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ГЛАВА 1. ПРЕДМЕТ И СТРУКТУРА КЛИНИЧЕСКОЙ ПСИХОЛОГИИ
1.1. Клиническая психология как область профессиональной деятельности.
Термин «Клиническая психология» был введён американским психологом Лайтнер Уитмером (1867-1956).

В международном издании руководства по «Клинической психологии» под редакцией М. Перре и У. Бауманна [7] клиническая психология определяется как «частная психологическая дисциплина, предмет которой – психические расстройства (нарушения) и психические аспекты соматических расстройств/болезней».

«Клиническая психология – часть психологической науки, которая использует концептуальный аппарат психологии. Она изучает психологические нарушения при психических и соматических расстройствах, а также отклонениях развития (включая проявления, динамику, психологические и нейропсихологические факторы и механизмы этих нарушений), разрабатывает принципы и методы психологической диагностики, профилактики и помощи при различных нарушениях психики. При решении исследовательских и практических задач клиническая психология опирается на психологические знания о нормальном развитии и функционировании психики» (Холмогорова А.Б., 2010, - [16,Т.1, с.17]).

Клиническая психология – специальность широкого профиля, имеющая межотраслевой характер и участвующая в решении комплекса задач в системе здравоохранения, народного образования и социальной помощи населению. Работа клинического психолога направлена на повышение психологических ресурсов и адаптационных возможностей человека, гармонизацию психического развития, охрану здоровья, профилактику и преодоление недугов, психологическую реабилитацию[6].

В России долгое время был принят термин «медицинская психология», определяющий ту же сферу деятельности. В 1990-е, в рамках приведения российской образовательной программы к международным стандартам, в России была введена специальность «клиническая психология». В отличие от России, в которой медицинская психология и клиническая психология фактически зачастую представляют собою одну и ту же область психологии, в международной практике медицинская психология обозначает, как правило, узкую сферу  психологии взаимоотношений врача и пациента и ряда других узкоспецифических вопросов, в то время, как клиническая психология – это целостная научная и практическая психологическая дисциплина.
Клиническая психология имеет межотраслевой характер и участвует также в решении задач в системе образования, в социальной помощи населению, в оказании помощи населению, в оказании помощи семьям, детям, в гуманистических акциях и т.д.  Однако, основной объём задач науки клинической психологии приходится на сферу здравоохранения, в котором, к сожалению, пока что явно недооценивается роль медико-психологической помощи.

Дефиниции, отражающие разные аспекты клинической психологии
1-й аспект: Клиническая психология – это область профессиональной деятельности психологов (!), направленная на охрану и укрепление здоровья населения. Это значит, что необходимо знать, что такое здоровье, его критерии и признаки; что такое профилактика, гигиена, диагностика, лечение, восстановление, реабилитация и т.д.
В этом определении указывается на цель клинической психологии, её социальное и гуманитарное значение.

2-й аспект: Клиническая психология – это область психологической науки, изучающая закономерности нарушения и восстановления психической деятельности при различных патологических состояниях и аномалиях развития. Поэтому есть общая клиническая психология и есть частная. В этом определении отражаются научные основы клинической психологии и её прикладное, практическое значение.

3-й аспект (он отражает значение клинической психологии для теории всей психологии): Клиническая психология – это область теоретической психологии, решающей фундаментальные проблемы психологических теорий на моделях психической патологии и моделях нарушений психического развития (таких моделей нет в других видах психологии и там их не изучают).

4.В чём ещё ведущее значение клинической психологии? – в том, что из всех психологий в наибольшей мере она всесторенне формирует психологическую культуру человека, научает его здоровому образу жизни, заставляет нести индивидуальную ответственность за своё здоровье и здоровье общества, за качество жизни.

Всё перечисленное указывает на социальную значимость клинической психологии и на её межотраслевой характер, т.е. на её связь и с медициной, и с педагогикой, и социологией и с политикой.

Клинические психологи в психиатрических и наркологических учреждениях вначале решали чисто прикладные задачи: участие в диагностической и экспертной работе, осуществление психологического консультирования и психокоррекции, участие в психотерапии и реабилитации больных. Дальнейшее становление клинической психологии в психиатрии способствовало их взаимному методологическому обогащению, совершенствованию клинических методов познания и выходу за пределы клиник – на социальную арену. С одной стороны, развивается социальная психиатрия, изучающая влияние социальных факторов на психическое здоровье, поведенческие, культуральные и иные аспекты нарушений общественного психического здоровья (Дмитриева Т.Б., 2010). С другой стороны, клиническая психология приобретает все большую социальную значимость. Особенно способствуют признанию общественной роли клинической психологии такие гуманистические виды её деятельности, как помощь при кризисных состояниях; служба помощи семьям, детям, инвалидам, участникам войн; медико-психологические консультации; психологическая помощь больным непсихиатрического профиля, экстренная психологическая помощь по телефонам доверия (в т.ч. лицам с суицидальным настроем), а также помощь населению при чрезвычайных ситуациях (наводнения, пожары, террористические акты, землятресение, катастрофы и т.п.).
Цели и задачи дисциплины:

Цели обучения:

-Приобретение специальных профессиональных знаний и умений в области клинической психологии и смежных наук, необходимых для эффективной профессиональной практической и научной клинико-психологической деятельности; овладение общекультурными и профессиональными компетенциями клинического психолога.

-Усвоение специальных знаний о современной клинической психологии.

-Ознакомление с современными технологиями клинико-психологической деятельности, необходимыми для практической работы в различных областях здравоохранения, в научной сфере и  в высшей школе.

Определение направлений личностно-профессионального роста обучающегося, необходимого для его самореализации как специалиста в области клинической психологии.

Задачи:

-изучение биопсихосоциальной сущности здоровья человека способов его сохранения и влияния на него психических факторов;

-изучение истории клинической психологии (КП);

-усвоение основных понятий КП;

-овладение основными функциями клинического психолога в психодиагностике, в психологическом консультировании, психопрофилактике, психокоррекции, психотерапии, реабилитации, экспертизе;

-изучения содержания и задач основных разделов КП (патопсихологии, нейропсихологии, основ психосоматике, психологии аномального развития, психологического консультирования, психотерапии);

-усвоение методологических принципов КП.
Место дисциплины в структуре ООП: 

Дисциплина «Введение в клиническую психологию» относится к профессиональному циклу (С.3) дисциплин ФГОС  по специальности «Клиническая психология» высшего профессионального образования. Изучается в 4-м семестре. 

Дисциплина  включает 8 разделов:

-Предмет, история и смежные специальности КП.

-Теоретические основы КП.

-Методы КП.

-Общая патопсихология.

-Частная патопсихология.

-Специальные разделы КП.

-Прикладные направления КП.

-Организационные аспекты деятельности клинического психолога.

Изучение дисциплины завершается сдачей зачёта в 4-м семестре. Изучение данной дисциплины необходимо для формирования у студентов понимания нормы и патологии в психике, для понимания психологии больного человека. Курс направлен на изучение роли психолога и науки психологии в формировании здорового образа жизни, в сохранении здоровья и в профилактике тех расстройств и заболеваний, которые связаны с воздействием психологических факторов. Знания по курсу «Введение в клиническую психологию» важны в целом для формирования в обществе здоровой психологической культуры, для правильного воспитания детей и формирования здоровых межличностных отношений в микро- и макросоциуме, для владения медицинской психологией, как областью профессиональной деятельности, направленной на повышение психических ресурсов человека и его адаптационных возможностей, гармонизацию психического развития.

Подготовка студентов по дисциплине «Введение в клиническую психологию» осуществляется на основе преемственности знаний, умений и компетенций, полученных в период изучения дисциплин «Общая психология», «Психодиагностика», «Экспериментальная психология», «Дифференциальная психология», «Психические состояния».

1.2.Содержание науки клинической психологии. Основные разделы клинической психологии.
Клиническая психология является одной из ведущих областей современной  практической психологии. В сфере клинической психологии, в частности, занята наибольшая часть психологов в развитых западных странах.
Данная отрасль психологии характеризуется тесной связью между фундаментальными теоретическими разработками и прикладным внедрением полученных знаний в процессе решения разнообразных задач охраны и укрепления здоровья населения.

Клиническая психология (КП) включает: патопсихологию, соматопсихологию и психосоматику, специальную психологию -  дефектопсихологию (сурдопсихологию, тифлопсихологию, олигофренопсихологию и др.). Наличие такого количества различных отраслей КП требует уточнения предмета каждой из них. В частности, предметом патопсихологии является изучение психической деятельности человека при различных психических заболеваниях, нейропсихологии – изучение расстройств высших корковых и подкорковых психических функций при локальных поражениях головного мозга.

Таким образом, предметом изучения науки КП выступают, с учётом ее разделов (пато-, нейро-, сомато-, дефектопсихологии), феномены психической деятельности больного человека и механизмы изменений психической деятельности в процессе клинически выраженных заболеваний, особенности изменений и расстройств психической деятельности вследствие развития психического или соматического заболевания, а также состояние самосознания больного человека (особенностей внутренней картины болезни и здоровья, реакции личности на болезнь, психических защит и механизмов совладания).

Методы исследования и воздействия в КП объединяют естественно-научные (наблюдение, эксперимент), гуманитарные (описательные) и методы практической психологии (психодиагностика, психологическое консультирование, психотерапия, психокоррекция, реабилитация, психопрофилактика, психологическая экспертиза).
Целью диагностики в клинической психологии является выявление особенностей психических процессов, свойств, состояний  и поведенческих моделей, а также патопсихологических, нейропсихологических, психосоматических, дефектологических симптомов  и синдромов у больных психическими, неврологическими и соматическими заболеваниями в статике и динамике, и их изменений при осуществлении реабилитации, включающей психотерапию и психокоррекцию. Конечной целью работы клинического психолога с пациентами является формирование у них психического выздоровления и обеспечение адаптивных возможностей повышения качества жизни.
Как самостоятельная наука клиническая психология имеет свои специфические предметы и объекты исследования, а также свои специфические методы исследования. Научная и практическая направленность клинической психологии составляет её многокомпонентное (многораздельное) содержание, которое включает в себя следующие разделы и направления: 
- Введение в клиническую психологию                                            
-Патопсихологию                   

- Нейропсихологию    

-Психологию    аномального развития                                        

-Психодиагностику                                                                         

-Основы психологическою консультирования, психокоррек​ции и  психотерапии                                                                                       
- Базовые теории и методы психотерапии                                    
-Основы реабилитации, нейрореабилитации и восстановления высших психических функций                                                                    
- Неврологию                                                                                        
- Психиатрию                                                                                      
- Клинику внутренних болезней                                                    
-Психофармакологию и психофармакотерапию                           
- Психологию личностных расстройств                                          
- Психологию девиантного (отклоняющегося) поведения             
- Экспертную практику в работе психолога
- Психологические основы гигиены и профилактики      
-Психологию здоровья 
1.3.Понятия психической нормы и психического здоровья человека. 
На заре научной психиатрии вопрос о норме или патологии психических состояний решался полярно по принципу наличия или отсутствия «помешательства» (психоза), поскольку существовало только два понятия: сумасшествие (отсутствие психического здоровья) и норма (отсутствие помешательства). Однако, ранее описывались нарушения поведения у лиц без признаков психоза, которые позже получили названия «морального помешательства», «инстинктивной мономании», «сомнительного душевного состояния».
Еще раньше  появились описания невротических расстройств. В обобщенном виде как психогенные, так и психопатические нарушения были описаны под названием «Психические пограничные состояния». При этом большинство исследователей данного вопроса отмечают, что не существует сплошной непроходимой «границы» между состояниями здоровья и пограничными расстройствами психики, так же, как и между ними и психозом.  
Без преувеличения можно сказать, что пространство между  «помешательством» и «нормой» до сих пор не определено однозначно и находится в динамике исследований. В целом - это так называемая «малая» или «пограничная» психиатрия, представленная прежде всего невротическими расстройствами и расстройствами личности. Большинство последних описываются, как патология характера или патологические развития.
Действительно, и с практической и с научной точек зрения, критерии нормы и патологии личности разработаны недостаточно. Это в еще большей степени затрудняет не только разграничение отдельных вариантов огромного множества расстройств, изменений и патологических развитий личности, но также создает значительные сложности вообще при определении личностной патологии и при проведении границы между личностью нормальной и личностью патологической.

Б.С.Братусь [2], рассматривая основные подходы к дихотомии «норма-патология», отмечает, что самым расхожим для многих психологов и психиатров остается понимание нормы, во-первых, как чего-то среднего, а во-вторых, достаточно адаптированного к жизни. Однако эти критерии, как отмечает автор, подвергаются критике. Готовность приспосабливаться к любым новым условиям и на любом уровне указывает на моральную и эмоциональную недоразвитость, отсутствие иерархии личностных ценностей. А средний показатель («норма – это середина») сам по себе не может характеризовать такие сверхсложные объекты, какими являются психика и личность.

Не решают проблемы также культуральный и экзистенциальный подходы, с позиций которых психические отклонения могут рассматриваться не как истинные расстройства, а как признание человека больным со стороны общества, если этот человек не соблюдает общепринятых норм и правил поведения. Тем самым вообще затушевываются границы между нормой и патологией.

Общеизвестно, что особенно трудно решить данный вопрос в области так называемой малой психиатрии и в наркологии. Они изучают чаще всего расстройства допсихотические, т.е. пограничные, расположенные между нормальными состояниями («как у всех») и патологическими («не как у всех») – неврозы и неврозоподобные нарушения, психопатии и психопатоподобные отклонения, этот человек – пьющий «как все», а другой – «уже не как все».

Вопрос осложняется еще больше по двум следующим причинам. Во-первых, те расстройства личности, которые в пограничной психопатологии ближе к норме, не имеют с нею демаркационной линии. «Границу» в организме, психике, личности между здоровьем и болезнью следует рассматривать как протяжение, а не как пересечение. По мнению Б.С.Братуся [2], норма и патология – это растянутость в виде многожильного «кабеля», в котором параллельные провода – одни здоровых цветов, а другие – уже больных цветов. Во-вторых, хорошо известно также, что фактически все виды психопатологии имеют свои прототипы в сфере нормы. Не случайно З.Фрейд [цит. по 4] выделял психопатологию обыденной жизни, а П.Б.Ганнушкин [цит. по 4] призывал психиатров быть психопатологами не только в клинике, но и прежде всего – в повседневной жизни.

Один из подходов в решении данной проблемы состоит в определении здоровья через нездоровье, а нормы – через отклонения от нее. В этой связи следует заметить, что многие популярные личностные опросники содержат в себе психопатологические критерии. Не лишен этой особенности и Миннесотский многопрофильный личностный тест, в котором имеются шкалы с такими названиями патологии, как ипохондрия, депрессия, истерия, психопатия, паранойяльность, шизоидность. С другой стороны, нормальные свойства характера в ряде классификаций также рассматриваются через призму понятий о патологии - «шизоидности», «циклоидности», «эпилептоидности» и т.п. Однако это не значит, что такой подход абсолютно неправомерен. Именно он, с нашей точки зрения, направлен на выявление в структуре нормы тех или иных прототипов патологии и способствует описанию бесчисленного множества черт и свойств характера и личности. Дело не в отдельных признаках, а в том, как они сказываются на функциях личности. 

Вопрос о признаках нормы и патологии личности, о механизмах личностных расстройств в той или иной мере решался также в рамках различных теорий личности. И следует подчеркнуть, что каждая из них высветила лишь отдельные аспекты этой проблемы, в частности – в плане развития невротических нарушений, отклонений характера, изменений самосознания, появления зависимостей и т.п. В то же время закономерно, что ни одно из направлений психологии не сформулировало системные критерии личностной «нормы-патологии». Такие критерии могут и должны относиться в целом к человеку, как биопсихосоциальному существу.

Следует различать понятие «норма»    и «норматив». Норма для каждого человека индивидуальна,  реальна   и  объективна.   Норматив -       среднестатистическая величина, установленная специалистами на основе конвенции (договоренности, соглашения), последние могут быть пересмотрены. Норма, по существу, отражает реальное состояние индивида, а нормативы -  степень познания в данном разделе науки. Но существу, нормативы являются теми составными частями, из которых складываются схемы познания объективных норм. Как среднестатистическая величина норматив всегда более конкретен, чем понятие «норма». И чем сложнее система или организация «нормальности», о которой идет речь, тем сложнее и труднее становится раскрытие пони тин и нарастает число «норматив», которые следует учитывать, сопоставлять, соотносить и вводить новые. То, что нормально для одной формы организации или для другой организации, ее уровня или структурного компонента, может оказаться ненормальным для другой организации, уровней и структур. Границы между нормой и патологией подвижны и относительны. Именно: этим обусловлены понятия предболезнь, предпатология.
Среднестатистический подход в понимании нормы не может удовлетворить и клинициста, и психолога. Она дает лишь первый приблизительный ориентир, приближение к реальной норме. В живых системах оптимальным состоянием является сохранение функционирования живой системы, её жизнеспособность, адаптация, конкурентоспособность с другими живыми системами, быстрая коадаптация к изменившейся среде. Считается, что норма (здоровье) есть  состояние организма, при котором он способен  полноценно выполнять функции, а болезнь - состояние организма, при котором утрачивается способность полноценно выполнять те или иные функции.
Норма является оптимумом живой системы, т.е. представляет собой интервал оптимального функционирования системы. Этот интервал имеет подвижные границы, в рамках которых сохраняется оптимальная связь организма со средой, а также согласованность его функций. Следовательно, нормальная система - это прежде всего оптимально функционирующая система. Но здесь речь идет преимущественно о биологических системах. Но нормально функционирующая биологическая живая система не означает, что одновременно нормально функционирует и социальная. Норма биологическая еще не нормально функционирующая нервная система, ни тем более не норма психическая, ни нормальная психологическая структура личности и уж ни в коем случае ни нормальное функционирование общества. Предлагают рассматривать норму человека как целостное явление (человека), а не только его часть - организм (биологическое основание). Говоря о человеке, необходимо иметь в виду и вторую его составляющую – индивидуально-психологическую и социально-психологическую нормы, т.е. его способность усваивать их и адекватно использовать в общении с другими людьми свои психологические свойства. Если биологическая норма различной степени сложности вызывает необходимость разных подходов, отражающих сложность проблемы, то психическая норма еще сложнее и многограннее, что достаточно широко отражено во взглядах разных авторов.
Психоаналитики считали невозможным нормальное психическое состояние человека, свободного от эмоционального конфликта, как полную безмятежность и благополучие. Каждый нормальный человек только среднестатистически нормален, но так как это практически невозможно, то «патопсихопатологическое» состояние - свойство каждого человека в процессе жизни.
Другие исследователи высказывали мнение о том, что основным мерилом психической нормы является «интеграция личности». Основой нормы считалось поведение человека, характеризующееся разумностью и равновесием. Но все эти термины сами по себе нуждаются в уточнении и расшифровке.
В традиционном психоанализе высказалось мнение о том, что о норме следует судить по качеству функционирования человека в области секса, труда, сублимации и способности получать от этого удовольствие, а также по характеру отношений индивида к объектам и обществу.
Психическая норма обусловлена гармоничностью элементов личности (влечений, темперамента и характера), благодаря которыми человек достигает хорошего самочувствия и может адекватно решать свои собственные, а также общественные и межличностные задачи. Критерий нормальной психики связан с отсутствием отклонений в поведении человека, которые приводят к нарушению межличностных отношений. Все это указывает на то, что понятия «психическая норма», «психическое здоровье» связаны с понятием «нормальная», «гармоничная» личность, «нормальное», «социально-правильное» поведение. Всемирная организация здравоохранения определяет здоровье как состояние полного физиологического, душевного и социального благополучия, а не только отсутствие болезни или инвалидности. 
Исходя из определения ВОЗ,  специалисты считают, что наиболее типичными для нормы являются: структурная и функциональная сохранность систем и органов человека, индивидуальная высокая приспособляемость организма к типичной для него физической и общественной (социальной) среде и, наконец, сохранность привычного самочувствия, которое всегда оказывается наиболее тонким барометром душевного и социального благополучия. К критериям психического здоровья относят также причинную обусловленность психических явлений,   упорядоченность, соответствующую возрасту человека, зрелость чувств; максимальное приближение субъективных образов и отражаемой объектом действительности, гармонию между отражением обстоятельств действительности и отношением человека к ней; соответствие реакций (как физических, так и психических) силе и частоте внешних раздражителей; критический подход к обстоятельствам жизни; способность самоуправления поведением в соответствии с нормами, свойственными конкретному коллективу; адекватность реакций на общественные обстоятельства (социальную среду), чувство ответственности за потомство и близких членов семьи; чувство постоянства и идентичности переживаний в однотипных обстоятельствах; способность изменить способ поведения в зависимости от смены жизненных ситуаций; самоутверждение в коллективе (обществе) без ущерба для остальных его членов; способность планировать и осуществлять свой жизненный путь и другое.
Таким образом, проблема психического здоровья – нездоровья, психической нормы – патологии, определяется, главным образом  на основе следующих моделей:
1.Статистическая норма, определяющая норму как среднее большинство, а отклонение от нее как «патологию» или анормальность.
2.Психометрический подход близок к первому, когда средние измерения получены в результате психологических измерений (например, коэффициент интеллекта или определяется психический  возраст и т.д.).
3.Подходы на основе отсутствия психопатологического, девиантного или делинквентного поведения, опирающиеся на четко дифференцированное поведение. 
4.Системная модель - рассматривает нормальное психическое  функционирование как определенный набор функциональных подсистем, которые пребывают в гармоническом взаимодействии и обеспечивают полноценную  адаптацию.
ГЛАВА 2. ПАТОПСИХОЛОГИЯ
2.1.Предмет патопсихологии, цели патопсихологического исследования.
Патопсихология (от гр. Pathos- страдание, болезнь) является одним из направлений клинической психологии, изучающим особенности психической деятельности психически больных людей. Патопсихологию можно считать основой клинической психологии в связи с тем, что зарождение самой клинической (медицинской) психологии начиналось и происходило в недрах психиатрии. В последующем применение экспериментально - психологического метода исследования в других клинических дисциплинах привело к формированию новых отраслей клинической психологии (например, в рамках неврологии - нейропсихология). Как отдельный междисциплинарный раздел науки клиническая психология в России стала выделяться, а позже и преподаваться лишь в 60-е годы XX века. При этом разработка научной концепции клинической психологии велась с обеих сторон - и с медицинском, с психологической, что отразилось и в особенностях обучения по специальности «клиническая психология», осуществляемого как в медицинских университетах, так и на психологических факультетах немедицинских университетов.

Одно из первых определений патопсихологии принадлежит Б.В. Зейгарник [5]. Она пишет, что патопсихология как психологическая дисциплина исходит из закономерностей развития и структуры психики в норме; она изучает закономерности распада психической деятельности и свойств личности в сопоставлении с закономерностями формирования и протекания психических процессов в норме, она изучает закономерности искаженной отражательной деятельности мозга.
В.В. Юрчук [цит. по 12] отмечает, что патопсихология - это отрасль медицинской психологии, которая исследует специфические закономерности нарушение психической деятельности, активности субъекта с учетом его психологических и соматических свойств и особенностей с самой болезни. 

И.Ф. Мягков и С.Н. Боков [цит. по 12] подчеркивают, что основным предметом изучения патопсихологии являются закономерности распада психической деятельности и свойств личности в сопоставлении с закономерностями формирования и протекания психических процессов в норме.
О.П.Росин [цит. по 12]  полагает, что предметом исследования патопсихологии является звено в структуре симптомообразования, которое предшествует патопсихологическим формированиям в патогенезе болезни. Более четко предмет патопсихологии обозначается с позиций практически-медицинской точки зрения, как изучение нарушенных и сохранных феноменов психической деятельности при психических заболеваниях. Объектом патопсихологического исследования является психически больной человек, а субъектом исследования выступает клинический психолог («патопсихолог»).
Цель патопсихологии - изучение закономерностей болезненного (патологического) искажения или распада психической деятельности психически больного человека и определение возможностей ее реконструкции с помощью методик практической психологии.
Одна из главных задач патопсихологии - получение дополнительных данных о психическом состоянии пациента — его познавательной деятельности, эмоциональной, мотивационной сферы и личности в целом с помощью психологических методов исследования. Экспериментально-психологическое исследование пациента позволяет выявить многие признаки психических нарушений, не обнаруживаемых в клинической беседе, определить структуру этих нарушений, их взаимосвязь с клиническими симптомами.
Не менее важной задачей патопсихологии является экспериментально-психологическое исследование нарушений и восстановление психической деятельности пациента в процессе лечения.
Другой важной задачей патопсихологии является проведение психологических исследований в экспертных целях (в рамках трудовой, военной, судебной экспертизы). В  процессе экспертного исследования клинический психолог определяет прежде всего функциональное состояние личности индивидуума и его адаптивно-поведенческих ресурсов по отношению к требованиям объективных обстоятельств. Сложность подобных исследований заключается в том, что пациент часто заинтересован в результатах исследования, и может стремиться преуменьшить выраженность имеющихся болезненных нарушений (диссимуляция), либо усилить их (аггравация) или даже имитировать психические нарушения (симуляция).
Одной из практических задач, стоящих перед клиническим психологом, является психологическая реабилитация больных с физическими или психическими заболеваниями. В психиатрическом плане эта работа состоит в реадаптации и социально-психологической реабилитации больных психическими и наркологическими заболеваниями, в исследовании возможностей коррекции социального окружения пациента, коррекции его отношения к болезни, лечению, рецидивам, реакциям среды. Цель подобной деятельности клинического психолога - разработка рекомендаций, способствующих трудовой и социальной адаптации и реабилитации, вторичной и третичной психопрофилактике. 

Важным аспектом участия клинического психолога в лечебном, реабилитационном и психопрофилактическом процессах является взаимодействие  с семейным окружением больных с целью коррекции и  нормализации межличностных отношений, оказания больному поддержки и формированию эффективного комплаенса.

В детской патопсихологии прибавляется еще одна важная задача, осуществляемая с опорой на диагностику характера психического расстройства у ребенка, - оценка психического развития и выбор фармакологических и психологических средств активации и нормализации психологического развития ребёнка. 

Патопсихология, как раздел клинической психологии, тесно связанна с разделом клинической психиатрии – психопатологией, являющейся основным методом исследования в психиатрии. Общим для этих смежных клинических подходов (патопсихологии и психопатологии) является общность предмета их изучения - патология психической деятельности больного человека, а также соотношение нарушенных и сохранных психических процессов, свойств, состояний, неадекватного поведения. 

При определении сущностных различий в психопатологических и патопсихологических исследованиях важно отдавать себе отчет в том, что предметом изучения психопатологии являются клинические симптомы и синдромы психических расстройств, а предметом патопсихологических исследований являются лежащие в основе выявленных симптомов и синдромов изменения в психических процессах, свойствах, состояниях и в механизмах организации поведения.

Греческое слово symрtoma  означает совпадение, признак. Данное понятие в медицине утвердилось по отношению к клиническим проявлениям болезни (симптомам и их патогенетически объединенным совокупностям - синдромам).

Поскольку симптом представляет собою внешний признак какого-либо явления, его, как понятие, трудно использовать при оценке патопсихологических изменений. Последние тоже являются знаком патологии (семиотика=семиология=учение о знаках), однако здесь речь идет не столько о внешних проявлениях, сколько о внутренних механизмах. В этом отношении Ю.Ф.Поляков отмечал, что клинические психопатологические исследования выявляют закономерности проявлений нарушенных психических процессов, а  экспериментально-психологические исследования отвечают на вопрос как именно нарушено течение психических процессов. В.М.Блейхер и соавт. [1] предпочитают при этом употреблять понятие не «симптома или синдрома», а понятие «регистр-расстройства».

Задача и психиатра, и медицинского психолога, таким образом, заключается в том, чтобы выявить внешние проявления психических нарушений (их симптомы и синдромы), а затем перейти к исследованию их внутренних основ, т.е. к изучению расстройств определенных психических функций. В этом смысле клинико-психологическое исследование (в т.ч. с применением экспериментов, опросников, тестов и т.п.) включает в себя два аспекта: патопсихологический и нейропсихологический.

Патопсихологический подход направлен на поиск основного радикала (регистра) расстройств, т.е. тех нарушений в психическом функционировании, которые обусловили определенные клинические синдромы.

Нейропсихологический  подход позволяет определить структуры и зоны головного мозга, которые в норме обеспечивали данные психические функции, вышедшие теперь из строя.

При работе с конкретными больными вначале рекомендуется, определить какой из 2-х общих (интегративных) регистров расстройств имеется у данного пациента: психотический или допсихотический (т.н. «пограничный»).

Психотические расстройства и состояния характеризуются либо патологическим содержанием сознания и личности, либо выраженной их дезинтеграцией,  нарушениями восприятия и смыслоообразования, наличием патологических восприятий и патологических идей (мыслей и смыслов), дезориентировкой и  (или) патологической ориентировкой, некритическим к себе отношением и неспособностью адекватно понимать и осознавать ситуацию, неспособностью к адекватным оценкам и прогнозам (предвидениям), а также неспособностью адекватно организовывать свое поведение, руководить им и управлять собою.

Психотический регистр расстройств психики соответствует таким клиническим проявлениям заболеваний как делирий и другие состояния спутанности сознания, как галлюцинаторные и (или) бредовые синдромы, как выраженные аффективные расстройства настроения (депрессивные или маниакальные синдромы). К психотическому регистру расстройств относятся также состояния начального отсутствия или утраты когнитивных функций и  адаптивных ресурсов: деменции, выраженные олигофрении, амнестические синдромы, выраженные патологические развития личности и её декомпенсации.

Допсихотические расстройства часто называют «пограничными» в том смысле, что они представляют собою психические нарушения такого регистра, который, с одной стороны, граничит с нормой, а с другой, - приближается к психотическому регистру. Все зависит от степени выраженности этих расстройств, однако для их констатации необходимо найти их конкретные проявления (симптомы и синдромы) и доказать путем психологического исследования, что при этом не нарушена ориентированность личности, имеется её сохранное самосознание и критическое к себе отношение, сохранены в основном также адекватные восприятия, суждения и способность организовывать свое поведение и управлять им.

К регистру допсихотических нарушений психики  относятся проявления самых различных как психических, так и физических заболеваний: синдромы астенические, тревожные и депрессивные, обсессивные и фобические, соматоформные, ипохондрические, явления дереализации и деперсонализации. Сюда относятся также любые виды расстройств личности – без выраженных признаков патологического её развития и декомпенсации. Очевидно также, что зависимые состояния личности (от психоактивных веществ или от иных объектов аддикции) тоже представляют собою регистр допсихотических нарушений но опять же, если при этом личность является сохранной, не декомпенсированной.

Вместе с тем, границы между психотическим и допсихотическим регистрами расстройств психики являются относительными. В практической работе особенно важно учитывать, что любой признак допсихотического регистра расстройств может не только приблизиться  по степени своей тяжести к границе психоза и стать «квазипсихотическим», но также перейти эту границу и стать собственно психотическим синдромом (например, - астеническая спутанность сознания, ипохондрическией бред, бредовая дереализация, параноиды страха, легкое когнитивное расстройство -  перейти в деменцию и т.д.).

Наряду с общепатологическими понятиями психотического и допсихотического регистров расстройств психики практическую значимость имеет также типология психических нарушений, характерных для отдельных классов заболеваний. Доказано, что при этом не существует нозологически специфических психических расстройств, однако каждому классу психической патологии свойственны предпочтительные для него регистры расстройств и, следовательно, наиболее вероятные типы психических нарушений. Их выявление и изучение способствует более точной диагностике, пониманию механизмов их развития и более адекватному подбору средств лечения и  средств психокоррекции.

Психоорганический регистр расстройств предпочтителен для психических заболеваний, обусловленных органическим поражением головного мозга  или его дисфункцией: сосудистые и атрофически-дегенеративные процессы, черепно-мозговые травмы, воспалительные заболевания головного мозга, опухолевые поражения, отравления (острые, хронические), тяжелые физические заболевания с вторичным патогенным воздействием на головной мозг, нарушения обмена веществ и мн.т.п. Клинически при этом возможны любые психопатологические симптомы и синдромы, но этиопатогенетически предпочтительными являются расстройства сознания, амнестические синдромы, деменция, органическое изменение личности. Патопсихологической основой данных проявлений являются психоорганические  нарушения когнитивной деятельности, снижение личности, расторможение эмоций и влечений, снижение способности концентрировать внимание, планировать и контролировать свою деятельность. При этом могут выступать признаки локальных поражений высших психических функций (речи, письма, гнозиса, праксиса и т.д.), особенности которых уточняются нейропсихологическими исследованиями.

Шизофренический регистр расстройств психики предпочтителен для шизофрении и шизофреноподобных психозов.  В их развитии основную (этиопатогенетическую) роль играет врожденное несовершенство нейронных систем головного мозга и их взаимодействия (связей) между собою, выявляющееся либо спонтанно (под влиянием обычных жизненных нагрузок), либо вследствие дополнительных воздействий (стрессовых, экзогенных, органических).

Психопатологический объем расстройств шизофренического регистра включает в себя все симптомы и синдромы психических нарушений. Однако предпочтительной для данного регистра является совокупность клинических признаков особого рода. Прежде всего – это так называемая редукция энергетического потенциала, проявляющаяся эмоциональным и волевым снижением, спадом жизненного тонуса и  активности – вплоть до апатических и абулических состояний. Типичными здесь являются также расстройства ассоциативных процессов с явлениями речевой  бессвязности, остановок и соскальзываний в мышлении, стереотипных ассоциаций и т.п. Предпочтительны для шизофренического регистра расстройств и нарушения смыслообразования. Это могут быть различные необычно вычурные бредовые конструкции, но более всего на себя обращают внимание вычурность мыслей и их полисемантизм, идеаторные автоматизмы, разноплановость мышления, неологизмы, резонерство, символизм мышления и такие речевые расстройства, как шизофазия и т.д. Глубокие изменения в рамках шизофренического регистра расстройств претерпевает личность больных. Чаще всего она меняется радикально – по сущности всех своих основных свойств. В результате перед окружающим предстает совсем другой человек, отличающийся от прежнего своими интересами, убеждениями, взглядами, отношениями, самоотношением и т.д. При этом «новая» личность оторвана от реальных задач, отличается во всем «инакостью», необычностью, противоречивостью, амбитендентностью и амбивалентностью, утратой адаптивного потенциала и разумных позиций.

Аффективный регистр расстройств настроения клинически проявляется фазными состояниями эмоциональной угнетенности или приподнятости. Чаще отмечаются различной степени выраженности депрессивные расстройства. Они могут быть в любом классе психической патологии, но в наибольшей мере предпочтительны для маниакально-депрессивного психоза, для его мягкого варианта - циклотимиии, для приступообразных форм шизофрении, а также для «смешанного» шизоаффективного психоза. Депрессивные эпизоды могут быть обусловлены и глубокими личностно значимыми психическими травмами, и соматическими заболеваниями, и вследствие мозговых дисфункций.

Патопсихологические исследования при депрессиях должны проводиться с особой аккуратностью, поскольку главным при этом является не просто подтвердить замедление темпа ассоциаций и аффективную подавленность. Важно установить, насколько депрессия охватила психические процессы, пронизала свойства, мотивы и состояния личности, перестроила поведенческий профиль. Достаточно сказать, что при этом могут быть и ступор, и двигательные возбуждения; и временное слабоумие, и расстройства памяти; и бред, и суицидальное поведение; и глубокое изменение самооценки, самоотношения и отношения как к самым близким людям, так и к человечеству в целом.

Патохарактерологический регистр расстройств клинически проявляется различными вариантами истинных (ядерных) психопатий, именуемых также специфическими расстройствами личности. В этом ряду находятся и «нажитые» (неядерные, «краевые») психопатии, более понятные как психопатоподобные состояния, возникающие чаще всего вследствие экзогенных, экзогенно-органических или собственно органических поражений головного мозга. Вместе с тем существуют и психогенно обусловленные психопатоподобные изменения, получившие название патохарактерологических развитий под влиянием грубых длительных дефектов воспитания. Они представляют собою как бы искусственно сформированную психопатию.

При всех вариантах патохарактерологических проявлений путем патопсихологических исследований выявляется преобладание неадаптивных и дезадаптивных стратегий в организации поведения. Отмечаются отклонения в манерах и стиле взаимодействия с другими людьми, нарушается контроль над эмоциями и влечениями, нарушается восприятие «Я» во взаимоотношениях с «Другими», из-за чего наличествует личностный дистресс. Поведение в целом не может соответствовать ожиданиям окружающих и культурально сильно отличается от общепринятого.

Невротический регистр расстройств связан со стрессовыми воздействиями на личность, с переживаниями трудных жизненных ситуаций, а также с внутриличностными конфликтами. Особо склонны к невротическим и связанным со стрессом расстройствам личности с невротической акцентуацией или с невротическим личностным расстройством как таковым.

Клинически нарушения невротического регистра проявляются тревожными и фобическими симптомами, обессивно-компульсивными состояниями, диссоциативными (конверсионными) расстройствами, неврастенией, реакциями на острый стресс, посттравматическим стрессорным расстройством, расстройствами адаптации.

Патопсихологически у больных с невротическими нарушениями выявляются диссоциировнность «Я», глубокая личностная противоречивость, укорененные комплексы, вытесненные переживания, неотреагированные эмоции, неудовлетворенные базовые потребности, отклонения в психосексуальном развитии, неадаптивные фиксированные эмоциональные установки, тревожность личности и неуверенность в себе, неустойчивость в самооценке и самоотношении неадаптивное психологически защитное поведение, низкий уровень стрессоустойчивости.

Психосоматический регистр расстройств клинически проявляется психогенно обусловленными дисфункциями со стороны различных органов и систем организма, психосоматическими реакциями и более стойкими соматизированными психическими расстройствами, включая соматизированные депрессии. Сюда же относятся так называемые «органные» и системные «неврозы» («невроз» – сердца, «невроз» – желудка и т.п.). В этом же ряду находятся также ипохондрические состояния. Часто при выяснении анамнеза жизни у больных этого профиля удается определить наследственную и  (или) конституциональную предрасположенность к психосоматическим расстройствам.

Патопсихологически  у больных с психосоматическими расстройствами выявляются органная направленность эмоциональных реакций; повышенный тип личностной активности с чрезмерной мобилизацией физиологических систем  организма; наличие алекситимии с перегрузкой выражения своих чувств на языке органов; повышенная готовность к «соматизации» переживаний; признаки невротичности личности с повышенной эмоциональной чувствительностью, утомляемостью, истощаемостью.

Личностный регистр расстройств имеет место практически при любом виде психической патологии, а также при серьезных физических заболеваниях. Личность всегда реагирует на развивающуюся болезнь, проявляет к ней свое отношение и тем или иным образом видоизменяется под влиянием болезни. Наиболее глубокие изменения личности происходят вследствие шизофрении, органических заболеваний и поражений головного мозга, вследствие зависимости от психоактивных веществ, после переживаний острых тяжелых стрессов, а также в результате тяжелых хронических психических травм. Существует и относительно самостоятельная форма личностной патологии – «специфические расстройства личности», ранее известные как психопатии.

При исследовании расстройств личности важно отграничивать их от патохарактерологических нарушений. Личность и характер неотъемлемы друг от друга, но характер является лишь структурно-функциональным компонентом личности. То же самое относится к интеллекту, памяти, знаниям, способностям, опыту, навыкам и другим ресурсам личности, без которых личность не в состоянии адаптироваться, но которые тоже не являются собственно личностью.

В свете сказанного, патопсихологическую оценку расстройств личности следует проводить одновременно в трех аспектах (сферах):

1.  Расстройства личности, происходящие преимущественно в сфере её характера, темперамента, инстинктов, влечений и поведенческих паттернов.

2. Изменения личности, происходящие преимущественно за счет её когнитивного снижения.

3. Изменения личности, происходящие преимущественно в сфере её жизненных смыслов, убеждений, взглядов, отношений, интересов, самооценки и самоотношения, принципов, позиций, видов деятельности и образа жизни. Речь, таким образом, здесь может идти о глубоких патологических изменениях в содержании личности, в её личностных ценностях и в жизненной направленности. Типичный пример подобного рода трансформаций – патологические развития личности.
2.2.Патопсихологические симптомы и синдромы.
Одной из основных задач патопсихологии является диагностика нарушений психической деятельности при различных психических расстройствах преимущественно посредством психодиагностических исследований. Цель патопсихологического психодиагностического исследования -  выявление патопсихологических симптомов и синдромов (патопсихологическая семиотика). Сложность выделения патопсихологических синдромов или симптомокомплекса (ППС) обусловлена, с одной стороны, их большой близостью к психопатологическим синдромам, а, с другой стороны, отсутствием разработанной семиотической методологии в патопсихологии. Будучи основным разделом клинической психологии, использующим психологические методы для изучения патологии психической деятельности, патопсихология до последнего времени не использовала синдромального подхода, принятого в медицине, и в частности, в психиатрии. По - видимому, это объясняется двумя причинами. Первая заключается в том, что на начальном  этапе развитием патопсихологии занимались психиатры, опиравшиеся в систематике на клинико-психопатологические синдромы, однако использовавшие психологическое исследование в качестве дополнительного метода исследования. Вторая причина была обусловлена   подчиненной  ролью  патопсихолога,  сводившейся   к описанию результатов применения отдельных методик и тестов для подтверждения той или иной клинической гипотезы. Таким образом, клиническая диагностика довлела над данными психологического исследования, лишая его самостоятельности и значимости. Кардинальные перемены в данной ситуации были обусловлены, как всегда, практической необходимостью, которую в данном случае представила  судебно-психиатрическая экспертиза. Изменившиеся социальные требования в области экспертной деятельности психиатром стимулировали развитие патопсихологической систематики, направленной на создание дифференциально-диагностических критериев психических заболеваний. Одним из первых в судебно-психиатрической практике И.А. Кудрявцев выделил ряд патопсихологических синдромов. Основой для их выделения, явились характерные для различных заболеваний изменения когнитивной эмоциональной и поведенческих сфер. Ранее В.В. Николаевой, Е.Т. Соколовой и А.С. Спиваковской (1979) было определено понятие патопсихологического синдрома. В.М. Блейхер и соавт. [1] определяют патопсихологический синдром как «патогенетически обусловленную общность признаков психических расстройств, внутренне взаимообусловленных, взаимосвязанных» И.Ю. Левченко [цит. по 12] отмечает, что патопсихологический синдром не дается непосредственно в отдельных результатах исследования, а является итогом анализа и психологической интерпретации полученных данных и возможен лишь при целостном, системном анализе симптомов. «Именно патопсихологические синдромы позволяют определить нозологическую принадлежность психических расстройств, тогда как симптомы могут быть одинаковыми» - Зейгарник Б.В. [5].
Патопсихологические синдромы, также как и клинико-психопатологические, складываются из симптомов. Симптом выступает как частный знак нарушения (болезни, аномалии, дефекта) в любой клинической (специальности, и, в частности, в психиатрии и патопсихологии. Симптом отражает выпадение или динамическое изменение как локальное, вертикальное или горизонтальное, нарушение в иерархической структуре мозга, независимо от того, организован ли он биохимически или структурно. Симптом - единица патологии как для клинической психиатрии, так и для патопсихологии. Различие будет заключаться не в симптоме как признаке болезни (аномалии), а в способе его выявления (методе исследования). В приведенном выше примере депрессия предстает и как клинический синдром, и как патопсихологический синдром эмоциональных нарушений, и как нейрофизиологический, и как биохимический синдром. Смысловое содержание депрессии как синдрома существенно усложняется по мере восхождения по вышеуказанной иерархической лестнице, вот почему вариантов соответствующих патопсихологических  синдромов меньше, чем клинико-психопатологических. 

И.А.Кудрявцев [цит. по 1]выделяет следующие патопсихологические синдромы: шизофренический или диссоциативный, органический, олигофренический, психопатический и симптомокомплекс психогенной дезорганизации. В.М. Блейхер, И.В. Крук, С.Н. Боков [1] дополняют эту классификацию, подразделяя органический ППС на экзогенно-органический и эндогенно-органический, вводя понятие личностно-аномального и аффективно-эндогенно​го, психогенно-психотического и психогенно-невротического вариантов симптомокомплекса психогенной дезорганизации. 

Таким образом, патопсихологический синдром - это патогенетически обусловленное, закономерное сочетание симптомов нарушения когнитивной,
эмоциональной, мотивационной сфер и поведения индивида в рамках определенной нозологической (синдромальной) принадлежности, выявленных посредством экспериментально-психологического метода.

Диагностика психических расстройств начинается с выделения основ​ных симптомов, складывающихся в синдром, синдромов - в нозологическую клиническую единицу, в болезнь. Без правильной диагностики невозмож​ны правильная терапевтическая стратегия и тактика, реабилитационные и реадаптационные мероприятия. Без них невозможно правильное лечение, выздоровление, а следовательно, от них зависит судьба, а нередко и жизнь больного. Однако переход от нормального статуса к болезненному состоянию включает в себя ряд промежуточных этапов. 
Итак, патопсихологические и психопатологические синдромы существуют самостоятельно и раскрывают разные стороны клинических и клинико-патогенетических проявлений болезни.
2.3.Приёмы патопсихологической диагностики. 
Проведение патопсихологического исследования - одна из основных задач «патопсихолога». Среди основных принципов построения патопсихологического исследования следует указать на необходимость системного качественного анализа нарушений психической деятельности пациента; актуализацию его личностного отношения к исследованию и выявление не только нарушенных, но и оставшихся сохранными психических функций. Патопсихологический эксперимент является центральным звеном патопсихологического исследования, направлен на создание условий, выявляющих характерные особенности психической деятельности психически больного человека. Задача клинициста поставить цель или конкретную задачу перед психологом в исследовании пациента, в частности, диагностическую или синдромальную задачу, которая поможет клиницисту отдельно или с психологом разобраться и помочь пациенту. 

Развернутое патопсихологическое исследование включает в себя следующие компоненты:
а)наблюдение;
б)клинико-психологическую беседу;
в)исследование дополнительных материалов (представленной медицин​ской карты, другой документации; записей, самоотчета исследуемого
и др.);
г)эксперимент;
д)анализ данных и написание патопсихологического заключения.
Проведение патопсихологического исследования предполагает определенную этапность, что позволяет качественно решать поставленные перед па​топсихологом задачи.
 Выделяют естественный и спровоцированный (формирующий) эксперимент. Патопсихологический эксперимент (ППЭ) относится ко второму типу эксперимента, он заключается в моделировании ситуаций, требующих совершения испытуемым деятельности, результаты которой анализируются нарав​не со способом выполнения.
Тест подобен эксперименту, их родство состоит в том, что тест вырастает из эксперимента, создается на его основе. Тесты представляют собой стандарт​ные наборы заданий и материалов, с которыми и будет работать испытуемый. Стандартной является и процедура предъявления заданий, т.е. сохраняется последовательность, время выполнения и оценка результатов, которые регла​ментированы и могут быть подвергнуты математической обработке.
Набор психодиагностических тестов (методик), используемых психоло​гом в процессе проведения патопсихологического эксперимента, называется тестовой батареей. Существуют определенные принципы составления тестовой батареи. Обычно тестовая батарея содержит не менее 10-12 тестов (мето​дик). Ее объем определяют:
а) объективные факторы:
-   задачи патопсихологического исследования;
- актуальное психическое состояние и личностные особенности пациента;
-   условия проведения;
-  техническая обеспеченность экспериментатора (например, возмож​ность использования компьютерных версий психодиагностических методик).
б) субъективные факторы:
-   опыт экспериментатора;
-   оценка экспериментатором установки пациента;
-   личные пристрастия экспериментатора.
Требования, предъявляемые к тестовой батарее:
1)должна содержать простые и сложные методики, обычно расположен​ные по увеличению сложности;
2)должна содержать тесты различной направленности («объективные», «проективные», опросники и т.д.);
3)должна содержать как невербальный, так и вербальный стимульный материал;
4)должна быть соотнесена с возрастным, интеллектуальным, культуральным уровнем, этническими особенностями пациента и его уста​новкой по отношению к исследованию;
5) должна использовать принцип обучения.
«Патопсихологу» необходимо определить мотив участия в эксперименте (данная мотивационная характеристика выявляется не из деклараций паци​ента, а как объективно определяемая установка по отношению к проводимому исследованию).

Можно выделить следующие варианты мотивов участия в эксперименте, встречающиеся в патопсихологической практике:

а)креативный мотив (редкий вариант, встречающийся в основном у психически здоровых лиц; исследуемый ориентирован на поиск творческих решений, сам ставит себе задачи, ранжирует задания по сложности, получает видимое удовлетворение от работы и положительных результатов); 

б)мотив сотрудничества (исследуемый идентифицируется с ролевой позицией экспериментатора, проявляет заинтересованность в получении объективной информации о себе, активно работает в эксперименте);

в)коммуникативный мотив (активность исследуемого направлена на обмен информацией, получение эмоциональной поддержки и одобрения со стороны экспериментатора); 

г)демонстративный мотив (целью деятельности выступает самодемонстрация, исследуемый привлекает внимание экспериментатора к качеству и оригинальности ответов); 

д)игровой мотив (незрелый, исследуемый увлекается, как бы «теряет» цель и перспективу исследования); 

е)рентный мотив (испытуемый увязывает свое продуктивное участие в эксперименте с получением какой-либо выгоды, например, с оформлением группы инвалидности или решением вопроса о выписке); 

ж)мотив  сдерживания  (исследуемый  сознательно  подавляет  мотив успешного выполнения); 

з)аггравационный мотив (исследуемый реализует установку на низкокачественное выполнение заданий, демонстрируя, чаще всего, выраженную непродуктивность и интеллектуальные затруднения); 

и)оппозиционный мотив (испытуемый деформирует инструкции, критикует материал, отказывается от выполнения (или от всякого участия в исследовании); часто отмечается у пациентов с диссоциальным личностным расстройством); 

к)мотив не формируется (исследуемый демонстрирует формальное участие, ведомость; спонтанная активность низкая; продуктивность обычно зависит от уровня стимуляции со стороны экспериментатора; или отмечается полная непродуктивность. Такой вариант часто встре​чается у лиц с активной психопатологической симптоматикой). 
Констатация факта, что испытуемый не формирует рабочего мотива, воз​можна только при условии, что со стороны экспериментатора выполнены все необходимые процедуры, направленные на создание адекватного отношения к исследованию и правильно оценена актуальная клиническая картина.
В случаях, когда исследуемый выявляет в экспериментальной ситуации мотивы а-д, его продуктивность является высокой и решение поставленных перед патопсихологом вопросов, как правило, не вызывает таких существен​ных затруднений, как в пунктах ж-к. Экспертные ситуации, особенно практика судебно-психиатрической и комплексной судебной психолого-психиатрической экспертиз, часто предполагает мотивы пунктов е-и. Для того, чтобы заключения, данные патопсихологом, соответствовали клиническим запросам и могли быть оценены коллегами-патопсихологами и другими специалистами, ведены определенные правила, унифицирующие порядок написания патопсихологических заключений. 
Структура патопсихологического заклю​чения должна содержать следующие компоненты:
1.Общее введение. Включает в себя описание особенностей поведения исследуемого в беседе и эксперименте, понимание им целей исследова​ния, характеристику мотива участия, психологические аспекты вну​тренней картины болезни, актуальные планы и установки, жалобы.
2.Цель исследования (см. "этап формирования клинической задачи" при проведении патопсихологического исследования).
3. Используемые методики (их следует перечислить).
4.Описание особенностей деятельности в экспериментальных усло​виях: понимание и усвоение испытуемым инструкций; особенности выполнения заданий; реакции испытуемого на успех/неуспех, кор​рекцию, помощь; темп, продуктивность, обучаемость, истощаемость; поведенческая динамика в эксперименте.
5.Описание предварительных результатов (по психическим функциям):
а. Когнитивные параметры:
- восприятие;
- внимание, умственная работоспособность;
- память;
- ассоциативный процесс, процессы мышления;
- речь.
б. Личностные параметры:
- эмоциональная сфера;
- мотивационная сфера;
- волевая регуляция;
- воображение;
- самооценка;
- ценностные ориентации.
(Иногда личностные характеристики представляются в виде так называ​емых «личностных черт», «свойств», «тенденций» или предоставляются как резюме по каждой личностной экспериментальной методике - например, «по данным методики Люшера...»).
6.Обобщение данных.
7.Заключение (краткое изложение ответа на поставленную задачу).
Заключение должно быть лаконичным, логично построенным, написан​ным понятным для врача (другого специалиста, или пациента) языком и со​держать четкий ответ на поставленную задачу. 

Перечислим типы возможных ответов в заключении, характеризующих рабочую гипотезу исследования:

а)категоричный (например, «исследуемый обнаруживает в эксперименте составляющие шизофренического патопсихологического симптомокомплекса»); его редким вариантом является отказной (дается в случаях, когда даже дополнительные исследования не позволяют ответить на вопрос категоричным либо вероятным образом: «в связи с выраженной непродуктивностью исследуемого в эксперименте ответить на вопрос о характере имеющихся у него нарушений мотивационной сферы и эмоциональности не представляется возможным»);
б) вероятностный («выявляемые нарушения когнитивных функций могут свидетельствовать о...»);  включает также альтернативный» вариант («в эксперименте исследуемый обнаруживает как элементы органического патопсихологического симптомокомплекса, так и составляющие личностно-аномального патопсихологического симптомокомплекса»).

ГЛАВА 3. НЕЙРОПСИХОЛОГИЯ
3.1.Клиническая нейропсихологическая диагностика состояний высших психических функций.
Нейропсихология - отрасль психологической науки, сложившаяся на стыке нескольких дисциплин - психологии, медицины (неврологии, нейро​хирургии), физиологии - и направленная на изучение мозговых механизмов высших психических функций человека. Основоположником отечественной нейропсихологии является А.Р. Лурия [11]. Развивая идеи Л.С. Выготского о системном строении высших психических функций (ВПФ), А.Р. Лурия [11] разработал теорию системной динамической локализации психических процессов, являющуюся теоретической основой нейропсихологии.
Современная нейропсихология развивается в основном в двух направлениях. Отечественная нейропсихология основывается на трудах Л.С. Выгот​ского и А.Р. Лурия и их учеников и последователей, которые разрабатывают теоретические положения нейропсихологии, опираясь на общепсихологи​ческие и междисциплинарные отечественные исследования и преломляя их в практической деятельности, выделяя нейропсихологические синдромы. В последние десятилетия нейропсихологические исследования сочетаются с исследованиями нейро- и психофизиологическими. При этом и те и другие основываются на научных данных функциональной анатомии головного мозга. 

В настоящее время продолжается выделение в рамках клинической ней​ропсихологии новых нейропсихологических синдромов, особенно при пора​жении правого полушария, межполушарного взаимодействия, глубинных структур мозга при разных заболеваниях и в зависимости от возраста боль​ного. Последние годы А.Р. Лурия  [11] и его сотрудники широко разрабатывали вопросы формирования и соотношений в нейропсихологии гностических про​цессов и нейропсихологии интеллектуальной деятельности. Их исследования сосредоточены, с одной стороны, на психофизиологии локальных поражений головного мозга и их математическом анализе, с другой - на нейропсихоло​гии возрастных особенностей (детской и старческой нейропсихологии), а с третьей - на нейропсихологии индивидуальных различий и нейропсихологии здоровых. 

Физиологическая основа высшей психической функции – сложная функциональная система, состоящая из многих афферентных и афферентных звеньев. Функция лабильна, динамична, изменчива по своей организации. Различные звенья функциональной системы могут замещать друг друга, каждое ее звено связано с определенной мозговой структурой, а вся функциональная система — со многими мозговыми структурам и как коры, так и подкорковых отделов. Существуют общие звенья функциональных систем, которые участвуют одновременно в осуществлении нескольких психических функций. Поражение этих звеньев ведет к появлению закономерных сочетаний нарушений психических функций, составляющих определенные нейропсихологические синдромы. Мозг рассматривается здесь в качестве субстрата психических функций, который работает как единое целое, состоящее из множества высокодифференцированных частей, каждая из которых выполняет свою специфическую роль. Продукт активности отдельных специфических зон головного мозга, который одновременно входит в структуру функциональных систем психики, представляет собой нейропсихологический фактор, посредством которого нейропсихология пытается соединить психику и структуры мозга. Непосредственно с мозговыми структурами надо соотносить не всю психическую функцию и даже не отдельные ее звенья, а те физиологические и биохимические процессы, которые осуществляются и соответствующих мозговых структурах. Нарушение этих физиологических и биохимических процессов приводит к появлению первичных дефектов, распространяющихся на целый ряд взаимосвязанных функций. Итак, вопрос о локализации психической функции как таковой, решается в нейропсихологии следующим образом: высшая психическая функция (ВПФ)  локализована в своих составляющих - в факторах, функция как бы "накладывается" на мозг.
3.2.Принципы и методы нейропсихологического исследования.
Нейропсихологическое заключение является органической частью общей клинической оценки больного. Исследование нейропсихолога входит в состав целостного изучения больного, нацеленного на предположительный и окончательный диагноз.

К наиболее разработанным и распространенным методам оценки синдромов в нейропсихологии относится система приемов, сведенная 

А.Р. Лурия [11] в логически целостный блок и направленная на характеристику клинического «поля факторов», то есть выявления и описания принципиальных сторон психических потерь при локальных поражениях мозга без явной точной количественной их оценки. Эта схема включает:

1)формальное описание больного, историю его болезни и результаты различных лабораторных и аппаратурных обследований (ЭЭГ, биохимия и т.п.);

2)общее описание психического статуса больного – состояние сознания, способность ориентироваться в месте и времени, уровень критики и эмоционального фона;

3)исследования произвольного и непроизвольного внимания;

4)исследования эмоциональных реакций на основании жалоб больного, по оценке им лиц на фотографиях, сюжетных картин;

5)исследования зрительного гнозиса – по реальным объектам, контурным изображениям, при предъявлении различных цветов, лиц, букв и цифр;

6)исследования соматосенсорного гнозиса с помощью проб узнавания объектов на ощупь, на прикосновение;

7)исследования слухового гнозиса при узнавании мелодий, при локализации источника звука, повторении ритмов;

8)исследования движений и действий при выполнении последних по инструкции, при установке позы, а также оценивание координации, результатов копирования, рисования, предметных действий, адекватность символических движений;

9)исследования речи – через беседу, повторение звуков и слов, называние предметов, понимание речи и редко встречаемых слов, логико-грамматических конструкций;

10)исследования письма – букв, слов и фраз;

11)исследования чтения – букв, бессмысленных и осмысленных фраз и неверно написанных слов;

12)исследования памяти – на слова, картинки, рассказы;

13)исследования системы счёта;

14)исследования интеллектуальных процессов – понимания рассказов, решения задач, правильности окончания фраз, понимания аналогий и противоположностей, переносного и обобщающего смысла, умения классифицировать.

Предлагаемые методы адресуются преимущественно к произвольному, осознанному, то есть опосредованному речью уровню осуществления психических функций, и в меньшей степени к непроизвольным автоматизированным или неосознанным психическим функциям. Для расширения спектра использования измерительных процедур могут дополнительно создаваться специальные сенсибилизированные условия – ускоряться темп подачи стимулов и инструкций, увеличиваться объем стимульного материала, возможно его предложение в зашумленной форме.

Задачи, решаемые с помощью методов нейропсихологической диагностики при системном анализе нарушений ВПФ, могут быть сгруппированы следующим образом:

-топическая диагностика поражения или недоразвития (атипичного развития) мозговых структур;

-дифференциальная ранняя диагностика ряда заболеваний ЦНС, дифференциация органических и психогенных нарушений психического функционирования, его индивидуальных различий, нормального и патологического старения;

-описание картины и определение уровня нарушений психических функций: определение пораженного (несформированного) блока мозга (в понимании термина Лурия), первичного дефекта и его системного влияния;

-определение причин и профилактика различных форм аномального психического функционирования: дезадаптации, школьной неуспеваемости и др.;

-оценка динамики состояния психических функций и эффективности различных видов направленного лечебного или коррекционного воздействия: хирургического, фармакологического, психолого-педагогического, психотерапевтического и др.;

-разработка на основе качественного анализа нарушенных и сохранных форм психического функционирования стратегии и прогноза реабилитационных или коррекционных мероприятий;

-разработка  и применение систем дифференцированных методов восстановительного или коррекционно-развивающего обучения, адекватных структуре психического дефекта.

В зависимости от задачи и направленности нейропсихологического обследования применяемые методы могут быть стандартизированными (одни и те же задания для всех пациентов) или гибкими (разные задания, специфичные для каждого пациента); могут быть сгруппированы или отбираться «штучно» для оценки узкоспециализированной функции и проводиться как индивидуальное обследование; могут быть количественными (психометрическими), то есть сфокусированными на достижении результата (выполнение или невыполнение теста в нормативно заданное время) или качественными, ориентированными на процесс и специфические особенности выполнения задания больным, квалификацию ошибок, допущенных при тестировании, и опирающимися на нейропсихологическую теорию.

В нейропсихологии также используется синдромальный анализ нарушений ВПФ, направленный на качественную квалификацию этих нарушений и топический диагноз локального поражения головного мозга.
Для топической диагностики локальных поражений головного мозга, т.е. для выявления первичного дефекта и связанных с ним вторичных нарушений высших психических функций (ВПФ) используются психологические, точнее нейрпосихологические методики, разработанные А.Р.Лурия [11], его сотрудниками и последователями. Эти методики, апробированные на большом количестве больных с локальными поражениями головного мозга, характеризуются высокой валидностью. Основное назначение нейропсихологических методик – определение тех отделов мозга, которые находятся в патологическом состоянии, т.е. обнаружение нарушенных звеньев функциональных систем и их системных следствий. Методики А.Р. Лурия [11] представляют собой набор приемок, тестов, проб, направленных на изучение различных сторон познавательной деятельности, произвольных движений, действий и особенностей личности больного в целом, т.е. включая патопсихологические тесты и приемы.
Проведению нейропсихологического исследования предшествуют ознакомление с данными истории болезни (в том числе изучаются результаты специальных исследований - ЭЭГ, КТГ, МРТ и т.п., заключения невропатолога, окулиста, эндокринолога) и клинико-психологическая беседа с больным. На основании полученных данных строится предварительная гипотеза относительно возможной локализации очага поражения мозга. Дальнейшее исследование направлено на проверку выдвинутой гипотезы, на выявление сохранных и нарушенных психических процессов. Это исследование включает в себя ряд проб, позволяющих выявить как состояние отдельных анализатор​ных систем (зрительной, слуховой, кожно-кинестетической, двигательной), так и уровень нарушения психических процессов (уровень непосредственных сенсомоторных реакций, уровень мнестической организации деятельности, опосредования психических процессов с помощью речевой системы). Углубленному специальному исследованию подлежат те психические процессы, в ходе изучения которых были обнаружены определенные дефекты (напри​мер, использование сенсибилизированных проб, экспериментальное обуче​ние больного). Заключительным этапом исследования является составление нейропсихологического заключения, в котором дается анализ основного дефекта и описание проявлений этого дефекта в различных формах психической деятельности, т.е. диагностируется тот или иной нейропсихологический синдром. На основании качественного системного анализа и квалификации симптомов делается заключение о локализации очага поражения.
Задачи, решаемые с помощью нейропсихологической диагностики на основании системного анализа ВМФ, могут быть сгруппированы следующим образом:
-топическая диагностика поражений или недоразвития (атипичного развития) мозговых структур;
-дифференциальная ранняя диагностика ряда заболеваний ЦНС, дифференциация органических и психогенных нарушений психического функционирования, его индивидуальных различий, нормального и патологического старения;
-описание картины и определение уровня нарушений психических функций: определение поражения (несформированного) блока мозга (в понимании термина А.Р. Лурия), первичного дефекта и его систем​ного влияния;
-определение причин и профилактика различных форм аномального психического функционирования: дизадаптации, школьной неуспеваемости и др.;

-оценка динамики состояния психических функции и эффективности различных видов направленного лечебного или коррекционного воздействия: хирургического, фармакологического, психолого-педагогического, психотерапевтического и др.;
-разработка на основе качественного анализа нарушенных и сохранных форм психического функционирования стратегии и прогноза реабилитационных или коррекционных мероприятий;
-разработка и применение систем дифференцированных методов восстановительного или коррекционно-развивающего обучения, адекватных структуре психического дефекта.
В зависимости от задачи и направленности нейропсихологического исследования нейропсихолог формирует соответствующую батарею тестов для выявления симптомов и синдромов локального поражения (недоразвития) мозга.
3.3.Нейропсихологические симптомы и синдромы.
В нейропсихологии синдромальный подход в оценке данных экспериментально-психологического исследования при локальных поражениях головного мозга появился значительно раньше, чем в патопсихологии. А.Р. Лурия [11], а позже Е.Д. Хомская [17] приводят достаточно стройную с позиций топографии (локализации) высших психических функций структуру нейропсихологических синдромов, в классификации которых используется как топографический, так и клинический подходы. По мнению А.Р. Лурия [11], при выделении нейропсихологического синдрома необходим комплексный подход, учитывающий как зону поражения, так и вовлечение обусловленных ею вертикальных и горизонтальных связей с корковыми и подкорковыми структурами: «...наличие первичного дефекта, связанного с собственной функцией пораженного мозгового участка, неизбежно приводит к нарушению целого ряда функциональных систем, то есть к появлению целого симптомокомплекса, или синдрома, составленного из внешне разнородных, но на самом деле внутренне связанных друг с другом симптомов». Однако до завершения описания всех возможных нейропсихологических синдромом при корковых и подкорковых локальных поражениях головного мозга еще далеко, несмотря на то, что эти локальные поражения достаточно хорошо верифицируются.
Нейропсихологические симптомы и синдромы - представляют собой закономерные сочетания нарушений ВПФ, возникающие в результате локальных пораже​ний головного мозга (ранений, опухолей, кровоизлияний и т.д.). Нейропсихологические симптомы и синдромы возникают при поражении так называемых вторич​ных и третичных корковых полей. Поражение первичных полей ведет лишь к элементарным расстройствам сенсорных и двигательных функций. В каждом нейропсихологическом синдроме различают первичные нарушения, связанные с непосредственным поражением данной мозговой структуры, и вторичные нарушения, возникающие на основе первичных; последние проявляются в нарушениях тех функций, нормальное протекание которых возможно лишь при сохранности соответствующего звена функциональной системы, связанного с работой пораженного участка мозга. Так, при поражении височных отделов (задняя треть верхней височной извилины) коры левого полушария нарушается речевой слух, т.е. звуковой анализ и синтез речи (первичный дефект), что в свою очередь приводит к нарушению целого комплекса функций: понимания устной речи, письма, чтения и др. (вторичные нарушении). Различают нейропсихологические синдромы, связанные с поражением конвекситальных (наружных), медиальных (внутренних) и базальных (нижних) отделов коры левого и правого полушарий мозга. Особый тип нейропсихологических синдромов составляют комплексы нарушений, возникающих при поражении различных подкорковых структур и при локальных поражениях мозга у детей.
3.3.1.Семиология психосенсорных расстройств

Психосенсорные расстройства являются признаком нарушения сенсорного синтеза, осуществляемого с участием височно-теменных, теменно-затылочных отделов коры головного мозга и диэнцефально-стволовых структур межуточного мозга, включая таламус. Проявляются патологическими чувствованиями, ощущениями и искажением восприятия веса, формы, цвета, величины, расстояния, размеров собственного тела и окружающих предметов. Идентификация объектов при этом не нарушена, в отличие от иллюзий. Часто сопровождаются тревогой, страхом, беспокойством и вегетативными дисфункциями. Нередко проявляются пароксизмально.

Психосенсорные процессы относятся к категории интегративных когнитивных функций, в осуществлении которых участвуют сложные психоневрологические, психофизиологические и нейрофизиологические механизмы. Эти механизмы не являются собственно рецепторными, относящимися к отдельным органам чувств и к отдельным видам проприо- и интероцепции. Они представляют собою синтетическую функцию объединения информации, поступающей от более простых или элементарных рецепторных функций. В результате такого когнитивного объединения в поступающих сигналах выявляются новые качества, которые отсутствовали в более простых компонентах ощущений, восприятий, чувствований. Это – восприятия собственного тела, пространства, времени, реальности, гравитации, статики, динамики.

От агнозий психосенсорные расстройства отличаются тем, что при них не нарушено узнавание; от галлюцинаций – тем, что при них вообще отсутствует реальный объект восприятия; от патологических иллюзий-тем, что при психосенсорных нарушениях имеет место не обман восприятия, а его искажение (по форме, величине и т.д.)

Выделяют синдромы элементарных и сложных психосенсорных расстройств.

К элементарным психосенсорным нарушениям относятся субъективные сенсорные феномены типа гиперестезий (повышенной чувствительности к раздражителям органов чувств); гиперпатий (расширение зоны чувствительности и усиление страдания от воздействия раздражителя); дизестезий (дизосмии, дизакузии и другие неприятные тягостные ощущения от обычных раздражителей, например, примесь дурных запахов от духов, давления – от поглаживания, зуда- от прикосновения); парастезий (неприятные ощущения онемения и покалывания); алгий (болевые феномены в необычных топографических вариантах: локальных, тотальных, экстеропроприцептивных, интероцептивных).

К сложным психосенсорным нарушениям относятся:

-сенестопатии с гиперпатически-протопатическим характером (неопределённые, крайне тягостные и неприятные телесные ощущения, локальные или диффузные, локализуемые на поверхности или в глубине тела);

-нарушения висцеральной схемы тела: извращение восприятия величины, формы, локализации или проекции внутренних органов, чувства неправильной их работы или остановки, ощущение наличия лишних органов (сердца, лёгких, желудка и др.);

-нарушения общей схемы тела (аутометаморфопсии): искажение  восприятия размеров, формы, веса, консистенции, расположения туловища, головы, конечностей (тотально или парциально);

-экзаметаморфопсии: нарушение восприятия окружающего мира – формы и величины предметов, расстояния к ним, их окраски, простраственного расположения, состояния покоя или движения;

-хронотараксия: расстройство чувства времени, дезориентированность в больших и малых отрезках времени, чувство необыкновенного замедления или ускорения времени; особенно характерна при наличии двусторонней патологии таламических ядер;

-гравитараксия: расстройство чувства гравитации с ощущением либо необыкновенной лёгкости вплоть до чувства невесомости, либо непереносимой прижимающей тяжести в теле;

-нарушения восприятия пространства: нарушается чувство целостности пространства, его перспективы, расстояния, подвижности (всё кажется мёртвым, неподвижным, чуждым или всё кажется быстро меняющимся вплоть до бурного движения – «оптической бури»;  
-дереализация: тягостное чувство нереальности окружающего мира, утраты переживания его в своих ощущениях, восприятиях, представлениях, чувствах, эмоциях, мыслях; сюда же относятся восприятия чего-то нового как уже знакомого, или наоборот: много раз пережитое – как никогда не виданное;

-деперсонализация: тягостное чувство нереальности себя в единстве Я-психического и Я-физического, чувство утраты переживания себя в своих ощущениях, восприятиях, представлениях, чувствах, эмоциях, мыслях в чувствах принадлежности их себе.

Причиной психосенсорных расстройств могут быть энцефалиты, опухоли головного мозга, эпилепсия, перенесенные контузии и сотрясения головного мозга, нарушения ликвородинамики и кровообращения в мозгу и любые другие органические факторы.

3.3.2.Семиология агнозий

Агнозия - нарушение процессов узнавания предметов и явлений в состоянии ясного сознания и при сохранности функции самих органов восприятия. Как и расстройства психосенсорного синтеза относятся к категории нейропсихологической патологии, обусловленной поражением конкретных мозговых структур. Развивается вследствие поражения корковых центров соответствующих анализаторов органов чувств, а также их вторичных и третичных зон. Может быть полной или частичной. Часто развивается в рамках ослабоумливающих органических процессов.

Греч. gnosis – познание – употребляется в данном случае в смысле «узнавания», «опознания» воспринимаемого объекта как уже известного по прошлому опыту. Его основа - сличение наличного восприятия со следами, хранящимися в памяти. Узнавание при этом различается по степени определённости, полноты, чёткости, существенных или несущественных признаков объекта.

Данный когнитивный процесс близок также к понятию идентификации (не в психоаналитическом смысле З.Фрейда). Здесь речь идёт о распознавании образов с помощью сравнения, сличения, сопоставления одного объекта с другим на основании определённых их признаков или свойств, на основании анализа знакомых систем. При совпадении определённого числа характерных признаков объекта с имеющимся внутренним образом (опытом) объект идентифицируется, т.е. узнаётся и относится к какому-то типу или классу.

Различают следующие виды агностических расстройств:

-зрительная агнозия: оптико-гностическое расстройство, «душевная слепота», неузнавание зрительных образов предметов и явлений; при апперецептивной зрительной агнозии страдает способность различать структуру изображения и объединять его элементы в одно осмысленное целое; при ассоциативной зрительной агнозии больные хорошо различают структуру изображения, но не могут назвать соответствующий предмет;

-оптико-пространственная агнозия:
-агнозия формы (нарушается узнавание геометрических фигур: круг, треугольник, квадрат, прямоугольник, цилиндр, пирамида и т.п.; особенно характерна для больных с деменцией);

-прозопагнозия (агнозии на лица: узнаются части лица, их отличия, но не различаются лица мужские и женские, родных и чужих, иногда – даже своё лицо в зеркале; для узнавания больных используют обходные пути – узнавать голос, походку, запах духов и.т.п.);

-нарушение топографической ориентировки в знакомом пространстве: больные не знают дороги домой, дорогу к знакомым, путь в туалет, в столовую; не могут описать схему своей квартиры, не ориентируются в частях света и совершенно не узнают расположенний на географической карте; не узнают градусы углов, подъёмов;

-односторонняя пространственная агнозия проявляется тем, что правши игнорируют левую часть пространства; они могут наталкиваться на предметы, падать, а если что-то нарисуют – то только половину (например, ромашку); указывает на поражения теменно-затылочных структур правого полушария у правшей; относится к категории апракто-агностических синдромов;

-агнозия глубины тоже относится к нарушениям пространственной ориентировки в направлении глубины пространства: какой объект ближе, а какой дальше; что выше, а что ниже; что длиннее, что короче; что больше, что меньше; больные часто наталкиваются, промахиваются, не узнают знакомые места (всё это свидетельствует о поражении затылочно-теменных отделов коры мозга с обеих сторон);

-симультанная агнозия характеризуется нарушением узнавания группы объектов как целого в их совокупности; неспособностью целестного узнавания ситуации при правильном опознании её отдельных объектов и компонентов; неузнаётся также содержание сюжетной картины; может неузнаваться написанное слово при узнавании каждой из букв (слово «симультанный» значит одновременный, в смысле – в одно и то же время);

-агностическая алексия проявляется неузнаванием отдельных букв; больные не различают одну и ту же букву, написанную разным шрифтом или разным почерком; страдает также чтение; возникает при поражении левой затылочной доли;

-тактильная семантическая агнозия представляет собою утрату способности обозначать предметы и явления по их смыслу (знаку) за счёт неузнавания предметов наощупь, хотя отдельные их качества (форма, вес, температура поверхности) оцениваются правильно; относится к разновидностям астереогнозий, к которым принадлежат также анхилогнозия (неузнавание текструы предмета, массы, температуры) и аморфогнозия (неузнавание формы предмета);

-соматоагнозия проявляется неузнаванием частей и (или) сторон своего тела; её разновидностью является симптомокоплекс Герстмана-Шильдера, характеризующийся агнозией пальцев (своих и чужих), неразличением правого и левого, а также акалькулией и «чистой» аграфией (без алексии); наблюдается при органическом поражении левой теменно-затылочной области головного мозга;

-слуховая (акустическая) агнозия – «душевная глухота»; характеризуется нарушениями узнавания звуков, фоном и предметов по характерному для них звучанию; затруднения в различении близких (сходных) звуков, неузнавание знакомых шумов, мелодий, звуков инструментов при сохранности остроты слуха; неразличение также звуков речи, а отсюда – нарушение способности понимать значение слов – агностическая, т.е. сенсорная афазия;

-обонятельная агнозия проявляется нарушением узнавания веществ или объектов по типичному для них запаху;

-болевая агнозия - неузнавание болевых воздействий за счёт нарушения восприятия болевых раздражений;

-хроноагнозия – утрата способности определять время, его отрезки, продолжительность и последовательность событий.
3.3.3.Семиология расстройств праксиса

Праксис – с греч. обозначает действие, т.е. целенаправленные движения. Действие является главной структурной единицей деятельности, в осуществлении которой участвует весь головной мозг. Любое действие происходит на основе сложной многоуровневой и многоэтапной иерархической системе актов. В каждом действии выделяются его ориентировочная, исполнительская и контрольная части, но все они направлены на реализацию цели. По мере овладения нужными действиями приобретаются соответствующие умения и навыки.

Навык – это освоенное действие, когда исчезает необходимость поэтапного и поэлементного регулирования действия самосознанием личности. Высокая степень освоенности действия достигается многократным его повторением, за счёт чего действие становится аутоматизированным.

Полный путь овладения тем или иным навыком включает в себя наблюдение того, как данное действие выполняют другие; участие в выполнении действия или отдельных его элементов; поэтапные и поэлементные тренировки в выполнении действия, в т.ч. на макетах, специальных приспособлениях, друг на друге и т.п.; повторные выполнения действий в реальных условиях.

Навык перцептивный – способность воспринимать ситуацию, чувствовать  проблему, проявлять остроту чувств и интуиции, выхватывать (вычленять) те элементы и сигналы, которые являются наиболее информативными, главными, значимыми и основными (сущностными) для данного случая. 

Навык личностный – закрепившаяся личностная позиция, привычное личностное отношение, привычное воззрение на те или иные события, на ту или иную задачу. Совокупность личностных навыков формирует облик профессионала. 

Навыки могут быть как позитивными, т.е. способствующими решению задач и адаптации, так и негативными, т.е. дезадаптивными. В конечном счете, навыки определяют уровень не только профессионального, но и в целом уровень социального жизненного функционирования и тем самым влияют на качество жизни индивидуума.

Расстройства обозначенных деятельностных навыков происходят обычно в рамках ослабоумливания за счёт преобладающего нарушения таких сложных высших психических функций, как целеобразование, планирование, контролирование действий и деятельности. В целом при этом происходит распад опыта и утрата навыков за счёт невозможности интегрирования функций. В отличие от этого при нарушениях праксиса (в узком смысле этого слова) речь идёт о локальном выпадении функции совершать целенаправленные движения. К расстройствам целенаправленных движений, входящих в сформированные комплексы навыков, относятся апраксия и аграфия. 

-Апраксия представляет собою такое нарушение произвольных (волевых) действий, при которых сохранены отдельные составляющие элементы двигательных актов, однако невозможно целостное завершенное действие; наблюдается при органических поражениях коры головного мозга (особенно – передних и центральных извилин); выделяют ряд разновидностей апраксии, изучение которых углубляет понимание данного феномена:

-идеаторная апраксия – утрата произвольных действий вследствие невозможности создать мыслительный образ нужных двигательных актов;

-моторная апраксия – нарушение двигательных способов осуществления действия;

-амнестическая апраксия – утрата (забывание) способности произвольно совершать те или иные ранее приобретенные навыки, те или иные действия при сохранности подражательных действий;

-акинетическая апраксия развивается в состояниях апатии и абулии вследствие недостатка побуждений и влечений;

-кинестетическая апраксия происходит за счёт утраты кинестетической (моторной) памяти и двигательных образов; движения теряют свою точность и утончённость, становятся размашистыми, грубыми, недифференцированными;

-конструктивная апраксия характеризуется неспособностью создавать образ фигур и рисовать их или складывать из чего-то (например, больные с поражением теменно-височно-затылочных отделов коры головного мозга не в состоянии построить башню из кубиков, или домик из спичек);

Аграфия проявляется нарушением способности писать при поражении задних отделов второй лобной извилины доминантного полушария. Наблюдается либо полная утрата письма, либо грубое искажение слов, пропуска слогов и букв, неспособность складывать буквы и слоги в слова. При этом, как правило, сохраняется способность списывания с готового текста. Встречается у детей в сочетании с общим недоразвитием речи (алалией и афазией). У взрослых может быть в чистом виде при органической патологии или в сочетании с афазиями и апраксиями. 

Вербальная (аграфическая) алексия имеет в своей основе нарушения восприятия целых слов, слогов, фраз при сохранном узнавании отдельных букв; при чтении возникают буквенные (литеральные) и вербальные (словесные) паралексии, т.е. неверные слова, фразы, слоги.
3.3.4.Семиология расстройств речи

Речь, как «язык в действии», сложилась исторически в процессе деятельного общения и взаимодействия людей. Речь связана со всеми видами психических процессов, свойств, состояний, поведения и поэтому при любых формах психических расстройств, так или иначе, расстраивается также речь. В то же время в речи, как в норме, так и в патологии участвуют сенсорные механизмы, мнестические процессы, моторное (артикуляционное и жестовое) функционирование и, конечно же, мыслительно-семантические процессы, т.е. смыслообразование, а также голос. Такая сложность речевых механизмов определяет большое разнообразие расстройств речи.

В психиатрии и нейропсихологии на основании клинических наблюдений установлены следующие виды речевых нарушений.

Мутизм – молчание (лат. mutus – немой). Проявляется отсутствием как спонтанной, так и ответной речи при сохранении способности разговаривать и понимать обращённую к больному речь. Может быть тотальным (по отношению ко всем) и элективным (по отношению к чужим). Больные с мутизмом часто практикуют письменное обращение к окружающим. Бывает при неврозах у детей, при истерических реакциях, при кататонической шизофрении, а также при органической патологии (акинетический мутизм).

Брадифазия – замедленность речи, как следствие заторможенности мышления, например, при депрессии, при эпилепсии, последствиях черепно-мозговых травм, сосудистой и другой органической патологии.

Олигофазия – бедность речи, скудость понятийного аппарата, низкий запас слов. Наблюдается при эпилепсии, умственном недоразвитии, при ослабоумливании, вследствие любых органических поражений головного мозга.

Афазия – утрата способности пользоваться словами и фразами для выражения своих мыслей, а также способности понимать значение чужой речи. Возникает при локальных поражениях коры головного мозга доминантного полушария. Существует ряд разновидностей афазии:

-моторная афазия проявляется нарушениями экспрессивной речи при сохранности периферического речевого аппарата; слова произносятся с изменением их структуры, с перестановкой звуков, с их искажением; характерен также «телеграфный стиль» речи; наблюдается при поражении нижней лобной извилины доминантного полушария (центра Брока);

-сенсорная афазия характеризуется непониманием чужой речи при сохранности слуха, снижением способности различать близкие звуки; экспрессивная речь при этом относительно сохранная, но сочетается с быстротой и многословием (логорея); наблюдается при поражении задней части верхней височной извилины доминантного полушария (центра Вернике);

-амнестическая афазия – расстройство речи с неспособностью найти нужные слова для обозначения предметов или явлений, смысл которых больные понимают и поясняют (например, больной не может сказать, что за предмет, когда ему показывают ручку, и говорит – это то, чем пишут); наблюдается при поражении теменно-височных и теменно-затылочных отделов доминантного полушария;

-семантическая афазия проявляется неспособностью улавливать смысловую сторону грамматических построений, в которых используются сложные фразы, сравнения, предлоги, отношения между словами.

Парафазия – искажение порядка и отдельных элементов речи: замена или перестановка отдельных звуков и слов; использование других слов, близких либо по смыслу, либо по звучанию; пропуски слов и звуков. Наиболее часто наблюдается при атрофических процессах и дисциркуляторной энцефалопатии. 

Шизофазия – смысловая разорванность речи, облечённой как будто бы в грамматически правильное предложение, но в действительности представляющую собою бессмысленный набор слов (например, - «если взять телевизор и вставить его в Кольский полуостров, то расстояние между планетами будет соответствовать стоимости одной встречи»).

Криптолалия – речь, состоящая из неологизмов (новых слов, никому непонятных), основанная на создании нового собственного языка или шрифта или письменного кода, которые не могут служить средством общения между людьми. Встречается при шизофрении. 

Дизартрия – нарушение членораздельного произношения, особенно согласных звуков. Наблюдается в состояниях опьянения, а также при органическом поражении головного мозга.

В соответствии с теорией А.Р. Лурия [11], о системной динамической локализации высших психических функций, включая речь, в каждом расстройстве реи участвуют факторы локального характера с нарушением (выпадением) определенных речевых функций: афферентно-моторных, эфферентно-моторных, сенсорно-акустико-гностических, сенсорно-амнестических, что приводит к речевой деавтоматизации, нарушениях в вербальных обозначениях и т.п.
3.3.5.Семиология  психомоторных расстройств

Психомоторная сфера психически обеспечивает двигательную активность, ее механизмы и организацию движений – произвольных (сознательно регулируемых), непроизвольных (импульсивных, рефлекторных, спонтанных, без контроля сознания), выразительных (насыщенных эмоциями, вегетативными и пантомимическими проявлениями), невыразительных, элементарных, простых, сложных и т.п.

Двигательные акты – это единица действий в рамках того или иного поведения. Ребёнок овладевает системой двигательных актов по мере психомоторного развития и совершенствования на основе функционирования всей нервной системы. При этом характер психомоторного функционирования зависит не только от состояния головного и спинного мозга и периферической нервной системы, но и от расстройств эмоций, интеллекта, сознания, восприятия, мышления, личности. Поэтому психопатология и нейропсихология психомоторных расстройств весьма разнообразна:

Ступор (лат. stupor – оцепенение) – состояние обездвиженности при отсутствии парезов и параличей. Проявляется отсутствием каких бы то ни было движений, в т.ч. по удовлетворению голода и других физиологических потребностей. Отсутствуют или резко снижены реакции на внешние раздражители, включая болевые воздействия. Больные нуждаются в уходе и искусственном кормлении. Причины ступора могут быть самые разнообразные: от психогений и шизофрении до органических заболеваний головного мозга.

Само понятие «ступор» указывает лишь на обездвиженность, но не раскрывает картину ступорозного синдрома, потому что не включает в себя содержание ступора. В зависимости от психопатологического содержания ступорозные состояния могут быть следующих видов.

Кататонический ступор характеризуется акинезией в сочетании с кататоническими симптомами: мутизмом, пассивным или активным негативизмом, каталепсией – «восковидной гибкостью», симптомами воздушной подушки и капюшона (больные в однообразной застывшей позе лежат или сидят, натянув одеяло на голову), позой эмбриона. Иногда ступор может неожиданно прерваться каким-либо импульсивным действием, в т.ч. опасным, после чего больные возвращаются в исходное состояние. 

Расстройство типично для кататонической формы шизофрении и для органического кататонического расстройства, например, вследствие энцефалита.

Депрессивный ступор наблюдается при тяжёлой депрессии (меланхолии). Акинезия сочетается с глубокой общей психической заторможенностью и угнетённостью, в т.ч. мыслительной, интеллектуальной, мнестической. Типичны депрессивные мимика и позы. Угнетены также все инстинкты, влечения, побуждения. Характерен для депрессивной фазы маниакально-депрессивного психоза и для органических депрессий.

Истерический ступор возникает у гистрионных («актёрских») личностей после каких-либо психических травм. Отличается психологической понятностью, демонстративностью и утрированностью мимики и позы, чувством их нарочитости. Может иметь и органическое происхождение, например, у лиц, перенёсших контузию. 

Апатический ступор – вялая обездвиженность за счёт пассивности, безучастности, бездеятельности, отсутствия побуждений и волевых усилий. Это ступор адинамический, аспонтанный. Встречается при шизофрении и тяжёлых органических поражениях головного мозга.

Ступор люцидный – пустой, чистый, свободный от бреда и галлюцинаций.

Бредовой ступор обусловлен гнетущими бредовыми переживаниями депрессивного, ипохондрического или персекуторного характера (с идеями преследования, отравления, воздействия).

Галлюцинаторный ступор протекает с галлюцинациями гнетущего, подавляющего (чаще – императивного) характера. 

Аффективный ступор развивается вследствие глубоких, шокирующих воздействий. Представляет собою оцепенение от ужаса при стихийных бедствиях, тяжёлых катастрофах, террористических актах, нападениях и т.п.

Возбуждение – патологическое усиление двигательной активности, проявляющееся также в ускорении психических процессов. Конкретный вид психомоторного возбуждения зависит от  природы заболевания, от возраста больных, формы болезни, состояния сознания, наличия бреда и галлюцинаций, от состояния интеллекта и т.п.

Кататоническое возбуждение характеризуется гиперкинезией,  насыщенной множеством кататонических симптомов: двигательными и речевыми стереотипиями, импульсивностью, негативизмом, парамимиями, эхолалией и эхопраксиями, вербигерациями. Речь больных при этом разорванная, всё поведение отличается вычурностью, манерностью, нелепостью, патетическими включениями, немотивированными экзальтациями. Может быть яростное сопротивление окружающим, агрессивные поступки. Наблюдается не только при кататонической форме шизофрении, но и при ОПР.

Гебефреническое возбуждение возникает в рамках гебефренической формы шизофрении и часто сочетается с катотоническим. Преобладает пустое, бессмысленное, грубое дурашливое веселье во время которого больные совершают нелепые выходки (прыгают, кувыркаются, бегают как дети), сюсюкают, гримасничают, корчат рожи, совершают те или иные чудачества. Эйфория больных беспродуктивная, бессодержательная, а поступки безмотивные. Могут быть неожиданные импульсивные действия,   другие кататонические проявления (кататоно-гебефреническое возбуждение). Характерно для злокачественной шизофрении и для органических психических расстройств с «лобным синдромом» при преобладании поражения базальных (орбитальных) отделов лобной коры. 

Маниакальное возбуждение  отличается повышенным настроением с чувством всевозможности и стремлением всё охватить мыслями и действиями.  Речь ускорена до степени «скачки идей», голос охрипший от непрерывного говорения (многоречивости), больные неустанно пребывают в многогранной деятельности (поют, танцуют, читают стихи, постоянно отвлекаясь, со всеми разговаривают). При  значительной степени возбуждённости может наступить неупорядоченность и хаотичность в речи и действиях. Бывает в возбуждении гневливость. Синдром типичен для маниакальной фазы маниакально-депрессивного психоза, бывает также при шизоаффективных психозах, при ОПР.

Депрессивное возбуждение сопутствует тяжелой депрессии, сопровождающейся аффектом тревоги, мрачных предчувствий. Больные пребывают в состоянии беспокойства, не находят себе места, постоянно передвигаются и причитают, стонут, заламывают руки, считают, что случилось страшное, непоправимое с их родными, близкими. Возбуждение часто сочетается со сложными формами депрессивного бреда (синдром Котара). Может быть при любых видах депрессии, включая органическую.

Аментивное возбуждение  наблюдается при аментивной спутанности сознания. Проявляется бессистемными некоординированными движениями и бессвязной речью. Ограничивается, в основном, пределами постели. Характерно для тяжёлых инфекционных психозов, особенно – при энцефалитах.

   Делириозное возбуждение отмечается при делириозной спутанности сознания. Оно связано со страхом, вследствие наплыва сложных иллюзорных и галлюцинаторных образов устрашающего характера, с дезориентировкой больных в месте и во времени, с бредовым восприятием. Больные озираются, прислушиваются, заглядывают в окна и под кровати, от чего-то отмахиваются, что-то с себя сбрасывают, куда-то порываются, с кем-то разговаривают. Может быть при любых органических и симптоматических заболеваниях.

Галлюцинаторное возбуждение близкое к делириозному. Связано с наплывом галлюцинаций и часто отражает их содержание. Несмотря на то, что сознание больных при этом не расстроено, их состояние психотическое, без возможности критического самоконтроля. Может быть при любых органических и симптоматических заболеваниях.

Бредовое возбуждение наблюдается при остром параноидном психозе с чувственным бредом преследования (острый ситуативный параноид, дорожный параноид, острый алкогольный параноид, параноидный дебют шизофрении). Больные «видят и слышат», что против них что-то замышляется, что готовится их ограбление и (или) убийство, испытывают страх, не находят себе места, прячутся, убегают, на ходу выпрыгивают из поезда (при дорожном психозе). Может быть при любых органических и симптоматических заболеваниях.

Онейроидное возбуждение может сопутствовать онейроидной спутанности сознания. При онейроиде имеет место диссоциация между состоянием двигательной сферы и характером сновидных галлюцинаторных переживаний: у одних больных при этом не изменяется двигательная активность, у других отмечается ступор, у третьих – психомоторное возбуждение. Последнее носит кататонический характер (онейроидно-кататоническое возбуждение). Встречается при кататонической форме шизофрении, острых транзиторных психозах и при ОПР.

Сумеречное возбуждение называют ещё эпилептическим, потому что сумеречное сужение сознание, действительно, чаще бывает при эпилепсии. Однако, при эпилепсии могут быть  и другие виды возбуждения (делириозное, гиперкинетическое, дисфорическое, галлюцинаторное). При сумеречном расстройстве сознания имеют место страх, галлюцинаторные и образные бредовые переживания устрашающего характера, которые и приводят к агрессивно-разрушительному поведению. Приступы такого рода возникают остро и завершаются сном с последующей амнезией.

Аффективно-шоковое возбуждение наступает вследствие острого, тяжёлого стресса в ситуациях угрозы жизни (стихийные бедствия, аварии и катастрофы, бомбардировки и артобстрелы, террористические акты и т.п.). Наступает сужение сознания с беспорядочным двигательным возбуждением вплоть до «двигательной бури»: отмечается бесцельная активность, беспокойная суетливость, пострадавшие куда-то бегут, не отдавая себе в этом отчёта, нередко тем самым усиливая угрозу гибели. Подобное поведение возможно также вследствие панического страха, страха ужасов. Может быть сопутствующим состоянием при реакции личности на известие о жизненно опасной болезни: рак, ВИЧ-инфекция, инфаркт миокарда или у тяжело травмированных больных с утратой конечностей, с инвалидизацией.
3.3.6.Семиология поражения конвекситальных отделов коры мозга
- Синдром поражения вторичных корковых полей затылочных и затылочно-теменных отделов коры мозга. Проявляется в виде различных нарушений зрительного восприятия - предметного, лицевого, цветового, пространственного и др. (зрительные агнозии разных типов). Названные структуры обеспечивают перцептивно-гностический фактор в зрительной сфере. Иногда эти нарушения сочетаются с расстройствами праксиса вследствие дефектом пространственных координат двигательного акта. При поражении указанных областей коры левого полушария возможны расстройства восприятия букв, цифр, что приводит к нарушению чтения (первичная алексия), счета (акалькулия).
- Синдром поражения третичных корковых полей зоны ТРО (temporalis-parietalis-occipitalis: височно-теменно-затылочные отделы).    Проявляется   нарушением   непосредственной   ориентировки   в   пространстве, дефектом пространственной организации движений, конструктивной апраксией,  отмечаются расстройства понимания определенных  семантических логико-грамматических конструкций, отражающих пространственные или «квазипространственные» отношения, нарушения образных наглядных ин​теллектуальных операций, счета и др. В основе всех этих нарушений лежат дефекты симультанного анализа и синтеза. Характерны явления простран​ственной апраксии, семантической и амнестической афазии, нарушения на​глядно-действенного мышления. Выявляются нарушения схемы тела (фингерагнозия - нарушение называния пальцев), астереогноз, нарушение памяти на символические действия.
- Синдром поражения вторичных корковых полей височных отделов мозга. Первичными  дефектами  выступают нарушения речевого или  неречевого слуха, а вторичными – расстройствами различных речевых процессов, связанных с речевым слухом – сенсорная афазия Вернике; или с неречевым и музыкальным слухом – амузия. В основе другого височного синдрома лежит нарушение слухоречевой памяти, проявляющееся в виде слабости слухоречевых следов и их повышенной тормозимости, в результате чего возникает сначала акустико-мнестическая афазия, а затем — нарушения мышления, высказывания.
- Синдром  поражения вторичных корковых  полей  теменной  постцентральной области. Выражается в нарушении кинестетической основы двигательных актов (движений руки, туловища, речевого аппарата), представляющем собой первичный дефект. Его следствием являются расстройство координации и управления различными движениями (кинестетическая апраксия) и афферентно-моторные нарушения речи (кинестетическая афазия), а также расстройства тактильного восприятия (тактильная агнозия).
- Синдром поражения премоторных областей коры больших полушарий мозга. Характерны нарушения сукцессивной организации различных движе​ний (руки, речевого аппарата и др.). При данном синдроме при сохранности отдельных двигательных актов и речевых артикуляций нарушено бывает переключение от одного движения к другому, возникают двигательные или речевые персеверации. Фактор, обеспечивающийся работой данных отделов коры, - кинетический, обусловливающий плавность, мелодику движений, как мануальных, так и «движений ума». Симптомы: кинетическая апраксия, эфферентная моторная афазия, адинамия мышления.
- Синдром поражения префронталъных третичных областей коры мозга. Первичный дефект - нарушение произвольной регуляции деятельности. Проявляется нарушением программирования различных произвольных форм психической деятельности и невозможностью контроля за их протека​нием. Нарушения программирования и контроля проявляются не только в отдельных познавательных процессах или двигательных актах, но и во всем поведении больного в целом. Одним из частных симптомов выступает динами​ческая афазия.
Нейропсихологические синдромы, возникающие при поражении симмет​ричных отделов коры левого и правого полушарий, различны, что обусловле​но их функциональной специализацией (асимметрией полушарий мозга).
3.3.7.Семиология поражения медиобазальных отделов коры мозга 
- Синдром поражения медиальных или медиобазалъных отделов лобных долей мозга. Характерно отсутствие первичных нарушений гнозиса, праксиса и речи; центральным симптомом при данном поражении являются нарушения в системе регуляции процессов неспецифической активации, что приводит к аспонтанности, акенизии, снижению уровня бодроствования, нарушениям селективности, избирательности психических процессов, появлению контаминаций, нарушению памяти на семантическом уровне и т.д. Для данных больных характерны также нарушения в эмоционально-личностной сфере, проявляющиеся в виде эйфории, эмоциональной неадекватности, некритичности (чаще при локализации патологического процесса в правом полушарии).
-  Синдром поражения медио-базальных отделов височных долей мозга. Представлен изменениями аффективных процессов, модально неспецифическими расстройствами памяти, нарушениями состоянии бодроствования знания.
Значительно меньше изучены синдромы поражения медиальных отделов теменных и затылочно-теменных областей мозга.
3.3.8.Семиология поражения подкорковых структур
Поражение подкорковых структур, расположенных по средней  линии, приводит к возникновению нейропсихологических синдромов, проявления которых в значительной степени зависят от уровня поражения этих структур. Данные синдромы характеризуются расстройствами цикла «сон бодроствование», изменениями состояния сознания, модально-неспецифическими нарушениями памяти (по типу патологической тормозимости следов с нарушением избирательности припоминания) и внимания (в виде нарушении устойчивости произвольного и непроизвольного внимания). Здесь можно говорить о снижении уровня энергетического обеспечения всех функциональных систем психики. Нейропсихологические синдромы, возникающие при локальных поражениях мозга у детей (до 12 лет), существенно отличаются от синдромов поражения соответствующих областей мозга у взрослых больных: при поражении речевых зон левого полушария отсутствуют или выражены иначе характерные для взрослых больных речевые нарушения, чаще проявляются пространственные нарушения.
Врачи любой специальности, особенно семейный врач, постоянно сталкиваются и будут сталкиваться не только с мозговыми нарушениями как следствие соматических заболеваний, но и с необходимостью заниматься вопросами долечивания, профилактического, реадаптационного и реабилитационного процессов. Отсюда возникает необходимость иметь представление, знать и понимать, какие вопросы необходимо поставить перед клиническим психологом, какая роль отводится психологу не только в диагностике, но и реабилитации хронических неврологических и психических расстройств и в коррекции неврологического и психического дефекта, связанных с локальными поражениями головного мозга.

ГЛАВА 4. ПСИХОСОМАТИКА
4.1.Предмет «Основы психосоматики».
Вопрос  о соотношениях  между телом и психикой ставился и разрешался по разному на протяжении всей истории медицины. Ещё в Древней Индии считалось, что такие психические состояния, как тоска, гнев, печаль, испуг являются «первыми ступенями на лестнице любой болезни». Поэтому не случайно индейское учение йога столь плотно впитало в себя идеи и связи между мозгом, психикой и телом. Известны также «капитальные черты» (по И.П.Павлову), которые уловил Гиппократ в своих концепциях об обусловленности типов темперамента с «гуморами» тела.

Развитие медицины в научном периоде, т.е. начиная с 17-го века, шло таким образом, что исследования психики и сомы происходили в отрыве друг от друга. Существовали даже направления психиков и соматиков, которые спорили между собою по поводу первичности либо души, либо тела. 

Затем, с одной стороны, получили развитие такие соматические науки, как патанатомия, гистология, генетика, биохимия, эндокринология, функциональная анатомия, нейрофизиология. С другой стороны, мозгом и психикой стали интересоваться психологи, патопсихологии и нейропсихологии, психиатры. И те, и другие чувствовали оторванность друг от друга. Поэтому в 1818г. Хайнрот [цит. по 3]  ввёл термин «психосоматический», а в 1822г. Якоби [цит. по 3]  употребил понятие «соматопсихический».

Тогда и стало ясно, насколько был прав Сократ (4 в до н.э.), сказавший, что нельзя лечить тело, не леча душу человека.

Современная медицина и психология исходят из общего методологического подхода к человеку как к единому биопсихосоциальному существу. 
Целью изучения основ психосоматики является:

-знать основные этапы развития учения о психосоматических расстройствах; цели, предмет и задачи психодиагностики, психокоррекции, психотерапии и психопрофи​лактики при психосоматических и соматических расстройствах; современные направ​ления исследований в этой области; отечественные классификации в сопоставлении с МКБ-10;
-владеть практическими навыками психологического обследования пациента; навы​ками психокоррекции, психотерапии и психопрофилактики;
-уметь оценивать роль психологических и социальных факторов в происхождении и развитии соматических и психосоматических расстройств с учетом состояния кон​кретного пациента; планировать психодиагностическое обследование пациента с це​лью дифференциальной диагностики и реализации психокоррекционных, психотера​певтических, реабилитационных и психопрофилактических мероприятий.
В качестве основных вопросов, которые при этом рассматриваются на занятиях, могут быть такие темы как 

-психосоматические расстройства и «психосоматическая медицина»;
-история, развитие психосоматической медицины в России и за рубежом;
-концепция психосоматической медицины с учетом комплексного соматоп-сихосоциального взаимодействия при возникновении, течении и терапии заболеваний;
-психосоматические расстройства в МКБ-10;
-модели формирования психосоматических расстройств;
-психоаналитические модели: конверсионная 3.Фрейда; де- и ресоматизации М. Шура; двухэшелонной линии обороны А. Мичерлиха; модель отказа от веры в будущее Дж. Энгеля и А. Шмале; «борьбы за свое тело» П. Купера; специфического для болезни психодинамического конфликта Ф. Александера; исходного нарушения М.Балинта; модель алексетимии;
-интегративные модели: модель здоровья, болезни и болезненного со​стояния   по   Вайнеру,   биопсихосоциальная   модель   Я.Икскюля    и В.Везиака; медицинская антропология Виктора Вайцзеккера;
-современная биопсихосоциальная концепция возникновения и развития соматических и психосоматических расстройств;
-картина органического страдания, включающая внутренние конфликты, невротические типы реакций или психореактивные связи
-изучение «внутренней картины болезни» (ВКБ) общемедицинский и
психологический подходы;
-факторы, влияющие на формирование и динамику ВКБ. Проблема пси​хологической типологии ВКБ;
-вопросы нозологической специфичности и ВКБ. Зависимость ВКБ от преморбидной личности, характера болезни, обстоятельств, в которых протекает болезнь. Динамика ВКБ;
-психологические особенности психосоматических заболеваний;
-факторы риска возникновения психосоматического заболевания;
-патохарактерологические    особенности    личности    психосоматического больного. Проблема алекситимии. Базисные конфликты, характерные для психосоматических пациентов;
-варианты восприятия болезни и типы реакций на информацию о болезни;
-типы отношения к болезни и их характеристика;
-процессы совладения (копинг-механизмы). Понятие «копинг», копинг-стратегии, копинг-ресурсы. Возможные типы стратегии совладения;
-основные виды психосоматических расстройств;
-группы психосоматических расстройств: конверсионные симптомы, функциональные синдромы (органные неврозы), психосоматические заболевания (психосоматозы);
-психические реакции на соматические заболевания;
-соматоформные расстройства;
-классические психосоматические заболевания, эссенциальная гипертания, язвенная болезнь 12-перстной кишки, бронхиальная астма, сахар​ный диабет, нейродермиты, ревматоидный артрит, язвенный колит;
-психодиагностика при психосоматических расстройствах;
-психокоррекция, психотерапия и психопрофилактика при психосоматических расстройствах.
4.2.Классификация соматических расстройств психогенного происхождения

По выражению В.Д.Тополянского и М.В.Струковой [цит. по 3]  – авторов книги «Психосоматические расстройства», - в соматических клиниках немало «заблудившихся» больных  из числа психиатрических пациентов с невротическими нарушениями, но с соматическими жалобами. О них говорят, как о «хронических ходоках по врачам», о больных, у которых «ничего нет» или как о «проблемных больных» - в том смысле, что не удается найти объективную основу их жалобам. 

По современным данным, от 40% до 60% всех посетителей поликлиник нуждаются в эмоциональной коррекции, а минимум четверти из них требуется психиатрическая оценка невротического состояния. Их соматические жалобы связаны с переживаниями неприятных жизненных событий, трудностей или конфликтов.

В широком смысле слова речь идет о психосоматической патологии, т.е. о расстройствах функций органов и систем организма в связи с воздействием психогенно-травмирующих факторов при определённом отношении к ним личности.

В последние десятилетия все острее встает проблема соматизации переживаний людей, т.е. патогенного действия энергии душевных страданий на механизмы вегетативные, нейроэндокринные, висцеральные, иммунные. С одной стороны, происходит рост «пограничных» психических расстройств (неврозов, аномалий личности, нарушений психологического развития, адаптивных нарушений психики, острых реакций на тяжелый стресс, посттравматических стрессовых расстройств, патологических развитий личности, депрессий, фобий и т.п.). С другой стороны, нарастает частота соматической патологии «на нервной почве» (соматоформных и соматизированных психических расстройств, психосоматических реакций и психосоматических болезней). С третьей стороны, любое соматическое заболевание, любая физическая травма или иное поражение сами по себе являются фактором стрессового воздействия на психику вплоть до переживаний жизненного кризиса и состояний обреченности, что создает дополнительное нервно-психическое напряжение и замкнутый патогенетический круг.

Развитие теории эмоций показало, что в любом эмоциональном состоянии имеет место единство психологических, церебральных, вегетативных и нейроэндокринных компонентов. Мысль о таком  единстве проходит красной нитью в исследованиях эмоциогенной соматической патологии – от «соматической» циклотимии (Д.Д.Плетнев, 1927), органно-специфических эмоций (М.И.Аствацатуров 1932), от взгляда на лимбическую систему как на «висцеральный мозг» (Mc Lean, 1949) до современных концепций психосоматических заболеваний (Губачев Ю.М., 1981; Тополянский В.Д., 1986; Dunbar F., 1948; и др.) и так называемых маскированных депрессий (Ануфриев А.К., 1969; Десятников В.Ф., 1981). 

Все соматические расстройства психогенного происхождения разделяются на следующие группы:

1.Синдромы, связанные с физиологическими нарушениями (F50-F59): нервная анорексия, нервная булимия, психогенное переедание и психогенная рвота, психогенные расстройства сна).

2.Конверсионные невротические симптомы (см. F44), развивающиеся по истерическим механизмам бессознательной мотивации поиска вторичной выгоды. Симптомы этого рода носят символический характер в том смысле, что они соотносятся к конкретным лицам («у меня от тебя голова болит», «ты мучаешь мое сердце») и более всего связаны с комплексами личности (комплекс неполноценности, нарциссизма, величия, «гадкого утенка», физического недостатка и т.п.). Наиболее богаты конверсионной симптоматикой истерические (диссоциативные) неврозы, проявления которых обусловливаются подсознательными представлениями больных о том, какой должна быть их болезнь, какое впечатление она должна производить на окружающих, чтобы они уделили больным больше внимания, жалости, заботы и т.п.:

-неврологические функциональные расстройства (парезы, параличи, судороги, припадки, мутизм, афония, астазия – абазия); 

-функциональные расстройства органов чувств (слепота, глухота, аносмия, кожная анестезия);

-неорганические алгические синдромы (цефалгия, кардиалгия, суставные боли, абдоминальные боли, синдромы Брике и Мюнхгаузена – чрезмерно преувеличенные страдания, обусловливающие даже хирургические вмешательства);

-висцеральные дисфункции органов дыхания, желудочно-кишечного тракта, желчевыводящих путей, мочеполовой сферы, сердечно-сосудистой системы).

3.Соматоформные невротические расстройства (F45) раньше назывались «органными неврозами» и «системными неврозами», которые понимались как результат перенапряжения этих органов и систем в процессе глубоких переживаний. В отличие от конверсионных (диссоциативных) расстройств при возникновении соматоформных нарушений отсутствует участие личностных символов и представлений о том, какой должна быть болезнь. Отсутствуют также вторичная выгода и психологически защитная сущность расстройств. Здесь имеет место, с одной стороны, соматизация переживаний, а с другой, -  предшествовавшая слабость некоторых органов и систем (locus minoris resistentia), за счет чего возникает соматическая встречность во время интенсивных переживаний (рвется там, где тонко). Эти расстройства носят чисто функциональный обратимый характер, тем не менее больные озабочены своим состоянием. Нарушения при этом могут быть любого типа: кардиологического, гастроэнтерологического, пульмонологического, дерматологического, гинекологического, урологического, артрологического, вегетологического, сексопатологического, логопедического, неврологического и т.д.

Соматоформные нарушения (F45) делятся на:

· соматизированные расстройства (F45.0), разивающиеся как «органные» или «системные» неврозы в результате соматизации психотравмирующих переживаний; они представляют собою инициальный период заболеваний «на нервной почве», т.е. психосоматических болезней;

· соматоформные вегетативные дисфункции (F45.3), возникающие в рамках функциональных вегетодистоний, «вегетоневрозов» и отличаются выраженным проявлением вегетативных симптомов в сочетании с вегетогенными дисфункциями других органов и систем (сердечно-сосудистой, дыхательной, желудочно-кишечного тракта, мочеполовой системы, других органов и систем);

· хроническое болевое соматоформное расстройство (F45.4) – «психалгии», психогенные боли самой различной локализации (голова, спина, ноги и т.п.).

Особое место среди соматоформных нарушений (F45) занимают ипохондрические состояния.

Ипохондрическое расстройство (F45.2) возникает в связи с переживаниями по поводу своего здоровья: либо под влиянием неосторожных действий медицинских работников (ятрогения), либо вследствие изменившегося самочувствия индивидуума (в т.ч. в связи с реальной болезнью). В любом случае больные испытывают чрезмерную тревогу, необоснованные опасения и убеждения в наличии у них той болезни, которой в самом деле нет, либо в наличии более тяжелой формы существующей болезни, чем форма, имеющаяся на самом деле (рака, спида, болезни крови, сифилиса и т.п.)

4. Психосоматозы – физические психосоматические болезни:

· неврологические (мигрень, транзиторные церебральные ишемические приступы, вегетативные расстройства);

· сердечно-сосудистые (гипертоническая болезнь; ишемическая болезнь сердца; стенокардия; пароксизмальная тахикардия; нарушения сердечного ритма; гипотоническая болезнь); 

· органов дыхания (бронхиальная астма);

· желудочно-кишечного тракта (язвенная болезнь; гастрит, дуоденит; диспепсия; язвенный колит; синдром раздраженного кишечника; функциональная диаррея; дискинезия кишечника; запор);

· желчевыводящих путей (дискинезия желчного пузыря и желчных путей; холецистит; желчнокаменная болезнь);

· кожи (экзема, дерматит, псориаз, крапивница);

· суставов (ревматоидный артрит);

· мочеполовой сферы (нервномышечная дисфункция мочевого пузыря, дисменоррея, мочекаменная болезнь).

Следует различать истинные («органические») психосоматозы – язвенная болезнь, гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца и др., которые являются объектом изучения интернистов, и функциональные психосоматозы, относящиеся к сфере психиатрии («соматоформные невротические расстройства» - F45 и «поведенческие синдромы с физиологическими нарушениями (F5).
Недоучет данных соотношений  в работе врача любого профиля препятствует психотерапевтически правильному взаимодействию с больными и может существенно влиять на качество лечения и реабилитации больных. От каждого практикующего врача требуется понимание личности больных, особенностей реагирования и умение распознавать органические психосоматические болезни и отграничивать их от соматоформных психических расстройств.
4.3. Соматоформные расстройства 

В российском издании МКБ-10 (Классификация психических и поведенческих расстройств. – СПб., 1994) в отношении соматоформных расстройств (с. 159) отмечается, что «достижимая степень понимания причин симптоматики (данного рода) часто является разочаровывающей и фрустрирующей как для пациента, так и для врача». Пациенты говорят о наличии у них физических симптомов и настаивают на обследовании с целью подтверждения физической основы болезни.

Врачи, не находя последней, вынуждены преодолевать сопротивление больных, пытаясь склонить их к обсуждению вопроса о психологической обусловленности заболевания.

Главным признаком соматоформных расстройств (F45) является повторяющееся возникновение физических симптомов наряду с постоянными требованиями медицинских обследований вопреки подтверждающимся отрицательным результатам. 

При этом разные физические болезни, о которых известно, не могут объяснить тяжесть, обширность, вариабельность и упорство физических жалоб или соответствующей социальной несостоятельности. Многие больные, не удовлетворенные результатами обследования и не соглашающиеся рассматривать их расстройство с психологических позиций, занимаются самолечением или пользуются услугами неспециалистов.

Соматоформные расстройства делятся на соматизированные, недиференцированные, ипохондрические, вегетативные и в форме упорного болевого синдрома.

Соматизированное расстройство (F45.0) может относиться к любой части тела или систем организма. Больные на протяжении ряда лет без результата посещают врачей. Некоторым из них делают бесполезные операции. Жалобы больных множественные и касаются двух и более ниже обозначенных групп:

· желудочно-кишечные симптомы  
1.Боли в животе;

2.Тошнота;
3.Чувство распирания или переполненность газами;
4.Плохой вкус во рту или обложенный язык;
5.Рвота или отрыгивание пищи;
6.Жалобы на частые движения кишечника или на отхождение газов;
сердечно-сосудистые симптомы 

1.Одышка без нагрузки;

2.Боли в груди; нарушения сердечного ритма;

моче-половые симптомы

1.Дизурия или жалобы на частое мочеиспускание (миктурия);

 2.Неприятные ощущения в половых органах или около них;

 3.Жалобы на необычные или обильные выделения из влагалища;

кожные и болевые симптомы  

 1.Жалобы на пятнистость или депигментацию кожи;

2. Боли в конечностях или суставах;

 3.Неприятное онемение или чувство покалывания, зуд, жжение, болезненность.

Для достоверной диагностики требуется 6 или более названных симптомов, относящихся к двум и более обозначенным группам, существующим более 2-х лет. 

Течение расстройства хроническое, волнообразное. Чаще встречается у женщин, чем у мужчин и начинается обычно в молодом возрасте (до 30 лет). Сопровождается тревогой, гипотимией. Преподносится несколько драматизированно, взволнованно, с желанием привлечь внимание. 

Недифференцированное соматизированное расстройство (F45.1) отличается, тем, что клиническая картина здесь неполная, несформированная. Это связано с меньшей продолжительностью расстройств (не более 6 месяцев). Социальное функционирование и семейное положение также могут быть еще не нарушенными. Такие больные нуждаются в еще более осторожной диагностике, чтобы не исключить возможную физическую болезнь. 

Ипохондрическое расстройство (F45.2) проявляется неадекватными и чрезмерными опасениями за свое здоровье с убеждением в наличии у себя какой-либо одной серьезной болезни (иногда – двух).

Ипохондрия может входить в структуру любого невротического состояния – чаще в сочетании с депрессией, тревожным ожиданием, фобиями или истерическими проявлениями. Однако встречаются такого рода психогении, в которых доминирует угроза здоровью или даже жизни пациента, особенно если он мнителен и всегда боялся заболеть, может и не отдавая себе в этом отчет. Такая мнимая или преувеличенная угроза здоровья исходит обычно от каких-то неприятных ощущений, временных расстройств, выводится «логически» из публикаций на медицинскую тему или из рассказов о болезнях других людей. Нередко представления об угрозе своему здоровью пациент выносит из общения с медицинскими работниками, действующими недеонтологично, ятрогенно.

Проявляется ипохондрический невроз переживанием опасений, тревоги или даже страха за здоровье. Это либо фобическая тревога, либо предположение у себя той или иной болезни, тревожное ожидание, граничащее с уверенностью в ее наличии. Поэтому ипохондрические неврозы легко усложняются, переходя в ипохондрические сверхценные идеи, т.е. в регистр расстройств близких к бреду. Сюда относят также дисморфофобии и различные виды нозофобий (кардиофобия, канцерофобия, сифилофобия, спидофобия и т.п.).

Соматоформная вегетативная дисфункция (F45.3) касается сердечно-сосудистой, желудочно-кишечной, дыхательной и моче-половой систем в их единстве с вегетативной системой, под влиянием которой они находятся. Первичным расстройством здесь является вегетативное возбуждение вследствие психологического стресса. Симптомы обычно бывают двух типов.

Первый тип симптомов, на котором, собственно, основана диагностика, - это явления симптоза, парасимптоза, смешанная вегетодистония, вегетативные кризы, перманентная вегетодистония с жалобами именно на вегетативное возбуждение: сердцебиение, потливость, озноб, тремор, покраснение и т.п.

Второй тип симптомов проявляется жалобами субъективного характера – неприятными ощущениями в области определенных органов или систем:

-сердца и сердечно-сосудистой системы (F45.30): нейроциркуляторная астения; вегетососудистая дистония;

-верхний отдел желудочно-кишечного тракта (F45.31): психогенная аэрофагия; икота; диспепсия; пилороспазм;

-нижний отдел желудочно-кишечного тракта (F45.32): психогенный метеоризм; синдром раздраженного кишечника; синдром газовой диареи; психогенный понос; 

-дыхательная система (F45.33): психогенные формы кашля и одышки; нарушения ритма дыхания, ларингоспазм, бронхоспастические психогенные явления, невротическая икота; синдром нехватки воздуха;

-моче-половая система (F45.34): психогенная дизурия; психогенное повышение частоты мочеиспускания; 

другие органы или системы (F45.38).

Лечение соматоформных расстройств должно начинаться с консультаций специалистов (невролог, кардиолог, гастроэнтеролог, гинеколог, уролог, онколог и др.) и с тщательного поиска возможной органической основы страдания, отсутствие которой закрепляет диагноз невротических нарушений. В то же время от врача требуется еще больше серьезного внимания именно к соматической сфере больных, что, с одной стороны, успокаивает их, а с другой, - настраивает на правильное отношение к своей болезни, как к психологическому расстройству.

Прерогатива отдается психотерапии: релаксационным и суггестивным методам, когнитивно-бихевиоральной терапии, биологически обратной связи, гештальт-техникам, инсайт – ориентированной психотерапии. Поскольку для больных с соматоформными расстройствами очень значимы поддержка и социальное взаимодействие, лечить их следует групповыми подходами.

Что касается фармакотерапии, то, как и при других психогениях, здесь показаны бета-адреноблокаторы; короткие курсы транквилизаторов; вегетативная стабилизация с помощью карбамазепинов, ноотропов, метаболических и вазоактивных средств, иглоукалывания. Одним из обязательных подходов в лечении соматоформных расстройств является назначение антидепрессантов – лучше сбалансированного действия (тианептин, пирлиндол, кломипрамин, мапротилин). 
4.4. Психосоматические болезни

Психосоматические заболевания, как отмечено выше, являются органическими психосоматозами, т.е. физическими заболеваниями. Однако в их этиологии важную роль играют психологические факторы. При этом в подавляющем большинстве случаев в качестве причинности выступают не явные психические расстройства как таковые, а обыденное нервное напряжение и, как говорил И.П.Павлов, повседневные переживания по поводу повседневных трудностей. Об этих заболеваниях широко распространено представление как о болезнях, возникающих, «на нервной почве». 

С другой стороны, психосоматические заболевания практически всегда сопровождаются психическими нарушениями. Они чаще всего относятся к категории легких, но в большинстве случаев носят пролонгированный характер (беспокойство, дурные предчувствия, эмоциональная неустойчивость, неуравновешенность во взаимоотношениях с другими людьми, пониженное настроение, некоторая рассеянность, недостаточная работоспособность и целеустремленность, повышенная мнительность и т.п.). Лишь у небольшой части больных с психосоматическими заболеваниями можно констатировать сопутствующее (коморбидные) психические нарушения, как таковые: депрессивные, тревожно-фобические, ипохондрические, истерические, поведенческие.

Учитывая столь тесную этиопатогенетическую и клиническую связь психосоматических заболеваний с психологическими факторами, в МКБ-10 введена специальная рубрика (F54) для регистрации наличия психологических факторов, которые сыграли, как предполагается, важную роль в этиологии физических расстройств, классифицируемых в других рубриках МКБ-10, например:

1. Мигрень (Q43 + F54), преходящие транзиторные церебральные ишемические приступы (Q45 + F54), вегетативные расстройства (Q90 + F54).

2. Гипертония (I 10-I 15 + F54), ишемическая болезнь сердца (I 20 – I25 + F54), пароксизмальная тахикардия (I 47 + F 54), нарушения сердечного ритма (I 49 + F 54), гипотензия, гипотония (I 95 + F54).

3. Бронхиальная астма (J45 + F 54). 

4. Язва желудка (K25 + F54), язва 12-перстной кишки (K26 + F54), гастрит и дуоденит (K29 + F54), диспепсия (K30 + F54), язвенный колит (K51 + F54), другие неинфекционные гастроэнтериты и колиты (K52 + F54), мукозный колит – синдром раздраженного кишечника (K58 + F54), запор (K59.0 + F54), функциональная диарея (K59.1 + F54), дискинезия кишечника (K59.8.1 + F54).

5. Желчнокаменная болезнь (K80 + F54), холецистит (K81 + F54), дискинезия желчного пузыря и желчных путей (K82.8.0 + F54).

6. Экзема и дерматит (L23 – L25 + F54), зуд (L29 + F54), экзема (L30 + F54), псориаз (L40 + F54), крапивница (L50).

7. Ревматоидный артрит (M06 + F54).

8. Мочекаменная болезнь (N20 – N23 + F54), нервномышечная дисфункция мочевого пузыря (N31 + F54).

9. Дисменоррея (N94.6 + F54). 

Во всех приведенных случаях речь идет о том, что психологические факторы в той или иной мере участвовали в манифестации и (или) течении болезни и, возможно, продолжают нарушать соматическое состояние, способствуя неблагоприятной его динамике. В этой связи со всей очевидностью встает вопрос о необходимости планирования комплексной терапии данных заболеваний.
4.5.Исследование больных с психосоматической патологией
Последовательность (поэтапность) овладения навыками работы клинического психолога с больными
1.Подготовительная работа (с помощью преподавателя, лечащего врача, заведующего отделением, психолога отделения):
Выбор тематических больных и получение их согласия на дополнительные исследования и работу со студентами 

Изучение клинической истории болезни.

Знакомство с больным присоединение к его состоянию и личности, установление эмпатического контакта, формирование партнерства.

Уточнение жалоб больного.

Уточнение анамнеза заболевания и анамнеза жизни.

Изучение соматического статуса по данным описания в истории болезни, результатов обследования и заключений врачей-консультантов.

Выяснение отклонений в психическом состоянии и описание психопатологического статуса (симптомов и синдромов психических расстройств).

Изучение результатов клинико-лабораторных анализов и параклинических исследований (ЭКГ, ЭЭГ, РЭГ и т.п.).

Изучение клинического диагноза по заключению лечащего врача, проводимой им дифференциальной диагностики. Постановка на этой основе психодиагностических и психокоррекционных задач.

2.Клинико-психологические исследования (с помощью психолога отделения):

2.1.Клинико-психологический анамнез: выяснение особенностей формирования характера, темперамента и личности пациента, ее развития, обучения, социализация, культурализации; самосознания, самоотношения и самооценок; личностных ценностей; особенностей межличностных отношений; профессионального становления; семейный и производственный анамнез с акцентом на психологические особенности; особенности образа жизни, привычек, интересов, увлечений, жизненных поступков и поведения в различных ситуациях.

2.2.Интервьюирование, расспрос, беседа вчувствование в пациента, понимание его, описание проявлений симптомов психических расстройств по результатам САМООТЧЕТА больных.

2.3.Описание психологических процессов, свойств, состояний и поведения по результатам НАБЛЮДЕНИЯ.

2.4.Направленное выяснение путем расспроса особенностей функционирования всех блоков и подсистем психики; (доступность продуктивному контакту; ориентированность в месте, времени, собственной личности; фиксация текущих событий и их воспроизведение; связность психических процессов; адекватность поведения; настроение и реакции; адекватность пониманий, суждений, оценок).

3. Экспериментально-психологические исследования:

3.1. Больных с психосоматической патологией

А. Обязательные

- Тип поведенческой активности (ТПА)

- Гиссенский опросник соматических жалоб

- Торонтская алекситимическая шкала

- Диагностика типов отношения к болезни (ЛОБИ)

Б. Дополнительные

-методика Холмса и Рея (стрессоусточивости и социальной адаптации);
- шкала реактивной и личностной тревожности Спилбергера-Ханина;

-рисуночные проективные тесты «Образ себя», «Телесные состояния».

ГЛАВА 5. ДЕТСКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ
5.1. Предмет детской клинической психологии
Предметом изучения детской клинической психологии являются:

-основные закономерности дизонтогенеза (нарушения психического развития); этапы развития и основные современные концепции психологии аномального развития; определения основных понятий психологии аномального развития; стадии психического развития; особенности психических расстройств детского возраста; современные концепции недоразвития, задержек психического развития, поврежденного психического развития, дефицитарного развития, искаженного развития, дисгармоничного развития;

-представления о причинах нарушений развития, их различиях, принципах психодиагностики нарушений развития; особенностях протекания психических расстройств в детском возрасте;

-планирование и организация процессов психологического обследования с целью установления специфики нарушения развития, психотерапевтических, психокоррекционных, восстановительных, реабилитационных мероприятий; применять психологические методики с целью решения диагностических и экспертных задач в области психологии аномального развития.

Часть патологии психической деятельности, в частности, аномалии, выпадения, недоразвития, могут являться предметом дефектопсихологии или частично относиться к выделяемой в настоящее время специальной психологии. 

По мнению С.Я. Рубинштейн [13], предметом специальной психологии являются особенности психического развития аномального ребёнка. Психология аномального развития или специальная психология делится на патопсихологию, изучающую отклонения в процессе развития психики, распад психики при различных формах мозговой патологии; «олигофренопсихологию» - науку о патологии психического развития, связанной с врожденными дефектами мозга; «сурдопсихологию» -психологию формирования ребенка в условия серьезных дефектов слуха, включая глухоту; «тифлопсихологию» — психологию развития слабовидящих и слепых. В настоящее время для обозначения перечисленных групп детей используется также термин «дети с ограниченными возможностями здоровья».
Специальная психология решает ряд задач, главными из которых являются следующие: определение возможности и путей обучения детей с нарушениями развития; изучение возможностей создания специальных образовательных условий, разработки методик обучения различных категорий этих детей. Предметом дефектологии, относящейся одновременно и к педагогическим, и психологическим наукам, является психическая деятельность у детей с физическими и психическими аномалиями и проблемы их обучения и воспитания.
5.2.Особенности   психопатологии детей  и  подростков в зависимости от типа психического онтогенеза

Л.С.Выготский [цит. по 10] отмечал, что важнейшей  составной  частью постнатального   онтогенеза   является    психический    он​тогенез, т. е. психическое развитие индивида. Понятие психического онтогенеза  коррелирует с понятием  онтоге​неза высшей нервной деятельности. Наиболее интенсивный психический онтогенез приходится на детский и подростковый возраст,  когда  формируются как отдельные психические функции, так и личность чело​века. Психическое развитие протекает неравномерно. Рез​кие количественные и качественные изменения оно претер​певает  в   переходные  возрастные  периоды,  или  периоды возрастных кризов: 2—4 года, 6—8 лет и пубертатный воз​раст  (12—18 лет, по А. Е. Личко). В эти кризовые периоды в связи с нарушениями относительного физиоло​гического  и  психологического  равновесия  особенно  часто возникают или выявляются различные формы психическо​го дизонтогенеза, т. е. нарушения психического развития.

Психический дизонтогенез может быть вызван как биологическими (генетическими, экзогенно-органическими и др.) патогенными факторами, так и неблагоприятными бо​лее или менее длительными микросоциально-психологи​ческими средовыми воздействиями, а также разнообразными сочетаниями тех и других. Роль социально-психологи​ческой среды в происхождении психического дизонтогенеза  подтверждается современными данными морфологии и физиологии головного мозга, согласно которым развитие многих характерных для человека церебральных структур и функций в постнатальном периоде в большой мере за​висит от взаимодействия растущего организма с социаль​ной средой и от «обучения» в нейрофизиологическом смыс​ле. 

 В детской психиатрии основными типами психического дизонтогенеза счита​ются ретардации и асинхронии психического развития 
Под ретардацией понимают запаздывание или приостановку психического развития. Различают общую (тотальную) и частичную (парциальную) психическую ре​тардацию. В последнем случае имеется запаздывание или приостановка развития отдельных психических функций, компонентов психики, отдельных свойств личности. 
Асинхрония, как искаженное, диспропорциональ​ное, дисгармоническое психическое развитие, характеризуется выраженным опережением развития одних психических функций и свойств формирующейся личности и значитель​ным отставанием темпа и сроков созревания других функ​ций и свойств, что становится основой дисгармонической структуры личности и психики в целом. 
Выделяется также третий тип, связанный с механизмами высвобождения и фиксации более ранних онтогенетических форм нервно-психического реагирования. Основу этого типа психического дизонтогенеза составляет преходящая физио​логическая незрелость, а также временный возврат к незрелым формам нервно-психического реагирования. Однако под влиянием неблагоприятных воздействий среды (как биологических, так и психических) может происходить за​держка дальнейшего созревания незрелых структур и функций или персистирование (т. е. более или менее стойкое сохранение) онтогенетически более ранних форм нерв​но-психического реагирования.
Клинические  проявления  названных выше типов  психического дизонтогенеза известны давно, хотя их связь с дизонтогенезом стала рассматриваться практически лишь в последние 3—4 де​сятилетия.  Особенно понятными проявления дизонтогенеза стали, когда к их изучению приступили клинические психологи. 
Парциальная     психическая ретардация проявляется психическим инфантилиз​мом, синдромами невропатии, незрелостью отдельных сто​рон психики и отдельных психических процессов: психо​моторики, речи, внимания, пространственного восприятия, эмоциональной незрелостью, запаздыванием формирования школьных навыков чтения, письма и счета (дизлексия, дизграфия, дискалькулия):

F80- специфические расстройства развития речи и языка;

F81- специфические расстройства развития учебных навыков;

F82- специфические расстройства развития моторных функций

F84.8-другие общие расстройства развития, в т.ч. задержанное общее психическое развитие (ЗПР), пограничная умственная отсталость, психический инфантилизм.
Поврежденное психическое развитие – F84.3: воздействие  органических факторов, обусловливающих глубокое когнитивное снижение (эпилепсия, последствия ЧМТ, нейроинфекций, интоксикаций – все с признаками ослабоумливания): детская деменция, в т.ч. вследствие детского алкоголизма, детских наркоманий («псевдоолигофрения»), а также синдром (болезнь) Геллера – Цапперта (в 2-3 года развивается дисфорический психоз с кататоническими стереотипиями, оскуднением речи и с истинно ранним слабоумием: dementia praecox?).
Дефицитарное психическое развитие – вследствие тяжёлых (инвалидизирующих) соматических заболеваний; патологии опорно-двигательного аппарата (в т.ч. ДЦП); вследствие грубого недоразвития или повреждения анализаторных систем (органов чувств: зрения, слуха), а также аппарата речи (немота) – подходящие рубрики F8 в сочетании с рубриками адекватных классов других (непсихических) заболеваний, включая F84.2 – синдром Ретта (у девочек-потеря намеренных движений рук, стереотипии почерка, атаксии, апраксии).
Искаженное психическое развитие: ранняя детская шизофрения (F20.8) и детский аутизм (F84.0), а также близкие к ним атипичный аутизм (F84.1), синдром Ретта (F84.2), синдром Аспергера (F84.5).

Дисгармоническое психическое развитие: характеризуется поведенческими и эмоциональными расстройствами (F90 – F98) в сочетании с дальнейшим формированием акцентуации характера (регистр нормы) или с формированием патологии характера (психопатии – F60 – F62: специфические РЛ или патологические развития личности):

-СДВГ (гиперактивность и нарушения внимания);

-расстройства эмоций;

-детские неврозы;

-формирование невротической личности;

-расстройства влечений;

-расстройства поведения;

-формирование психопатической личности;

-органически обусловленные неврозо – или психопатодобные состояния;

-социопсихогенно обусловленные патохарактерологические формирования.

Психический дизонтогенез на основе механизмов вы​свобождения и фиксации онтогентически более ранних форм нервно-психического реагирования проявляется раз​нообразными симптомами и синдромами, которые встреча​ются при самых различных психических заболеваниях. Это
разнообразные регрессивные нарушения, например нарушения навыков опрятности, моторных навыков, патологические привычные действия (яктация, мастурбация, сосание паль​цев, онихофагия, трихотилломания и др.), тотальный и элективный мутизм, «заикание развития», психомоторная гиперактивность, патологические страхи и фантазии и не​которые другие. Клинические проявления этого типа пси​хического дизонтогенеза характерны, главным образом, для детей и подростков, но могут встречаться также в юноше​ском возрасте и у взрослых молодых людей. В этом случае они представляют собой результат возврата к онтогенети​чески ранним формам нервно-психического реагирования или персистирования этих форм. К таким проявлениям от​носятся кататонические и кататоно-гебефренные расстрой​ства (моторные стереотипии, эхопраксии, эхолалии, за​стывания, двигательное возбуждение), патологические (сверхценные и бредовые) страхи, дисморфофобические и аноректические переживания, «метафизическая интокси​кация». Возврат к онтогенетически более ранним формам нервно-психического реагирования бывает также при системно-невротических (моторных и соматовегетативных), истеромоторных и истеровегетативных расстройствах, неврозе страха, неврозе навязчивых действий и фобическом неврозе у взрослых.

Первым, кто четко сформулировал концепцию о единстве биологического и социального в генезе пубертатного криза, был Л.С. Выготский: критические периоды в психическом созревании необходимы, они обусловлены логикой самого процесса развития, включающего не только негативные явления, но и обязательно созидательные; «всякая функция в культурном созревании появляется на сцене дважды, в двух планах: сначала в социальном, потом в психологическом, сперва как внешняя (интерперсональная), затем как внутренняя (интраперсональная) категории». Пубертат протекает критически только при определённых условиях развития. При этом влияет не «внешняя обстановка развития», а тесное неповторимое взаимодействие постоянно меняющихся среды и ребёнка, проходящего определённые стадии развития. Главным новообразованием переходного возраста является «вступление в драму развития» нового действующего лица - самого подростка. Социальное развитие, которое приводит к образованию личности, приобретает в самосознании опору для дальнейшего развития.
Не потеряла своего значения также концепция «синхронии созревания», считавшееся моделью «идеального» развития. Все составляющие психики при «синхронии» созревания развиваются неодновременно, но своевременно. Эта закономерность сложилась исторически и была закреплена в генетической формуле человека.
5.3. Соотношение этиопатогенетических факторов детской психопатологии

Стала уже общепринятой биопсихосоциальная парадигма современных клинической психологии и психиатрии. Это значит, что большинство психической патологии является мультифакториальным. Однако у взрослых и особенно у пожилых людей, если у них развивается психическое расстройство, то среди совокупности причинных факторов довольно чётко выявляется основной фактор этиопатогенеза: конституциональный, эндогенный, органический, психогенный (в т.ч. – социальный и культуральный), или смешанный.

У детей все эти факторы не только (и не столько) нарушают психическое функционирование, сколько воздействуют на развитие нейронов головного мозга и на созревание психических процессов, на их совершенствование и интеграцию. Поэтому при любой клинической  форме детской психопатологии в качестве базисной диагностики должна быть диагностика отклонений (аномалий) развития.

Аномалии развития называются психическим дизонтогенезом. Однако у детей сам по себе возраст, т.е. детско-подростковое состояние организма и психики является фактором, предрасполагающим к возникновению психических расстройств (по анологии с периодом старения).

Возраст ребенка и возрастные кризы – это фактор, специфически способствующий возникновению определённых видов психической патологии.

Разный возраст ребенка имеет неодинаковое значение для возникновения тех или иных психических расстройств, но период психобиологического развития, каковым является детство и «подростничество», оказывается в этом отношении наиболее уязвимым. Психическое развитие у детей вообще происходит неравномерно, однако в определенные периоды оно становится еще и дисгармоническим, когда формирование одних функций отстает от других или их опережает.

Особое значение имеют так называемые возрастные кризы – периоды наибольшей подверженности нервным и психическим нарушениям. Если учесть при этом, что возрастные кризы охватывают 10 лет из 18 (I-й криз – 3-4 года,  II – й- 5-7 лет, III – 12-18 лет), то становится очевидным, что в целом детский и подростковый возраст является весьма подходящим плацдармом для развития психических расстройств.

Фактор наследственного психопатологического отягощения –генетический фактор является у детей одной из базисных причин психической патологии: особенную (ведущую) роль играет этот фактор в происхождении шизофрении и МДЗ у детей, а также эпилепсии.
Психиатры отмечали, что до 80% больных МДП (МДЗ) имеют наследственную отягощённость. Установлено, что при наличии одного родителя с биполярной формой МДЗ риск для ребёнка заболеть составляет 27%; при двух больных родителях риск возникновения аффективных расстройств повышается до 50-75%. Риск заболеть не снижается при усыновлении детей здоровыми родителями, взявшими таких детей на воспитание.

Аффективные монополярные, биполярные и рекурректные расстройства имеют наиболее чистую эндогенную зависимость. Однако и здесь нередко (особенно-первые эпизоды) провоцируются стрессами и другими психогениями, инфекциями, органическими заболеваниями.

В возрасте от 0 до 14 лет шизофрения среди общей популяции составляет 1,66% на 1000 детского населения, что значительно ниже, чем у взрослого населения.

Однако риск заболевания шизофренией у детей сильно возрастает по мере сближения родства:

- для двоюродных братьев и сестёр ≈ 2,6%

- для родных племянников и племянниц ≈ 3,9%

- для братьев и сестёр (сибсов) больного ≈ 11,5-14,3%

- для детей при болезни одного из родителей ≈ 16,4%

- для детей при болезни обоих родителей ≈ 68,1%

- для двуяйцевых близнецов ≈ 14-19%

- для однояйцевых близнецов ≈ 65-81%

Но, каким бы мощным ни был генетический фактор в развитии детской шизофрении, у большинства заболевших шизофренией детей выявляется также участие других этиопатогенетических факторов:

-Фактор резидуально-органической церебральной недостаточности, обусловленной токсическими, инфекционными и стрессовыми воздействиями в период беременности, неблагоприятным течением родов (асфиксий и родовых травм), нейроинфекциями постнатального периода, а также ЧМТ.

-Факторы провоцирующего воздействия:  у детей значительно чаще, чем у взрослых, начало шизофрении следует не аутохтонно, а  после тяжёлых и повторных психических травм (смерть родных, сильный испуг и др.), после тяжёлого соматического заболевания, вслед за перенесённой инфекцией. У детей младшего дошкольного возраста провоцирующим фактором может быть отрыв от семьи или (даже) частая смена привычной обстановки.  У детей подросткового возраста провоцирующим фактором может быть дисрегуляция вегетативных и эндокринных функций («писхоэндокринный» синдром, описанный М.Блейлером).

Фактор органического поражения головного мозга, мозговой дефицитарности представляет собою высочайший риск психической патологии у детей. Достаточно сказать, что в общей популяции детей явные признаки поражения мозга обнаруживаются в 3%, а среди пациентов детских психиатров – более, чем в 15%. Ещё чаще выявляются «мягкие» органические изменения мозга.

Известно, что тяжёлые роды, выраженная недоношенность и тяжёлые неонатольные осложнения, а также ранние нейроинфекции приводят, если не к смерти, то к церебральному параличу, умственной отсталости, эпилепсии.

Лёгкие акушерские осложнения и лёгкие экзогенно-органические поражения (общие инфекции, лёгкие ЧМТ, отравления, соматические заболевания) - на уровне ММД (минимальной мозговой дисфункции) –приводят к таким расстройствам, как гиперактивность, специфические проблемы с обучением, расстройства социального поведения и подростковая девиантность.

Множественные подтверждения мозговых нарушений обнаруживаются также при детском аутизме. Здесь тоже отмечается патогенетическое значение патологии в родах, а также инфекционных и токсических воздействий – как дородовых, так и послеродовых (неонатальных) и даже – в первые 1-3 года жизни.

В то же время, мозговые нарушения у детей следует рассматривать с позиций теории развития головного мозга и вообще с позиции теории развития ребёнка как личности. С этих позиций органический мозговой фактор теряет монопольную значимость своей патогенетичности. Часто на первый план всё более выступают факторы генетические (наследственного отягощения) у детей с органическим поражением головного мозга.

Именно генетические факторы определяют нарушения в развитии головного мозга – различные формы его незрелости в различных отделах и структурах мозга. При этом у одних детей нарушения развития головного мозга обусловливаются только генетически, у других – связаны с сочетанием факторов наследственных  и органических.
Примером особо сложной этиопатогенетической структуры является детский аутизм. Он представляет собою дезинтегративное развитие личности, мультифакториально обусловленное:
-наследованием предрасположенности;

-органической мозговой недостаточностью самого различного происхождения;

-возможностью раннего шизофренического процесса;

-нарушениями созревания нейронов в лобных отделах коры, в мозжечке, в гипоталамусе и в структурах лимбической системы;

-и даже участием психогенных факторов (депривация и другие грубые нарушения взаимодействия в системе «мать-ребёнок»).

Психотравмирующие факторы являются самыми распространенными при психической патологии детей. В своё время Г.Е. Сухарева (1959) считала, что психогении у детей составляют 80% от всех расстройств. Данный вопрос был уточнён специалистами ВОЗ: в настоящее время 45% всех психических заболеваний у детей так или иначе связаны со стрессами. Однако и здесь подчёркивается опосредование стрессовых переживаний конституциональными особенностями личности, органической почвой, наследственным предрасположением.
5.4.Клинико-психологические и экспериментально-психологические исследования у детей

В возрастной психологии (психологии развития) используются те же методы исследования, что приняты в общей психологии: наблюдение, эксперимент, беседа, анализ продукт деятельности, тесты и социально-психологические методы. Однако получение научных данных о возрастном развитии психических функций имеет свои особенности. Исследования в возрастной психологии могут проводиться по трем основным направлениям.
1)Большинство исследований в психологии развития проводится по    принципу «поперечных срезов». В этих случаях определенные психологические характеристики изучаются в сравнительном аспекте в нескольких группах испытуемых, специально подобранных по признакам возраста и пола. Положительным в этом подходе является то, что за короткое время можно получить достоверные показатели о возрастных особенностях самых различных психических процессов. Однако при этом трудно учесть индивидуальные особенности испытуемых и мало можно узнать о самом процессе развития, его природе и движущих силах.
2)Продольное (лонгитюдное) исследование предполагает изучение одной и той же группы людей на протяжении длительного времени, что дает возможность установить качественные изменения в развитии психических процессов и личности. Швейцарский психолог Жан Пиаже выдвинул свою теорию интеллектуального развития ребенка на основании многолетнего лонгитюдного исследования одной группы детей. Только с помощью этого метода можно понять, что из чего вырастает и образуется, можно установить генетические (причинные) взаимосвязи между фазами развития. Недостатками этого подхода является его трудоемкость и возможность изучать лишь небольшое количество испытуемых, что затрудняет распространение выводов на всю популяцию. Обычно рекомендуется сначала изучить общую тенденцию методом «поперечных срезов», а потом проводить продольное исследование.
3) Экспериментально-генетический подход   в психологии развития означает изучение психики ребенка в процессе активного формирования тех или иных ее сторон. Здесь описывается и измеряется то или иное психическое явление, которое стремятся сформировать, предполагая закономерности   его развития в обычных условиях. Этот подход дает возможность проверить эффективность методов обучения и воспитания детей.

При овладении методами диагностики развития в норме и патологии важно знать мозговую организацию психических функций, особенности психического функционирования, особенности психологического развития в норме и патологии; принципы системного анализа нарушений психических функций и эмоционально-личностной сферы, особенностей психического развития в норме и патологии.

Требуется также приобретение умений организовать процесс комплексного психологического обследования; осуще​ствлять выбор адекватных методик исследования, применять основные методики для психологической диагностики при различной патологии.
В качестве основных вопросов, которые при этом рассматриваются на занятиях, могут быть такие темы как 

-цели и принципы диагностики;
-методология и методы клинико-психологической диагностики в психо​логии аномального развития;

-дифференциальная психологическая диагностика;

-топическая психологическая диагностика;

-определение структуры и степени выраженности психических наруше​ний клинико-психологическими методами;

-индивидуально-типологическая психологическая диагностика;

-диагностика аномалий развития;
-цели и принципы психологической диагностики при различных патоло​гических состояниях;
-методы комплексной клинико-психологической диагностики: клиниче​ская беседа, наблюдение, эксперимент, др. методы;

-роль обучающего эксперимента в диагностике аномалий развития;

-принципы интерпретации данных, полученных в процессе психологиче​ской диагностики: сочетание качественного и количественного анализа результатов, выделение не только поврежденных, но и сохранных звень​ев, учет возраста, образовательного уровня и личностных особенностей;

-связь диагностики с другими практическими задачами клинической пси​хологии.
При осуществлении нейропсихологических исследований у детей требуется

-знать этапы формирования мозговой организации психических процессов, системе генез различных структур (нейрофизиологических, биохимических, морфологических) и областей головного мозга, нейропсихологические закономерности онтогенеза пси​хической деятельности, проблему становления подкорково-корковых, а также межполушарных функциональных отношений;
-знать нормальный онтогенез правшей; атипичный онтогенез левшей или правшей с парциальным и/или семейным левшеством; аномальный онтогенез, протекающий в условиях органической или функциональной недостаточности головного мозга; общие и специфические черты различных типов психического онтогенеза;
-уметь использовать прикладные аспекты нейропсихологической работы в детском возрасте. Владеть принципиальными подходами к коррекции пространственных пред​ставлений, речевых функций, функций программирования и контроля за протеканием психической деятельности у детей.

В качестве основных вопросов, которые при этом рассматриваются на занятиях, могут быть такие темы как 

-основные принципы нейропсихологии детского возраста;

-специфика нейропсихологической синдромологии в детском возрасте;

-сочетание нейропсихологических синдромов повреждения и несформированности церебральных механизмов;
-нейропсихологические закономерности онтогенеза психической деятель​ности в единой трехмерной системе координат: подкорково-корковая ось, межполушарная ось, внутриполушарная ось;
-описание нормального онтогенеза в нейропсихологической парадигме; 

-амодальный характер действия нейропсихологических закономерностей;

-проблема становления подкорково-корковых, функциональных отноше​ний;
-формирование подкорково-корковой церебральной организации психи​ческих функций: движения, речи, памяти, восприятия;

-избирательная стволовая активация;
-варианты дизонтогенеза подкорково-корковых взаимодействий;

-становление межполушарных функциональных отношений;

-функциональная асимметрия мозга в онтогенезе;
-формирование межполушарной церебральной организации психических функций: движения, речи, памяти, восприятия;

-понятие о степени латерализации психических функций;
-два типа межполушарной организации психических процессов правши и левши;
-варианты дизонтогенеза межполушарных взаимоотношений; 

-нормальный и атипичный онтогенез левшей или правшей;

-аномальный онтогенез;
-прикладные аспекты нейропсихологической работы в детском возрасте;
-метод синдромного анализа;
-адаптация  нейропсихологического  взаимодействия  с детьми   разного возраста;
-учет коэффициента развития;
-специфические черты дифференциально-диагностической и коррекшюн-ной работы в детском возрасте;
-нейропсихологическая коррекция в детском возрасте;
-методологическая основа - теория А.Р.Лурии - Л.С.Цветковой, теория П.Я. Гальперина;
-принципиальные подходы к коррекции пространственных представлений, речевых функций, функций программирования и контроля за протеканием психической деятельности.

ГЛАВА 6. ОСНОВЫ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ, ПСИХОКОРРЕКЦИИ И ПСИХОТЕРАПИИ
6.1.Определение понятий.
Центральным направлением любой работы клинического психолога с пациентами является оказание ему клинико-психологической помощи, важной для выздоровления, восстановления психических функций, общего душевного благополучия, социального функционирования и качества жизни. Используемые при этом психологические приёмы, техники, методики и методы воздействия на пациентов получили название методов психологического «вмешательства» или  просто «воздействия». В целом все эти технологии могут осуществляться в трёх направлениях – психологического консультирования, психокоррекции, психотерапии.

Психологическое консультирование относится к категории психологического вмешательства, когда требуется технологии оказания пациентам поддержки, совета, рекомендаций по самоизменениям, самомобилизации, изменению способов приспособительного реагирования, межличностных отношений, изменению образа жизни, отношения к самому себе, к своему здоровью и т.п. Во всех случаях психологическое консультирование предусматривает научение пациента решению его жизненных проблем, по возможности, наиболее эффективными способами.
Психокоррекция, в отличие от психологического консультирования, направлена на реадаптацию пациента, на исправление имеющихся у него отклонений в психических процессах, свойствах, состояниях и в поведенческих паттернах. Психокоррекция направлена на восстановление психических функций или на их адаптивную реорганизацию. Осуществляется она по специально разработанным индивидуальным программам тренингов обучающего, восстановительного или реабилитационного плана.

Психотерапия представляет собою относительно самостоятельный раздел клинической психиатрии, изучающей лечение психических расстройств с помощью применения психологических лечебных средств.
Выделяются следующие виды психологических средств лечения, которые используются также с целью воздействия на пациентов при психологическом консультировании и в процессе психокорреционной работы:

1.Интеллектуально-мыслительные: средства познания: выяснение, прояснение, понимание, знание, убеждение, разъяснение, информирование, сообщение, логические доказательства, аргументирование, разубеждение и переубеждение, дискуссия (обсуждение), изучение и познание, рассуждения и размышления, обдумывание, рациональность, разумность.

2.Средства общего и эмоционального настроя: эмоциональное воздействие, установка («даю установку»), настрой (сыбинские настрои), внушение, самовнушение, эмоциональное расположение, ощущения, восприятия (в т.ч. звуков, запахов, света, цветности, музыки, пассов…), общая восприимчивость, внушаемость, присваиваемость.

3.Коммуникативные средства: контакт, присоединение, выслушивание, «исповедь», интервьюирование, поддержка, общение, коммуникация чувств, самораскрытие, конфронтация, дискуссия, говорение («разговорная психотерапия»); трансакции, психологические роли (использование ролей), сплочение, групповая динамика (ГП - одновременно и форма, и метод) сознательного выбора и самоорганизации своего поведения.

4.Личностные средства: эмпатия, отношение, взгляды, позиции, принципы, убеждения, самоанализ, самоотношение, самосознание, самооценки, личностные ценности, мораль, мифология, самовыражение, самоактуализация, самоуправление, самомобилизация, самоорганизация.

5.Поведенческие психологические средства: навыки, привычки, автоматизмы, поведенческие стереотипы, подражание, имитация, моделирование, научение, тренировки (тренинги) – в т.ч. с помощью игр (игровая терапия), с помощью участия в спектаклях (психодрама), психотерапия реальностью.

6.Глубинные психологические средства: интуиция, догадки, предчувствия, катарзис, инсайты, осознание комплексов, психическое здоровье, сопротивление – это средства, создающие основы и принципы психического функционирования.

7.Духовные средства: воля, вера и верования, идеология, сверхсознание, дух, философия – средства возвышения человека и обеспечение доступа его к надчеловеческими силам и свойствам.

В процессе изучения основ психологического консультирования, психокоррекции и психотерапии требуется
-знать основы психологического консультирования, его основные виды, возможности применения различных техник и приемов в консультировании; знать основные понятия, цели применения и основные методы психологической коррекции; знать теоретические и методологические основы психотерапии, её цели, суть психотерапевтического процесса, инструменты воздействия;
-уметь четко дифференцировать виды психологической помощи и определять их предпочтительный вид в каждом конкретном случае;
-уметь оценивать эффективность психологического консультирования, психологической коррекции и психотерапии; знать критерии оценки эффективности процесса; уметь сочетать процесс психологической помощи с другими лечебными методами.

В качестве основных вопросов, которые при этом рассматриваются на занятиях, могут быть такие темы как 

-психологическое консультирование;
-понятие психологического консультирования;
-позиция психолога, позиция пациента (клиента);
-интервьюирование пациента;
-процесс психодиагностики проблемного состояния пациента;
-мишени психологического консультирования;
-субъект консультирования;
-проблемно-ориентированное консультирование;
-клинически-ориентированное консультирование;
-развивающее консультирование;
-индивидуальный и групповой режим консультирования;
-возможность применения различных  психотерапевтических техник  и приемов в консультировании;
-психологическая коррекция;
-понятие психологической коррекции;
-показания и противопоказания к психокоррекции;
-цели применения психокоррекции;
-позиция психолога и позиция пациента (клиента) в психокоррекции;
-выработка новых психологически адекватных и выгодных навыков и процессе специально разработанных тренинговых программ;
-основные методы психокоррекции;
-методики психотерапии, используемые для тренинговых программ; 
-теоретические и методологические основы психотерапии Концепция личности как теоретическая основа психотерапии, ориентиро​ванной на личностные (глубинные) изменения;
-четыре основные парадигмы современных психотерапевтических подхо​дов: психодинамическая, когнитивно-поведенческая, системная, гумани​стическая;
-показания и противопоказания к психотерапии; цель психотерапии;
-объективные и субъективные факторы выбора психотерапевтического метода;
-психотерапевтический процесс, роль и позиция психотерапевта, личность психотерапевта, соотношение личностного и профессионального, психотерапевтический контакт, позиция пациента; индивидуальная психотерапия: инструменты воздействия, механизмы лечебного действия (конфронтация, эмоциональное переживание, науче​ние и др.);
-групповая психотерапия: цели, задачи, механизм, виды групп; понятие эффективности психотерапии, и её критерии; сочетание психотерапии с другими лечебными методами;
-понятие эффективности психотерапии, и её критерии.

Способы психологических воздействий

Приёмы, техники, методы и направления психокоррекции (психотерапии).

Приём – это использование (применение) отдельных психологических средств. Например, приёмы присоединения к пациенту (присоединяются к настроению, позе, к проблеме, к речи, к взглядам, к дыханию, к модальностям, к мифологии –верованиям…); приёмы внушения, приёмы убеждения… Сейчас многими приёмами хорошо овладели мошенники, аферисты, преступники, политики (полттехнологи).

Техники или методики – это совокупность приёмов, используемых для достижения изменения состояния или даже сознания пациента: техники гипнотизирования, поведения транса; техники аутогенной тренировки, медитации; техники группового взаимодействия; техники гиштальт-игр и т.д. Техники (психотехники) наличествуют во всех методах. Но это ещё не метод, но уже воздействие совокупностью взаимоусиливающих средств.

Метод – совокупность методик (техник) на базе каких-то выясненных механизмов психики и эти механизмы лежат в основе состояния личности, нарушений или отклонений. Значит, метод – это не просто присоединение и достижение изменённого состояния, т.к. это уже воздействие на те механизмы, которые следует исправить.

Каждый метод исправляет по-своему. Поэтому метод следует выбирать и психологические средства тоже следует выбирать: что лучше, например, применить трансактный анализ или поведенческую коррекцию… а в психотерапии – что лучше: лечить без гипноза, или проводить гипнотерапию.

Методы: рациональный когнитивный; поведенческий, психосинтез, НЛП; гипнотерапия (в психотерапии, но не в психокоррекции); ТА; методы саморегуляции (ауторелаксации, медитации); методы групповой ПТ или психокоррекции (групповой дискуссии, ситуационного тренинга, социального тренинга); гештальт-коррекция, психоанализ (по З.Фрейду); методы духовной психокоррекции.

Все психотерапевтические средства, техники, методы могут применяться с целью лечения:

- симптоматического

-патогенетического

-личностно-реконструктивного (реабилитационного).

6.2. Научные направления психотерапии
Направления психотерапии – совокупность приёмов, методик (техник) и методов, возникших и разработанных на основе и за счёт определённой психологической теории, раскрывающей систему каких-то механизмов психической нормы и патологии.

Главным в понятии «Психотерапевтическое направление» является единство метода практической работы с теорией личности, и её состояний в норме и патологии. Выделяют следующие психотерапевтические направления:
А.Психоаналитическое (оно же - психодинамическая психотерапия) связана с именем З.Фрейда. Направлена на трёхступенчатую структуру личности (Jd, Ego,Superego), на подсознание, на комплексы, на сопротивление и психологическую защиту, на работу с программами либидо и танатоса, на ВЛК.

Б.Соматоориентированная психотерапия направлена на тело и внутренние органы. В основе – учение о психологии телесности и о связи эмоций с внутренними органами и мыслительной системой.

В.Личностно-ориентированная психотерапия направлена на реадаптацию функциональных компонентов личности, её самосознания, самооценки, самоотношения, а также на формирование адаптивных межличностных отношений. 
Г.Гипнотерапия – совокупность приёмов, техник и методов погружения пациента в особое состояния сознания, повышающие внушаемость и присвоение внушений личностью, с последующей реализации данных внушений в поведении. 
Д.Семейноориентированное направление

В семейной психотерапии могут использоваться любые методы, но главное, что все психотерапевтические приёмы ориентированы на семейные отношения и на семейную диагностику. 
Е. Интерперсональная психотерапия разработана в конце 60-х гг. (G.L.Klerman) и (M.M.Weissman) для лечения больных с депрессиями.

Центрирована на роли дисфункциональных паттернов взаимодействия с другими людьми.

A.Meyer (1957) сформулировал психобиологическую концепцию психотерапевтических расстройств. Важной причиной  психотерапевтических расстройств является фактор окружения, значимых межличностных отношений.

Клерман и Вайсманн предложили когнитивно-поведенческий подход к лечению депрессий вследствие конфликтов, утраты близких людей, или вследствие чрезмерного (дисфункционального, дестрессового) перфекционизма в межличностных отношениях главное – не анализировать прошлое, а преодолевать настоящее!

Ж.Экзистенциально-гуманистическое направление связано с именами А.Маслоу, К.Роджерса, В.Франкля, Ролло Мэя и др. В основном это различные формы групповой психотерапии (как метода), направленной на возрождение смысла жизни и подлинных жизненных ценностей, среди которых главное – сам человек.

З.Трансперсональное направление основано на учении К.Г.Юнга об архетипах. Данное направление использует в качестве средств психотерапии и предметов психокоррекции филогенетическую сферу личности человека, психологию истории человечества, культуры, обычаев, мифов, легенд, литературы, языка.

И.Духовное направление в психотерапии использует потенциал сверхсознания личности, её духовности, веры, убеждения и реализацию данного потенциала в творческом самовыражении. 
6.3.Клиническая шкала оценки эффективности психотерапии (Б.Д.Карвасарского)
I. Критерий степени симптоматического улучшения.
а) симптоматика проявляется очень часто или характеризуется выраженной интенсивностью.
б) симптоматика проявляется довольно часто или характеризуется значительной ин​тенсивностью.
в) симптоматика проявляется редко или характеризуется слабой интенсивностью.
г)  симптоматика отсутствует.
II. Критерий степени осознания психологических механизмов болезни.
а) отсутствие понимания роли психогенных факторов в возникновении заболева​ния.
б) осознание взаимосвязи между симптомами болезни и неспецифическим нервно-психическим напряжением.
в)  осознание взаимосвязи между симптомами болезни и конфликтной ситуацией. возникшей в связи с особенностями личности больного.
г) достижение понимания специфического содержательного или адаптивного харак​тера симптомов, полного осознания роли собственных личностно-змоционольных проблем в возникновении типичных для больного конфликтных ситуаций и пони​мания их генеза.
III. Критерий степени изменения нарушенных отношений личности.
а)  отсутствие изменений.
б)  изменение отношения к болезни и лечению.
в) изменение отношения больного лишь в сфере (сферах), относящихся к актуаль​ной конфликтной ситуации, без глубокого изменения нарушенных отношений лич​ности.
г) изменение отношений больного во всех значимых сферах личности со значитель​ной их перестройкой.
IV. Критерий степени улучшения социального функционирования
а)низкая степень удовлетворенности своим социальным функционированием.
б)умеренная степень удовлетворенности своим социальным функционированием.
в)значительная     степень     удовлетворенности     своим     социальным     фун​кционированием.
г)выраженная    степень    удовлетворенности    своим    социальным    функ​ционированием.
Наряду с клинической шкалой, для оценки эффективности психокоррекционных и психотерапевтических воздействий в клинической психологии используют​ся показатели динамики психического состояния пациентов по данным различных психологических тестов. Чаще других в для этих целей используются ММР1, метод цветовых выборов Люшера.
ГЛАВА 7.ХАРАКТЕРИСТИКА ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ ПСИХОЛОГОВ 
(В СООТВЕТСТВИИ С ФГОС-3)
1. Область профессиональной деятельности специалистов по специальности «Клиническая психология» включает: исследовательскую и практическую деятельность в сфере клинической психологии, направленную на решение комплексных задач психологической диагностики, экспертизы и психологической помощи гражданам в учреждениях здравоохранения, образования и социальной помощи населению, общественных и хозяйственных организациях, административных и правоохранительных органах, научно-исследовательских и консалтинговых организациях, а также в сфере частной практики – предоставление психологических услуг или продукции физическим лицам и организациям.

2. Объектами профессиональной деятельности специалистов являются: человек с трудностями адаптации и самореализации, связанными с его физическим, психологическим, социальным и духовным состоянием, а также системы и процессы охраны, профилактики и восстановления здоровья: распространение информации и формирование знаний о психологических факторах психического и физического здоровья и здоровом образе жизни; изучение психологических факторов дезадаптации и развития нервно- психических и психосоматических заболевания, изучение психологических факторов формирования поведения, направленного на поддержание, сохранение, укрепление и восстановление здоровья; выявление лиц с повышенным риском развития заболеваний, психологической и социальной дезадаптации; психологическая диагностика, направленная на решение диагностических и лечебных задач клинической практики и содействия процессам коррекции, развития и адаптации личности; психологическое консультирование в рамках профилактического, лечебного и реабилитационного процессов, в кризисных и экстремальных ситуациях, а также в целях содействия процессам развития и адаптации личности; психологическая экспертиза в связи с задачами медико-социальной (трудовой), педагогической, судебной и военной экспертизы.

3. Специалист по направлению подготовки (специальности) 030401 Клиническая психология готовится к следующим видам профессиональной деятельности: научно-исследовательская; психодиагностическая; консультативная и психотерапевтическая (психологическое вмешательство); экспертная; преподавательская; психолого-просветительская; организационно-управленческая; проектно-инновационная деятельность.

Конкретные виды профессиональной деятельности, к которым в основном готовится специалист, определяются высшим учебным заведением совместно с обучающимися, научно-педагогическими работниками высшего учебного заведения и объединениями работодателей.

4. Специалист по направлению подготовки (специальности) 030401 Клиническая психология должен решать следующие профессиональные задачи в соответствии с видами профессиональной деятельности: научно-исследовательская деятельность: реализация основных процедур теоретического анализа проблем, связанных с дезадаптацией человека, с функционированием людей с ограниченными возможностями, с расстройствами психики при различных заболеваниях; обзор и анализ существующей психологической литературы по вопросам концептуализации методологии психодиагностической и консультативной (коррекционной и психотерапевтической) деятельности; формулирование конкретных гипотез, целей и задач психологических исследований, выбор методов исследования, соответствующих поставленной проблеме; планирование научного исследования; разработка дизайна исследования, оценка его соответствия современным требованиям, целям исследования и этико-деонтологическим нормам; разработка новых и адаптация существующих методов психологического исследований (в том числе, с использованием новых информационных технологий); самостоятельное проведение исследования; выбор и применение номотетических и идеографических методов обработки и анализа психологических данных, моделей интерпретации полученных результатов, подготовка заключений и рекомендаций; проведение научной экспертизы (экспертная оценка актуальных и потенциальных исследовательских проектов), письменное, «устное» и виртуальное (размещение в информационных сетях) представление материалов собственных исследований; организация и участие в научных и профессиональных собраниях и конференциях; психодиагностическая деятельность (применение на практике психологических и связанных с ними методов, концепций, теорий, моделей и знаний): эффективное взаимодействие с пациентом (или клиентом), медицинским персоналом и заказчиком услуг с учетом клинико-психологических, социально-психологических и этико-деонтологических аспектов взаимодействия; выявление и анализ информации о потребностях пациента (клиента) и медицинского персонала (или заказчика услуг) с помощью интервью, анамнестического (биографического) метода и других клинико-психологических методов; определение целей, задач и программы (выбор методов и последовательности их применения) психодиагностического исследования с учетом нозологических, синдромальных, социально-демографических, культуральных и индивидуально-психологических характеристик; диагностика психических функций, состояний, свойств и структуры личности и интеллекта, психологических проблем, конфликтов, уровня развития нравственного и правового сознания, способов адаптации, личностных ресурсов, межличностных отношений и других психологических феноменов с использованием соответствующих методов клинико-психологического и экспериментально-психологического исследования; составление развернутого структурированного психологического заключения и рекомендаций с учетом современных представлений о системном характере психики человека в норме и патологии; предоставление обратной связи: обеспечение пациента (клиента), медицинского персонала и других заказчиков услуг информацией о результатах диагностики с учетом потребностей и индивидуальных особенностей пользователя психологического заключения; консультативная и психотерапевтическая (психологическое вмешательство) деятельность (применение на практике психологических методов, концепций, теорий, моделей и знаний):определение целей, задач и программы психологического вмешательства с учетом нозологических, синдромальных, социально-демографических, культуральных и индивидуально-психологических характеристик; разработка программы (определение конкретных методов и последовательности их применения) психологического вмешательства в соответствии с нозологическими, синдромальными и индивидуально-психологическими характеристиками пациентов (клиентов) и в соответствии с задачами профилактики, лечения, реабилитации и развития; проведение психологического вмешательства с использованием индивидуальных, групповых и семейных методов; оценка консультирование медицинского_эффективности психологического вмешательства; персонала, работников социальных служб, педагогов, руководителей по вопросам взаимодействия с людьми для создания «терапевтической среды и оптимального психологического климата; психологическое консультирование населения с целью выявления индивидуально-психологических и социально-психологических факторов риска дезадаптации, первичной и вторичной профилактики нервно-психических и психосоматических расстройств; экспертная деятельность постановка целей и задач психологического исследования в рамках различных видов экспертизы совместно с заказчиком; выбор методов психологического исследования, адекватных задачам конкретного вида экспертизы; проведение психологического исследования в рамках судебной психиатрической (в том числе, комплексной судебно-психологопсихиатрической), военной, медико-социальной и медико-психолого-педагогической экспертизы; составление экспертного психологического заключения; предоставление обратной связи: обеспечение заказчика информацией о результатах экспертного психологического исследования; преподавательская деятельность: разработка целей, стратегии и плана обучения; определение содержания обучения, выбор и использование различных обучающих (в том числе, современных компьютерных) технологий; разработка различных материалов для повышения эффективности обучающего процесса (написание учебников, создание инструментария, обучающих моделей); проведение обучения в различных формах (лекции, семинары, практические занятия, активные методы обучения); организация самостоятельной работы и консультирование субъектов образовательного процесса; разработка критериев и оценка результатов обучения; оценка и совершенствование программ обучения и развития; психолого-просветительская деятельность (распространение психологических знаний, принципов, методов и стандартов): стимулирование интереса к психологическим знаниям и практике; распространение информации о роли психологических факторов в поддержании и сохранении психического и физического здоровья; формирование установок, направленных на гармоничное развитие, продуктивное преодоление жизненных трудностей, гуманистическое взаимодействие с окружающим миром; подготовка и презентация программ здоровья для общественных и государственных организаций (например, программы профилактики курения, программы для родителей, просветительские программы о психологических услугах в области здоровья); подготовка и презентация программ раннего психологического вмешательства для групп риска (профилактика наркозависимости, синдрома приобретенного иммунодефицита (СПИДа), школьного насилия); подготовка, презентация, координация и оценка обучающих психологических программ, семинаров и мастер -классов для различных групп (например, для персонала в образовательных и юридических системах, в коммерческих организациях, для медицинских работников); проведение экспертизы и оказание консультативных психологических услуг федеральным, региональным органам и советам (например, органам здравоохранения, правоохранительным органам) и другим организациям, участвующим в общественной жизни; распространение психологических знаний и повышение их ценности в массовом сознании с помощью средств массовой информации (СМИ) (интервью и статьи в прессе, выступления по радио и телевидению); создание, пропаганда и активное содействие соблюдению профессиональных стандартов (включая Этический кодекс) для организаций и частных практиков, работающих в области психологических услуг; организационно-управленческая деятельность: решение управленческих задач в условиях реально действующих клинико-психологических структур в соответствии с организационно-правовыми основами профессиональной деятельности; руководство стажерами и соискателями в процессе их практической и научно-практической деятельности в области клинической психологии; реализация интерактивных методов, клинико-психологических технологий, ориентированных на охрану здоровья индивидов и групп; координация взаимодействия с психологами, специалистами здравоохранения, представителями других сфер деятельности, а также с руководителями, персоналом различных организаций; создание, пропаганда и активное содействие соблюдению профессионально-этических стандартов для организаций и частных лиц, работающих в области психологических услуг; организация деятельности ведомственных (корпоративных) психологических служб и их структурных подразделений (Минобрнауки, Министерства здравоохранения и социального развития, правоохранительных органов); проектно-инновационная деятельность: проведение клинико-психологических исследований в различных областях клинической психологии; выбор и применение клинико-психологических технологий, позволяющих осуществлять решение новых задач в различных областях профессиональной практики; методическая и профессиональная готовность к работе над междисциплинарными проектами; психологическое сопровождение инноваций, нацеленных на повышение качества жизни и психологического благополучия и здоровья людей; недрение новых методик и рекомендаций в спортивную практику с целью повышения эффективности соревновательной деятельности спортсменов и тренеров в массовом спорте, спорте высших достижений, в работе с населением и болельщиками, в СМИ.

ПРИЛОЖЕНИЕ №1

Методы исследования когнитивных процессов

Методики изучения внимания:

- «Корректурная проба» Б.Бурдона направлена на исследование степени концентрации и устойчивости внимания;

- «Методика Мюнстерберга» направлена на определение избирательности внимания;

 -методика «Красно-чёрная таблица» предназначена для оценки переключения внимания;

-методика «Расстановки чисел» направлена на изучение произвольного внимания.
Методики изучения памяти:

-методика «Оперативная память» применяется для изучения кратковременной памяти в тех случаях, когда кратковременная память несёт основную функциональную нагрузку;

-методика «Память на числа» позволяет оценить кратковременную зрительную память, её объём и точность;

-методика А.Р.Лурия «Заучивание 10 слов»: одна из наиболее часто применяющихся методик, предназначена для оценки состояния памяти, утомляемости, активности внимания;

-методика «Пиктограмма»: позволяет исследовать особенности опосредованного запоминания и его продуктивности, а также характера мыслительной деятельности, уровня формирования понятийного мышления;

-методика «Шкала памяти» Д.Векслера: предназначена для психометрической оценки памяти по 7 субтестам.

Методики исследования мышления

-тест Липпмана «Логические закономерности», предназначен для исследования логического аспекта мышления;

-методика «Сложные аналогии»: используется для выяснения способности выделять абстрактные связи и понимать сложные логические отношения;

-методика «Обобщение понятий»: предназначена для оценки способности к обобщению и абстрагированию, умению выделять существенные признаки;

-методика «Классификация понятий»: позволяет оценить степень ориентированности на существенные (социально-практически значимые) признаки предметов и выявить ориентированность на признаки второстепенные, «слабые», малоактуальные;

-методика «Деление понятий»: исследуется логический процесс, противоположный обобщению понятий, - анализ, который, однако, основывается здесь на синтезе;

-методика «Определение и разграничение понятий»: предназначена для исследования аналитико-синтетической деятельности путём оценки способности выделять существенные признаки понятий;

-методика «Исключение понятий»: применяется для исследования способности обобщать и различать предметы по их существенным признакам;

-методика «Анализ отношений понятий»: предназначена для выявления и оценки умения устанавливать и обобщать отношения между понятиями;

-методика «Классификация геометрических фигур»: позволяет определить способность к элементарным формам обобщения и отвлечения, выявления «зоны ближайшего развития», может использоваться по принципу «обучающего эксперимента»;
-методика «Образование искусственных понятий»: направлена на оценку способности образования новых психофизиологических связей между комплексом признаков (цвет, форма, словесное обозначение);

-методика «Понимание переносного смысла пословиц и метафор»: позволяет оценить процессы отвлечения и обобщения и способность определять существенные признаки и смыслы.

Методики исследования понимания и осмысливания

-методика «Понимания содержания сюжетных картин»;

-методика «Рассказ по картинкам с последовательным развёртыванием сюжета»;

-методика «Осмысливание рассказа»;

-методика «Картинки и тексты с нелепостями»;

-методика «Шкала интеллекта взрослых» Д.Векслера: предназначена для психометрической оценки интеллектуальных способностей у лиц в возрасте от 16 до 89 лет по совокупности 7 вербальных и 7 невербальных субтестов;

-методика «Психологические профили» Г.И.Россолимо направлены на исследование отдельных способностей: внимания, воли, точности восприятия, памяти, осмысливания, комбинаторных способностей, сметливости, воображения, наблюдательности;

-методика «Система когнитивной оценки» Дж. Даса и Дж.Наглиери: измеряет так называемые базовые когнитивные функции – планирование, внимание, симультанные и сукцессивные процессы.
ПРИЛОЖЕНИЕ №2

Вопросы для самоподготовки 
1. История клинической психологии. Зарождение и становление клинической психологии.

2. Медицинская и клиническая психология за рубежом. История медицинской и клинической психологии в России.

3. Основные понятия клинической психологии. Понятие нормы в клинической психологии.

4. Цели и задачи клинической психологии. Охрана и укрепление здоровья населения (решение профилактических, лечебных, реабилитационных и консультативных задач).

5. Клиническая психология в решении комплекса задач в системе народного образования и социальной помощи населению.

6. Ведущие разделы (области) КП. Предмет и содержание областей КП.

7. Методологические проблемы КП.

8. Предмет и объект клинической психологии; теоретические основы клинической психологии, современное состояние клинической психологии и др. Методологические принципы клинической психологии.

9. Проблема нормы и патологии в КП.

10. Проблема социального и биологического. Проблема адаптации и здоровья человека.

11. Проблема сознательного и бессознательного. Проблема личности в клинической психологии

12. Психодиагностика в современной КП. Цели психодиагностики. Информационное обеспечение, экспертиза и консультирование, исследование (постановка задачи, выбор инструментария), обследование (сферы применения, постановка задачи, выбор инструментария). Классификация психодиагностических методик.

13. Психодиагностические методы КП:

-клинического наблюдения

-клинического расспроса (интервьюирования)

-методы патопсихологии

-методы нейропсихологии

-методы исследования личности

-проективные методы в КП

-психологические методы исследования аномального ребёнка.

14. Компьютерная психодиагностика.

15. Психотерапия.

16. Профессиональная этика в психодиагностике.
17. Специфика метода исследования в патопсихологии. Критерии научности в патопсихологических и клинико-психологических исследованиях.

18. Практические задачи патопсихологии:

-выявление показателей, которые могут быть использованы при установлении дифференциального диагноза; определение качества и степени нарушений психической деятельности

-роль экспериментально-патопсихологических исследований при решении вопросов экспертизы (судебно-психиатрической, медико-социальной, врачебной, военной)

-значение патопсихологических исследований при установлении качества ремиссии, при учете эффективности лечения

-патопсихологические исследования и восстановление утраченной работоспособности; разработка научных основ для трудовых рекомендаций, для выработки мер по предупреждению утраты трудоспособности

19. Патопсихологическое исследование для изучения нарушенных психических функций.

20. Психосоматические расстройства и «психосоматическая медицина». История, развитие психосоматической медицины в России и за рубежом.

21. Психосоматические расстройства в МКБ-10.

22. Модели формирования психосоматических расстройств.

23. Психологические особенности психосоматических заболеваний.

24. Варианты восприятия болезни и типы реакций на информацию о болезни. Изучение «внутренней картины болезни» (ВКБ): общемедицинский и психологический подходы.
25. Проблемы современной нейропсихологии: клиническая, экспериментальная, реабилитационная нейропсихология, нейропсихология детского, старческого возраста, нейропсихология индивидуальных различий (в норме), психофизиологическое направление и др.

26. Возникновение и развитие нейропсихологии как самостоятельной дисциплины на стыке психологии, медицины (неврологии, нейрохирургии) и физиологии.

27. Значение нейропсихологии для медицинской практики: нейропсихологическая диагностика локальных поражений головного мозга и восстановление высших психических функций.

28. Нейропсихологические синдромы при локальных поражениях мозга.

29. Мишени психологического консультирования.

30. Проблемно-ориентированное консультирование.

31. Клинически-ориентированное консультирование.

32. Развивающее консультирование.

33. Возможность применения различных психотерапевтических техник и приемов в консультировании.

34. Основные методы психокоррекции.

35. Позиция психолога и позиция пациента (клиента) в психокоррекции

36. Содержание понятия «психотерапия». Классификации психотерапевтических направлений, школ, методов.

37. Структура психотерапевтического метода: личностная концепция, компании нормы, концепции патологии, психотерапевтического вмешательства.

38. Проблема эффективности в психотерапии, критерии и методы оценки, этические основы психотерапии.

39. Острая реакция на стресс, фазы течения, клиника, варианты выхода из этого состояния (хроническая социальная дезадаптация, психосоматическое и нервно-психическое расстройство).

40. Посттравматическое стрессовое нарушение.

41. Кризисные состояния.

42. Горе, скорбь и тяжёлая утрата.

43. Смерть и умирание.

44. Психология насилия.

ПРИЛОЖЕНИЕ №3

Обучающие тесты (в электронном варианте) по дисциплине «Введение в клиническую психологию» (100 тестов)
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