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1. Особливості патопсихологічного дослідження

Патопсихологічне дослідження включає в себе ряд компонентів: експеримент, бесіду з хворим, спостереження, аналіз історії життя хворого людини (яка представляє собою професійно написану лікарем історію хвороби), зіставлення експериментальних даних з історією життя. Надзвичайно важливо (хоча в силу об'єктивних обставин це не завжди можливо) проводити дослідження в динаміці, тобто через рік-два.

Зупинимося на принципах, побудови патопсихологічного експерименту.

Довгий час у клініках панував метод кількісного вимірювання психічних процесів, який грунтувався на принципах функціональної психології. Експериментальне дослідження психічних процесів зводилося до встановлення лише його кількісної характеристики, точніше, до вимірювання окремих психічних здібностей.

Принцип кількісного вимірювання вроджених здібностей був покладений в основу психологічних методів дослідження в психіатричних та неврологічних клініках. Дослідження розпаду якої-небудь функції полягало у встановленні ступеня кількісного відхилення від її "нормального стандарту".

Метод кількісного вимірювання залишається до теперішнього часу провідним у роботі багатьох психологів за кордоном, що працюють в області психіатрії. У численних публікаціях за останні роки, монографіях і статтях, присвячених експериментально-психологічного дослідження хворих, наводяться методи тестових досліджень аж до обчислення IQ.

При дослідженні хворих методами, спрямованими на вимірювання функцій, не можуть бути враховані ні особливості розумової діяльності, ні якісна сторона порушення, ні можливості компенсації, аналіз яких так потрібен для вирішенні клінічних задач, особливо психокорекційних.

Шляхом виміру виявляються лише кінцеві результати роботи, сам же її процес, ставлення випробуваного до завдання, мотиви, що спонукали його обрати той чи інший спосіб дії, особистісні установки, бажання - словом, все різноманіття якісних особливостей діяльності випробуваного - не можуть бути виявлені.

Тому патопсихологічний експеримент спрямований не на дослідження та вимірювання окремих процесів, а на дослідження людини, що здійснює реальну діяльність. Він спрямований на якісний аналіз різних форм розпаду психіки, на розкриття механізмів порушеною діяльності і на можливості її відновлення. Якщо мова йде про порушення пізнавальних процесів, то експериментальні прийоми повинні показати, як розпадаються розумові операції хворого, сформовані в процесі його життєдіяльності, в якій формі спотворюється можливість користування системою старих, що утворилися в колишньому досвіді зв'язків. Виходячи з того, що будь-який психічний процес має відомої динамікою і спрямованістю, слід так побудувати експериментальний дослідження, щоб вони відбивали збереження або порушення цих параметрів. Результати експерименту повинні дати не стільки кількісну, скільки якісну характеристику розпаду психіки.

Зрозуміло, що експериментальні дані повинні бути надійні, що статистична обробка матеріалу повинна бути використана там, де поставлена задача цього вимагає і передбачає, а кількісний аналіз не має ні замінити, ні відтіснити якісну характеристику експериментальних даних.

Важливо не тільки те, який труднощі або якого обсягу завдання хворий осмислив або виконав, а й те, як він осмислювати, ніж були обумовлені його помилки і утруднення. Саме аналіз помилок, що виникають у хворих в процесі виконання експериментальних завдань, являє собою цікавий і показовий матеріал для оцінки того чи іншого порушення психічної діяльності хворих.

Один і той же патопсихологічний симптом може бути обумовлений різними механізмами, він може стати індикатором різних станів. Так, наприклад, порушення опосередкованої пам'яті або нестійкість суджень можуть виникнути внаслідок порушень розумової працездатності хворого (як це має місце при астенія різного органічного генезу), вони можуть бути обумовлені порушенням цілеспрямованості (наприклад, при ураженні лобових відділів мозку і при деяких формах і варіантах перебігу шизофренії), вони можуть бути проявом дезавтоматізаціі дій (при судинних захворюваннях мозку, епілепсії).

Характер порушень не є патогномонічним, тобто специфічним, для того чи іншого захворювання або форми його перебігу; він є лише типовим для них і повинен бути оцінений в комплексі з даними цілісного психологічного дослідження.

Психологічне дослідження в клініці може бути прирівняне до "функціональної пробі" - Методу, що широко використовується в медичній практиці і перебуває у випробуванні діяльності якого-небудь органу. У ситуації психологічного експерименту роль "функціональної проби" можуть грати ті експериментальні завдання, які актуалізують розумові операції, якими користується людина в своїй життєдіяльності, його мотиви, які спонукають цю діяльність.

Важливо наголосити на тому моменті, що психологічний експеримент повинен актуалізувати не тільки розумові операції хворого, але і його особистісне ставлення. Ще в 1936 В.Н. Мясіщев висунув цю проблему у своїй статті "Працездатність і хвороби особистості". Він вказує, що психологічне явище може бути зрозуміле на основі врахування ставлення людини до роботі, його мотивів і цілей, ставлення до самого себе, вимог до себе, до результату роботи і т.д. Такий підхід до психопатологічним проявам вимагає, як про це говорить В.Н. Мясищев, знання і вивчення психології особистості.

Цей підхід диктується і правильним розумінням детермінації психічної діяльності. Говорячи про механізми детермінації психічного, С.Л. Рубінштейн підкреслював, що зовнішні умови не визначають безпосередньо поведінку і вчинки людини, що причина діє "через внутрішні умови". Це означає, що судження, дії, вчинки людини не є безпосередньою реакцією на зовнішні подразники, інструкцію, зміст завдання, а що вони опосередковуються його установками, мотивами, потребами. Ці установки складаються прижиттєво під впливом виховання і навчання, але, сформувавшись, вони самі визначають дії і вчинки людини, здорового і хворого.

Відносини людини пов'язані зі структурою особистості людини, з її потребами, з емоційними та вольовими особливостями. Незважаючи на те що останні розглядаються психологією як процеси, вони, по суті, є включеними в структуру особистості. У потребах людини, матеріальних і духовних, виражається його зв'язок з навколишнім світом, людьми. Оцінюючи людини, ми перш за все характеризує коло його інтересів, зміст його потреб. Ми судимо про людину за мотивами його вчинків, по тому, до яких явищ життя він байдужий, по тому, чого він радіє, на що спрямовані його думки і бажання.

Про патологічному зміну особистості ми говоримо тоді, коли під впливом хвороби у людини бідніють інтереси, дрібніють потреби, коли в нього проявляється байдуже ставлення до того, що його раніше хвилювало, коли дії його позбавляються цілеспрямованості, вчинки стають бездумними, коли людина перестає регулювати свою поведінку, не в змозі адекватно оцінювати свої можливості, коли змінюється його ставлення до себе і навколишнього. Таке змінене ставлення є індикатором зміненої особистості.

Це змінене ставлення призводить не тільки до послаблення працездатності хворого, до погіршення розумової продукції, а й сама може брати участь у побудові психопатологічного синдрому. Так, при дослідженні хворих артеріосклероз головного мозку відзначено, що надмірна фіксація на своїх помилки нерідко приводила хворих до перебільшеним опосередкованим дій, які знижували розумову продукцію хворих, і до надмірних корекційним прийомів, порушують їх зорово-моторну координацію. Іншими словами, ставлення хворого до ситуації, до себе є предметом дослідження і має бути відображено в побудові експерименту.

Патопсихологічний експеримент є, по суті, взаємної діяльністю, взаємним спілкуванням експериментатора і випробуваного. Тому його побудова не може бути жорстким. Як би не була жорстка інструкція, часто один жест чи погляд експериментатора, його міміка можуть змінити ситуацію експерименту, ставлення хворого, а це означає, що і його дії можуть змінитися неосознаваемо для самого випробуваного. Іншими словами, ситуація патопсихологічного експерименту - це відрізок реального життя, саме тому дані патопсихологічного дослідження можуть бути використані при вирішенні питань реальної конкретної життя, питань, що стосуються долі реальних людей; це питання, правильне рішення яких оздоровлює, а іноді й охороняє наше суспільство (наприклад, участь у психолого-психіатричної, судової, військової і трудової експертизи).

Особливе значення набувають описані характеристики патопсихологічного експерименту при рекомендації психокорекційних заходів.

Слід зупинитися ще на одній особливості патопсихологічного експерименту. Його будову має дати можливість виявити не тільки структуру змінених, але і залишилися сохранными форм психічної діяльності хворого. Необхідність такого підходу особливо важлива при вирішенні питань відновлення порушених функцій.

Для того щоб психологічний експеримент міг виявити сохранные ланки зміненої психічної діяльності хворого, він повинен бути спрямований не тільки на виявлення результативної сторони діяльності хворих, не тільки на аналіз кінцевої продукції. Побудова експериментальних прийомів має надати можливість враховувати пошуки рішень хворого. Більш того, будова психологічного експерименту має дати можливість експериментаторові втрутитися в "стратегію" експерименту, щоб виявити, як хворий сприймає "допомога" експериментатора, чи може він нею скористатися.

Необхідно зазначити ще раз особливості, які відрізняють експеримент в клініці від експерименту, спрямованого на вирішення питань загальпсихологічним порядку.

Основне відмінність полягає в тому, що ми не завжди можемо передбачати своєрідність відношення хворого до досвіду, що залежить від його хворобливого стану. Наявність бредового відносини, збудження або загальмованість - все це змушує експериментатора інакше будувати досвід, іноді змінювати його на ходу.

При всіх індивідуальних відмінностях здорові піддослідні намагаються виконати інструкцію, "беруть" завдання, тим часом як психічно хворі іноді не тільки не намагаються виконати завдання, але й хибно тлумачать досвід або активно протистоять інструкції. Наприклад, якщо при проведенні асоціативного експерименту зі здоровою людиною експериментатор попереджає, що будуть названі слова, в вимова яких він повинен вслухатися, то здоровий випробуваний активно направляє cвое увагу на вимовні експериментатором слова. При проведенні ж цього експерименту з негатівістічним хворим часто виникає протилежний ефект: експериментатор змушений проводити експеримент як би "обхідним шляхом", вимовляючи слова ніби ненароком і реєструючи реакції хворого. Нерідко доводиться експериментувати з хворим, який маревних чином інтерпретує ситуацію досвіду: наприклад, вважає, що експериментатор діє на нього "гіпнозом", якими-то "променями". Природно, що таке ставлення хворого до експерименту позначається в способах виконання завдання: він часто виконує прохання експериментатора навмисне неправильно, відстрочує відповіді та ін У подібних випадках побудова експерименту також повинно бути змінено.

Побудова експериментально-психологічного дослідження в клініці відрізняється від звичайного психологічного експерименту ще однією особливістю: різноманіттям, великим кількістю застосовуваних методик. Пояснюється це наступним. Процес розпаду психіки не відбувається одношарове. Практично не буває так, щоб в одного хворого порушувалися тільки процеси синтезу та аналізу, а в іншого - страждала б виключно цілеспрямованість особистості. При виконанні будь-якого експериментального завдання можна певною мірою судити про різні форми психічних порушень. Однак, незважаючи на це, не кожен методичний прийом дозволяє з однаковою очевидністю, чіткістю та достовірністю судити про ту або іншій формі або ступеня порушення.

Дуже часто зміна інструкції, який-небудь експериментальний нюанс міняють характер показань експерименту. Наприклад, якщо в досвіді на запам'ятовування і відтворення слів експериментатор підкреслює значущість своєї оцінки, то результати цього експерименту будуть більш показовими для оцінки процесу запам'ятовування. А так як в ситуації експерименту з хворою людиною весь перебіг досвіду з необхідності часто міняється (хоча б тому, що змінюється стан хворого), співставлення результатів різних варіантів експерименту стає обов'язковим. Таке зіставлення необхідно ще й за іншими підставах. Виконуючи те чи інше завдання, хворий не тільки правильно чи помилково його вирішує: рішення завдання часто викликає усвідомлення свого дефекту, тому хворі прагнуть знайти можливість компенсувати його, знайти опорні пункти для виправлення дефекту. Різні завдання представляють різні можливості для цього. Часто буває так, що хворий правильно вирішує більше важкі завдання і не в змозі вирішити більш легкі. Розібратися в природі такого явища можливо тільки при зіставленні результатів різних завдань.

Слід зазначити, що порушення психічної діяльності хворого буває часто нестійким. При поліпшенні стану хворого деякі особливості його розумової діяльності зникають, інші залишаються резистентними. При цьому характер виявлених порушень може змінюватися в залежності від особливостей самого експериментального прийому; порівняння результатів різних варіантів якого-небудь методу, при цьому багато разів застосовуваного, дає право судити про характер, як, динаміку порушень мислення хворого. Тому той факт, що при дослідженні розпаду психіки часто доводиться не обмежуватися одним будь-яким методом, а застосовувати комплекс методичних прийомів, має свій сенс і своє обгрунтування.

Принципи навчального експерименту, в якому враховуються реакція хворого на підказки, можливість регламентації підказок, застосовні і при дослідженні дорослих психічно хворих.

Слід врахувати ще одну особливість патопсихологічного дослідження. Справа в тому, що саме психологічний, та й будь-яке дослідження в умовах психоневрологічного установи неминуче означає для хворого ситуацію якоїсь "експертизи". Тому психолога припадає в своєму висновку оперувати системою понять, що характеризують особу хворого в цілому (його мотиви, цілеспрямованість, самооцінка та ін.) Однак це не виключає відмови від характеристики окремих процесів. Але ця характеристика поглиблюється аналізом загального стану хворого.

Дуже важливе питання інтерпретації отриманих даних, в основі якої лежить та або інша теоретична концепція. Наприклад, хворий виявляє погану пам'ять: це можна інтерпретувати як результат судинних захворію?? ваний, але це може бути і проявом зниження мотиваційної активності, як це спостерігається у хворих шизофренію. Інтерпретація ж проводиться на підставі системного аналізу.

Важливо, не скільки разів хворий помилявся, а як він поставився до оцінки експериментатора, критично оцінив чи поправку, заохочення або осуд експериментатора. Тому нерідко аналіз виявляється продуктивним для інтерпретації стану хворого.

Психологів, що працюють з хворими, часто дорікають у тому, що їх методики не завжди стандартизовані, що вони суб'єктивні. У зв'язку з цим хочеться згадати слова Л.С. Виготського: "Надмірна боязнь так званих суб'єктивних моментів у тлумаченні і спроби отримати результати наших досліджень суто механічним, арифметичним шляхом, як це має місце в системі Біне, є помилковими. Без суб'єктивної обробки, тобто без мислення, без інтерпретації, розшифровки результатів, обговорення даних, немає наукового дослідження ".

Сказане не повинно бути зрозуміле як заперечення статистичної вивіреності результатів експерименту. Для багатьох питань прикладної психології це необхідно. Мова йде про те, що при вирішенні практичних завдань клініки, таких, як трудова або судова експертиза, як рішення, в якій школі має вчитися даний дитина з аномальним розвитком, дослідження психолога повинно носити індивідуальний характер.

Резюмуючи, можна сказати, що пред'явлений випробуваному реальний відрізок діяльності, репліки експериментатора викликають настільки ж реальне переживання, визначене емоційний стан випробуваного. Іншими словами, психологічне дослідження оголює реальний пласт життя хворого.

Тому програма дослідження хворого в психіатричній практиці не може бути принципово однакової, стандартної, вона залежить від клінічної задачі (наукової або практичної). Наприклад, при необхідності диференційно-діагностичного відмежування шизофренії від шізофреноподобних картин при органічних захворюваннях ЦНС основну увагу буде приділено виявлення особливостей розладів мислення (методом "класифікації предметів ", піктограми, порівняння понять), з одного боку, а також характеристиці працездатності (проби "на суміщення", "відшукування чисел" та ін) - з іншого.

Зовсім інші методи є адекватними при відмежування судинної деменції від деменції при хворобах Піка, Альцгеймера, тобто атрофічних процесах. У цих випадках застосовуються проби, що виявляють порушення навичок письма, рахунку, праксису, нейропсихологічні методики.

Бесіда психолога з хворим.

Ми вже говорили про те, що психологічне дослідження включає і бесіду з хворим, яку часто називають "спрямованої", "клінічної". Простіше її назвати "бесіда з випробуваним", в даному випадку - з хворим випробуваним.

Бесіда складається з двох частин. Перша частина - це розмова у вузькому сенсі цього слова, коли експериментатор розмовляє з хворим, не проводячи ще ніяких експериментів, тобто бесіда здійснюється до експериментальної роботи з хворим і після експерименту.

Друга частина розмови - це бесіда під час експерименту. Експеримент, як ми зазначали, завжди передбачає спілкування з хворим. Воно може бути вербальним, тобто експериментатор щось говорить випробуваному, вказує, підказує, хвалить або, навпаки, засуджує. Але ця "розмова" може бути і в невербальному плані: своєю мімікою експериментатор показує хворому, добре чи погано він робить. Експериментатор може потиснути плечима або нахмурив брови, здивовано подивитися, посміхнутися, тобто в залежності від обставин (це теж вид спілкування).

Зупинимося на тих питаннях, які стосуються бесіди у вужчому плані. Перш за все, бесіда не може бути проведена "взагалі". Вона завжди залежить від поставленого завдання. Завдання ставиться здебільшого лікуючим лікарем. Лікар просить посмотреть експериментально такого-то хворого, йому не ясний діагноз. Або, навпаки, цей хворий перебуває в стаціонарі для проходження експертизи: трудової, військової, судової. Або лікар хоче знати, як впливають психофармакологічного коштів, які приймає даний хворий? У цих випадках він ставить перед психологом певну практичну задачу. Відповідно цієї задачі проводиться експеримент, тобто психолог вибирає стратегію своїх дій і бесіди в залежності від поставленого завдання. Це перше. Але нерідкі випадки, коли лікар (якщо це ще не досвідчений лікар) не ставить перед психологом конкретне завдання. Часом лікар просить психолога подивитися саме цього "дуже складного хворого". Завдання не поставлено, і психолога в цьому випадку слід особливо ретельно вивчити історію хвороби, щоб зрозуміти, яка перед ним стоїть завдання. Але для цього треба вміти читати історію хвороби, мати необхідні знання в галузі клініки. Тому студентам, які спеціалізуються з медичної психології, читають курси лекцій з психіатрії, неврології, клінічної психотерапії.

Прочитавши історію хвороби, психолог вирішує, для чого потрібно "проводити експеримент "," вузьку бесіду ". Слід підкреслити, що перш усього в ній не повинні повторюватися запитання лікаря, тобто не слід задавати такі питання, які ставив лікар і які вже відображені в історії хвороби. Психолог не повинен збирати анамнез, він є в історії хвороби. Якщо ж у даній історії хвороби цього немає, то слід разом з лікуючим лікарем зібрати анамнез.

Не слід починати свою розмову з хворим із запитань: чи буває у нього марення, є Чи галюцинації? Якщо під час бесіди він сам заговорить про це, то тоді слід про це з ним поговорити.

Друге. Необхідно дуже тонко підійти до питання про його стан. Якщо хворий депрессівен, і це відомо з історії хвороби, теж не слід починати розмова про його депресії, треба починати розмову здалеку, наприклад запитати: як він себе сьогодні почуває? Чи не важко буде йому сьогодні попрацювати, тому що ви хочете перевірити його пам'ять?

І якщо хворий чи хвора відповідають: "Мені завжди погано, мені не до того, мені не хочеться цього робити, мені взагалі нічого не хочеться ", тоді можна запитати, як би продовжуючи їх думка: "А що, ви завжди нічого не робите? А як ви проводите час? Що ви робите? "І тоді хворий потроху почне розкриватися перед вами. Не слід запитувати його, коли у нього найгірше настрій: вранці або ввечері? Це зобов'язаний питати лікар. Психолог повинен це робити тільки "обхідним" шляхом. Але найголовніше, треба знати і завжди пам'ятати, для чого посланий до психологу даний хворий-випробуваний. Це стосується не тільки хворої людини, це стосується і бесід, які психолог проводить з нормальним, здоровим людиною для дослідження, наприклад, логічних здібностей.

Далі, завжди у своїй бесіді психолог повинен враховувати ставлення хворого до ситуації експерименту, до експериментаторові. Необхідно знати преморбідні особливості хворого, тобто ті особливості, які були властиві даній людині до його захворювання (відомості знову ж таки з історії хвороби, а не від хворого). Інше справа, коли перед психологом стоїть яка-небудь наукове завдання і він повинен у рамках цієї наукової проблематики розмовляти з батьками хворого, товаришами по службі, коли це можливо. Але це вже інше питання, зараз мова йде про бесіді в умовах практичної роботи психологів. Дуже часто хворий розуміє, що то дослідження, яке буде проводитися, має відношення до постановки діагнозу, до зміни ліків, до питання про виписку. І звичайно, хворому обов'язково треба постаратися переконати, що проведена з ним робота - це дуже серйозна і важлива справа. Потрібно пояснити хворому, що це один з приватних моментів його перебування в клініці, що йому це не зашкодить, тобто всіляко показати в розмові, що те, про що буде йти мова, важливо для його долі.

Іноді хворий приходить до психолога дуже похмурий, незадоволений. І тоді треба спитати приблизно так: "Як ви себе сьогодні почуваєте? Щось ви бліді небагато, не болить чи у вас голова? "І хворий може вам у відповідь розповісти, що справа не в тому, що болить голова, а в тому, що в нього поганий настрій. Тут-то і може статися зав'язка розмови. Така бесіда дуже важлива для аналізу самооцінки хворого, його самоконтролю, для розуміння його критичності.

Наприклад, з історії хвороби з'ясувалося, що цей хворий займав у минулому високу положення, керував іншими людьми або був відомим актором, а зараз спілкується (це зазначено в історії хвороби) тільки з недоумкуватими алкоголіками, іншими недоумкуватими хворими. І тоді не треба його питати:

"Чому ви спілкуєтеся з цими алкоголіками? "А варто запитати зовсім інакше: "Вас не обтяжує перебування в лікарні? Як ви себе почуваєте у відділенні? Чи багато людей у вашій палаті? Вони вас не турбують? "Тут цікавий відповідь. Іноді хворий відповідає:

"Ні, що ви. Навпаки, ось тут-то я і знайшов своїх кращих друзів "(і називає вам імена недоумкуватих алкоголіків). І ви не дивуєтесь: "Ну, а чому вам саме з ними цікаво спілкуватися? "Залежно від його відповіді, повинен бути поставлений і ваше питання. Іноді ви можете запитати у нього: "Скажіть, будь ласка (і назвіть певного хворого), мені здається, він цікавий людина? Ви з ним ніколи не розмовляли? "І ви побачите, що він відповість. У цій відповіді явно виступить критичність по відношенню до хворих, яка в певною мірою характеризує стан цього хворого в даному аспекті.

У хворого треба запитати: читає він, що читає, приносять йому з дому книги, які? Тут можна зав'язати розмову про те, чому він любить такого-то автора? Або можна зав'язати з ним розмову про театр. Тут з'ясується, зниженим Чи стало його подання. Або, навпаки, у професійному плані він залишився на висоті, хоча у відділенні спілкувався тільки з хворими-алкоголіками і сам хворий хронічний алкоголізм.

Іноді з історії хвороби можна бачити дуже незрозумілу навіть для лікаря картину. Наведу в приклад одного хворого. Цей хворий був висококультурною людиною з гуманітарною освітою, з ним можна було чудово поговорити про мистецтво, живопису. Але в той же час його поведінка відрізнялося відсутністю самоконтролю, що виражалося у аморальних вчинках. І тоді саме розмова навела на думку про те, що поставлений діагноз не вірний. Передбачалося, що це прогресивний паралітик, тому що порушені критичність і самоконтроль. Але бесіда психолога дозволила лікарю припустити, що в даному випадку - діагноз "шизофренія", що згодом і підтвердилося даними дослідження його пізнавальної діяльності. Результати експерименту виявили і надзвичайну убогість його емоцій, збіднення змістотворних мотивів.

Але найголовніше, і бесіда, і експеримент повинні містити елементи деонтології. Наприклад, якщо хворий погано вирішує завдання (припустимо, що розмова відбувається в кінці експерименту), то ви повинні з ним поговорити і підбадьорити, сказавши, що "ви зробили такі-то й такі-то помилки. Але загалом їх у вас було не дуже багато ", або що хворий" погано вирішував завдання, але все-таки довів її до кінця, використавши підказку, і це природно. Так буває і у здорових людей ". Елементи психотерапевтичного відносини завжди повинні бути присутнім. Але це не сеанс справжньої психотерапії, де існують особливі прийоми, і це не повинно перетворитися на співчуття.

Коли проводити бесіду з хворим: на початку лікування чи в кінці? Ні рецептів. З соматичними хворими легше розмовляти після операції. А ось з психічно хворими і do і після лікування. Якщо психологу необхідно допомогти лікарю встановити діагноз, тоді краще проводити її до експерименту, а якщо хворий посланий з метою експертизи, то треба проводити бесіду і до і після, тому що дуже часто цей момент експертизи зникає під час експерименту, і ви можете потім в бесіді врахувати це.

Трапляється, що хворий намагається отримати переклад на інвалідність, і тут виявляється момент діссімуляціі. Так, не вирішивши завдання, каже: "От бачите, бачите, я все-таки не вирішив, я все-таки не зміг цього зробити ". Тут ви як експериментатор зберігаєте мовчання, не вмовляєте продовжувати рішення і потім, ніби ненароком, пропонуєте йому дуже цікаву задачу. Хворий раптом захоплюється й прекрасно її вирішує. Тоді в самому кінці експерименту ви проводите бесіду і говорите приблизно так: "Ось бачите, було дійсно важко, це правильно, у вас трохи знижено обсяг пам'яті, але це не так уже й погано. Адже складну задачу, яку більшість погано вирішувало, ви вирішили, значить, ви молодець. Вам, мабуть, треба зібратися, трошки полікуватися, і, звичайно, лікарі допоможуть вам в цьому ". Така бесіда теж носить в даному випадку не психотерапевтичний, а коррекційний характер, вона змінює установку хворого.

В розмові - і це головне - необхідно переконати хворого в тому, що справа не тільки в лікареві і не тільки у ліках, але і в ньому самому: своєю поведінкою, своїм ставленням, виконанням того, що від нього вимагається, він сприяє своєму лікуванню.

Перейдемо до другої частини бесіди - бесіди під час експерименту, або спілкування з хворим під час експерименту.

Експеримент завжди є до певної міри "експертизою", і не тільки для хворої людини. Навіть якщо здорова людина бере участь як випробуваного в ситуації, де досліджуються сприйняття, швидкість реакції, нюанс "експертизи" існує. Здорова людина теж не знає, які цілі у експериментатора. Впорався він із завданням або не впорався? Ось цей момент дуже важливо врахувати. Експериментатор завжди розмовляє з хворим, якщо, наприклад, вирішується завдання Виготського-Сахарова або Дункер і хворий відкрив вам неправильну фігурку, можна йому сказати: "Ні, це не зовсім так. Порівняйте відкриту фігурку із зразком ". І ви повинні записати (це стосується і здорової людини), що відповів хворий на ваше зауваження, на вашу підказку. Буває, що випробуваний не звертає уваги на те, що ви йому говорите. Тоді його можна зупинити: "Бачите, я вам підказав, чому ви не звернули на це ніякої уваги? Адже я про це не даремно сказав, це дуже цікаво! " І тут дуже важлива відповідь хворого - один скаже: "вибачте, я був неуважний ", а інший відповість:" а я хочу по-своєму вирішувати ", і все це необхідно зафіксувати. Але бувають хворі з великим зарозумілістю, які хочуть показати себе особливо яскраво. Якщо експериментатор підказує, випробуваний повинен вслухатися в те, що йому говорять. Це теж є момент дослідження, момент спілкування з хворим. Іноді спостерігаються хворі-психопати, які дуже бурхливо реагують на те, що ви в експерименті подаєте йому іграшки: "Що за кубики ви мені даєте? Це все нісенітниця! Хіба це може що-небудь показати? "Ви відповідаєте:" Ні, це не іграшки ". І тут психолог повинен дати переконливу відповідь про серйозність і важливість завдань, що вирішуються за допомогою даного інструментарію, і т.д. Іноді необхідно знизити надмірну самовпевненість хворого. Це можна зробити за допомогою міміки, жестів. Поведінка експериментатора залежить від поведінки випробуваного і від конкретної диференційно-діагностичної задачі щодо цього випробуваного. Тут можливі варіанти: і підбадьорювання, і похвала, і, навпаки, критика

Реакція хворого на підказки експериментатора, на його міміку - все повинно бути відображено в протоколі дослідження. Потім все це зіставляється, якщо мова йде про хворого людину, з тими даними, які вже є в історії хвороби, і з тими даними, які отримані за допомогою експерименту. Саме комплексний характер дослідження допоможе змінити або встановити правильний діагноз і призначити правильне лікування.

Спостереження. Вище ми говорили, що експериментальне пато-психологічне дослідження включає і спостереження за хворим, його поведінкою, мімікою. Спостереження при цьому не повинно носити нав'язливого характеру. Слід звернути увагу на те, як хворий реагує на зауваження експериментатора, на невдале або вдале виконання завдання, чи задоволений він своїм успіхом або ставиться до нього байдуже. Особливо важливо відзначити, критично він відноситься до допускаються помилкам, чи контролює він свої дії.

Спостереження в патопсихологічне дослідженні є не окремим, а доповнює експериментальним прийомом; воно включено до структури самого експерименту. Експериментатор і випробуваний є пов'язаними спілкуванням в ситуації експерименту як реального пласту життя. Томуі спостереження, і розмова включені в цю реальну структуру.
 2. Завдання патопсихологічного дослідження
1. Отримання даних для діагностики. Дані ці носять допоміжний характер, і їх цінність виявляється при зіставленні з результатами клінічного спостереження і в ряді випадків з результатами інших лабораторних досліджень (наприклад, електроенцефалографії).

Зрозуміло, що патопсихолог не може ставити перед собою завдання нозологічної діагностики в кожному окремому випадку у зв'язку з одержуваними їм даними психологічного дослідження. Нозологический діагноз - це завдання клініциста-психіатра, який для вирішення її якраз і повинен правильно оцінювати результати патопсихологічного дослідження. Водночас патопсихолог повинен пам'ятати про те, що кінцева мета комплексного обстеження, в якому він бере участь, - це постановка діагнозу і виявлені ним особливості психічної діяльності хворого саме в цьому відношенні представляють особливий інтерес (якщо, звичайно, дослідження з самого початку не переслідує інші цілі, про які йдеться далі).

Нерідко патопсихологічне дослідження сприяє ранньому виявленню симптомів психічного захворювання і встановлює їх своєрідність. Так, при клінічній картині захворювання зовні іноді оформляється за НЕВРОЗОПОДІБНИХ типу, патопсихолог при спеціальному дослідженні знаходить характерні для шизофренії розладу мислення і емоційності. Цим полегшується рання діагностика атипово дебютує шизофренічного процесу, і з'являється можливість своєчасного початку активної терапії. Або ж при початкових ознаках мозкового органічного захворювання патопсихолог іноді виявляє зміни психічних процесів, що дозволяють рано диференціювати судинну, пухлинну або атрофічен-ську природу захворювання. Нерідко потреба в уточненні структури психічного дефекту представляється дуже істотною і при великій давності хвороби, коли лікарю мало відома симптоматика, якої маніфестував психоз. Так, психіатри стикаються з психопатоподібними станами, при яких виявляється важкою диференціальна діагностика між психопатією і психопатоподібними змінами особистості після шизофренії або нейроінфекції. У цих випадках виявлення при дослідженні особистісних змін і патології мислення по шизофренічною типу або ж змін пам'яті, явищ підвищеної истощаемости, порушень рухливості психічних процесів, властивих органічних уражень головного мозку, значно полегшує вирішення клініко-діагностичної задачі.

2. Дослідження динаміки психічних порушень у зв'язку із проведеною терапією. Багаторазово проводяться в процесі лікування патопсихологічні дослідження можуть бути об'єктивним показником впливу терапії на перебіг хвороби, свідчать про ефективність проведеного лікування, а також характеризують особливості настання ремісій і структури несформованого при цьому психічного дефекту, якщо мова йде про процесуальному захворюванні. Іншими словами, при цьому вивчаються особливості впливу лікарського засобу на психоз. Тут можна виділити два фактори, важливих для подальшої лікарської тактики: перший - роль структури психічного дефекту в побудові подальших реабілітаційних заходів, другий - відоме прогностичне значення визначається при дослідженні стану психічної діяльності хворого у зв'язку з лікуванням.

3. Участь в експертній роботі. Психологічні дослідження мають важливе значення в проведенні судово-психіатричної експертизи. Психолог при цьому не тільки представляє дані, що полегшують рішення діагностичних питань, а й об'єктивно встановлює ступінь вираженості психічного дефекту. У судово-психіатричній практиці важливо не тільки встановити наявність ослабоумлівающіх процесу, а й визначити ступінь вираженості недоумства. Саме виразністю недоумства в ряді випадків визначається виноситься експертне судження. Наприклад, мало діагностувати епілепсію; слід, якщо правопорушення вчинено не під час припадку або еквівалента, обов'язково встановити вираженість психічного дефекту, глибини епілептичного слабоумства. Те ж саме відноситься і до олігофренії - експертний висновок не обмежується, наприклад, констатацією дебільності, але уточнює і ступінь її вираженості.

При проведенні судової експертизи роль психолога не обмежується питаннями нозологічної діагностики та визначення ступеня вираженості психічного дефекту. Останнім часом психологи все частіше беруть участь у проведенні однорідних і комплексних судових психолого-психіатричних (КСППЕ) експертиз. Судові психіатри відповідають на питання про наявність психічного захворювання у випробуваного і про вираженості психічного дефекту. Основні завдання психологів повно сформульовані М. М. Коченова (1980). У рамках психолого-психіатричної експертизи психіатр дає синдромальну-нозологічну характеристику наявної патології, психолог - структурно-динамічний аналіз особистості обстежуваного. Це особливо важливо у випадках виявлення нерізко виражених форм психічних відхилень.

Особливо зростає роль психолога при відсутності у обстежуваного психічного захворювання. Розуміння характеру вчиненого злочину неможливо в цих випадках без дослідження структури мотивів і потреб,

притаманною випробуваному системи відносин, установок, ціннісних орієнтації, без розкриття внутрішньої психологічної структури особистості. Психологічна експертиза проводиться не тільки для оцінки особистісних властивостей обвинуваченого, але нерідко об'єктами її стають потерпілі та свідки, так як одержувані психологом дані сприяють адекватній оцінці їх показань, допомагають судити про їх достовірності.

Психологічна експертиза особливо часто проводиться у справах, в яких фігурують неповнолітні. При цьому визначаються рівень їх пізнавальної діяльності та характер властивих їм індивідуально-особистісних особливостей. Лише за такої сумарною оцінкою можна судити про здатність обстежуваного усвідомлювати протиправність своїх дій та керувати ними.

В рамках психолого-психіатричної експертизи часто вирішується питання про наявність у обвинуваченого будь-якого патологічного афективного стану, а також інших станів, що вплинули на нього в момент вчинення злочину (перевтома, страх, горе).

Важливе значення мають встановлення можливості виникнення в певній ситуації таких станів, як розгубленість, втрата орієнтування, і експертна оцінка їх впливу на якість виконання обстежуваним його професійної діяльності.

При проведенні посмертної експертизи у тих випадках, коли психіатри не знаходять підстав для діагностики психічного захворювання, психологи, аналізуючи особливості особи загиблого, допомагають усвідомити мотиви, якими він керувався при здійсненні тих чи інших вчинків, у тому числі і мотиви вчинення суїциду.

Виключно важлива роль психологічного дослідження при вирішенні питань військової експертизи - мова йде про діагностику нерізко виражених форм розумової відсталості, стертих проявів шизофренії (особливо її простої форми), психопатій, неврозів, резидуально-органічних уражень головного мозку .

У медико-соціальної (трудової) експертизі клінічний психолог не тільки виявляє ознаки захворювання, а й показує, як далеко воно зайшло, наскільки знижена працездатність обстежуваного, чи є зберіганню елементи в його психіці, які могли б бути використані для стимулювання механізмів компенсації психічного дефекту.

У дитячій психіатрії психологічні дослідження необхідні для вирішення питання про те, де слід вчитися дитині - в масовій або спеціальній школі. Це питання має безпомилково вирішуватися спеціальними психолого-медико-педагогічними комісіями. Так, приміщення дитини з дебильностью в масову школу не тільки негативно позначається на побудові педагогічного процесу, але нерідко призводить і до невротичних реакцій неправильно спрямованого на навчання дитини, який бачить свою неспроможність при порівнянні зі здоровими дітьми. Ще більше травмує психіку дитини ситуація, коли, помилково розцінивши явища педагогічний занедбаності, комісія направляє його на навчання до корекційну школу, хоча насправді у нього не спостерігається розумового недорозвинення.

 4. Участь в реабілітаційній работе.1 Сучасна психіатрія особливе значення надає роботі з реабілітації та РЕСО-ціалізації хворих. Психіатр не обмежується проведенням активної терапії і призначенням хворому шизофренією підтримуючих доз лікарських засобів, але повинен подбати і про відновлення хворим його положення в суспільстві - в сім'ї, на виробництві. 

 Від правильно побудованих реабілітаційних заходів залежить профілактика інвалідизації. Це відноситься не тільки до шизофренії або органічним процесам. Практика показує, як часто відсутність реабілітаційної роботи з хворими неврозами приводить їх до найважчої патології розвитку особистості, яка позбавляє цих хворих працездатності та значно гірше піддається лікуванню. 

 Реабілітаційна робота повинна враховувати не тільки зміни, привнесені в психіку захворюванням, але і залишилися збереженими елементи емоційно-особистісного життя та інтелектуальної діяльності. Реабілітаційна робота може бути ефективною лише за индивидуализированном підході до хворого. У зв'язку з цим  набуває великого значення клініко-психологічне дослідження. При цьому вивчаються не тільки особливості мислення хворого або ступінь збереження його пам'яті. Виключно важливо дати характеристику особистісних властивостей хворого. Особистість хворого вивчається як в медико-психологічному, так і в соціальному аспектах. При цьому велику роль відіграють дані про психологічної сумісності хворого з оточуючими, нерідко визначають його правильне працевлаштування. 

 Психолог повинен вивчити «соціальний клімат», навколишній хворого після виписки додому, в лікувальних групах, на виробництві.

 Відповідно до отриманих даних будується психо-корекційна та психотерапевтична робота. 
 Реабілітаційна робота не повинна обмежуватися формальним складанням рекомендацій стосовно характеру і давності захворювання. Вона завжди повинна бути індивідуалізованої і проводитися в постійному контакті з лікарями-психіатрами. 

 Реабілітаційна робота психолога може бути результативною лише за достатньої насиченості лікувального закладу кадрами психологів, так як вона трудомістка і повинна проводитися систематично, а не в проміжках між двома психологічними дослідженнями. Реабілітаційна робота не повинна проводитися на шкоду діагностичної та експертної роботи клінічного психолога. 

 5. Дослідження недостатньо вивчених психічних захворювань. Патопсихологические дослідження проводяться з науковою метою для аналізу ще недостатньо вивчених психопатологічних проявів тих чи інших психічних захворювань. При такій постановці завдання, як правило, проводиться дослідження великих груп хворих, що підбираються за наявністю у них досліджуваних психопатологічних симптомів. Тут особливу роль набуває статистична достовірність отримуваних даних. У цьому полягає одна з відмінностей такого роду досліджень від досліджень, які мають мети диференціальної діагностики та експертизи, де мова йде про обстеження окремих хворих і достовірність результатів досягається іншими способами, наприклад вживанням подібних за спрямованості експериментальних методик. 

 Якщо при дослідженні, спрямованому на вирішення питань клініко-практичного характеру, патопсихолог прагне отримати загальну і суто індивідуальну характеристику протікання психічних процесів у конкретного хворого, то при спрямованості дослідження на вирішення теоретичних питань психолог виділяє і ставить у центр своєї уваги небудь один процес, досліджуваний ним у спеціально створених умовах. 

 При науково-дослідної спрямованості патопсихологічного експерименту особливо важливе значення набуває дотримання динамічного принципу, тобто врахування динаміки психопатологічних сімптомообразованіі у зв'язку з перебігом хвороби (В. М. Блейхер, 1976). Вивчення психологічної структури того чи іншого психопатологічного синдрому виявляється більш успішним при обліку стадії захворювання і зіставленні патопсихологических даних, що відповідають різним стадіям хвороби, наприклад в дебюті її, в стадії максимальної виразності клінічних проявів і при наростанні психічного дефекту. 

 6. Участь у психотерапії. Тут, як і в проведенні реабілітаційних заходів, психолог повинен працювати під керівництвом лікаря-психіатра, психотерапевта і виконувати поставлені ним завдання як психодіагностичного, так і соціально-психологічного характеру. Природно, що така діяльність вимагає навчання психологів психотерапії. М. І. Буянов, А. І. Захаров (1983) навіть ставлять питання про профілізацію студентів-психологів з психодіагностики та клінічної психології, розуміючи під останньою клінічно орієнтовану соціально-психологічну роботу 

 Стосовно до психотерапії можна виділити специфічні завдання патопсихологічного дослідження. 

 Це, по-перше, участь патопсихолога в діагностиці психічного захворювання, так як від вирішення цих питань залежить обсяг показань до психотерапії та вибір її найбільш адекватних форм і місця проведення (в стаціонарі або амбулаторно). 

 По-друге, патопсихологічне дослідження сприяє виявленню таких особистісних властивостей хворого, на які в подальшій психотерапевтичної роботі слід звернути особливу увагу. 

 З цією метою використовуються психологічні особистісні методики досить широкого діапазону, засновані як на характеристиці особистості в процесі діяльності, так і на самооцінці, а також проективні. Поєднання психологічних методик, що характеризуються різним підходом, дозволяє отримати найбільш повне уявлення про особистість хворого. 

 При цьому повинні враховуватися не тільки змінені хворобою особистісні властивості, а й зберіганню компоненти особистісної діяльності, на яку в першу чергу повинна бути спрямована психотерапевтична робота. 

 Далі, психологічний експеримент сприяє налагодженню продуктивного контакту з хворими, так як дає психотерапевта уявлення про його інтелектуальному рівні і інтересах. Дослідження особливостей протікання процесів узагальнення і відволікання дозволяє в експерименті визначити їх рівень, а також такі важливі для психотерапевта властивості інтелекту хворого, як широта, глибина, самостійність, жвавість, гнучкість. У патології цим властивостям інтелекту протистоять вузькість кругозору, поверховість суджень, надмірна конформність, торпідність мислення. 

 Характеристика інтелектуальної діяльності багато в чому визначає систему побудови психотерапевтичних заходів. 

 Дослідження В. А. Ташликова (1976, 1978, 1979, 1984) показали важливе значення для ефективності психотерапії вивчення таких характеристик хворого і лікаря, які відображають особливості їх персональних взаємин, ступінь їх психологічної сумісності. Знання лікарем цих факторів дозволяє йому вже на початку лікування певною мірою точно прогнозувати особливості емоційного реагування хворого на ситуацію і характер психотерапевтичного впливу, домогтися продуктивного лікувального контакту, гнучко будувати психотерапевтичну тактику на різних етапах лікувального процесу. 

 Психологічний експеримент може відігравати певну роль у виборі методик психотерапії. Тут можуть виявитися корисними встановлені при дослідженні особливості особистості і рівень інтелектуальної діяльності хворого, характеристика таких його властивостей, як конформність, сугестивність (при цьому слід розрізняти власне сугестивність і міцність ретенції навіювання). Сугестивність не є ознакою, константним для даної особистості. Вона змінюється в різні періоди у одного і того ж людини і залежить від його віку, особливостей життєвої ситуації, виявляється неоднаковою в спілкуванні з різними людьми, тобто залежить від конформності по відношенню до певних людей чи категорії людей. Сугестивність (що особливо важливо) виявляється різною на різних етапах перебігу хвороби - у ряді випадків вона зменшується при хронічному перебігу неврозів і афективно-особистісних реакцій на соматичну хворобу у зв'язку з безуспішним перш лікуванням. 

 Ця обставина підкреслює значення ранніх термінів проведення психотерапії, що послужило підставою висунення принципу «невідкладної психотерапії» (Л. І. Завілянські, 1966) або «швидкої психотерапевтичної допомоги» (М. С. Лебединський, 1971). 

 У ряді випадків патопсихологический експеримент вводиться в структуру психотерапевтичного процесу і використовується для об'єктивного підтвердження висунутих психотерапевтом положень. У цих випадках можна говорити про спеціальною методикою психотерапевтически спрямованого психологічного експерименту (В. М. Блейхер, Л. І. Завілянські, 1966, 1970). 

 Завдання психолога полягає в тому, щоб показати хворому відому збереження у нього психічних функцій, які пацієнт вважає грубо порушеними, підкреслити наявність ресурсів для протистояння хвороби та інвалідизації. Психологічне дослідження може бути при цьому використано для зміни самооцінки стану хворого і його суб'єктивного прогнозу. 

 Обнаруживаемое в експерименті поліпшення показників психотерапевт також використовує для вироблення у хворого оптимістичній позиції.
3. Описово-феноменологічна парадигма клініко-психологічного дослідження. Основні принципи клініко-психологічного дослідження
Описово-феноменологічна парадигма клініко-психологічного дослідження не дотримується чіткого розмежування нормальної й порушеної психічної діяльності (або поведінки). Тут істотне значення для діагностики мають цілісні суб'єктивні переживання пацієнта і його власні трактування свого стану. Феноменологічно орієнтоване клініко-психологічне дослідження опирається на чотири основних принципи: принцип розуміння, принцип епохе (утримання від судження), принцип неупередженості й точності опису, принцип контекстуальності.

Принцип розуміння припускає аналіз суб'єктивного змісту, що пацієнт вкладає в ті або інші феномени, які нам здаються дивними, ненормальними. Адже той самий зовнішній феномен після акту розуміння може бути названий аутизмом або інтроверсією; амбівалентніст ю або нерішучістю; резонерством або демагогією.

Принцип епохе припускає, що необхідно абстрагуватися від синдромального мислення й не намагатися укладати спостережувані феномени в нозологічні рамки.

Принцип неупередженості й точності опису полягає у вимозі виключити будь-які властиві діагностові суб'єктивні інтерпретації стану пацієнта з позицій власного життєвого досвіду, моральних установок і інших оцінних категорій. А також він припускає ретельний підбор слів для опису стану пацієнта.

Принцип контекстуальності має на увазі, що феномен не існує ізольовано, а є частиною загального сприйняття й розуміння людиною навколишнього світу й самого себе. Контекстуальність дозволяє визначити місце, адекватність умовам і міру усвідомлення пацієнтом того або іншого психічного феномена.  
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