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ВСТУП
Курс „Клінічна психологія” вивчається на основі оволодіння студентами методологічними принципами, поняттями, законами загальної, вікової, соціальної, експериментальної психології з врахуванням знань отриманих у ході вивчення психодіагностики, патопсихології.

Мета та завдання навчальної дисципліни ознайомити студентів зі змістом курсу „Клінічна психологія”, його завданнями, методами вивчення анатомії і еволюції нервової системи, їхнього історичного розвитку та зв”язку з біологічними науками.

А також розкрити психологічні особливості людей, які страждають різними захворюваннями, методи і способи діагностики психічних відхилень, диференціацію психологічних феноменів і психопатологічних симптомів та синдромів, психологію взаємовідносин пацієнта та медичного працівника, психопрофілактичні, психокорекцій ні і психотерапевтичні способи допомоги пацієнтам, а також теоретичні аспекти психосоматичних і соматопсихічних взаємовпливів. 

Програма по курсу „Клінічна психологія” розроблена для студентів 3 курсу вищих навчальних закладів 3 і 4 рівнів акредитації, що навчаються за спеціальністю „Психологія”.
При викладанні курсу „Клінічна психологія” бажана певна превентивна начитка лекційного матеріалу з метою адаптації студентів до дисципліни та озброєння їх теоретичними знаннями в процесі отримання практичних навиків на лабораторно- практичних заняттях.

Окрім аудиторії занять програмою передбачене опрацювання учбового матеріалу студентами в процесі самостійної праці та залучення їх до виконання завдань, з з присутністю елементів науково-дослідної роботи. Все це сприятиме більш повному усвідомленню теоретичних знань та уявлень, а також спонукатиме до застосування отриманих навичок при практичній соціально-корисній діяльності.
Завдання вивчення дисципліни.
Показати роль біологічних та соціальних складових у формуванні індивідуально психологічних властивостей людини. Розкрити суть основних закономірностей розвитку психіки. Навчити розпізнавати психічну норму від психічної патології, психічне здоров”я від психічної хвороби. Засвоєння психічних особливостей і психосоматичних  розладів.
Студент повинен знати:

- індивідуально-типологічні параметри особистості; їх характер, здібості;

- можливості і необхідні умови застосування психо-діагностичних методик у відповідності з віковими особливостями обстежуваних;

- основні види репрезентативності тестових даних.
Студент повинен вміти:

- проводити адекватний відбір психодіагностичних стандартизова-них і нестандартизованих методик відповідно до якостей, що досліджуються;

- обробляти, інтерпретувати і представляти результати психологічного дослідження;

- працювати з стандартизованими опитувальниками, проективними методиками і власне тестами;

- проводити інтегративне дослідження особистості на основі поєднання різнотипних методик. 

- використовувати знання клінічної психології при вивченні та поясненні психічних явищ;

- оцінити психічний стан людини;

- діагностувати наявність патологічних відношень в психічній діяльності людини.
МОДУЛЬ 1 

Клінічна психологіч як наука
Тема 1: Предмет і завдання клінічної психології. 
Мета: Знати предмет і завдання клінічної психології, розділи клінічної психології, зв'язок клінічної психології з іншими науками. Знати про теоретичні та практичні знання клінічного психолога.
Основні поняття: Клінічна психологія; Психологія хворого; Психологія лікувальної взаємодії; Патопсихологія; Неврозологія; Психосоматична медицина.
План
1. Предмет і завдання клінічної психології.
2. Розділи клінічної психології.
3. Теоретичні та практичні знання клінічного психолога.

1. Предмет і завдання клінічної психології.
Історія розвитку клінічної психології є звивистим шляхом. Розташовуючись на межі між медициною і психологією, нова наука раз у раз прибивалася то до одного, то до іншого берега річки під назвою «людинознання». 
Точкою відліку зародження клінічної психології можна вважати принцип медиків «лікувати не хворобу, але хворого». Саме з того часу початок відбувається взаємопроникнення психології і медицини. Спочатку клінічна психологія, яку активно розробляли психіатри, була націлена на вивчення відхилень інтелектуального і особового розвитку, корекцію дезадаптивних і диліквентних форм поведінки. Проте згодом сфера інтересів клінічної психології була розширена за рахунок вивчення психічного стану осіб з соматичними захворюваннями.
Термін «клінічна психологія» походить (від грецького kline, що позначає ліжко, лікарняне ліжко). У сучасній психології, як правило, терміни «клінічна» і «медична» психології використовуються як синоніми. 
Клінічна (медична) психологія - наука, що вивчає психологічні особливості людей, страждаючих різними захворюваннями, методи і способи діагностики психічних відхилень, диференціацію психологічних феноменів і психопатологічних симптомів і синдромів, психологію взаємин пацієнта і медичного працівника, психопрофілактичні, психокорекційні і психотерапевтичні способи допомоги пацієнтам, а також теоретичні аспекти психосоматичних і соматопсихічних взаємовпливів.
Предметом клінічної психології  є різноманітні особливості психіки хворого та їх вплив на здоров”я та хворобу, а також забезпечення  оптимальної системи позитивних психологічних впливів з урахуванням всіх обставин, що супроводжують обстеження і лікування хворого.
2. Розділи клінічної психології.
Сьогодні існує чимала кількість споріднених психологічних дисциплін, що мають відношення до клінічної психології: патопсихологія, психопатологія, нейропсихологія, психологія девіантної поведінки, психіатрія, неврозологія, психосоматична медицина і ін. Кожна з перерахованих дисциплін поєднує в собі медичні і психологічні знання. Проте, всі вони мають відношення до клініки і внаслідок цього можуть бути визнані складовими частинами клінічної психології. 
Відповідно до традицій в клінічну психологію включаються наступні розділи:
психологія хворого;
психологія лікувальної взаємодії;
норма і патологія психічної діяльності;
патопсихологія;
психологія індивідуальних відмінностей;
вікова клінічна психологія;
сімейна клінічна психологія;
психологія девіантної поведінки;
психологічне консультування, психокорекція і психотерапія;
неврозологія;

психосоматична медицина.
Клінічна психологія тісно пов'язана із спорідненими дисциплінами, в першу чергу, з психіатрією і патопсихологією та з усіма медичними науками, що мають функцію діагностування, лікування та профілактику різноманітних захворювань та травматизації. 
4. Теоретичні та практичні знання клінічного психолога.

 Найповніший перелік теоретичних знань і практичних навиків клінічного (медичного) психолога можна черпати з кваліфікаційної характеристики фахівця в даній області. Медичний психолог зобов'язаний мати наступні знання.
Теоретичні знання:
Психологія і її значення для медицини: предмет, завдання і міждисциплінарні зв'язки медичної психології, історія становлення медичної психології як області психологічної науки; медична психологія як професія; основні розділи медичної психології.
Основні теоретико-методологічні проблеми медичної психології: мозок і психіка, психосоматичні і соматопсихічні співвідношення. Співвідношення біологічного і соціального, проблема норми і патології, генетичне і придбане, спадкове і особистісно-соціальне, розвиток і розпад психіки, органічне і функціональне, свідоме і несвідоме, адаптація і дезадаптація, дефіцитарне і пристосовне.
Системний підхід як теоретична основа розуміння психологічної структури хвороби, відновного лікування і реабілітації хворих.
Основні (фундаментальні) медичні поняття: етіологія, патогенез і саногенез, симптом, синдром, клінічний діагноз, функціональний (багатовимірний або багатоосьовий) діагноз.
Суміжні знання: основи загальної і приватної психіатрії, основи неврології, вчення про прикордонні психічні розлади, що саморуйнує поведінку, основи психофізіології і психофармакології.
Психологічні (психогенні) чинники в етіології, патогенезі і патопластиці психічних і психосоматичних порушень, концепція передхвороби, порушення психічної адаптації, соціально-стресові розлади, кризові стани.
Класифікація методів медичної психології, психологічна діагностика як інструмент цілеспрямованого вивчення особи, методи психологічної діагностики в клініці, комп'ютерна психодіагностика, психологічна корекція.
Поняття психологічного діагнозу, функціональний діагноз як результат інтеграції клінічного, психологічного і соціального аспектів хвороби, поняття психологічного контакту.
Основні категорії медичної психології: психічна активність, сприйняття, увага, пам'ять, мислення, інтелект, емоції, воля, темперамент, характер, особа, мотивація, потреби, стрес, фрустрація, свідомість і самосвідомість, самооцінка, конфлікт, криза, психогенез, психологічний захист, копінг,алекситимія.
Теорія експерименту, поняття стандартизованих і не стандартизованих методик, теорія і класифікація тестів, основні психометричні поняття (валідність, надійність, стандартизація, норма і ін.).
Основи клінічної нейропсихології: системні механізми мозку в організації вищих психічних функцій, процесів і станів, функціональна спеціалізація півкуль - основні концепції і практика, співвідношення загальниймозкового і локального в нейропсихології, нозологічна специфіка порушення вищих психічних функцій, специфіка нейропсихологічного дослідження в дитячому віці; основні нейропсихологічні синдроми і методи їх діагностики.
Поняття патопсихології: співвідношення якісного і кількісного підходів в аналізі психодіагностичних даних, патопсихологічна феноменологія, закономірності і структурні особливості порушень пізнавальних процесів, властивостей і станів, викликаних хворобою, нозологічна і синдромологічна специфіка патопсихологічної феноменології, диференціально-діагностичне і експертне значення патопсихологічного експерименту, патопсихологічні дослідження в оцінці динаміки лікування.
Вікові аспекти психологічних розладів: вікові особливості психологічних порушень при різних захворюваннях, психічний розвиток аномальної дитини, дитячий аутизм, проблема дезонтогенезу і затримки психічного розвитку, психологічні аномалії підліткового віку, особливості дитячих і підліткових форм патологічного реагування, психологічні аспекти психічного інфантилізму, психологічні проблема геріатрії і геронтології.
Вчення про характер: поняття акцентуації і психопатії, класифікація акцентуації характеру, методи діагностики.
Вчення про особу: основні концепції особи у вітчизняній і зарубіжній психології, методи діагностики поняття про захисні механізми особи, особа і хвороба.
Основні концепції психосоматичних співвідношень. Психосоматичне і соматопсихічне. Внутрішня картина хвороби і відношення до хвороби, методологія і методи дослідження, нозологічна специфіка психологічних феноменів і внутрішня картина хвороби. Теоретичні і методологічні аспекти, методи психологічної діагностики в різних видах експертизи.
Теоретичні, методологічні і методичні підходи в рішенні задач психопрофілактики і психогігієни, поняття масових досліджень, психологічного скринінгу, чинників ризику, психічної дезадаптації і хвороби.
Реабілітаційний підхід в медицині: поняття, концепції, основні принципи, форми і методи.
Психологія екстремальних і кризових станів, поняття травматичного стресу, соціальної фрустрованості і соціально-стресових розладів.
Основні принципи психологічного супроводу лікувального процесу: організація психотерапевтичного середовища в лікувальних підрозділах. Взаємини лікар-хворий, психолог-врач-лікувальний кабінет і ін.
Психологічні аспекти лікарської і нелікарської терапії, плацебо-ефект, психологічні проблеми підготовки хворих до операції, протезування, психологічні проблеми хронічно хворих, інвалідів і вмираючих.
Медико-психологічні аспекти соціальної поведінки: спілкування, рольова поведінка, взаємодія в групах, соціальна нормативність і ін.
Особливості роботи медичних психологів в стаціонарних, амбулаторних і профілактичних установах різного типу, психологічне консультування, профвідбір, профорієнтація.
Психологічні основи психотерапії, відновного навчання і реабілітації.
Базисні психотерапевтичні теорії: психодинамічна, поведінкова, екзистенціальний-гуманістична; особово-орієнтована психотерапія; медична і психологічна моделі психотерапії; основні форми психотерапії: індивідуальна групова, сімейна, терапія середовищем, психотерапевтичне співтовариство, соціотерапія; механізми лікувальної дії психотерапії; нозологічна специфіка і вікові аспекти психотерапії і психологічного консультування; психологічні проблеми невербальних методів психотерапії: музикотерапія, хореотерапія, арттерапия і ін.
Психотерапія і психологічне консультування при кризових станах.
Правові аспекти діяльності медичних психологів.
Деонтологичеськіє аспекти поведінки медичного психолога.
Практичні навики:
Практичні навики і уміння медичного психолога повинні забезпечувати кваліфіковане професійне рішення задач в області психодіагностики (у тому числі і експертною), психокорекції і психологічного консультування. 
В області психодіагностики:
1. уміння проводити психологічне обстеження з урахуванням нозологічної і вікової специфіки, а також у зв'язку із завданнями медико-психологічної експертизи; 
2. створення необхідного психологічного контакту і адекватний поточний контроль психологічної дистанції; планування і організація досліджень; 
3. вибір адекватного методичного апарату; уміння здійснювати кількісний і якісний аналіз результатів дослідження у зв'язку з різними цілями: диференціальна діагностика, аналіз тяжкості стану, оцінка ефективності терапії, що проводиться, і ін., володіння основними інтерпретаційними схемами і підходами, адекватне представлення наявних даних в психодіагностичному висновку, 
4. володіння основними клініко-психологічними методами (психологічна бесіда, збір психологічного анамнезу, психологічний аналіз біографії, природний експеримент);
5. володіння основними експериментально-психологічними методиками, направленими на дослідження психічних функцій, процесів і станів: сприйняття, уваги, пам'яті, мислення, інтелекту, емоційно-вольової сфери, темпераменту, характеру, особи, мотиваційних характеристик і потреб, самосвідомість і міжособових відношенні.
6. володіння основними прийомами нейропсихологічного дослідження (методи оцінки стану гнозиса, праксиса, мовних функцій і ін.);
7. володіння основами комп'ютерної діагностики.
В області психологічного консультування і  психокорекції:
1. використання основних методів психологічної корекції (індивідуальною, сімейною, груповою) в роботі з хворими і психологічного консультування з урахуванням нозологічної і вікової специфіки;
2. володіння методами індивідуального, групового і сімейного консультування здорових з урахуванням вікової специфіки у зв'язку із завданнями психопрофілактики;
3. володіння основними прийомами відновного навчання;
4. володіння підходами організації психотерапевтичного середовища і психотерапевтичного співтовариства;
5. володіння навиками проведення особово і професійно
орієнтованих тренінгів.
Клінічний (медичний) психолог, разом з лікарем, медичною сестрою і соціальним працівником складають найближчий круг, що надає пацієнтові медико-психологічну допомогу. При цьому роль клінічного психолога істотна як в діагностичному, так і в психокоректувальному і психотерапевтичному плані.
Практичне керівництво призначене як для лікарів (психіатрів, психотерапевтів, невропатологів і представників інших дисциплін), медичних і практикуючих психологів, медичних сестер і соціальних працівників, так і для студентів, що вивчають клінічну (медичну) психологію.
Тема 2: Методи дослідження в клінічній психології.

Мета: Знати про поняття психологічного діагнозу. Знати методи дослідження в клінічній психології. Вміти оперувати психологічними методиками.
Основні поняття: Діагностичний процес; Етіологія; Патогенез; Симптом; Синдром; Клінічне інтерв’ю; Вербальні та невербальні засоби.
План

1. Поняття психологічного діагнозу.

2. Клінічне інтерв’ю.

3. Етапи інтерв'ювання.

1. Поняття психологічного діагнозу.

Методи досліджень психічних особливостей соматично хворих клінічна психологія запозичує у психодіагностики і загальної психології; оцінку адекватності або девіантності поведінки людини у психіатрії, психології розвитку і вікової психології. Вивчення клінічної психології неможливе без медичних знань, зокрема, з області неврології, нейрохірургії і суміжних дисциплін. Психосоматичний розділ клінічної психології базується на наукових уявленнях з таких областей як: психотерапія, вегетологія, валеологія.
Розпізнавання психопатологічних симптомів і синдромів неможливе без знання їх психологічних антонімів - феноменів буденного життя, що відображають індивідуально-психологічні особливості людини і розташованих в межах нормальних варіацій психічного реагування. До того ж, процес діагностики психічних захворювань не може обійтися без «патопсихологічної верифікації».
Перш ніж описувати методи діагностики хвороби шляхом інтерв'ювання хворого, зупинимося спочатку на основних поняттях, що використовуються в медичній діагностиці.
Захворювання (патологічний стан) - комплекс зовнішніх видимих змін організму, суб'єктивних відчуттів і (або) фізичних, лабораторних, інструментальних ознак, які розцінюються лікарем як відхилення від норми.
Нозологічна форма (хвороба) - виділений в класифікації хвороб під лаконічною назвою деякий набір клінічних і (або) лабораторно-інструментальних ознак (симптомів) захворювання, виявлення якого у хворого дозволяє лікареві призначити рекомендоване лікування з гарантованим ефектом.
Розлад - клінічно певна група симптомів або поведінкових ознак, які в більшості випадків заподіюють страждання і перешкоджають особовому функціонуванню.
Діагностичний процес – процес постановки діагнозу. 
Діагноз - лікарський лаконічний опис захворювання у вигляді переліку нозологічних форм.
Діагностична гіпотеза (концепція) - передбачувана лікарем нозологічна форма (комплекс нозологічних форм) захворювання.
Симптом - елементарний прояв хвороби, окрема ознака захворювання, яка відчувається або помічається хворим, або виявляється при огляді, обстеженні лікарем, або виявляється лабораторними, інструментальними методами. Кожен симптом, що виявляється у хворого, повинен бути охарактеризований лікарем щодо діагностичної гіпотези як: 
а) діагностичний; б) специфічний; в) неспецифічний; г) нехарактерний.
Діагностичний симптом (ознака, критерій) властивий єдиній нозологічній формі. Отже, виявлення діагностичного симптому робить передбачуваний діагноз остаточним.
Специфічний симптом (ознака) зустрічається при обмеженому просторі нозологічних форм, чим і визначається специфічність симптому для деякої нозологічної форми.
Неспецифічний симптом зустрічається при широкому просторі нозологічних форм, у тому числі і передбачуваній хворобі.
Нехарактерний симптом ніколи не спостерігається при даній (передбачуваній) хворобі.
Синдром – комплекс симптомів, що притаманні конкретному захворюванню.
Діагностичний пошук - опитування, огляд і (або) інструментально-лабораторне обстеження, направлене на виявлення специфічних і діагностичних ознак хвороби.
2. Клінічне інтерв’ю.

Вибір методів дослідження, використовуваних клінічним психологом, зумовлений тими завданнями, які виникають перед ним при виконанні професійних обов'язків. Діагностична функція диктує використання психологічних методик (батареї тестів, опитувальників і ін.), здатних оцінити як діяльність окремих психічних функцій, індивідуально-психологічних особливостей, так і диференціювати психологічні феномени і психопатологічні симптоми і синдроми. Психокоректувальна функція передбачає застосування різних шкал, на підставі яких можливий аналіз ефективності психокоректувальних і психотерапевтичних методик. Підбір необхідних методик здійснюється залежно від цілей психологічного обстеження; індивідуальних особливостей психічного, а також соматичного стану досліджуваного; його віку; професії і рівня освіти; часу і місця проведення дослідження. 
Всі методи дослідження в клінічній психології можна розділити на три групи: 
1) клінічне інтерв'ювання, 
2) експериментально-психологічні методи дослідження, 
3) оцінка ефективності психокоректувальної дії. 
Клінічне інтерв'ювання.
Ми знаємо наскільки складною є уніфікація і схематизація творчого процесу, адже інтерв'ювання можна з повною підставою назвати творчістю. В цьому відношенні ми усвідомлюємо межі своїх можливостей і не претендуємо на знаходження істини в останній інстанції. Кожен психолог має право вибрати собі з безлічі тих, що існують найбільш відповідний для нього (його характеру, інтересів, пристрастей, рівня товариськості, світогляду, культури і т.д.) спосіб інтерв'ювання клієнта (пацієнта). Тому слід розглядати пропонований текст і думки, закладені в нім, як ще одну можливість, ще один варіант, який може задовольнити вимогливого читача і привести до застосування на практиці положень саме даного керівництва.
Основною метою клінічного інтерв'ювання є оцінка індивідуально-психологічних особливостей клієнта або пацієнта, ранжировка особливостей, що виявляються, за якістю, силі і тяжкості, віднесення їх до психологічних феноменів або до психопатологічних симптомів.
Термін «інтерв'ю» увійшло до лексикону клінічних психологів недавно. Частіше говорять про клінічне розпитування або бесіду, опис яких в наукових працях носить в переважній більшості описовий, сентенційний характер. Рекомендації, як правило, даються в імперативному тоні і направлені на формування поза сумнівом важливих морально-етичних якостей діагноста. У відомих публікаціях і монографіях клінічний спосіб оцінки психічного стану людини і діагностики у нього психічних відхилень приводиться без опису власне методології (принципів і процедур) розпитування, що виводить рекомендації, що даються, за рамки наукових і доступних для ефективного відтворення. Виходить парадоксальна ситуація: навчитися клінічному обстеженню і діагностиці можливо лише експериментальним шляхом, беручи участь як спостерігач-учень в бесідах з клієнтами відомих і визнаних авторитетів в області діагностики і інтерв'ювання.
Відволікаючись від основної теми, хочеться відзначити, що на жаль, в області діагностики існує і має масу поклонників навіть в середовищі професіоналів діагностики психічних відхилень без інтерв'ювання. Тобто діагноз ставиться заочно, без безпосередньої зустрічі лікаря з передбачуваним пацієнтом. Подібна практика стає у наш час модною. Діагнози психічних захворювань, що виставляються на підставі аналізу дій людини, відомих лікареві з чуток або з вуст неспеціалістів, психопатологічні трактування текстів «підозрюваних» (листів, віршів, прози, кинутих колись фраз) лише дискредитують клінічний метод. Eщe однією відмітною особливістю сучасної практичної психології стала переконаність у всесилля в діагностичному плані експериментально-психологічних методик. Велика армія психологів переконана, що здатна виявити психічні відхилення і відмежувати норму від патології за допомогою різного роду тестів. Подібна широко поширена помилка призводить до того, що психолог нерідко перетворює себе на ворожку, у фокусника, від якого ті, що оточують чекають демонстрації дива і розгадок чудес.
Дійсна діагностика як психічних відхилень, так і індивідуально-психологічних особливостей людини в обов'язковому порядку повинна поєднувати діагностику у вузькому розумінні терміну і безпосереднє обстеження психологом клієнта (пацієнта), тобто інтерв'ювання.
В даний час діагностичний процес повністю відданий на відкуп лікарям-психіатрам. Це не можна визнати справедливим, оскільки лікар, в першу чергу, націлений на пошук симптому, а не на власне диференціацію симптому і феномена. До того ж, через традиції лікар-психіатр мало обізнаний про прояви здорової психічної діяльності. Саме через перераховані особливості можна вважати обгрунтованим залучення клінічного психолога до діагностичного процесу у формі інтерв'ювання за оцінкою психічного стану випробовуваних.
Клінічне інтерв'ю - це метод отримання інформації про індивідуально-психологічні властивості особи, психологічні феномени і психопатологічні симптоми і синдроми, внутрішню картину хвороби пацієнта і структури проблеми клієнта, а також спосіб психологічної дії на людину, намічений безпосередньо на підставі особистого контакту психолога і клієнта.
Інтерв'ю відрізняється від звичайного розпитування тим, що націлене не тільки на скарги, що активно пред'являються людиною, але і на виявлення прихованих мотивів поведінки людини і надання йому допомозі в усвідомленні дійсних (внутрішніх) підстав для зміненого психічного стану. Істотною для інтерв'ю вважається також психологічна підтримка клієнта (пацієнта).
Функціями інтерв'ю в клінічній психології є: діагностична і терапевтична. Вони повинні здійснюватися паралельно, оскільки тільки їх поєднання може привести до бажаного для психолога результату - одужання і реабілітації пацієнта. Клінічне розпитування, що в цьому відношенні практикується, ігнорує психотерапевтичну функцію, перетворює лікаря або психолога на статиста, чию роль міг би з успіхом виконувати і комп'ютер.
Клієнти і пацієнти часто не можуть точно описати свій стан і сформулювати скарги і проблеми. Саме тому здатність вислухати виклад проблем людини - це лише частина інтерв'ю, друга, - здатність тактовно допомогти йому сформулювати його проблему, дати йому зрозуміти витоки психологічного дискомфорту - кристалізувати проблему. «Мова дана людині для того, щоб краще розуміти себе», - писав Л.Виготський, і це розуміння через вербалізацію в процесі клінічного інтерв'ю може вважатися істотним і принциповим.
Принципами клінічного інтерв'ю є: однозначність і точність, доступність формулювань питань; послідовність (алгоритмічність); перевірність отримуваної інформації; адекватність, гнучкість, неупередженість. 
Під принципом однозначності і точності в рамках клінічного інтерв'ю розуміється правильне, коректне і точне формулювання питань. Прикладом неоднозначності може служити таке питання, звернене до пацієнта: «Чи відчуваєте Ви на собі психічну дію?» Ствердна відповідь на це питання не дає діагностові практично нічого, оскільки інтерпретувати його можна різноманітно. Пацієнт міг мати на увазі під «дією» як звичайні людські переживання, події, людей, що оточують його, так і, наприклад, «енергетичний вампіризм», дія інопланетян і т.д. Питання це є неточним і неоднозначним, отже малоінформативним і є зайвим.
Принцип доступності базується на декількох параметрах: словарному (лінгвістичному), освітньому, культурному, культуральному, мовному, національному, етнічному і інших чинниках. Звернена до пацієнта мова повинна бути йому зрозуміла, повинна співпадати з його мовною практикою, заснованою на безлічі традицій. Питання діагноста: «Чи не буває у Вас галюцинацій?» - може неправильно зрозуміти людиною, яка вперше стикається з подібним науковим терміном. З іншого боку, якщо у пацієнта запитати, чи не чує він голосів, то його розуміння слова «голоси» може кардинально відрізнятися від розуміння лікарем того ж терміну. Доступність грунтується на точній оцінці діагностом статусу пацієнта, рівня його знань, словарного запасу, субкультуральних особливостей, жаргонної практики.
Одним з важливим параметрів інтерв'ю вважається послідовність розпитування, заснована на знаннях діагноста в області сполучуваності психологічних феноменів і психопатологічних симптомів і синдромів; ендогенному, психогенному і екзогенному типах реагування; психотичного і непсихотичного рівнів психічних розладів. Клінічний психолог зобов'язаний знати сотні психопатологічних симптомів. Але якщо він питатиме об наявність кожного відомого йому симптому, то це, з одного боку, займе велику кількість часу і буде утомливим кичок для пацієнта, так і для дослідника; з іншою, відобразить некомпетентність діагноста. 
Послідовність будується на відомому алгоритмі психогенезу: на підставі пред'явлення перших скарг хворими, розповіді його родичів, знайомих або на підставі безпосереднього спостереження за його поведінкою формується перша група феноменів або симптомів. Далі опит охоплює виявлення феноменів, симптомів і синдромів, що традиційно поєднуються з вже виявленими, потім питання повинні бути направлені на оцінку типу реагування (ендогенного, психогенного або екзогенного), рівня розладів і етіологічні чинники. Наприклад, якщо першими вдається виявити наявність слухових галюцинацій, то подальше розпитування будується по наступній схемі-алгоритму: оцінка характеру галюцинаторних образів (кількість «голосів», їх опізнання і критичність, мовні особливості, визначення місця розташування джерела звуку на думку пацієнта, час появи і т.д.) - ступінь емоційної залученості - ступінь критичності пацієнта до галюцинаторних проявів - наявність розладів мислення (маревних інтерпретацій «голосів») і далі залежно від кваліфікації описаних феноменів, підтвердження екзогенного, ендогенного або психогенного типів реагування за допомогою опиту про наявність, наприклад, розладів свідомості, психосенсорних порушень і інших проявів певного круга розладів. Окрім вищеописаного принцип послідовності вимагає детальне розпитування в розрізі: черговість появи психічних переживань і їх зв'язок з реальними обставинами. При цьому важлива кожна деталь розповіді, важливий контекст подій, переживань, інтерпретацій.
Найбільш значущими є принципи перевірності і адекватності психологічного інтерв'ю, коли для уточнення конгруентності понять і виключення невірної інтерпретації відповідей діагност ставить питання типу: «Що Ви розумієте під словом «голоси», які Ви чуєте?» або «Приведіть приклад відчуваних «голосів». При необхідності пацієнтові пропонується конкретизувати опис власних переживань.
Принцип неупередженості - основний принцип феноменологічно орієнтованого психолога-діагноста. Нав'язування пацієнтові власного уявлення об наявність у того психопатологічної симптоматики на підставі упередженого або недбало проведеного інтерв'ю може відбуватися як унаслідок свідомої установки, так і на базі незнання принципів інтерв'ю або сліпої прихильності однієї з наукових шкіл.
3. Етапи інтерв'ювання. 

Існують різні методологічні підходи до проведення інтерв'ю. Вважається, що по тривалості перше інтерв'ю повинне бути близько 50 хвилин. Подальші інтерв'ю з тим же клієнтом (пацієнтом) декілька коротше. 
Структура клінічного інтерв'ю:
I
етап: Знайомство. Встановлення «довірчої дистанції». Ситуативна підтримка, надання гарантій конфіденційності; визначення домінуючих мотивів проведення інтерв'ю.
II
етап: Виявлення скарг (пасивне і активне інтерв'ю), оцінка внутрішньої картини - концепції хвороби; структуризація проблеми.
III
етап: Оцінка бажаного результату інтерв'ю і терапії; визначення суб'єктивної моделі здоров'я пацієнта і переважного психічного статусу.
IV етап: Оцінка антіципаційних здібностей пацієнта; обговорення вірогідних варіантів результату захворювання (при його виявленні) і терапії; антіципаційний тренінг.
Приведені етапи клінічного психологічного інтерв'ю дають уявлення про істотні пункти, що обговорюються в процесі зустрічі психолога і хворого. Ця схема може використовуватися при кожній бесіді, проте слід пам'ятати, що питома вага - час і зусилля, що відводяться на той або інший етап, - різні залежно від черговості зустрічей, ефективності терапії, рівня спостережуваних психічних розладів і деяких інших параметрів. Зрозуміло, що при першому інтерв'ю переважаючими повинні бути перші три етапи, а при подальших - четвертий. Особливо слід враховувати рівень психічних розладів пацієнта (психотічний - непсихотичний); добровільність або примусовість інтерв'ю; критичність хворого; інтелектуальні особливості і здібності, а також реальну ситуацію, що оточує його.
Перший етап клінічного інтерв'ю («встановлення довірчої дистанції») можна визначити як активне інтерв'ю. Він є найбільш важливим і важким. Перше враження пацієнта здатне вирішити подальший хід інтерв'ю, його бажання продовжувати бесіду, піти на розкриття інтимних подробиць. Спілкування лікаря або психолога з пацієнтом починається не з того, що набив оскому формального: «На що скаржитеся?», а з ситуативної підтримки. Інтерв'юєр бере нитку розмови в свої руки і, в думках поставивши себе на місце пацієнта, що вперше звернувся до лікаря (тим більше, якщо в психіатричну лікарню), відчувши драматизм ситуації, страх що звернувся бути визнаним психічнохворим або таким, що зрозумів мінливо або поставленим на облік, допомагає тому почати розмову.
Зазвичай ефективним для встановлення «довірчої дистанції» - психологічного комфорту виявляється вислови типу: «Я розумію, як це непросто звернутися до лікаря (психолога), тим більше в такий заклад як психіатрична лікарня. Мені напевно не варто говорити про те, що все, про що Ви захочете поділитися зі мною про себе і свої переживання залишиться між нами». На подальших етапах бажано підтверджувати (нагадувати) пацієнтові свої гарантії конфіденційності, але не прямо, а побічно. Наприклад, питання, істотні для розуміння стану пацієнта, слід починати із слів: «Якщо не секрет, не могли б Ви розповісти докладніше про ...» або «Ваше право не говорити мені про ...»; «Якщо Вам не хочеться обговорювати цю тему, ми могли б перейти до іншої». Подібними мовними, заснованими на етичних принципах, способами можливе швидке і ефективне встановлення потрібної «душевної хвилі» між лікарем (психологом) і пацієнтом за умови, що за технікою комунікації стоятиме щире бажання розібратися в стані пацієнта, допомогти йому, а не маніпулювання.
Навіть при бесіді з хворим з психотічним рівнем розладів доцільно почати інтерв'ю з надання гарантій конфіденційності. Нерідко ефективними для подальшої розмови з такими хворими виявляються фрази типу: «Ви напевно знаєте, що можете відмовитися від розмови зі мною як з психологом і психіатром?» У переважній більшості випадків дана фраза не викликає бажання піти з кабінету лікаря, а навпаки виявляється приємним одкровенням для пацієнта, який починає відчувати свободу розпоряджатися інформацією про себе і при цьому стає відкритішим для спілкування.
Другий етап. Активна роль лікаря (психолога) на цьому уривається і наступає етап пасивного інтерв'ю. Хворому (клієнтові) надається час і можливість пред'явити скарги в тій послідовності і з тими подробицями і коментарями, які він вважає потрібними і важливими. Лікар або психолог при цьому виконують роль уважного слухача, лише уточнюючого особливості проявів захворювання пацієнта. 
Питання, що задаються діагностом, прямують на оцінку внутрішньої картини і концепції хвороби, тобто виявлення представлень пацієнта про причини і приводи виникнення у нього тих або інших симптомів. При цьому проводиться структуризація проблеми. Тут же діагност ставить різні питання, що стосуються аналізу психічного стану і грунтуються на відомих діагностичних алгоритмах. Окрім вислухування психолог під час інтерв'ю повинен використовувати і елементи дії.
Істотним на даному етапі інтерв'ювання є збір так званого психологічного і медичного анамнезу - історії життя і хвороби. Завданням психологічного анамнезу є отримання від хворого відомостей для оцінки його особи як системи відносин до самого собі і, особливо, відношення до хвороби і оцінки, що склалася, того, наскільки хвороба змінила всю цю систему. Важливими є дані про течію хвороби і життєвому шляху, які покликані виявляти, яке віддзеркалення хвороба отримує в суб'єктивному світі пацієнта, як позначається на його поведінці, на всій системі особових відносин. Зовні медичний і психологічний анамнез як методи дослідження вельми схожі - розпитування могло йти по єдиному плану, але їх мета і використання отриманих даних абсолютно відмінні (В.М.Смирнов, Т.Н.Резникова).
Третій етап клінічного інтерв'ю направлений на виявлення уявлень пацієнта про можливий і бажаний результати інтерв'ю і терапії. Хворого питають: «Від чого з того, що Ви мені розповіли Вам хотілося б позбавитися в першу чергу? Як Ви уявляли собі до приходу до мене нашу бесіду і що Ви чекаєте від неї? Як Ви думаєте, чим би я міг Вам допомогти?»
Останнє питання націлює на виявлення переважного для пацієнта способу терапії. Адже не рідкісні випадки, коли хворий після пред'явлення лікареві скарг (часто різноманітних і суб'єктивно важких) відмовляється від лікування, посилаючись на те, що принципово не приймає ніяких ліків, скептично відноситься до психотерапії або взагалі не довіряє лікарям. Подібні ситуації указують на шуканий психотерапевтичний ефект від самого інтерв'ю, від можливості висловитися, бути почутим і таким, що зрозумів.
Цього виявляється в деяких випадках достатнім для певної частини тих, що звертаються за консультацією до лікаря або психолога. Адже нерідко людина приходить до лікаря (особливо психіатрові) не за діагнозом, а для того, щоб отримати підтвердження власним переконанням про своє психічне здоров'я і врівноваженість.
На четвертому  етапі клінічного інтерв'ю знов активна роль переходить до інтерв'юєра. Грунтуючись на виявленій симптоматиці, маючи уявлення пацієнта про концепцію хвороби, знаючи чого чекає хворий від лікування, інтерв'юєр-психолог направляє інтерв'ю в русло антіципаційного тренінгу. Як правило, невротик страшиться думати і навіть обговорювати з ким би то не було можливі сумні результати конфліктних ситуацій, що викликали звернення до лікаревя.
Антіципаційний тренінг, який заснований на антіципаційній концепції неврозогенезу (В.Д. Менделевич), направлений, в першу чергу, на додумування пацієнтом самих негативних наслідків його хвороби і життя. Наприклад, при аналізі фобічного синдрому в рамках невротичного регістуа доцільно ставити питання, в наступній послідовності: «Чого саме Ви боїтеся? - Щось погане повинне відбутися. - Як Ви припускаєте і відчуваєте, з ким це погане повинне відбутися: з Вами або з Вашими близькими? - Я думаю зі мною. - Що ж саме, як Вам здається? - Я боюся померти. - Що означає для Вас смерть? Чим вона страшна? - Не знаю. - Я розумію, що це неприємне заняття - думати про смерть, проте прошу Вас подумайте, чого саме Ви боїтеся в смерті? Я спробую Вам допомогти. Длі однієї людини смерть - це небуття, для іншого - страшна не сама смерть, а пов'язані з нею страждання, болі; для третього - вона означає, що діти і близькі опиняться у разі смерті безпорадними і т.д. Яке Ваша думка про це? - ...Подібний прийом в рамках клінічного інтерв'ю виконує як функцію точнішої діагностики стану пацієнта, проникнення в таємне таємних його хворобі і особі, так і терапевтичну функцію. Нами подібний прийом названий антіципаційним тренінгом. Його можна вважати патогенетичним способом терапії невротичних розладів. Використання цього способу при інтерв'юванні хворих з психотичними порушеннями виконує одну з функцій інтерв'ю - більшою мірою прояснює діагностичні горизонти, чим і надає терапевтичний ефект.
Клінічне інтерв'ю складається з вербальних і невербальних способів, особливо на другому етапі. Разом з опитом пацієнта і аналізом його відповідей, лікар може розпізнати масу важливої інформації, не одягненої в словесну форму.
Інтонація і темп мови. Інтонація і темп мови людини може стільки ж сказати про нього, особливо про його емоційний стан, скільки і вербальна інформація. То, наскільки голосно або тихо вимовляються пропозиції, може служити індикатором сили відчуттів. Швидка мова зазвичай асоціюється із станом нервозності і гіперактивністю; тоді як сповільнена мова може свідчити про млявість і депресію.
Мова міміки і жестів - це той фундамент, на якому грунтується консультування і інтерв'ювання (Харпер, Вьенс, Матараззцо, А.Айви). Невербальна мова функціонує на трьох рівнях:
Умови взаємодії: час і місце бесіди, оформлення кабінету, одяг і інші важливі деталі, більшість з яких впливає на характер взаємовідносин між двома лікарем і пацієнтом.
Інформаційний потік: наприклад, важлива інформація часто приходить до нас у формі невербальної комунікації, але набагато чаші невербальна комунікація модифікує сенс і переставляє акценти в словесному контексті;
Інтерпретація: кожен індивід, що належить до будь-якої культури, має абсолютно різні способи інтерпретації невербальної комунікації. Те, що сприйняв з невербальної мови один, може в корені відрізнятися від того, що зрозумів інший.
Обширні дослідження показали, що стандарти візуального контакту, нахилу тулуба, середній тембр голосу можуть абсолютно не годитися в спілкуванні з деякими клієнтами. Коли лікар працює з депресивним хворим або з людиною, що говорить про делікатні речі, візуальний контакт під час взаємодії може бути недоречним. Іноді мудрим рішенням буде відвести погляд від того, що говорить.
Візуальний контакт. Не забуваючи про культуральні відмінності, слід все ж таки відзначити важливість того, коли і чому індивід перестає дивитися вам в очі. «Саме рух очей - ключ до того, що відбувається в голові клієнта, - вважає А.Айви, - Зазвичай візуальний контакт припиняється, коли людина говорить на лоскітливу тему. Наприклад, молода жінка може не дивитися в очі, коли говорить про імпотенцію партнера, але не тоді, коли говорить про свою дбайливість. Це може бути реальним знаком того, що вона б хотіла зберегти взаємини з коханцем». Проте, щоб точніше обчислити значення зміни невербальної поведінки або візуального контакту, потрібна не одна бесіда, інакше великий ризик зробити помилкові висновки.
Мова тіла. По цьому параметру природно розрізняються представники різних культур. Різні групи вкладають неоднаковий зміст в одні і ті ж жести. Вважається, що найбільш інформативною в мові тіла є зміна нахилу тулуба. Клієнт може сидіти природно, і потім, без всякої видимої причини стиснути долоні, схрестити ноги або сісти на край крісла. Часто ці начебто незначні зміни є індикаторами конфлікту в людини.
Тема 3: Психологія лікувальної взаємодії.
Мета:. Знати  про комунікативну компетентність та види клінічного спілкування. Знати про принципи та етичні проблеми лікувальної взаємодії.
Основні поняття: Комунікативна компетентність; Конфіденційність; Клінічне спілкування; „Ідеальний лікар”.
План
1. Комунікативна компетентність. 

2. Професійна конфіденційність.
3. Індивідуальні і культурні відмінності.
1. Комунікативна компетентність. 

Враховуючи вантаж відповідальності, в першу чергу морально-етичної, лежачої на діагностові в процесі психологічного інтерв'ю, нам здається доречним привести основні етичні положення Американської психологічної асоціації, що стосуються консультування і інтерв'ювання:
1. Дотримуватися конфіденційності: поважати права клієнта і його особисте життя. Не обговорювати сказане їм під час інтерв'ю з іншими клієнтами. Якщо ж Ви не зможете виконати вимоги конфіденційності, то необхідно повідомити про це клієнтові до розмови; хай він сам вирішить, чи можна на це іти. Якщо з Вами поділилися інформацією, що містить відомості про небезпеку, що загрожує клієнтові або суспільству, то етичні розпорядження дозволяють порушити конфіденційність ради безпеки. Проте треба завжди пам'ятати, що, як би там не було, відповідальність психолога перед клієнтом, що довірився йому, завжди первинна.
2. Усвідомте межі своєї компетентності. Існує свого роду інтоксикація, що виникає після того, як психолог вивчить декілька перших методик. Психологи, що починають, відразу намагаються глибоко копатися в душах своїх друзів і своїх клієнтів. Це потенційно небезпечно. Психологові, що починає, слід працювати під спостереженням професіонала, шукати ради і пропозицій з поліпшення стилю роботи. Перший крок до професіоналізму - усвідомлення своїх меж.
3. Уникайте розпитувати про неістотні деталі. Психолог, що починає, заворожений деталями і «важливими історіями» своїх клієнтів. Іноді він ставить дуже інтимні питання про сексуальне життя. Для психолога, що починає або невмілого, характерне те, що він надає велике значення деталям з життя клієнта і одне тимчасово пропускає те, що клієнт відчуває і думає. Консультування призначене перш за все для користі клієнта, а не для збільшення вашого об'єму інформації.
4. Відноситеся до клієнта так, як ви хотіли б, щоб відносилися до Вас. Поставте себе на місце клієнта. Кожен хоче, щоб до нього відносилися з повагою, щадивши його відчуття власної гідності. Глибокі відносини і розмова по душах починається після того, як клієнт зрозумів, що його думки і переживання Вам близькі. Відносини довіри розвиваються із здатності клієнта і консультанта бути чесними
5. Приймайте до уваги індивідуальні і культурні відмінності. Можна сказати, що практика терапії і консультування без урахування того, з якою культурною групою Ви маєте справу, взагалі не можна назвати етичною практикою. Чи достатньо Ви підготовлені для того, щоб працювати з людьми, що відрізняються від Вас?
Сучасне положення в суспільстві дозволяє говорити про потенційно або явно існуючі конфлікти у сфері спілкування. Клінічне інтерв'ю в цьому відношенні не є виключенням. Потенційні психологічні складнощі при проведенні інтерв'ю можливі на різних рівнях - вчора вони захоплювали одну галузь; сьогодні - другу; завтра - можуть розповсюдитися на третю. Без довірчої атмосфери, терапевтичної емпатії між психологом і пацієнтом неможливе кваліфіковане інтерв'ювання, постановка діагнозу і психотерапевтичний ефект.

Відповідно до змісту, форм та функцій спілкування, комунікативна компетентність лікаря має охоплювати такі сфери:

компетентність у здійсненні перцептивної, комунікативної та інтерактивної функцій спілкування;

компетентність у реалізації, насамперед, суб'єкт-суб'єктної взаємодії з партнерами по спілкуванню (зрозуміло, що спілкування за типом розпоряджень, наказів, інструкцій, вимог тощо (суб'єкт-об'єктна модель взаємодії) також має бути засвоєна;

компетентність у розв'язанні як продуктивних, так і репродуктивних завдань спілкування;

компетентність у реалізації як поведінкового, операційно-інструментального, так і особистісного, глибинного рівня спілкування.

Визначальну сторону комунікативної компетентності лікаря в сучасних умовах становить компетентність саме в суб'єкт-суб'єктному спілкуванні, у вирішенні продуктивних завдань, в оволодінні глибинним, особистісним рівнем спілкування з іншими людьми.

У структурі комунікативної компетентності лікаря виділимо:

гностичний компонент (система знань про сутність, структуру, функції та особливості спілкування взагалі та професійного зокрема; знання про стилі спілкування, зокрема, про особливості власного комунікативного стилю; фонове знання, тобто загальнокультурна компетентність, яка, не маючи безпосереднього відношення до професійного спілкування, дозволяє вловити, зрозуміти приховані натяки, асоціації тощо, тобто зробити розуміння більш емоційним, глибоким, особистісним; творче мислення, внаслідок якого спілкування виступає як різновид соціальної творчості);

конативний компонент (загальні та специфічні комунікативні уміння, які дозволяють успішно встановлювати контакт із співрозмовником, адекватно пізнавати його внутрішні стани, керувати ситуацією взаємодії з ним, застосувати конструктивні стратегії поведінки в конфліктних ситуаціях; культура мовлення; експресивні уміння, які забезпечують адекватний висловлюванням міміко-пантомімічний супровід; перцептивно-рефлексивні уміння, які забезпечують можливість проникнення у внутрішній світ партнера по спілкуванню та розуміння самого себе; домінуюче застосування організуючих впливів у взаємодії з людьми (порівняно з оцінюючими і, особливо, дисциплінуючими);

• емоційний компонент (гуманістична установка на спілкування, інтерес до іншої людини, готовність вступати з нею в особистісні, діалогічні взаємини, інтерес до власного внутрішнього світу; розвинуті емпатія та рефлексія; високий рівень ідентифікації з виконуваними професійними та соціальними ролями; позитивна Я-концепція; адекватні вимогам професійної діяльності психоемоційні стани).

Наводимо основні комунікативні вміння та навички, які необхідні в практичній діяльності лікаря:

вміння проводити бесіду з пацієнтом;

вміння керувати своїми психічними станами і переборювати психологічні бар'єри;

достатнє розуміння індивідуально-психологічних особливостей пацієнтів і вміння їх враховувати;

вміння проникати у внутрішній світ пацієнта;

вміння проявляти співчуття (емпатувати) пацієнтові щодо його захворювання;

вміння вислухати і дати пораду пацієнту;

вміння аналізувати усі компоненти своєї діяльності і себе як особистість та індивідуальність.

Особливості вивчення психологічних основ медичного спілкування полягають у тому, щоб уміти переборювати ці труднощі, а саме: вміння пізнати пацієнта і себе, скласти психологічний портрет пацієнта, вміння психологічно грамотно спілкуватися та ін. Лікар повинен володіти позитивною установкою до особистості пацієнта, визнання його цінності без упереджень, зайвої критичності.
Відзначимо, що консультування - предмет складніший, ніж просто видача клієнтові рекомендацій. Культурна приналежність завжди повинна враховуватися. 
Тема 4: Етика і деонтологія лікувальної взаємодії.

Мета:. Знати  про комунікативну компетентність та види клінічного спілкування. Знати про принципи та етичні проблеми лікувальної взаємодії.
Основні поняття: Етика; Деонтологія; Медична деонтологія; Ятрогенія; Евтаназія.
План
1. Клінічна етика і деонтологія. 

2. Поняття ятрогенії в клінічній психології.

3. Класифікація ятрогеній.
1. Клінічна етика і деонтологія. 

 Етика - вчення про моральність. Розвиток цього вчення продовжується впродовж всієї історії людства. Англійський філософ Бентам вперше запропонував з цією метою термін «деонтологія» (від. «деон» - необхідність, борг і «логос» - учення).
Деонтологія  - наука про борг, моральний обов'язок, професійну етику. У сучасній медицині значення деонтології є особливо важливим, тому що суттєву роль грають різноманітні форми психологічного впливу медичних працівників на хворого.
Медична деонтологія – це наука про моральну, естетичну і інтелектуальну зовнішність людини, що присвятила себе благородній справі, про те, які повинні бути взаємини між медиками, хворими і їх родичами, а також між колегами в медичному колективі і окремими установами, що беруть участь в боротьбі за життя і здоров'я людей.
Медична деонтологія пройшла великий і складний шлях розвитку. Її історія багата яскравими, деколи драматичними подіями і фактами. Витоки деонтології йдуть з глибоку старовини. Ймовірно, перша людина, яка надала медичну допомогу своєму ближньому, зробила це з відчуття співчуття, прагнення допомогти в нещасті, полегшити його біль.
Медицину завжди глибоко цікавили не тільки професійні, але суто етичні питання про те, якими повинні бути поведінка лікаря і його відношення до хворих. І лише Гіппократ в своїй знаменитій «Клятві» вперше сформулював морально-етичні норми професії лікаря.
Гіппократ так визначав основні риси моральної зовнішності лікаря: «Хай він буде по своїй вдачі людиною прекрасною і доброю, знаючною і людинолюбивою».
Згодом Д. С. Самойлович говорив, що людина, що присвятила себе медичній науці, повинна володіти «...ясним гострим зором, м'якими руками і тонким дотиком і, крім того, до всіх цих природних якостей вона повинна мати дуже велику особисту поряднеість. Нічого не повинно бути грубого ні в її поведінці, ні в її розмові, характер  має бути виключно покірливим, а головне - їй слід засвоїти ту люб'язність і ввічливість, щирість і просту, які повинні панувати у всякому хорошому суспільстві і бути головною його привабливістю».
Зовнішній вигляд лікаря має бути естетично виразним. Неможна недбало ставитися до своєї зовнішності. Головна вимога до одягу — це скромність та елегантність. Естетична виразність проявляється і в привітності та доброзичливості обличчя лікаря, у зібраності, стриманості рухів, у скупому, виправданому жесті, у поставі, ході. Неприпустимі метушливість, штучність жестів, їх в'ялість. Навіть, як прийняти пацієнта, подивитися на нього, привітатися, як відсунути стільця, виявляється сила впливу. У рухах, жестах, погляді пацієнт повинен відчувати стриману силу, цілковиту впевненість у собі і доброзичливе ставлення.

Пластика тіла, або пантоміміка, дозволяє виділити у зовнішності лікаря головне, малює його довершений образ. Ефективності спілкування допомагають відкриті пози і жести лікаря: не схрещувати руки, дивитися в обличчя пацієнта, зменшувати дистанцію, що створює ефект довіри.

Найбільше впливає на пацієнтів вираз обличчя лікаря, інколи навіть сильніше ніж його слово. Саме жести та міміка підвищують емоційну значущість інформації. Пацієнти "читають" з обличчя лікаря, згадуючи його ставлення, настрій, тому обличчя повинне не лише виражати, а й приховувати деякі почуття: не варто приносити до пацієнті в тягар домашніх турбот, негараздів. Слід показувати на обличчі і в жестах те, що стосується справи, сприяє лікуванню.

Вираз обличчя лікаря повинен завжди відповідати характерові мовлення при бесіді з пацієнтом. Обличчя лікаря має виражати впевненість, схвалення, незадоволення, осуд, радість, зацікавленість, захоплення, тобто виражати широкий діапазон емоцій, яка свідчить про моральну силу особистості лікаря.

Лікар у своїй професійній діяльності повинен досягнути вершини майстерності спілкування, а саме –(невербальне) - володіння власним тілом і вмінням вплинути на пацієнта силою свого тіла. Тут на допомогу лікарю може прийти біомеханіка наука по формуванню координації моторної поведінки, умінню володіти своїм тілом, яку розробив чеський театральний режисер В. Мейєрхольд. Остаточне її завдання — підпорядкувати свою моторну поведінку вираженню певного впливу на пацієнта, зробити його автоматичним, перетворити на досконалу техніку спілкування, на внутрішню потребу.

Важливим також або базою для цілого ряду професійно важливих якостей особистості лікаря є емоційна стійкість, тривожність, схильність до ризику є особливості нейродинаміки.
На професіоналізм лікаря також впливають особливості особистого життя: наскільки благополучне його власне життя — чи наявна в ньому любов, взаєморозуміння з близькими людьми, матеріальна забезпеченість, побутова облаштованість та ін. З лікаря багато чого вимагається, він багато за що відповідає, але сам багато в чому беззахисний: суспільство в особі держави не забезпечує на відповідному рівні гідних і необхідних умов життя. Це стосується як матеріального, так і правового, соціального забезпечення професіонала.

Але, незважаючи на різні умови життя і роботи, незважаючи на індивідуальні особистісні особливості фахівців, професія лікаря має істотні професійні цінності, які повинні бути присутні в його діяльності і визначають рівень професіоналізму.

Професія лікаря передбачає насамперед любов до своєї праці, любов до людини, до хворої людини. Без цього неможливо стати хорошим, у повному розумінні цього слова, лікарем.

Професія лікаря — це унікальна професія, яка повинна містити комплекс таких характеристик: постійний потяг до самовдосконалення, величезний практичний досвід, знання специфіки даної діяльності, здібності до лікарської праці, знання перспектив розвитку медичної галузі.
Є певний внутрішній зв'язок деонтології з етикою. І це зрозуміло, бо борг, справедливість, совість і честь, уявлення про добро і зло, про щастя і сенс життя є категорії етичні.
Спілкування медичного працівника з хворим починається з їх першої зустрічі, а іноді і раніше, при попередньому ознайомленні з медичною документацією пацієнта. З цієї миті і вступають в силу деонтологічні вимоги, головне з них - вичерпне пізнання хворого у всіх проявах не тільки його хвороби, що важливе для діагностики, але і його індивідуальності, що необхідне для визначення лінії поведінки по відношенню саме до даного хворого.
Комунікативна компетентність медика ґрунтується на знаннях та чуттєвому досвіді, здатності орієнтуватися в ситуаціях професійного спілкування, розумінні мотивів, інтенції, стратегії поведінки, фрустрації як своїх власних, так і партнерів по спілкуванню, рівні освоєння технології та психотехніці спілкування.
Борг медичного працівника, його обов'язок - ставити інтереси хворої, страждаючої людини вище своїх особистих. Прийшовши до лікаря, хворий довіряє йому, ділиться з ним своїми, часом глибоко інтимними, сокровенними думками, які він не довірив би нікому іншому, навіть найближчій людині. Великою душевною силою повинен володіти медичний працівник, щоб проникнутися чужими переживаннями і чуйно відгукнутися на них.
З. П. Боткін вважав, що враховувати душевний світ хворого не менш важливе, ніж знати анатомію і фізіологію при даній патології. На його думку, замість холодних, офіційних питань слід терпляче, співчутливо і дружньо вести з хворим бесіду.
Чим більше нових відомостей і можливостей медицини, чим різноманітніше методи, тим більше відповідальність медичного працівника і можливість того, що він в результаті непоінформованості заподіє шкоду хворому. 

2. Поняття ятрогенії в клінічній психології.

Ятрогенія - це такий спосіб обстеження, лікування або проведення профілактичних заходів, в результаті яких медичний працівник заподіює шкоду здоров'ю хворого. У ширшому сенсі слова йдеться про завдання шкоди хворому медичним працівником.
По характеру виникнення розрізняють соматичну і психічну ятрогенію:
Соматична ятрогенія, що виникла не по провині медичних працівників, може відбутися в результаті невирішених проблем, витікаючих з сучасного рівня розвитку медицини, а також унаслідок незвичайної і неочікуваної патологічної реактивності хворого.  При соматичній ятрогенії може йтися про спричинення шкоди ліками (алергічні реакції після застосування антибіотиків), механічними маніпуляціями (ускладнення після хірургічних операцій), опромінюванням і ін.
Проте в області соматичної ятрогенії відносно легше встановити причини уражень і прогностично їх звести до нуля, ніж при психічній ятрогенії.
Психічна ятрогенія є типом психогенії, що обумовлює психогенний механізм розвитку хвороби. Психогенна ятрогенія включає шкідливу психічну дію лікаря на хворого.
Причини ятрогеній:
а) низький рівень медичної освіти, і популяризація даних медичної науки, можуть стати колективним причиною психічної ятрогенії - звідси масові побоювання захворіти раком, інфарктом міокарду і т.п. 
Відомий професор в одній з телепередач описав ознаки не дуже поширеного захворювання, пізня діагностика якого часто приводить до важких ускладнень.
Знаменитий хірург детально виклав в міській газеті симптоми і хірургічне лікування виразки шлунку.
Терапевт опублікував серію статей про судинні захворювання з описом вельми суггестії розвитку і ускладнень інфаркту міокарду.
Для недовірливих споживачів інформації такого роду не склало труднощів виявити у себе симптоми названих захворювань.
Тому, проводячи санітарно-освітню роботу, не можна без цілеспрямованого відбору описувати ознаки захворювання і давати повний об'єктивний опис лікування, необхідно зосередити увагу лише на тих фактах і обставинах, які можуть допомогти особам, що не мають медичної освіти, отримати реальне уявлення про захворювання і необхідні відомості про те, як попередити захворювання:
б) Профілактичні огляди. Йдеться про заходи, метою яких є зміцнення здоров'я населення. Нерідко при цьому виявляються випадкові, такі, що незначні відхилення від норми, наприклад, незначні відхилення на ЕКГ, мізерні гінекологічні або неврологічні ознаки і т.д. Якщо досліджуваний дізнається про відхилення, то йому необхідно відразу ж пояснити, що вони не мають суттєвого значення, інакше досліджуваний міг би зробити для себе висновок, що відхилення дуже серйозні і саме тому про них нічого не сказали;
в) Психотравмуючі впливи медичного лабіринту. Хворий звертається по медичну допомогу, але його направляють від одного лікаря до іншого, з різним ступенем ввічливості йому відмовляють в допомозі. У хворого наростає відчуття невдоволеності, напруги, гніву, він побоюється, що його захворювання внаслідок цього стане запущеним і його важче буде вилікувати. Контакт такого хворого з медичною установою носить переважно адміністративний характер, у нього на руках накопичуються різні довідки і формальні рекомендації, при цьому психогенна ситуація, пов'язана із здоров'ям, не вирішується.
3. Класифікація ятрогеній.
Протягом хвороби хворий може зустрітися з різними типами ятрогенії.
Класифікація ятрогеній:
Етіологічна ятрогенія, наприклад, ятрогенія унаслідок переоцінки спадковості. Сказана лікарем фраза «це спадкове» викликає у хворого безнадійність, побоювання, що і інших членів сім'ї спіткає те ж саме.
Найбільш поширеним причиною захворюванням є діагноз. Це афористичний вираз належить Карлу Краусу.
Серце і органи кровообігу особливо часто є психологічним центром ятрогенії. За даними Р. А. Лурії, багато хворих з фіксованою гіпертонією, високими цифрами кров'яного тиску живуть досить спокійно до тих пір, поки їх увага не концентрується на високому тиску.
Страх перед небезпечними захворюваннями значно рідше відчувають особи, що фактично страждають на ці захворювання, ніж депресивні невротики, що не мають раціональної причини для своїх побоювань.
Деякі слова, назви хвороб діють на хворого, можна сказати, токсично, в першу чергу це такі вирази, як інфаркт, параліч, пухлина, рак, шизофренія. Тому краще уникати цих виразів. Разом з тим джерелом ятрогенії можуть бути і незрозумілі вислови лікаря або медсестри.
Лікарі-консультанти, рентгенологи і лаборанти потрапляють в скрутне становище, коли вони знають тільки деякі результати, а хворий наполягає, щоб йому повідомили остаточний результат дослідження. Лаборанти повинні бути особливо стриманими в своїх висловах про результати лабораторних досліджень і їх оцінку як у разі підозри на захворювання, так і при висновку про те, що пацієнт здоровий, тому що дані лабораторного дослідження були нормальними. Якщо лікар, що лікує, говорить про хворобу інакше, ніж лаборант, хворий починає сумніватися в його щирості або навіть в його кваліфікації.
Там, де лікуючий лікар працює в тісному контакті з лікарями і медсестрами, що здійснюють параклінічні дослідження, ятрогенних ускладнень не виникає.
Терапевтична ятрогенія розвивається в процесі лікування. Джерелом може служити застосування ліків, про які хворий знає, що у минулому воно йому не допомогло. Тому необхідно ще до призначення лікування з'ясувати в анамнезі лікування, що застосовувалося, з погляду його ефективності. Терапевтичній ятрогенії сприяє так званий погляд лікаря на передбачувані результати лікування.
Прогностична ятрогенія витікає з невдало сформульованого прогнозу захворювання. З цієї точки зору, гідні засудження цинічні і відкрито травмуючі вирази, як, наприклад: «вам залишається ще 5-6 років життя». Сумнівну цінність, мають і прямолінійні і безапеляційно оптимістичні вислови навіть тоді, коли лікар вважає, що цим він в позитивному сенсі подіє на хворого. Такі вирази, як «через тиждень ви будете здорові як огірочок, даю вам чесне слово» - можуть виявитися помилковими і в майбутньому підірвати довіру хворого до лікаря.
Окрім згаданих ситуацій і обставин джерела ятрогенії можна шукати у особі медичного працівника, в першу чергу лікаря, наприклад: у зайвих безапеляційних висловах, надмірній зарозумілості - тип всезнаючого лікаря. Така особа легко вселяє хворому свої думки і погляди. Наприклад, рекомендуючи хворому режим, він радить йому вести такий спосіб життя, такі звички і створення таких особистих контактів, які подобаються йому самому, не цікавлячись глибоко думкою, поглядами і життєвою ситуацією хворого. Самовпевнений підхід і недостатнє самовладання призводять до того, що лікар при хворому відкрито критикує своїх колег, що лікують його раніше. З погляду хворого, байдуже, чи є ця критика справедливою чи ні, оскільки зазвичай він не може судити про це. Але результатом такої критики буває недовіра до лікування і обстеження хворого.
Самовпевнений лікар зловживає своєю владою над хворим, переносить на нього свої незадоволеність і гнів, що спочатку виник в інших ситуаціях (перенесення афекту), хворий стає для нього «козлом відпущення», якого він карає за уявні або фактичні погрішності. Іноді лікаря дратує, що, не дивлячись на всі його зусилля, стан хворого не поліпшується, і свідомо або несвідомо вважає хворого винним в цьому, розцінює це як пониження свого престижу і авторитету.
Невпевнений лікар, що сумнівається, як тип особистості знаходиться на протилежному полюсі. Хворий часто пояснює собі спосіб його поведінки стосовно своєї хвороби, наприклад, коливання лікаря він розцінює як доказ важкості або навіть невиліковності його стану. Лікар підсилює це враження тим, що думає вголос, говорить про всі можливості діагнозу, не закінчує довгого ряду допоміжних методів обстеження і залишає на цей час хворого без лікування або передає ініціативу відносно виду лікування, наприклад, з такими словами: «Якби я знав, що мені з вами робити!». Лікар винен завжди, в правильному розумінні сенсу слова, бути трохи актором, він повинен уміти приховати від хворого можливу складність і в більшості випадків тимчасову невпевненість свого діагностичного н терапевтичного підходу до особи хворого.
Переляканий, невпевнений, емоційно напружений хворий пізнається по напруженому виразу обличчя, підвищеній пітливості долонь при подачі руки, часто по дрібному моторному тремтінню. Він ловить кожне слово лікаря і убачає «жахливий» сенс навіть там, де його немає зовсім.
Є прекрасна книга Р. А. Лурії «Внутрішня картина хвороби і ятрогенні захворювання», тобто захворювання, в генезі яких закладені слова лікаря. Навіть такі нешкідливі вирази у присутності хворого, як «цікаво», «типова картина», багатозначне «так», «відмінно» і т. п., можуть викликати важку, іноді тривалу реакцію хворого. 
Зрозуміло, коли в лікарню привозять дитину, що потрапила під потяг і залишилася без ніг, молоду жінку із спотвореним обличчям - це жах. А коли одночасно привозять декілька покалічених в дорожній аварії людей?
Те, що для звичайної людини - жах, для медичного працівника - поле його повсякденної діяльності. Що було б, якби персонал, покликаний надавати допомогу таким, що постраждав, піддавався панічному страху?
Розмовляти з людьми треба уміти, з хворими особливо. Тому лікарям необхідно постійно проявляти турботу про підвищення культури середніх і молодших співробітників, що працюють з ними, оскільки часто саме вони проявляють психологічну необізнаність.
Лікарі з досвіду знають, як тяжкохворі не тільки прислухаються до слів лікаря, що лікує, але і уважно стежать за його виразом обличчя. Як би не був безнадійний хворий, лікар, що оглядає його, повинен вселяти в хворого віру, надію на одужання, підбадьорювати його. Таким же умінням повинна володіти і медична сестра.
Тема 5: Клінічні прояви психічної норми та патології.

Мета: Знати принципи розмежування психологічних феноменів і психопатологічних симптомів. 

Основні поняття: Психічні процеси; Психічні стани; Психічні властивості; Непсихотичні розлади; Нозос- патос; Адаптація; Компенсація.
План
1. Поняття психічної норми та патології.

2. Поняття «Нозос-патос».
3. Психотичне-непсихотичне.
4. Екзогене-ендогене-психогенне.
5. Адаптація-дезадаптація.

1. Поняття психічної норми та патології.
Стан повного фізичного, психічного і соціального благополуччя благотворно позначається на всій зовнішності людини: робить його обличчя здоровим, променистим, шкіру особи - гладкою, підтягнутою, еластичною. І, навпаки, засмучуй, смуток - постійні супутники неблагополуччя і песимізму додають особі похмурий вираз, позбавляють його риси привабливості, роблять непривабливим. Здоров'я і життєрадісність характеризуються зокрема хорошим тонусом мускулатури тіла, що знаходить свій вираз, в першу чергу, в позі людини (пряма спина, розгорнені плечі, піднята голова), в гордій поставі, жвавості, активності, витривалості до навантажень. Навпаки, втома, слабкість, хворобливість супроводжуються пониженням тонусу довільної мускулатури (зігнута спина, опушені плечі, голова, що поникнула), млявістю моторики. Самопочуття людини, його переживання відбиваються в рухах: спокійні, упевнені, розмірені або різкі, поривчасті, метушливі. Не випадково стали загальновживаними вирази, в яких душевний стан визначається в діях: «поклавши руку на серці», «руки опускаються», «лягти під ударами долі» і ін.
Соціальна суть людини полягає у формуванні в процесі індивідуального розвитку під впливом соціального середовища (виховання, навчання і ін.) його здатності розуміти і адекватно оцінювати реальний мир, здатності до усвідомленої діяльності, творчості, самовдосконаленню.
Відповідно до одного з широко визнаних визначень, психіка - суб'єктивне віддзеркалення об'єктивної дійсності в ідеальних образах, на основі якого регулюється взаємодія людини із зовнішнім середовищем. Враховуючи, що психіка людини є надзвичайно складною по своєму походженню, її вивченням займаються психологія, медицина, фізіологія, педагогіка, філософія і інші науки. Основні форми прояву психіки людини: психічні процеси, психічні стани і психічні властивості.
Психічні процеси - це психічні явища, що мають фізіологічну основу, забезпечують первинне віддзеркалення і усвідомлення людиною відбитої дійсності. Психічні процеси діляться на пізнавальні, або когнітивні (від лати. cognoscere - знати), до яких відносяться відчуття, сприйняття, уявлення, увага, пам'ять, мислення, мова, уява, а також емоційні і вольові. Вищою формою віддзеркалення дійсності є свідомість.
Психічні стани - це тимчасова своєрідність психічної діяльності, визначувана загальним функціональним рівнем психічної активності залежно від умов діяльності і буття людини і його особових особливостей. Психічні стани підрозділяються на 4 види: мотиваційні (бажання, прагнення, інтереси, ваблення, пристрасті), емоційні (настрій, афект, стрес, фрустрація), вольові (цілеспрямованість, наполегливість, рішучість і т. д.), стани свідомості (свідомість і самосвідомість, рівень ясності свідомості).
Психічні властивості - характерні для даної людини відносно стійкі особливості його психіки. Для їх позначення використовуються наступні поняття, залежно від рівня психічного розвитку і оцінюваних параметрів: індивід (індивідуум), індивідуальність, особа. Поняття «індивід» (від лати. indtvlduum - ціле, нероздільне) характеризує людину, наділену певними психічними і фізичними властивостями, що відрізняють його від інших людей, тобто окремого представника homo sapiens. Ряд особливостей індивіда, зокрема його фізична конституція, темперамент, визначаються біологічними чинниками. До поняття «індивідові тісно примикає поняття «індивідуальність» - сукупність неповторних проявів психіки людини, у формуванні яких, крім біологічних чинників, мають значення умови становлення психіки людини. Індивідуальність людини знаходить вираз в його характері, здібностях, або креативності (від лати. сгеапо - творення), потребах. Поняття «особа» (синонім лати. personalitas - маска) як вищий прояв індивідуальності відображає соціальну суть людини, що включає сукупність суспільних відносин (економічних, політичних, соціальних, етичних, релігійних і ін.). Особу знаходить вираз в життєвих установках, інтересах, вищих (духовних) потребах.
Питання, що стосуються меж між психічною нормою і патологією, до теперішнього часу вивчені далеко не повністю. Це пояснюється, з одного боку, відсутністю чітких ознак, що дозволяють розмежувати окремі психічні прояви індивідуальною, або психологічною, норми і хвороби, а з іншої - динамікою психічних порушень. 

Звідси виникли такі поняття, як «передхвороба», «донозологічні психічні порушенням.
Г.К.Ушаковым (1976) були запропоновані наступні критерії психічного здоров'я:
· причинна обумовленість психічних явищ, їх необхідність, впорядкованість;
· відповідна віку людини зрілість відчуттів;
· максимальне наближення суб'єктивних образів до відбиваних об'єктів дійсності, гармонія між віддзеркаленням обставин дійсності і відношенням людини до неї;
· відповідність реакцій (як фізичних, так і психічних) силі і частоті зовнішніх подразників;
· критичний підхід до обставин життя;
· здатність  самоврядування   поведінкою   відповідно до норм, сталих в різних колективах;
· адекватність реакцій суспільним обставинам (соціальному середовищу);
· відчуття відповідальності за потомство і близьких членів сім'ї;
· відчуття постійності і ідентичності переживань в однотипних обставинах;
· здатність змінювати спосіб поведінки залежно від зміни життєвих ситуацій;
· самоствердження в колективі (суспільстві) без збитку для інших його членів;
· здатність планувати і  здійснювати свій життєвий шлях і ін.
Відсутність чітких меж між психологічними реакціями і психічними порушеннями, між нормою і патологією особи відображає поняття «Прикордонні психічні розлади», значною мірою умовне. До прикордонних форм психічних розладів у вітчизняній психіатрії прийнято відносити невротичні реакції, реактивні стани, неврози, патологічний розвиток особи, психопатії, а також широкий коло неврозо- і психопатоподібних розладів при соматичних, неврологічних і інших захворюваннях.
Передхвороба, по С.Б.Семичову (1987), відрізняється від хвороби тим, що, не дивлячись на виразного психопатологічного радикала, що виявляється, їй бракує одного або декілька ознак (симптомів) для постановки синдромального і нозологічного діагнозу. Тому подібні розлади (невротичні і патохарактерологічні реакції, скороминущі розлади поведінки унаслідок вживання психоактивних речовин) відносять до регістра донозологічних, оскільки вони виникають і виявляються в тісному зв'язку з тими, що викликали їх зовнішніми умовами і часто не мають певного прогнозу ні відносно одужання, ні відносно можливого переходу в чіткішу нозологічну форму.
Залежно від характеру психічних розладів, їх впливи на поведінку хворого і від необхідної допомоги, включаючи загально-медичну, психіатричну, психотерапевтичну, психологічну, всі види психічної патології з певним ступенем умовності діляться на психотичні (психози) і непсихотичні. Термін «психоз» ввів в 1846 р. фон Фейхтершлебен. Згодом він використовувався для позначення гетерогенної групи станів, що характеризуються важкими розладами психічних функцій і що виявляються порушенням психологічного контакту з реальною дійсністю і поведінкою, що представляє небезпеку для хворого і що оточують, за відсутності критики до свого стану. Найчастіше психотичні розлади стосуються таких сфер психічної діяльності, як свідомість, сприйняття, мислення, пам'ять, настрій, психомоторика. Часто прикметник «психотичний» використовується для вказівки на такі симптоми, як галюцинації, марення, психомоторне збудження (кататонічне, епілептичне і ін.).
Непсихотичні розлади - це неглибокі психічні розлади, при яких у хворого може зберігатися критика і адекватна оцінка реальної дійсності. Поведінка унаслідок хворобливих переживань або патологічних рис особи може порушуватися, але частіше не виходить за рамки соціальних прийнятних форм і не представляє безпосередньої небезпеки для хворого або що оточують. До непсихотичних розладів прийнято відносити психогенні порушення (неврози, багато патологічних реакцій на стрес, соматизовані і соматоформні розлади), розлади особи (психопатії), а також неврозоподібні і психопатоподібні прояви при органічних захворюваннях головного мозку, соматичних захворюваннях.
Психічні процеси, стани і властивості особи визначають дії і вчинки людини, регулюють його відносини з людьми. Лікар обший практики, що виявив у пацієнта психічні особливості і зміни, повинен уміти оцінити їх характер (психологічний або патологічний), природу, можливий вплив на лікувально-діагностичний процес, ступінь небезпеки для самого хворого і що оточують і вибрати тактику при необхідності надання допомоги.
У практичних цілях в медицині і психології використовується ділення психіки на ряд сфер: сферу пізнавальної діяльності, що включає плотське і раціональне пізнання, емоційно-вольову сферу, психомоторику, поведінкову сферу, свідомість. Дане розділення психічних функцій і властивостей має умовний характер, оскільки на рівні цілісної психіки і особи їх функціонування має інтеграційний характер. Проте особливості стану кожній з функцій, що становлять, в умовах соматичної і психічної патології накладають відбиток на поведінку хворого, його взаємини з лікарем і навколишніми людьми.
2. Поняття «Нозос-патос».
Принцип-альтернатива «нозос-патос» дозволяє трактувати будь-який психологічний феномен в системі координат, що використовує поняття хвороби (нозос) і патології (патос). 

Нозос - це хворобливий процес, динамічне, поточне утворення; 

Патос – це патологічний стан, стійкі зміни, результат патологічних процесів або вада, відхилення розвитку.

Спостережуваний діагностом психологічний феномен відповідно до цього принципу повинен потрактувати або як має нозологічну специфічність, що має хворобливий механізм виникнення і розвитку, що має тенденцією до змін, прогредієнтності, еволюції або регресу; або як патологічне утворення, не схильне до якихось істотних трансформацій, не має етіологічних чинників І патогенетичних механізмів в медичному значенні цих термінів, а також має властивостямі стійкості, резистентності, стабільності світоглядних установок пацієнтки, в умовах атмосфери пропаганди нетрадиційних екстрасенсорних способів терапії і психотичного рівня психічних порушень.
Нозос і патос є крайніми (патологічними) варіантами різних по своїй суті процесів або спектрів. Так, нозос розташовується в спектрі здоров'я-хвороба, а патос в спектрі норма-патологія. При цьому в рамках кожного з них різняться складові частини спектру.

Здоров'я => Предхвороба => Психічне захворювання => Психоз непсихотичного рівня

Норма => Предпатологія  => Патологія

Приведені спектри відрізняються один від одного як окремими етапами, так і характером взаємостосунків між ними. На думку Ю.С.Савенко, спектр норма-патологія носить характер плавних переходів від одного стану до іншого. В той час, як у спектрі здоров'я-хвороба можна відзначити ступенеобразність переходів. Внаслідок цього, з позиції феноменологічного підходу, перехід між непсихотичним і психотичним етапами носить якісний (стрибкоподібний) характер.
Два приведені спектри відображають сучасні уявлення про характер взаємозв'язку норми і здоров'я. Поняття здорової діяльності, здорового самопочуття, здорової поведінки значно ширше, багатше і різноманітніше, ніж поняття нормального. Здоров'я визначається як стан повного фізичного, розумового і соціального благополуччя і грунтується на суб'єктивному відчутті здоров'я. Унаслідок чого його діапазон розширюється. Норма ж в медицині визначається як оптимум функціонування і розвитку організму і особистості, оцінка якого вимагає об'єктивного (наскільки це можливо) і порівняльного підходу. За даними деяких дослідників-психіатрів, норма складає лише одну третину здоров'я. Умовно це співвідношення можна визначити так: людина признається здоровою, але «ненормальною», тобто суб'єктивно він не відчуває ніяких хворобливих  проявів,  відзначає  комфортність  власного  самопочуття  (повне благополуччя), але при цьому об'єктивно наголошується відхилення від оптимуму функціонування. В соматичній медицині проблема хвороба-патологія не стоїть так гостро як в клінічній психології і психіатрії, де оцінка стану пацієнта має соціально значуще звучання.
До нозосу відносять хворобливі процеси і стани, такі як шизофренія, біполярно - афектні розлади (маніакально-депресивний психоз), інволюційні, судинні, інфекційні та інші психози; до патосу — в першу чергу, розлади особистості (психопатія), дефектні стани, аномалії розвитку.
Психічною реакцією в клінічній психології називається короткочасна (не довше 6 місяців) відповідь на яку-небудь ситуацію або зовнішню дію. 

Психічним станом позначається стійкий психопатологічний синдром без схильності до розвитку або регресу (тривалістю більше 6 місяців).

Психічним розвитком називається патологічний процес з внутрішніми закономірностями симптомоутворення.
В такій системі координат оцінка психічного здоров'я дитини, що перенесла судорожний напад (з приведеного вище прикладу), може бути заснований на тому, що судорожний припадок був єдиним, причинно пов'язаним з екзогенним (зовнішнім) дія гіпертермією і отже повинен потрактувати як епілептична реакція. Слід мати зважаючи на, що збірне поняття «епілепсія» в контексті принципу-альтернативи «реакцІя-стан-розвиток» феноменологічно може бути представлений епілептичною реакцією, епілептичним станом (хворобою) і епілептичним розвитком (змінами особи або іншими психічними розладами). Подібне трактування розповсюджується на цілий ряд психопатологічних порушень: реакцією, станом або розвитком можуть бути невротичні симптоми (невротична ситуаційна реакція, невроз, невротичний розвиток особи), шизофренія, особливо в західній психіатричній традиції (шизофренічна реакція, шизофренічний психоз).
3. Психотичне-непсихотичне.
Дане альтернативне розділення є традиційним для психіатрії і вважається одним з основоположних принципів, що мають значення як для теорії, так і для практики. Воно визначає тактику і стратегію психіатричного дійства, диктує вибір методів терапевтичної дії, обґрунтовує застосування тих або інших профілактичних і реабілітаційних заходів.
Принцип «психотичне-непсихотичне» оцінює такий психічний параметр як рівень психічних розладів, своєрідну глибину і вираженість психопатологічної картини захворювання. В соматичній медицині подібний критерій відсутній, оскільки відсутній необхідність оцінки соціально значущих сторін діяльності людини. Присутній лише параметр тяжкості хвороби, вірогідність летального результату або хроніфікації і інвалідизації. В психіатрії тяжкість розладів може бути проаналізований двояко. З одного боку, її можна оцінити з позиції уявлення про психічне здоров'я — стані повного фізичного і душевного комфорту і благополуччя, і тоді тяжкість розладу визначатиметься суб'єктивно. З другого боку, її можна визначати з позиції уявлення про соціально шкідливу дію, до якої може привести психічне захворювання (в крайньому виразі — загроза життя оточуючих і собі), що зумовлює суто «об'єктивний підхід».
Реальна клінічна практика грунтується на другій платформі. Внаслідок цього психотичний рівень розладу психічної діяльності у всіх випадках оцінюється як стан більш «важкий», ніж непсихотичний.
Психоз - цей психічний стан, що характеризується важким порушенням психічних функцій, контакту з реальною дійсністю, дезорганізацією діяльності звичайно до асоціальної поведінки і грубим порушенням критики.
Непсихотичний рівень – це симптоми і синдроми, що супроводяться критикою, адекватною оцінкою навколишньої дійсності, коли хворий не змішує власні хворобливі суб'єктивні відчуття і фантазії з об'єктивною реальністю, а поведінка знаходиться в рамках соціально прийнятих норм. Виходячи з дефініцій рівнів психічних розладів, до психотичного рівня зараховуються такі симптоми і синдроми, як галюцинації, маревні ідеї, розлади свідомості, ментизм, шперрунг, розірвана і незв'язність мислення, амбівалентність, аутизм і інші. До непсихотичного — астенічний, фобічний синдроми, розладу уваги і ін. Проте, і при оцінці рівня психічного розладу також, як і в інших випадках необхідний феноменологічний підхід, що враховує принципи «розуміння», «епосі», «контекстуальності», оскільки переважна більшість психопатологічних симптомів може потрактувати альтернативно і за певних умов може бути віднесений або до психотичного, або до непсихотичного рівня. Навіть здавалося б однозначно психотичний галлюцинаторний синдром може розцінюватися як непсихотичний, якщо будуть відсутні критерії психотичного — некритичність, груба дезорганізація діяльності і контакту з реальної дійсності. В цьому відношенні показовий приклад розладів сприйняття, схожих по клінічних проявах, але що різняться параметром критики. Депресивний синдром, оцінюється як психотичний, як правило, на підставі приєднання до нього кататимних маревних ідей (самозвинувачення, самознищення) і непіддатливих корекції суїцидальних намірів.
Особливі складнощі виникають при аналізі рівня негативних психічних розладів (аутизму, абулії, деменції, змінах особи і деяких інших). Зв'язано це, з одного боку, з малою теоретичною розробленістю характеру самосвідомості і повноти критичної оцінки при них, з іншою, їх негативними психопатологічними властивостями. У зв'язку з цими непереборними на справжньому етапі розвитку психіатрії перешкодами, нами були запропоновано, разом з психотичним і непсихотичним рівнями психічних розладів, виділити третій рівень, умовно позначений дефіцітарним (В.Д.Менделевич). На нашу думку, в нього слід включати багато негативних психічних розладів.
4. Екзогене-ендогене-психогенне.
Принцип-альтерантіва    «зкзогенное-зндогенное-психогенне» відноситься,    в першу чергу, до психопатологічних феноменів, оскільки він відображає тип психічного реагування на рівні патології і не може використовуватися при аналізі психологічних феноменів.
Екзогенний тип психічного реагування є психічними реакціями, стану і розвитку, виникаючі унаслідок органічних уражень головного мозку. Під органічними причинами в психіатрії прийнято розуміти будь-які нефункціональні (непсихогенні) причини, безпосередньо впливаючі на головний мозок людини. До них відносяться черепно-мозкові травми, судинні і інфекційні захворювання головного мозку, пухлини, а також інтоксикації.
До психогенного типу психічного реагування відносять психічні реакції, стану і розвитку, причини яких криються в психотравмуючому впливі життєвих подій. Будь-яка подія, конфлікт, фрустрація або життєва ситуація можуть викликати розлад, що відноситься до психогенного типу.
Під ендогенним типом психічного реагування мають на увазі психічні реакції, стану і розвитку, викликані внутрішніми (ендогенними), спадково-конституціональними причинами.
Нижче приведені деякі психопатологічні синдроми, достатньо підстав, що мають, для віднесення їх до одного з типів психічного реагування. Тобто перераховані синдроми дозволений вважати продуктами лише одного з відомих  типів.
Деякі психопатологічні синдроми не укладаються ні в одного з трьох типів психічного реагування, що традиційно виділяються. Унаслідок чого, нами запропоновано виділяти, разом з екзогенним, психогенним і ендогенним, особовий тип психічного реагування. В нього слід включати, в першу чергу, істеричний і іпохондричний симптомокомплекси, а також деякі симптоми однозначно соціального звучання (наприклад, клептоманія, піроманія і деякі інші). Не викликає сумнівів той факт, що істеричний і іпохондричний синдроми не можуть бути причинно викликаний ендогенними або екзогенними чинниками. Вони є суть соціально опосередкованого відношення до дійсності і власного місця в суспільстві. їх можна позначити, як особові реакції на соціально значущі події або зміни свого статусу. Неможливо собі уявити їх виникнення по інших механізмах, наприклад, біологічних (що підтверджується їх відсутністю при моделюванні психічних феноменів на тваринах). Проблематично відносити їх і до психогенного типу психічного реагування, оскільки принципове значення в даному випадку має не характер психотравмуючого впливу, але особове відношення до нього. Якщо порівняти істеричний і іпохондричний симптомокомплекси з іншими, які часто ставляться в один ряд з ними (синдром нав'язаності, фобічниий, депресивний), то безперечні разючі їх відмінності. Синдром нав'язаності, фобічний або депресивний синдроми можуть виникати як по особових, так і по інших механізмах (екзогенному, ендогенному, психогенному). Істеричний і іпохондричний синдроми ніяк не здатні формуватися зовні особового типу реагування.
Дефектом в психіатрії прийнято позначати тривале і необоротне порушення будь-якої психічної функції (наприклад, «когнітивний дефект»), загального розвитку психічних здібностей («розумовий дефект») або характерного образу мислення, відчуття і поведінки, що становить окрему особу. Дефект, в такому контексті, може бути природженим або придбаним. Проте, як правило,   термін   дефект   в   даний   час   в   психіатричній   науці   і   практиці використовується по відношенню до придбаних психічних розладів і обумовлений перенесеним психічним захворюванням. Наприклад, «шизофренічним дефектом» називаються стійкі стан, що включає негативні психопатологічні симптомокомплекси, що виникли після зникнення гострих психотичних проявів.
Найістотнішою характеристикою дефекту виступають саме негативні розлади, оскільки в резидуальному періоді психозу або інших психічних розладів можливо поява продуктивних психопатологічних феноменів, наприклад психопатизації, і тоді стан позначатиметься не дефектом, а змінами особистості.
Протилежністю дефекту виступають одужання тобто повне відновлення втрачених на час психічного захворювання психологічний функцій або хроніфікація психічних розладів, коли в клінічній картині хвороби продовжують переважати продуктивні (позитивні) психопатологічні симптоми і синдроми. 

5. Адаптація-дезадаптація.
Принципи-альтернативи «адаптація-дезадаптація» і «компенсація-декомпенсація» дають можливість розглядати психічні розлади у зв'язку з їх впливом на соціально-психологічні функції. 
Адаптація — це процес пристосування організму або особи до умов і вимог навколишнього середовища, що змінюються.
Компенсація — стан повного або часткового відшкодування (заміщення) порушених у зв'язку з хворобою психічних функцій.
Два приведені параметри близькі по суті, але мають деякі відмінні риси. Так, при адаптації відбувається як би «упокорювання» з новим хворобливим статусом, пристосування до нього, вироблення позитивного відношення до наявних розладів, «мирне співіснування» з психопатологічними симптомами. При компенсації відбувається заміщення втрачених психічних функцій іншими прийнятними для особи і організму, тобто не упокорювання (як при адаптації), а активне подолання.
В психіатричній практиці адаптація виглядає так: пацієнт нормально працює, проживає в сім'ї, вважається оточуючими «психічно нормальним», проте при цьому він може випробовувати на собі дію галюцинаторнних образів, до яких у нього є критика, І які не позначаються на його поведінці, що нерідко спостерігається при синдромі вербального галюциноза. При компенсації людина, наприклад, з олігофренією заміщає «розумовий дефект» тим, що трудиться на доступному його розумінню і освоєнню виробничому процесі або займається ще чим-небудь, що йому вдається. При психопатії компенсація може бути Досягнутий при виборі сфери діяльності, в якій базові риси вдачі людини задіяні повною мірою (наприклад, робота епилептоідного психопата бухгалтером).
Негативне-Позитивне – це альтернативний розподіл психопатологічних симптомів на негативні і позитивні, прийняте в психіатрії, дозволяє надалі оцінювати спостережуваний стан як активний хворобливий процес, хроніфікацію захворювання або як стійкі і не схильні надалі змінюватися дефект і зміна особи.
До позитивних (продуктивним, плюс) симптомів в психіатрії зараховують ті психопатологічні прояви, які є хворобливою «надбудовою» над здоровими психологічними властивостями. Патологічні симптоми і синдроми як би «плюсуються», додаються до того, що у людини вже існує.
Негативні (дефіцитарні, мінус) симптоми — це психопатологічні феномени, відповідні випаданню тих або інших психічних процесів. В даному випадку до здорових проявів психічної діяльності не додається ніщо нове, а лише усувається, віддаляється те, що було людині властиво до хвороби. По-іншому ці симптоми називають симптомами «обкрадання» - хвороба краде нормальні функції.
Якщо до позитивних можна віднести більшість відомих і яскравих психопатологічних симптомокомплексів, то негативні розлади представлені лише декількома, менш яскравими в порівнянні з позитивними симптомами і синдромами. До останніх відносяться аутизм, апатія, абулія, амнестичні розлади, деменція та ін.

Вищенаведені закони і принципи дозволяють затверджувати, що процес розмежування психологічних феноменів від психопатологічних симптомів (діагностика) в клінічній психології і психіатрії будується не на суб'єктивній основі, коли вважається, що «кожну людину можна визнати психічнохворою, просто потрібно його привести на прийом до психіатра», а базується на строго об'єктивних наукових критеріях, що дозволяють при їх коректному, умілому і чесному використовуванні пізнати істину.
В клініко-психологічній практиці подібної залежності відзначити не вдається. Як би добре випробовуваний ні розбирався в психології і психіатрії, він не зможе критично оцінити свій стан І усвідомити наявність деяких симптомів, що зустрічається і при психозах, і при неврозах. На жаль, питання самосвідомості душевних хвороб ще недостатньо теоретично розроблені. Проте можна припустити, що, разом з об'єктивно неусвідомлюваними симптомами — такими, наприклад, як маревні і надцінні ідеї — є умовно неусвідомлювані або усвідомлювані не повною мірою і не у будь-який час (галюцинації, нав'язуючі ритуали І т. д.). Можна припускати, що такі психопатологічні симптоми, як аутизм, апатія, амбівалентність, абулія, манія, розірвана, резонерство, незв'язність і деякі Інші якісні порушення мислення не можуть бути повністю усвідомлені пацієнтом. Виходячи з дефініції, подібні симптоми принципово не можуть до кінця усвідомлюватися. В осоружному випадку логічно позначати ці симптоми іншими термінами, наприклад, інтраверсія замість аутизму, гіпопатія замість апатія, гіпобулія на противагу абулії і т.д. Мабуть не піддаються критичному аналізу негативні (дефіцитарні) симптоми, тоді як до позитивних симптомів можливо поява адекватного відношення хворого. Приведення пацієнтом як прояви своєї хвороби вищенаведених симптомів не може бути об'єктивним І не здатний служити основою для діагностики.
Таким чином, не представляється можливим рахувати як основоположні при розпізнаванні хвороби декларовані клієнтом (пацієнтом) симптоми за допомогою відомих йому медичних (психіатричних) або психологічних термінів. Окрім вищенаведених причин подібна неможливість пов'язана і з наявністю різночитань в поняттях одних і тих же психіатричних термінів. Багато людей в побуті вкладають невірне значення в такі терміни, що відображають розлад психіки як туга, тривога, турбота, змішуючи їх, не бачивши ніякої різниці між цими порушеннями. Хвора людина може скаржитися на тугу, визначаючи свій емоційний стан саме цим словом, не дивлячись на те, що у нього об'єктивно визначається не туга, але тривога. Побудова діагностики лише на підставі визначення свого стану самою людиною часто приводить клініциста психолога або психіатра до діагностичних помилок.
Бажання пацієнта при оцінці свого стану використовувати психологічні або психіатричні терміни може побічно указувати на інші розлади і сприяти виявленню істинних порушень асоціативного процесу.
Проблема норми і патологи в клінічній психології і психіатрії одна з найскладніших. Л.Л.Рохлін указував на можливість виникнення схожих проявів у здорових і психічнохворих людей (частіше страждаючих психопатіями, ніж абсолютно здорових). Повторимося, що для розділення норми і патології серед інших причин необхідно враховувати ті соціально — психологічні зсуви, які характерні для сучасного суспільства. Про відносну цінність психопатологічних симптомів говорять етнопсихологічні і транскультуральні дослідження, вивчаючі структури захворювань в різних регіонах миру у людей різних націй і народностей.
Тема 6: Психологічна і патопсихологічна характеристика пізнавальних психічних процесів.

Мета: Знати принципи розмежування психологічних феноменів і психопатологічних симптомів, форми проявів порушень.
Основні поняття: Гіперестезія, Гіпестезія, Анестезія; Парестезія, Сенестопатія, Сенестезія; Психосенсорні розлади; Ілюзії; Галюцинації; Псевдогалюцинації.
План
1. Психологічні особливості відчуттів.

2. Зміни відчуттів і їх значення і клініці. 

3. Біль, його значення в клініці і діагностиці.

4. Психологічні особливості сприйняття.
5. Зміни сприйняття і їх значення в клініці.
1. Психологічні особливості відчуттів.
Відчуттями називають процес віддзеркалення окремих властивостей предметів і явищ реальної дійсності при їх безпосередній дії на органи чуття. На основі відчуттів формуються складніші механізми процесу пізнання: сприйняття, уявлення, пам'ять, мислення. Відчуття не є абсолютно точним віддзеркаленням властивостей предметів об'єктивного світу. Їх точність, інформативність залежить від видових і індивідуальних особливостей органів чуття (аналізаторів), функціонального стану останніх в даний момент, уважності, емоційного стану, а також індивідуальних якостей особи (спрямованості, мотивацій, знань, досвіду).
И.П.Павлов виділяє три відділи аналізаторів, що забезпечують виникнення відчуттів: 1) рецепторний (органи чуття), в якому розташовані периферичні закінчення чутливих нервів; 2) провідні шляхи, що передають збудження від периферії до центру; 3) церебральна частина - відповідні ділянки головного мозку, в яких власне і формуються відчуття.
Відчуття і залежності від джерел і механізмів їх формування діляться на: екстероцептивні, що відображають сигнали, які поступають із зовнішнього світу (зорові, слухові, шкіряні, нюхові, смакові); інтероцептивні, що відображають стан внутрішніх органів і систем; пропріорецептивні, пов'язані з сигналами, що поступають від рецепторів, що знаходяться в м'язах, зв'язках, сухожиллях, суглобах, і що забезпечують інформацію про положення тіла в просторі, рівновагу, рухи. 

Чутливістю називається здатність отримувати відчуття. Вона має значні індивідуальні відмінності. У музикантів підвищена чутливість слухового аналізатора, у художників - зорового і т.д.

Основні параметри чутливості.
Поріг відчуття - мінімальна інтенсивність подразника, яка викликає
відчуття відповідної властивості. Найменша зміна подразнення, яке викликає зміну відчуття, називається порогом розрізнення. Для світла цей поріг дорівнює 1/100 величини первинного подразнення, для звуку - 1/10, для тиску - 1/30, для ваги - 1/300. Проте і тут існують індивідуальні особливості (наприклад, у дегустаторів поріг розрізнення смакового відчуття набагато нижчий, ніж у більшості інших людей).
Контраст відчуттів - це підвищення чутливості до одних властивостей під впливом інших, протилежних властивостей дійсності. Наприклад, одна і та ж фігура сірого кольору (трикутник) на чорному фоні здається світлою, а на білому - темною.
Адаптація - пристосування органів чуття до нових умов шляхом поступового зниження чутливості до сильних подразників, що повторюються, або, навпаки, підвищення чутливості під дією повторних слабких подразників. Прикладом може служити так звана зорова адаптація: людина, потрапляючи після яскравого світла і темноту, певний час нічого не бачить, а через декілька секунд починає розрізняти контури предметів, а потім їх деталі. Чутливість ока при цьому може зрости в 200 000 разів. Механізм зорової адаптації дуже складний, але в його основі лежить сенсибілізація органів чуття, що відбувається в результаті дії порогових подразників. Клінічними дослідженнями підтверджена також наявність адаптації до больових відчуттів.

Величина чутливості завжди обернено пропорційна порогу відчуття. Спеціальними дослідженнями показано, що підпорогові роздратування також викликають складні зміни в центральній нервовій системі людини, хоча сам факт відчуття їм не усвідомлюється. Закономірності формування підпорогових відчуттів ще недостатньо вивчені, але механізми їх частково використовуються в деяких психотерапевтичних методиках, зокрема при лікуванні хворих неврозами, алкоголізмом і наркоманією.
До загальних властивостей відчуттів відносяться: якість, інтенсивність, тривалість, просторова локалізація.
Якість відчуттів виявляється в тому, що кожен вид відчуттів має специфічні особливості, що відрізняють його від інших видів. Так, слухові відчуття характеризуються заввишки, тембром. гучністю; зорові - кольором, насиченістю і т.д. Іноді при дії подразника на один аналізатор можливе виникнення відчуттів в іншому аналізаторі. Такий феномен носить назва «синестезія». За деякими даними, синестезія зустрічається у 12% людей, у 4% є «кольоровий слух». При «кольоровому слухові» звукове відчуття викликає світлове або кольорове зображення, зоровий образ. Відомо, що «кольоровим слухом» володіли такі музиканти, як А.Скрябін і Н. Римський-Корсаков.
Інтенсивність відчуття визначається силою діючого подразника і функціональним станом аналізатора. Часто вона збільшується в одному аналізаторі при порушенні діяльності іншого. Так, у сліпих різко зростає тактильна і нюхова чутливість.
Тривалість відчуття визначається функціональним станом органу чуття, часом дії подразника і його інтенсивністю. При дії подразника на аналізатор у відповідь реакція виявляється не відразу, а через дуже короткий час, який називається латентним періодом. Латентний період - явище обов'язкове, але величина його різна. Так само після припинення дії подразника відчуття зникає не відразу. У ряді випадків залишається так звана післядія (смак, запах і т.д.). Особливо розвинена ця якість у дегустаторів. Іноді протягом тривалого часу можуть зберігатися неприємні відчуття.
Просторова локалізація, що здійснюється дистантними рецепторами, дає людині дані про локалізацію подразника в просторі.
Відчуття не тільки несуть інформацію про окремі властивості явищ і предметів, але і виконують функцію, що активує мозок. Вони є однією з початкових категорій пізнання і пов'язаними з іншими сторонами пізнавального процесу впливають на формування і стан психіки. Не випадкова тривала відсутність відчуттів (сенсорна депривація) може викликати у людини серйозні психічні порушення, аж до розвитку психозів. Але особливо важкими, практично непоправними виявляються наслідки «сенсорного голоду» у дитини. Клініка станів, що формуються в результаті позбавлення відчуттів (сліпота, глухота, тривала нерухомість і ін.), характеризується в першу чергу явищами психічного інфантилізму, а без використання відповідних методик виховання і навчання дітей з подібними дефектами у них може виникнути серйозніша затримка психічного розвитку.
2. Зміни відчуттів і їх значення і клініці. 

В клінічній практиці лікарів різних спеціальностей різні порушення чутливості зустрічаються досить часто. Лікар повинен уміти розібратися в характері і механізмах цих порушень, застосовуючи при необхідності додаткові методи дослідження і вдаючись в складних випадках до консультації з лікарями інших спеціальностей, щоб вибрати правильну лікувально-діагностичну тактику. Зміни відчутті зазвичай діляться на кількісні і якісні.
Кількісні зміни відчуттів.
Гіперестезія - посилення чутливості за рахунок пониження порогу відчуття. Світло електролампи здається надмірно яскравим, приглушений звук радіо або голосу в сусідній кімнаті - непомірно гучними, дотик постільної білизни - неприємним, дратівливим. Гіперестезія є одним з феноменів, що найчастіше зустрічаються в клінічній практиці. Вона входить в структуру астенічного синдрому, що виникає при самих різних видах соматичної і психічної патології. У багатьох випадках гіперестезія захоплює всі сфери чутливості, але особливо часто наголошуються зорова і акустична гіперестезії. Хворі з явищами гіперестезії погано переносять умови відділення, а також те, що їм проводять медичні процедури.
Гіпестезія - пониження чутливості за рахунок підвищення порогу відчуттів. Виявляється слабкістю, невиразністю відчуттів, що не відповідають силі подразника. При зверненні до хворого доводиться підвищувати голос, повторювати запитання і інструкції. Хворий може не реагувати на яскраве світло, мокре ліжко, дотик гарячих або холодних предметів і т.п. Найчастіше гіпестезія спостерігається при захворюваннях нервової системи, як її периферичного відділу, так і провідних шляхів. Загальна гіпестезія може мати місце при важкому загально-соматичному стані хворого, зокрема на початкових етапах виключення свідомості.
Анестезія - випадання або втрата чутливості (відсутність відчуттів при будь-яких найсильніших подразненнях). Вона може охоплювати як всі види чутливості (тотальна анестезія), так і окремі сфери її (парціальна анестезія).
При виявленні анестезії перш за все необхідно виключити органічні захворювання нервової системи на різних рівнях, для чого необхідно орієнтуватися в топографії і особливостях іннервації. Так, наприклад, при ураженні периферичного нерва зона випадання всіх видів чутливості (тактильною, термічною, больовою) строго відповідає зоні, що інервирується даним нервом. При корінцевій анестезії також випадают всі види чутливості в зоні, що інервується ураженим заднім корінцем спинномозкового нерва. При сегментарній анестезії, разом з тотальною, може спостерігатися диссоціативна анестезія (відсутність больової і термічної чутливості при збереженні пропріорецептивної або навпаки).
При деяких захворюваннях можуть зустрічатися особливі види порушення чутливості, аж до її випадання. Таким прикладом може служити лепрозна анестезія, причиною якої є специфічне ураження шкірних рецепторів. Клінічна картина характеризується послідовним ослабленням і втратою температурної, потім больової, а згодом і тактильній чутливості при пропріорецептивній чутливості, що довго зберігається.
Причиною анестезії можуть бути не тільки захворювання органічного характеру, але і психогенні розлади. Найчастіше зустрічається анестезія у хворих з істеричним (диссоціативним) неврозом. Для неї характерне функціональне зникнення чутливості за відсутності органічної ураження рецепторів, провідних шляхів і центрів нервової системи. При істеричній анестезії можливі порушення шкірної чутливості, що мають найхимернішу конфігурацію, але частіше вони локалізуються в області кінцівок. Відзначається довільність меж порушень чутливості, невідповідність їх зонам, що інервується певними корінцями або нервами. Найбільш характерні для страждаючих істерією анестезії за типом ампутації - у вигляді «панчох і рукавичок».
 Якісні зміни відчуттів.
Парестезії – викликані або, мимоволі виникаючі, неприємні відчуття оніміння, поколювання, печіння, повзання мурашок в різних частинах тіла, що часто мають тенденцію до переміщення. Прикладом парестезії можуть служити відчуття в кінцівках у практично здорових людей, що виникають при тривалому збереженні нефізіологічної пози, при якій механічно стискаються периферичні нерви і судини. Різкий перехід з холоду в тепло сприяє виникненню парестезії в дистальних відділах кінцівок, а також в області носа, вух унаслідок різкого розширення судин і посилення кровотоку. Парестезії, як правило, зачіпають тактильну чутливість, рідко зустрічаються смакові парестезії.
Сенестопатії - спонтанно виникаючі, украй обтяжливі відчуття, не відповідні по локалізації конкретним анатомічним утворенням і топографічній іннервації. Для сенестопатії характерні незвичність, складність, химерність відчуттів, які хворим навіть важко описати (неначе «по тілу проходить хвиля» або електричний струм, щось «зтягує», «лопається», «переливається», «кипить» і т.п.).
Сенестезії - розлад загального відчуття тіла. Проявляються відчуттям нечіткого тотального фізичного неблагополуччя з своєрідними порушеннями (несподівана фізична слабкість, тяжкість або, навпаки, легкість і порожнеча в тілі, несистемні запаморочення, похитування і невпевненість при ходьбі - хитлявість поверхні підлоги під ногами).
Якісні порушення відчуттів можуть зустрічатися як при соматичній патології, так і при психічних розладах.
Парестезії частіше спостерігаються при захворюваннях нервової системи, зокрема при полінейропатіях різної етіології (алкогольна, діабетична і ін.) Органічними причинами парестезії можуть бути судинні захворювання кінцівок ( хвороба Рейно, облітеруючий ендартеріїт, варикозне розширення вен і ін.). У клініці психічних розладів парестезії зустрічаються при істеричному неврозі і різних видах іпохондрії.
Сенестопатії характерні для психічної патології. Вони часто поєднуються з іпохондричними проявами (сенестопатично-іпохондричний синдром). Повторні звернення хворих з сенестопатичними розладами до лікарів з наполегливими скаргами на хворобливі відчуття вимагають розмежування патологічних відчуттів, пов'язаних з психічними розладами і зумовлених вісцелярною патологією. 
Сенестезії зустрічаються при психічних захворюваннях, а також при органічній патології головного мозку (травми, пухлини, аневризми церебральних судин і т.д.).
 
3. Біль, його значення в клініці і діагностиці.
Біль - це особливий психофізичний стан людини, що виникає в результаті дії надсильних подразників, що викликають органічні або функціональні зміни в організмі. Будучи інтегративною функцією, що забезпечується різними системами (відчуття, емоції, пам'ять, мотивації, вегетативні і поведінкові реакції), біль також має і місцевий прояв. У відчутті болю воєдино зливаються фізіологічні і психологічні, суб'єктивні і об'єктивні аспекти. Часто біль виконує сигнальну функцію, попереджаючи організм про небезпеку і захищаючи його від можливих надмірних пошкоджень. Такий біль називають фізіологічним.
Існує і іншому вид болю, який має патогенні властивості. Такий біль називають патологічним, оскільки він має небезпеку для організму, викликаючи дезадаптивні порушення: мікроциркуляції, функцій вісцелярних систем і імунітету, психоемоційні розлади.
Накопичені в даний час клініко-експериментальні дані про етіопатогенез патологічного болю дозволили групі експертів міжнародної асоціації по вивченню болю (IASP) дати наступне її визначення:

 «Біль - це неприємне відчуття або емоційне переживання, пов'язане з реальним або потенційним пошкодженням тканин або описуване в термінах такого пошкодження», тобто відчуття болю може виникати не тільки при пошкодженні тканини або в умовах ризику пошкодження, але і за відсутності якого-небудь пошкодження.
Переживання болю завжди суб'єктивно і визначається місцем і характером пошкодження, природою пошкоджувального чинника, психологічним станом людини і його життєвим досвідом. Іншими словами, інтерпретація людиною больового відчуття, його емоційна реакція і поведінка можуть не корелювати з тяжкістю пошкодження.

 В загальній структурі болю виділяють п'ять компонентів:
1. Перцепторний (відчуття) компонент, що дозволяє визначити місце пошкодження.
2. Афектний компонент, що відображає емоційну реакцію на пошкодження.
3. Вегетативний компонент, пов'язаний з рефлекторною зміною тонусу симпатоадреналової системи.
4. Моторний компонент, що направлений на усунення ушкоджувальних чинників.
5. Когнітивний компонент, що формує суб'єктивне відношення до болю, що відчувається в даний момент, на основі накопиченого досвіду.
Діапазон болю дуже широкий: від слабких відчуттів до нестерпних страждань. Суб'єктивна оцінка болю, залежна від індивідуальних особливостей особи, її установки відносно болю. Тут же необхідно відзначити, що для клінічної психології принципове значення мають показники больової чутливості і зміни їх при різних патологічних станах і захворюваннях. 

Описано чотири основні типи відношення до болю на підставі вивчення больового порогу (А.К.Сангайло):
Перший тип: поріг болю низький - загальна чутливість до болю висока. Поріг межі витривалості наступає дуже швидко після появи відчуття болю - низька переносимість больового відчуття.
Другий тип: поріг болю низький - загальна чутливість до болю висока. Поріг межі витривалості до болю високий - витривалість до больового відчуття висока, біль легко переноситься. Інтервал витривалості достатній.
Третій тип: поріг болю високий - чутливість до болю невисока. Інтервал витривалості маленький - пізно наступаюче відчуття болю переноситься погано, розривши між порогом болі і витривалістю маленький.
Четвертий тип: поріг болю високий - загальна чутливість до неї невисока. Інтервал витривалості достатній - витривалість до больового відчуття висока.
Значення больових відчуттів полягає в тому, що вони, відображаючи функціонально-морфологічні процеси, що відбуваються в організмі, мають певну діагностичну цінність.
Біль є однією з головних причин звернення по медичну допомогу. Больові відчуття оцінюються людиною як сигнал захворювання і відповідно загрози для життя або інших наслідків (інвалідизація, зміна положення в сім'ї, суспільстві і т.д.). Біль може бути по характеру, інтенсивності і тривалості (гострий і хронічний). Він здатний впливати на психофізичний стан людини, викликаючи виснаження ресурсів хворого. Особливо суб'єктивно важко переносяться болі церебрального генезу - сенестоалгії, що виникають одночасно і різних частинах тіла або мігруючі.
Крім болю, до розладів відчуттів відносять свербіння - хворобливо-лоскочуче відчуття в тілі. Хоча біль і свербіння передаються по тих же нервових шляхах, вважається, що це самостійні і різні один від відчуття. Причинами свербіння можуть бути як соматична патологія (печінкова недостатність, алергічні, шкірні захворювання і ін.), так і психічні розлади, зокрема афективна патологія.
4. Психологічні особливості сприйняття.
Сприйняття відображає не лише окремі властивості предметів або явищ, але й цілісні об'єкти дійсності. Загальним для відчуттів і сприйняття є те, що вони виникають лише при безпосередній дії подразника на органи чуття.
Сприйняття є якісно новим ступенем пізнання і не зводиться до суми окремих відчуттів. В порівнянні з відчуттями сприйняття - вища форма аналітико-синтетичної діяльності мозку. Без аналізу неможливе осмислення сприйняття. Якщо відчуття ми отримуємо, як правило, через окремі системи рецепторів або органи чуття, то сприйняття здійснюється унаслідок інтеграційної діяльності декількох аналізаторів з переважним залученням одного з них. У зв'язку з цим виділяють зорове, слухове, нюхове, смакове, дотикове, кінестетичне (рух) сприйняття. Важливим є також сприйняття людиною його власного тіла. Залежно від особливостей сприйманого об'єкту виділяють такі види сприйняття, як сприйняття предметів, мови (письмовою і усною), музики, людини.
Особливе місце в клінічній психології відводиться сприйняттю форм існування матерії: простору, часу, руху. Але ці види сприйняття є складнішими по своєму механізму, який включає комбінацію різних видів сприйняття, когнітивні (пізнавальні) можливості, і зв'язки з чим їх переважно розглядати в розділі «самосвідомість».
Хоча процес сприйняття пов'язаний з безпосередньою дією об'єкту на органи чуття, ступінь абстрагування від реального об'єкту в нім значно вище, ніж в акті відчуття. Це визначає високу вибірковість сприйняття, пов'язану з синтезом відчуттів, підключенням минулого досвіду, знань і умінь на базі пам'яті і мислення.
Тому акт сприйняття умовно можна розділити на два етапи. Перший етап - перцепція - безпосереднє віддзеркалення об'єкту завдяки його дії на органи чуття. Основою цього етапу є отримані відчуття і формування образу враження. Дане сприйняття позначається як мимовільне. Другий етап сприйняття називається апперцепцією. У основі його лежить механізм антиципації (передбачення), що визначає зіставлення образу враження з індивідуальним досвідом особи. Таке сприйняття називається довільним. Воно залежить від уявлень, створених уявою, тобто в ньому залучені механізми мислення, мови, пам'яті. Сприйняття залежить також від емоційного стану. Відомо, що під впливом виражених емоцій можлива поява помилкового, збоченого сприйняття.
До основних характеристик сприйняття відносяться: константність, наочність, цілісність, узагальненість.
Константність (постійність) - відносна незалежність образу від умов сприйняття, що виявляється в його незмінності: форма, колір, розмір предметів сприймаються як постійні, не дивлячись на те, що сигнали, що поступають від цих предметів в органи чуття, безперервно міняються. Значення константності дуже велике. Не будь цієї властивості, при будь-якому нашому русі, при будь-якій зміні відстані до предмету, при щонайменшому повороті голови або зміні освітлення безперервно змінювалися б всі основні ознаки, по яких людина пізнає предмет.
Наочність сприйняття виявляється в тому, що об'єкт сприймається не у вигляді набору не пов'язаних між собою відчуттів, а як єдине в просторі і в часі окреме фізичне тіло. Найбільш яскраво дана властивість виявляється у феномені виділення фігури з фону. Якщо все поле даного об'єкту складається з білої і чорної частин, дотичних по контуру, то як фігура в цьому об'єкті можна бачити то білу, то чорну частину, тоді як інша стає фоном. Таким чином, сприймана реальність завжди розділяється як би на два пласти: на фігуру - образ предмету і фон - простір, що оточує предмет.
Цілісність сприйняття включає два взаємозв'язані аспекти: об'єднання різних елементів в ціле і незалежність освіченої цілісності від якості елементів. При цьому сприйманий предмет, представлений неповним набором елементів, в думках, за допомогою уяви, добудовується до цілої форми.
Узагальненість сприйняття - відношення кожного образу до деякого класу об'єктів. Узагальненість сприйняття дозволяє не тільки дізнаватися і класифікувати об'єкти і явища, але і передбачати деякі їх властивості, що безпосередньо не сприймаються.
Іншу групу властивостей сприйняття складають: об'єм, точність, повнота і швидкість.
Об'єм сприйняття - кількість об'єктів, яка людина може сприняти протягом одного акту сприйняття.
Точність сприйняття - відповідність виникаючого образу сприйманому об'єкту.
Повнота сприйняття - ступінь відповідності виникаючого образу сприйманому об'єкту.
Швидкість сприйняття - час, необхідний для адекватного сприйняття предмету або явища.
5. Зміни сприйняття і їх значення в клініці.
Порушення сприйняття мають важливе значення а клінічній практиці, оскільки вони можуть бути викликані соматичними або психологічними причинами і є ознакою патології.
Широкий діапазон індивідуальних особливостей сприйняття у різних людей привносить відмінності в їх світовідчування. На якість сприйняття роблять вплив фізіологічні чинники, наприклад, стомлення, при якому страждають швидкість і чіткість сприйняття. Іншою частою причиною зміни якості сприйняття є емоційний стан людини. При пригніченому настрої все сприймається в тьмяніших тонах і, навпаки, піднесений настрій сприяє сприйняттю навколишнього світу в яскравих веселкових фарбах.
Процес сприйняття, що переслідує певну мету (завжди має місце в роботі лікаря), називається спостереженням. Наглядовий лікар може вловити в процесі бесіди з пацієнтом зміну кольору його обличчя, міміки і пантоміміки, особливості пози, ходу, що має діагностичне значення. Тому психологічний і фізіологічний стан самого лікаря позначається на лікувально-діагностичному процесі (визначає його успішність).
Виділяють наступні патологічні зміни сприйняття: психосенсорні розлади, ілюзії, галюцинації і псевдогалюцинації. Два останні феномени слід розглядати не тільки з позицій порушення сприйняття, але і як порушення уявлень.
Психосенсорні розлади характеризуються неправильним сприйняттям реально існуючих об'єктів формою, розмірам, відстані між ними без порушення їх пізнавання і, як правило, збереження критичного відношення. Прикладами подібних розладів є порушення оптико-просторового сприйняття: диплопія - подвоєння, поліопія - множинність образів, предметів; мікро-, макропсія - сприйняття об'єктів зменшеними або збільшеними; дисморфопсія - сприйняття предметів деформованими в порівнянні з реальними; порропсія - сприйняття об'єкту віддаленим або наближеним в порівнянні з його фактичним положенням. 
Причинами виникнення психосенсорних розладів переважно є органічні захворювання головного мозку різного генезу (менінгоенцефаліт, травми, пухлини, аневризми судин, судинні і токсичні енцефалопатії і ін.), при яких мають місце осередкові ураження мозку або порушення мозкового кровообігу і ліквородинаміки. Психосенсорні порушення можуть виникати при гострих інтоксикаціях екзогенного характеру (алкогольне або наркотичне сп'яніння). Зокрема із-за вираженої порропсії можуть представляти небезпеку для себе і оточуючих осіб, що знаходяться за кермом в стані гашишної інтоксикації. Психосенсорні розлади зазвичай розвиваються гостро і швидко закінчуються відновленням функції сприйняття.
Ілюзії (від лати. illusere - одурювати) - неправильне за змістом сприйняття реально існуючих предметів і явищ. В результаті злиття сприйняття з якісно іншим уявленням в свідомості виникає образ, що спотворює реальність. Конкретно існуючий предмет або реальне явище сприймаються як абсолютно інший предмет або явище: одяг, що висить на спинці стільця, здається людиною, що причаїлася за стільцем, в словах медсестри, що запрошує прийти хворого за ліками, чується загроза розправи з ним, звуки переміщуваних медичних приладів в процедурному кабінеті здаються лязганням зброї, дотик медичного джгута при узятті крові для аналізу сприймається як змія, що обвиває руку і т.п.
Ілюзії можуть обумовлюватися фізичними (закони заломлюючих середовищ), фізіологічними (унаслідок неуваги або на тлі вираженого стомлення) причинами або є проявом психічних розладів.
Відомі афективні ілюзії, що виникають під впливом сильних емоцій (частіше страху) як у психічно здорових людей, так і у страждаючих психічними порушеннями. Крім емоційної напруги, виникненню ілюзій сприяють зовнішні умови, що перешкоджають чіткому сприйняттю; погане освітлення, галасливе приміщення, незнайомі умови. Наприклад, після появи повідомлень в пресі про чергового маніяка, що гвалтує і вбиває жінок, у деяких з них під впливом страху в темний час доби виникають обмани зорового сприйняття: в контурах замету, куща або сміттєвого бака бачиться фігура людини, що сховалася.
Розрізняють слухові, зокрема вербальні (словесно оформлені) і зорові (оптичні) ілюзії. Особливий варіант зорових ілюзій - парейдолічні ілюзії, коли замість елементарних об'єктів сприйняття (гра світла, тіні, ліпнина і тріщини на стелі, малюнок килима або шпалер і ін.) людина бачить сцено-подібні химерні образи (фантастичних персонажів, тварин і т.п.). Різноманітні зорові ілюзії характерні для хворобливо зміненої свідомості.
Галюцинації (від лати. hallucmalio - бачення) - уявне «сприйняття» неіснуючих предметів і явищ або відчуттів, що знаходяться за межами досяжності органів. Галюцинації традиційно відносять до розладів сприйняття, часто визначаючи їх як «сприйняття без об'єкту».
Проте сприймати те, що не існує або не досяжно для органів чуття, не можна (якщо виключити особливі парапсихологічні здібності, що приписуються деяким людям). На думку більшості психологів і психіатрів, це особливі, як правило, хворобливі уявлення, які суб'єкт не в змозі відрізнити від сприйняття і переживає як сприйняття. При цьому образи, що зберігаються в пам'яті, або представлення чоловік «сприймає» і переживає як що реально існують. Тому по механізму виникнення галюцинації більшою мірою відносяться до розладу уявлень, ніж сприйнять.
Відчуття об'єктивної реальності при «сприйнятті» уявних об'єктів має місце лише у хворих з дійсними галюцинаціями. У разі порушення сприйняття за типом псевдогалюцинації «сприймані» образи предметів і явищ відрізняються від звичайних і не пов'язані із зовнішньою обстановкою. Проте критика до них у суб'єкта також відсутня. Хворі переконані, що вони дійсно «бачать», «чують», «відчувають» уявні предмети і явища. Менш детально, ніж при дійсних галюцинаціях, виражені плотський компонент і структура псевдогалюцинаторних образів. У переживанні псевдогалюцинаторних образів присутні їх «ненатуральність», вони як би викликані ззовні. Псевдогалюцинаторні голоси частіше «чуються» усередині голови або в зовнішньому просторі за межами гостроти звичайного слуху (з іншого міста,  космічного  простору і т.п.).  Зорові образи сприймаються як проекція предметів, яку створюють за допомогою апаратури йди особливих методів дії (телепатія, гіпноз, магія і т.п.). Як і дійсні галюцинації, псевдогалюцинації є могутнім регулятором поведінки хворих, які під їх дією можуть здійснювати дії, небезпечні для себе або що оточують.
Галюцинації залежно від того, якими органами чуття вони «сприймаються», діляться на слухові, зорові, тактильні, нюхові, смакові, галюцинації загального відчуття.
Галюцинації, як правило, є симптомом психозу, тобто грубого психічного розладу, іноді короткочасного. Так, причиною зорових галюцинацій може бути стан сп'яніння психоактивними речовинами – галюциногенами. Дуже рідко галюцинації можуть виникати у здорових людей під впливом навіювання (випадки масових «психозів», коли група людей бачить «літаючі тарілки»,  «сніжну людину» і т.п.).
Своєрідні галюцинаторні розлади іноді мають місце при захворюваннях очей (глаукома, катаракта і ін.). Вони названі на ім'я Шарля Бонне, що описав зорові обмани сприйняття у 89-літнього чоловіка, що страждав катарактою. Аналогічні по генезу слухові галюцинації при захворюваннях органу слуху (хронічні отити, отосклероз) описані Е.А.Поповым. Для даного типу галюцинаторних розладів характерні: 1) віддзеркалення актуальних для хворого переживань; 2) відсутність маревної інтерпретації; 3) ясність свідомості; 4) критичне відношення хворого до наявних галюцинаторним переживань, які він відрізняє від реальних вражень.
У клінічній практиці лікаря зустрічаються вісцелярні і вісцероскопічні галюцинації. Хворі «відчувають», а іноді і «бачать внутрішнім зором» в порожнинах свого тіла живих істот, чужорідні предмети, які нібито порушують діяльність внутрішніх органів. Можливі так звані генітальні галюцинації, описані В.Маньяном (1895). Хворі відчувають, що проводяться непристойні маніпуляції з їх статевими органами. Подібні розлади зустрічаються при органічних захворюваннях головного мозку, а також у хворих шизофренією. Аутоскопічні галюцинації (хворі «бачать» свої внутрішні органи, мозок, їх роботу і т.п.) можуть спостерігатися при інтоксикації психоактивними речовинами.
До лікарів дерматологам можуть звертатися хворі з тактильними галюцинаціями, що «відчувають» на шкірі або під шкірою повзаючих хробаків, комах. Відчуваючи дискомфорт, а чаші украй обтяжливі відчуття, хворі розчісують шкіру, намагаються розколупувати її, щоб витягнути «комаху». Зустрічаються подібні розлади частіше у хворих шизофренією, рідше - при органічних захворюваннях головного мозку. Крім того, тактильний галюциноз може спостерігатися у хворих, що зловживають такими психоактивними засобами, як амфетамін (фенамін) і первітін (ефедрон).
Вісцелярні і тактильні галюцинації відрізняються від сенестопатій своєю наочністю, певнішою локалізацією.
Ще одним видом галюцинаторних розладів, при яких хворі звертаються по допомогу до лікарів, є нюхові галюцинації. Хворі «відчувають» погані запахи (поту, кишкових газів і ін.), нібито витікаючі з їх тіла. Зустрічаються подібні розлади, як правило, при шизофренії.
Навіть ці небагато ілюстрацій показують, що патологічно змінені відчуття і сприйняття, своєчасно не розпізнані лікарем, можуть привести до діагностичних помилок, а отже, до неправильного лікування і порушення взаєморозуміння між лікарем і хворим.
Галюцинаторні розлади нерідко серйозно відбиваються на поведінці хворих. Під їх впливом останні можуть здійснювати вчинки, що представляють небезпеку для їх здоров'я і життя, а також для здоров'я і життя оточуючих. Особливу небезпеку представляють імперативні галюцинації. У більшості хворих критика до своїх галюцинаторних переживань і поведінки недостатня або повністю відсутня. Їх не можна переконати в помилковості, «уявності», хворобливості наявних «сприйнять». Лікар загальної практики повинен знати, що галюцинації - ознака грубого розладу психічної діяльності (психозу), і таким пацієнтам потрібна допомога психіатра.
Хворі часто неохоче говорять про свої переживання, іноді активно їх приховують (дисимулюють), тому для виявлення галюцинаторних розладів потрібні певні навики розпитування хворого, а також спостереження за його мімікою і поведінкою.
Крім виражених порушень відчуттів і сприйняття, зокрема тілесних, лікареві необхідно враховувати особливості нормальних відчуттів і сприйняття у пацієнтів, оскільки вони можуть істотно впливати на опис хворими самопочуття, виклад скарг і анамнестичних відомостей і, відповідно, позначатися на діагностиці і лікуванні. Клінічний метод є основним для виявлення і оцінки перцепторних порушень і розладів сприйняття. Він включає розпитування пацієнта про відчуття, що є у нього, незвичайні зорові, слухові феномени і інші переживання, що мають відношення до сфери плотського пізнання. При цьому питання, що ставляться, уточнення скарг і інших висловів пацієнта не повинні містити підказки з елементами навіювання. Метод спостереження за поведінкою хворого як безпосередньо лікарем, так і медичним персоналом, родичами, іншими пацієнтами дозволяє виявити ознаки галюцинаторних розладів і попередити що викликаються ними небезпечні дії.
Ступінь точності, плотській насиченості відчуттів і сприйнять індивідуальні і пов'язані з морфофункціональними особливостями аналізаторів, особистими особливостями і актуальним психічним станом. Це має значення і в роботі лікаря, зокрема при оволодінні їм навиками фізикального обстеження пацієнта (пальпація, перкуссия, аускультація). Сприйняття і, відповідно, необхідні навики можуть розвиватися і удосконалюватися в процесі навчання і набуття професійного досвіду. Систематична робота під керівництвом досвідчених лікарів розвиває і укріплює здатність лікаря зосереджуватися, що починає, на сприйманих об'єктах (зовнішній огляд, фізикальне обстеження), вловлювати важливі діагностичні ознаки.

Тема 7: Психологічні особливості порушень уваги та пам’яті.
Мета: Знати принципи розмежування психологічних феноменів і психопатологічних симптомів, форми проявів порушень.
Основні поняття: Гіпермнезія, гіпомнезія, амнезія, парамнезія; Амнестичний синдром Корсакова.
План
1. Основні види уваги.
2. Зміни уваги і їх значення в клінічній практиці.
3. Основні види та форми пам'яті.
4. Зміни пам'яті і їх значення в клініці.
1. Основні види уваги.
Увага є одним з найважливіших елементів психічної діяльності людини, що забезпечують пізнавальний процес.
Увага - це спрямованість, зосередженість свідомості людини на якому-небудь об'єкті, явищі або виді діяльності, наприклад, на об'єктах зовнішнього світу або власних думках і переживаннях. Воно пов'язане зі всіма психічними процесами, перш за все з пам'яттю, мисленням, емоціями, волею, потребами, інтересами. Від стану уваги залежать діяльність людини, його орієнтування, адаптація в навколишньому середовищі.
Види уваги.
Мимовільна (пасивна) увага здійснюється ненавмисно, без вольових зусиль, визначається самим об'єктом і актуальним психічним станом людини. Вплив зовнішніх чинників на мимовільну увагу полягає в тому, що для його підтримка має значення новизна подразників, їх контрастність. Так. монотонний звук або приглушене світло притупляють увагу, а спалах світла або збільшення інтенсивності звуку - загострюють. Приклад мимовільної уваги - увага дітей, що характеризується нестійкістю, відволікаємостю.
Довільна (активна) увага - свідоме, вольове зосередження на якому-небудь об'єкті або виді діяльності нерідко з включенням установок у формі внутрішньої мови.
Характеристики уваги
Об'єм уваги - кількість об'єктів, які одночасно можуть знаходитися у сфері уваги людини.
Стійкість уваги - здатність протягом тривалого часу зберігати увагу на одному об'єкті, роді занять, протистояти відверненню уваги.
Концентрація (зосередженість) уваги - здатність фокусувати увагу на одних об'єктах, ігноруючи інші за наявності перешкод.
Перемикання уваги - свідоме швидке переміщення уваги з одного об'єкту на іншій без істотної втрати здібності до концентрації.
Розподіл уваги - здатність направляти і зосереджувати увагу одночасно на декількох об'єктах або виконанні різних дій.
2. Зміни уваги і їх значення в клінічній практиці.
Серед порушень уваги найбільш поширеними і значущими є:
Підвищена виснаженість уваги - порушення всіх основних параметрів уваги при психічному навантаженні внаслідок патологічної стомлюваності.
Порушення концентрації уваги - ослаблення або втрата здатності зосереджувати увагу на конкретних об'єктах і явищах.
Відволікання уваги - зниження вибірковості уваги, нездатність тривало зосередитися на одному об'єкті, відвернення уваги на сторонні подразники і деталі.
Надтовідволікання уваги - перемикання уваги на самі незначні зміни в тому, що оточує або спонтанне розосередження за відсутності яких-небудь змін.
Інертність уваги - недостатня переключення уваги з одного об'єкту або виду діяльності на іншій.
Стан уваги пацієнта має важливе значення в практиці лікаря починаючи із збору анамнезу, коли нездатність хворого зосередитися, відволікання утрудняють отримання необхідних відомостей, і закінчуючи призначеннями, які також можуть бути не сприйняті хворим із-за його неуважності. Не менші складнощі в клінічній роботі може доставляти недостатня здібність пацієнта до перемикання уваги, фіксація на одних моментах і ігнорування інших. Подібні якості властиві особам з певними характерологічними особливостями (наявністю рис психічної ригідності), а також пацієнтам з іпохондричними розладами.
Лікар в своїй роботі повинен враховувати, що увага хворої людини зосереджена на його хворобі. Тому він вибірково звертатиме увагу і загострено сприймати все, що стосується стану його здоров'я, часом неправильно інтерпретуючи отриману інформацію і ігноруючи ті рекомендації лікаря, які, на думку хворого, не заслуговують уваги.
Слід також пам'ятати, що будь-яке соматичне захворювання, що супроводжується значними астенічними розладами, психофізичною виснажуваності, приводить до вираженої нестійкості і виснажуваності уваги. Хворий виявляє неуважність, постійно перепитує співбесідника (лікаря), особливо часто до кінця бесіди. Іноді виснаженість уваги настільки виражена, що може бути помилково прийнята за інтелектуальну недостатність хворого.
У повсякденній клінічній практиці оцінити стан уваги пацієнта можна в ході бесіди і обстеження по його зосередженості або відволікаємості на випадкові подразники (стороння розмова, вуличний шум, якийсь предмет, що потрапив в полі зору і т.п.), здатності утримуватися на одній темі розмови і перемикатися на іншу, точність виконання інструкцій і відповідей на питання на початку і в кінці обстеження.
Не менше значення мають індивідуальні якості уваги лікаря, як в процесі його навчання, так і професійній діяльності. Індивідуальні властивості уваги повинні враховуватися при виборі лікарської професії взагалі і її вужчого напряму. Наприклад, така властивість, як переключаємість уваги, особливо необхідна в роботі лікарів, що зайнятих наданням ургентної допомоги, оперують хірургів. Розподіл уваги необхідний лікарям, коли потрібний одночасний контроль за декількома пацієнтами або за великим числом показників стану хворого. Уміння лікаря сконцентрувати свою увагу,  не упустити щонайменші  зміни  в стані хворого дозволяє уникнути багатьох помилок при діагностиці і лікуванні.
На процес уваги лікаря роблять вплив його зацікавленість в своїй діяльності, об'єм і якість професійних знань, навики і уміння. Психологічний стан лікаря, його власні переживання (хвилювання, тривога, страх, пригніченість, злість і ін.), а також виражену перевтому приводять до порушень уваги, які можуть згубно відбитися на результатах його роботи.
3. Основні види та форми пам'яті.
Пам'ять - це процес віддзеркалення минулого досвіду і дійсності, що полягає в запам'ятовуванні (фіксації), збереженні (ретенції), відтворенні (репродукції) і забуванні (амнезії) інформації.
Пам'ять класифікують по формах і видах.
Форми пам'яті:
За походженням - видова (генетична), що включає сукупність природжених реакцій, що сприяють збереженню життя індивіда, і індивідуальна (придбана).
За часом збереження інформації - короткочасна, або оперативна (збереження інформації без повторення до 30 с), і довготривала.
По характеру процесу фіксації і відтворення - мимовільна (запам'ятовування і відтворення відбуваються автоматично, без постановки спеціальної мети і додання особливих вольових зусиль) і довільна, коли свідомо ставиться певна мета, додаються вольові зусилля, використовуються допоміжні заходи (повторення, записи, тренування і т.д.).
Види пам'яті:
Механічна пам'ять - запам'ятовування здійснюється шляхом багатократного стереотипного повторення матеріалу без його осмислення і встановлення внутрішніх зв'язків. Використовується для запам'ятовування імен, дат, номерів телефонів і іншої інформації, що важко піддається логічному осмисленню.
Наочно-образна пам'ять (конкретна) - запам'ятовування наочних образів сприйманих предметів і явищ дійсності (форми, кольорів, звуків т.д.) - Даний вид пам'яті лежить в основі такого явища, як ейдетизм, - здатність після одноразового знайомства з об'єктом безпомилково відтворити його в найдрібніших подробицях.
Залежно від ступеня участі в процесі запам'ятовування і відтворення тих або інших аналізаторів, образна пам'ять ділиться на:
· зорову, забезпечує фіксацію, утримання і відтворення зорових образів попереднього досвіду (особливе значення має для художників, архітекторів, конструкторів, лікарів і ін.);
· слухову, що дозволяє запам'ятовувати, утримувати і відтворювати різні характерні звуки, шуми, мелодії, голоси і т.д. (важлива для музикантів, лікарів при прослуховуванні тонів серця, різних шумів і т.д.);
· нюхову, що дозволяє запам'ятовувати запахи (необхідна в роботі парфюмерів, дегустаторів, кухарів, лікарів різних спеціальностей);
· смакову, таку, що дає можливість запам'ятовувати смакові відчуття (найбільш важлива в роботі дегустаторів, кухарів);
· моторну (рухову), таку, що виявляється в запам'ятовуванні і відтворенні рухів і їх схем (необхідна танцівникам, піаністам, спортсменам, лікарям, робота яких пов'язана з маніпуляціями - хірургам, ендоскопістам та ін.).
Смислова пам'ять включає два різновиди: словесно-логічну пам'ять, що передбачає активну участь мислення для організації інформації, встановлення істотних зв'язків і взаємозв'язків, що полегшують запам'ятовування, і словесно-відволікаючу пам'ять, що забезпечує запам'ятовування словесного і абстрактного матеріалу (поняття, сенс, символи і т.д.).
Емоційна пам'ять - пам'ять на пережиті відчуття; дозволяє зберегти і відтворити пережиті людиною відчуття і події, що мали значуще емоційне забарвлення. Пережиті і збережені емоції виступають як спонукальні сили до здійснення або відмови від того або іншого вчинку.
Забування - зникнення, випадання з пам'яті, процес згасання колишньої інформації, відчуттів, навиків, що були. Забування часто є природним і дуже доцільним процесом, оскільки якби його не існувало, мозок людини був би переповнений величезною кількістю непотрібної йому інформації. Вважається, що збереження і забування є різними характеристиками одного процесу: збереження - це боротьба з забуванням; при цьому мається на увазі збереження лише потрібної інформації.
Впізнавання - поява відчуття вже знайомого при повторному сприйнятті. Відтворення відрізняється від впізнавання тим, що образи, закріплені в пам'яті, «оживають» без опору на повторне сприйняття.
«Чисті» види і типи пам'яті зазвичай не зустрічаються. Може йтися про переважання певного типу пам'яті. Люди, у яких переважає слухова пам'ять, вважають за краще почути інформацію, оскільки вони краще засвоюють матеріал, коли слухають, а не коли записують; включення ж в процес запам'ятовування зорового аналізатора приводить до гальмування слухового і навпаки.
У осіб із словесно-логічним типом пам'яті з'являються загальні уявлення про зміст почутого або прочитаного у вигляді певних смислових блок-схем, сприяючих збереженню в пам'яті ланцюжка асоціацій. Іноді для кращого запам'ятовування не зв'язаної по сенсу інформації створюють штучні зв'язки - так звана мнемотехніка. При цьому використовують прийом "прив'язки» інформації, що потребує запам'ятовування, до добре знайомих об'єктів. 

4. Зміни пам'яті і їх значення в клініці.
На якість пам'яті впливає безліч чинників: індивідуальні особливості мозку і психіки людини, включай спадкові і придбані якості, психофізичний стан людини, його здібність до концентрації уваги, установка, важливість інформації, повторення, застосування додаткових мнемотехнічних прийомів.
Гіпермнезія (від греч. hyper - над, понад; mnesis - спогад) - посилення пам'яті. Виявляється незвичайним, частіше природженим, посиленням можливостей запам'ятовування. Зустрічається рідко і істотного значення в клінічній практиці лікаря не має. В деяких випадках спостерігається здатність утримувати в пам'яті широку малоістотну інформацію (розклади руху транспорту, дати, номери телефонів і т.п.), причому це властивість пам'яті не залежить від інтелекту людини і може зустрічатися навіть при розумовій відсталості. Прояви гіпермнезії можуть виникати на тлі хворобливого підвищеного настрою, коли продуктивність запам'ятовування і відтворення різко збільшується.
Гипомнезія - ослаблення пам'яті - може бути як постійною, наприклад, в осіб з резидуально-органічною церебральною недостатністю (унаслідок патології вагітності, патології пологів, інтоксикації, перенесених черепно-мозкових травм і т.д.), так і скороминущою, що виникає, наприклад, на висоті інтоксикації при інфекційних і соматичних захворюваннях і в період реконвалістенції на тлі глибокої астенії. Гипомнезія типова для багатьох осіб немолодого та старечого віку, у яких вона переважно пов'язана із старінням і атеросклерозом судин головного мозку, крім того, явища гипомнезії можуть спостерігатися у депресивних хворих.
Амнезія - повне випадання з пам'яті подій, що мали місце в певний період часу, або тієї або іншої конкретної ситуації.
Систематика амнезій
По відношенню до періоду часу:
· ретроградна амнезія - втрата спогадів про події, що передували гострому періоду хвороби;
· антероградна амнезія - втрата спогадів про поточні події, що відбувалися в період, наступний за гострим етапом хвороби, при цьому короткочасна пам'ять зазвичай збережена;
· конградна амнезія - повне або часткове випадання спогадів про події гострого етапу хвороби (як правило, свідомості, що виявляється порушенням);
ретроантероградна (тотальна) амнезія - випадання з пам'яті подій до, під час і після гострого періоду хвороби.
По переважному порушенню функції пам'яті:
· фіксаційна амнезія - різке ослаблення або відсутність здатності запам'ятовувати поточні події, унаслідок чого виникає амнестична дезорієнтація, пам'ять на минулі події і професійні навики збережені;
· анекфорія - нездатність до довільного згадування або інших фактів, подій, слів, відновити які з пам'яті можна тільки після підказки.
По динаміці:
· прогресуюча амнезія - розпад пам'яті відповідно до правила Т.Рибо (випадання спогадів йде в порядку, зворотному формуванню пам'яті: спочатку втрачаються відомості і події, придбані останнім часом при збереженні раніше отриманих відомостей, відбувається своєрідне «зрушення ситуації в минуле»);
· ретардирована амнезія  (відставлена або запізніла) - події випадають не відразу, а через деякий час після хворобливого стану;
· стаціонарна амнезія - стійкий дефект пам'яті, що фактично не має динаміки;
· регресуюча амнезія - амнезія з поступовим відновленням пам'яті, яке ніколи, не буває повним.
По механізму амнезії:
· афектогенна (кататимна) амнезія - пропуски в пам'яті виникають під впливом вираженої емоційної напруги, викликаної конкретною ситуацією, і стосуються саме даної ситуації, зокрема при емоційно-шокових реакціях;
· істерична амнезія - виникає психогенно по механізму витіснення (з пам'яті випадають лише окремі неприємні події і враження, неприйнятні для особи).
Нерідко спостерігається часткова (перфораційна), або парціальна амнезія (палімпсест або блекаут), при якій інформація про якийсь відрізок часу фіксується лише частково, частина епізодів не запам'ятовується. Подібні явища найчастіше бувають на висоті інтоксикації, зокрема при важкому алкогольному сп'янінні.
До порушень мнестичного процесу відносяться і парамнезії: 

конфабуляції (провали пам'яті заповнюються вигаданими подіями), 

псевдоремінесценції (порушення в пам'яті хронології подій, коли реальні події переносяться з далекого минулого в недавнє або сьогоднішнє), 

криптомнезії (джерело висловлюваних хворим подій, нібито що відбувалися з ним, залишається незрозумілими, часто це епізоди, почуті від інших людей, прочитані в книзі, бачені уві сні).
Розлади пам'яті характерні в основному для органічної патології головного мозку (наслідки черепно-мозкової травми, нейроінфекції, інтоксикації, пухлини і ін.). При масивних ураженнях головного мозку можливі грубі порушення і випадання пам'яті, пов'язані із зонами пошкодження. До структур мозку, задіяних в механізмах пам'яті, відносяться: гіпокамп, мигдалина, таламус, мамілярні тіла, мозочок, кора великих півкуль. Відомо, що пошкодження гіпокампу погіршує довготривалу пам'ять, лобових доль - смислову, домінантної (лівого) півкулі - вербальну.
Амнестичний синдром Корсакова - включає фіксаційну амнезію, пов'язану з нею дезорієнтацію в оточенні і можливі парамнезії, може зустрічатися при алкоголізмі (алкогольній енцефалопатії - органічному ураженні головного мозку алкогольного генезу), а також у хворих з наслідками черепно-мозкових травм, пухлинами головного мозку, порушеннями церебрального кровообігу, токсичними енцефалопатіями.
Для лікарів загальної практики важливо пам'ятати про часті порушення пам'яті різного ступеню вираженості у пацієнтів літнього і старечого віку, пов'язаних з артеріосклерозом головного мозку або початком атрофічних процесів в мозку (хвороба Альцгеймера).
Про стан і особливості пам'яті пацієнта лікар може судити до певної міри на підставі збору анамнезу і відповідей на додаткові питання (відтворення фактів особистого життя, хронології розвитку захворювання, шкільних або професійних знань, історичних подій, і т.д.). При ослабленні пам'яті і, тим більше, при її виражених розладах хворий не здатний достовірно викласти анамнестичні відомості, забуває приймати ліки, плутає і не виконує лікарські рекомендації. 
Для лікаря стан пам'яті має виключно важливе значення у зв'язку з тим, що йому доводиться запам'ятовувати великий об'єм інформації (анатомічні і фізіологічні терміни, назви ліків і їх дози, симптоми хвороб, біохімічні параметри, зведення про стан конкретних хворих і т.д.). Хороша всесторонньо розвинена пам'ять необхідна для набуття клінічного досвіду і успішної лікарської діяльності. Недостатність пам'яті лікаря може обернутися грубими помилками в професійній діяльності і найсерйознішими негативними наслідками для пацієнтів.
Тема 8: Психологічні особливості порушень мислення та інтелекту.

Мета: Знати принципи розмежування психологічних феноменів і психопатологічних симптомів, форми проявів порушень.
Основні поняття: Частотно-амплітудні параметри ЕЕГ; Екзогенні та ендогенні компоненти ухваленням перцептивного рішення; Хронометрия розумовій діяльності; Часова ефективність; Нейрональна ефективність.
План
1. Механізми мислення.

2. Зміни мислення і мови.

1. Механізми мислення.
Відповідям на ці питання були присвячені роботи А. М. Иваницкого і його співробітників, що проводили дослідження протягом останніх 15 років [Іваніцкий, 1999]. В роботі ставилася задача вивчити структуру коркових зв'язків при різних розумових операціях. При цьому автори виходили з фундаментальних ідей російської нейрофізіологічної школи Н. Е. Введенского — А. А. Ухтомского про те, що зв'язок між нервовими структурами виникає на основі зрівнювання ритмів їх діяльності. М. Н. Ливановым і В. С. Русиновым було показано, що ці ритми знаходять віддзеркалення в частотних параметрах електроенцефалограми (ЕЕГ), з чого послідувало вирішальне виведення про те, що синхронізація частотних характеристик біопотенціалів мозку може бути умовою і індикатором внутрішньокоркового зв'язку.

В результаті розвитку цих ідей був створений метод, що отримав назву картирования внутрішньокоркової взаємодії. В основі його лежать уявлення про те, що присутність в спектрах ЕЕГ різних областей кори точно співпадаючих частотних піків є вказівкою на наявність в цих областях нейронних груп, працюючих в одному ритмі і, отже, функціонально пов'язаних один з одним.

Випробовуваним на екрані монітора пред'являлися задачі на образне, просторове і абстрактно-вербальне мислення. В першому випадку суб'єкт повинен був пізнати емоцію на фотографії особи (використовувалися чотири базові емоції: радості, страху, гніву і горя, а також змішані стани), в другому — порівняти дві геометричні фігури з метою визначення їх ідентичності або дзеркальної симетрії. Як вербальні задачі використовувалися рішення анаграм або вибір з чотирьох слів одного, що відноситься до іншої смислової групи.

Було встановлено, що простий і достатньо симетричний малюнок зв'язків, характерний для стану спокою, змінювався при розумовій роботі. Зв'язки починали сходитися до певних областей кори, утворюючи як би вузли або центри зв'язків, названі фокусами взаємодії. При цьому топографія фокусів взаємодії виявилася специфічною для розумових операцій різного знака. Так, при образному мисленні фокуси локалізувалися переважно в тім'яно-скроневих областях, а при абстрактно-вербальному — в лобових відділах кори. Просторові задачі, включаючі елементи обох видів мислення, характеризувалися утворенням фокусів на більш ранніх етапах в задніх, а потім і в передніх відділах кори .

Крім того, в дослідженнях, в яких випробовуваному давалося завдання в думках побудувати зоровий образ з обмеженого набору простих елементів, було показано, що у осіб з переважанням першої сигнальної системи, по І. П. Павлову, фокуси взаємодії локалізувалися переважно в правому, а у осіб з переважанням другої, мовної системи — в лівій півкулі. При цьому на етапі знаходження образу фокуси були розташовані в потиличних і скроневих (зона пізнання) відділах півкуль, а на етапі конструювання образу — в лобовій корі. Слід зазначити, що знаходження рішення при всіх типах задач, навіть якщо мовна відповідь не була потрібна, супроводилося включенням у функцію вербальної лівої скроневої зони.

Узагальнюючи ці дані, можна зробити виведення про те, що важливою ознакою організації коркових зв'язків при мисленні є їх конвергенція до певних центрів — фокусам взаємодії. При цьому зв'язки, відповідні до фокусу, встановлюються на різних частотах; власне, саме ця обставина і лежит1 в основі утворення фокусу, оскільки зв'язки на одній частоті утворювали б однорідну мережу, не-имеющую центрів. Можна припускати, що кожний із зв'язків приносить до центру з певної області кори або підкіркових утворень свою інформацію. У фокусі ця інформація може бути зіставлена і перекомбинирована певним чином. Основну функцію фокусу взаємодії складає, таким чином, інформаційний синтез, тобто процес, схожий з тим, який ми спостерігали в проекційній корі при виникненні відчуттів.

Основна відмінність полягає в том, що місце сенсорного сигналу тут могла зайняти інформація, що зберігається в оперативній пам'яті (наприклад, про умови вирішуваний задача), а провідна роль в процесах інформаційного синтезу належала не проекційній, як при виникненні відчуттів, а асоціативній корі. Передбачається, що на основі зіставлення, що відбувається у фокусі, і досягається кінцева мета розумового процесу у вигляді знаходження рішення. Суб'єктивно все це переживается як процес думання і знаходження відповіді.

Гіпотетична структура фокусу взаємодії складається з груп нейронів з різними частотними характеристиками, набудованих на однакові з ними по частоті групи на периферії. Ці зв'язки по своїй природі повинні бути двосторонніми, тобто як прямими, так і зворотними: якщо дві групи мають одну частоту, то будь-яка з них в рівному ступені здатна і сприймати, і передавати інформацію пов'язаній з нею групі (залежно від співвідношення фаз коливань). Одне кільце при відчутті замінюється тут, таким чином, як би системою кілець, що замикаються на один центр.

Усередині фокусу групи нейронів повинні бути з'єднаний зв'язками, освіченими на іншому принципі: оскільки вони працюють на різних частотах, принцип изолабильности, тобто однакової частоти зміни циклів збудження, тут не застосовний. Очевидно, це повинні бути жорсткі зв'язки, засновані на структурних змінах в синапсах. Дані зв'язки ефективні в будь-якій фазі циклу збудливості нейрона або групи нейронів. Ідея про забезпечення психічної функції за рахунок поєднання жорстких і гнучких ланок була вперше виказана Н. П. Бехтеревої [1980]. Висловлені уявлення про фокуси взаємодії, і їх функціональному значенні добре узгоджуються з даними інших авторів, і зокрема американського невролога А. Дамасио, який вважає, що в забезпеченні вищих психічних функцій провідну роль грають так звані зони конвергенції, які приймають і синтезують інформацію, що поступає з інших відділів кори і підкіркових утворень.

Все сказане дає можливість об'єднати дані, отримані при вивченні механізмів сприйняття і мислення, єдиним принципом інформаційного синтезу як мозкової основи виникнення нової якості у вигляді суб'єктивних переживань.

2. Зміни мислення і мови.
Концепція комунікативної природи свідомості була глибоко розроблена П. В. Симоновим. За його визначенням, свідомість є знанням, яке в абстрактній формі може бути передане іншим людям, що знаходить віддзеркалення в етимології слова «свідомість» — «сумісне знання». Свідомість виникла в процесі еволюції на базі потреби до спілкування, передачі знань і об'єднання зусиль високоорганізованих членів співтовариства, якими були наші предки. Проте оскільки внутрішній світ людини прихований від зовнішнього спостерігача, передача відомостей від однієї людини до іншої може відбуватися лише шляхом абстракції, тобто у вигляді знаків. Такою знаковою формою спілкування є мова, що формується в процесі спілкування. На основі спілкування виникає і свідомість як вища форма психічного, властива тільки людям.

Безпосередній зв'язок свідомості з мовою показаний в дослідженнях людей, що виходять із стану коми. В цьому випадку мовний контакт з хворим, що, як відомо клініцистам, є важливою ознакою повернення свідомості, співпадає з утворенням когерентних зв'язків між електричною активністю відділів гностик (тім'яно-скроневих) і моторно-мовних (нижнелобных) лівої півкулі. Е. А. Костандов рахує передачу сигналів на моторні мовні центри вирішальною умовою для переходу від несвідомих до усвідомлюваних форм сприйняття зовнішніх сигналів .

Особлива роль лівої, мовної півкулі в механізмах свідомості була показана і в дослідженнях хворих з перерізанням мозолястого тіла (нервовий пучок, сполучаючий півкулі). Було встановлено, що в перші тижні після операції у подібних хворих виявлялися порушення пізнавальної діяльності, не спостережувані при інших діях. В проведених експериментах хворі одержували наступне завдання: відповідно до пред'явленого малюнка предмету або його словесного позначення знайти на дотик даний предмет з числа декількох інших, що знаходяться за перегородкою. Перевірялося виконання даного завдання при ізольованому пред'явленні зображення тільки в ліву або праву півкулю, що досягалося зсувом зображення відповідно управо і ліворуч від центральної точки фіксації. Виявилося, що в обох випадках хворому успішно виконував завдання. Але якщо зображення поступало в ліву півкулю, то хворий міг дати словесний звіт про свої дії. В той же час при пред'явленні зображення в праву півкулю хворого не міг сказати, що і чому він зробив. Таким чином, він в цьому випадку як би не усвідомлював своїх дій. Правда, самі дослідники при інтерпретації цих даних уникали говорити про порушення у таких хворих функцій свідомості, вважаючи, що правильніше говорити лише про відсутність вербализации скоюваних дій. Дійсно, хворі неначе не втрачали при цьому орієнтування у просторі та часі і зберігали контакт з оточуючими (тобто свідомість в його більш елементарному розумінні зберігалася), але ясно, що можливість самозвіту (важлива властивість свідомості) при цьому порушувалася.

Про участь мовних зон кори в процесах усвідомлення свідчать і інші роботи. В одній з них реєструвалися магнітні поля мозку при розгляді суб'єктом картинок різного змісту. При цьому, навіть якщо називати зображений об'єкт не слід був, зміни все одно наголошувалися і у вербальних зонах лівої півкулі. Це відбувалося через 400 мс після стимулу (тобто на 200 мс пізніше за виникнення відчуттів), якому в описуваних експериментах відповідала реакція зорових і тім'яно-скроневих відділів кори з латентністю близько 200 мс. В наших дослідженнях механізмів відчуттів їх категоризації відповідав третій етап сприйняття, що відбувалося при провідній ролі лобової кори. З цих даних також витікає, що протягом «одного кванта» суб'єктивних переживань людина знаходиться на довербальной стадії психічного. Цей факт цікавий з наступної точки зору: він показує, що складніші психічні функції не відміняють більш простих, а як би надбудовуються над ними . Це, очевидно, відображає процес еволюції: елементарні психічні функції стають складнішими в результаті виникнення мови.

В той же час положення про зв'язок свідомості з мовою не слід розуміти спрощений. Про це свідчать, зокрема, дані спостережень над хворими з тимчасовим випаданням мовних функцій, наприклад, в результаті мозкового інсульту. Після повернення мови хворі в цьому випадку, як правило, пам'ятають всі події, що відбувалися під час втрати мови, і можуть розказати про них, що свідчить про збереження у них свідомості в цей період хвороби. Вихід з цієї суперечності, ймовірно, полягає в том, що при цьому залишаються не порушеними інші функції лобових часток, пов'язані із здібністю до абстракції і запам'ятовуванням послідовності подій. Хворий, отже, міг кодувати події в іншій, немовній, формі і запам'ятовувати їх.

Можливо, тому правильніше зв'язувати свідомість в його вищій формі не тільки з мовою, але взагалі з префронтальной корою. Раніше вже мовилося про зв'язок лобових відділів з абстрактним мисленням. Важливу роль грає і інша властивість лобової кори. Встановлено, що її медіальні відділи мають особливе відношення до здатності вибудовувати і берегти в пам'яті події як що послідовно розгортається в часі, що є характерною ознакою свідомості. В запам'ятовуванні послідовності подій, разом з лобовою корою, бере участь і гиппокамп, пов'язаний з так званою декларативною пам'яттю. На основі вибудовування послідовності подій виникає здібність до прогнозу і планування, що також є однією з властивостей свідомості. Істотне значення в механізмах свідомості має функція уваги, оскільки усвідомлюється те, до чого привернуто увагу. Особливе значення в управлінні увагою мають лобові відділи півкуль і передня частина поясної звивини, де розташована «виконавська система уваги» (М. Познер). Дана система може грати важливу роль в свідомості і контролі когнітивних функцій в інших відділах кори. Про це свідчить, зокрема, той факт, що активація лобових відділів і поясної звивини посилюється при збільшенні трудності задачі і наявності конфліктної інформації і зменшується у міру засвоєння і автоматизації навику. Когнітивні процеси засновані на взаємодії обох систем.

Останнім часом А. М. Иваницким було показано, що виборча увага до мовних сигналів здійснюється через функцію пам'яті. Слова, що поступають одночасно по зоровому і слуховому каналах, сприймаються, але сигнали, що приходять по незначущому в даний момент каналу, не закріплюються в декларативній пам'яті і тим самим витісняються з свідомості.

Свідомість, як мовилося на початку глави, є феноменом суб'єктивного миру людини. Саме тому, аналізуючи проблему зв'язку свідомості з мовою, необхідно відповісти і на питання про те, яким чином виникає суб'єктивне переживання мовних функцій, тобто здатність чути як слова іншої людини, так і свою власну внутрішню мову.

Спроби пояснити механізм внутрішньої мови були зроблені у ряді досліджень. По одній з гіпотез, внутрішня мова заснована на проприоцептивных відчуттях, виникаючих при невеликому мимовільному скороченні м'язів артикуляцій під час вербального мислення. Проте ця гіпотеза була знехтувана, оскільки при введенні добровольцям великих доз курареподобных препаратів, повністю блокуючих скорочення м'язів, можливість думати і використовувати внутрішню мову у них не змінювалася. Проти даної гіпотези, витікаючої з того, що простого надходження сенсорних імпульсів в кору вже достатньо для виникнення відчуттів (що, як ми тепер знаємо, невірно), можна привести і наступні міркування. Передача сигналу на м'язи, їх скорочення і зворотне надходження сенсорних сигналів в кору зажадало б не менше 300-500 мс. Це викликало б значне розузгодження за часом між мозковою основою розумового процесу і його відтворенням в суб'єктивній сфері. Саме тому механізм забезпечення психічних переживань і для мовних функцій повинен бути внутрішньомозковим і мати своєю основою єдину інтегровану систему зв'язків проекційних і асоціативних зон кори з мовними.

Для розуміння конкретних мозкових механізмів цього об'єднання важливий описаний раніше факт, що при знаходженні рішення фокуси взаємодії виникають в сенсорних мовних зонах кори. Це указує, з одного боку, на обов'язкове включення мовних функцій на завершальному етапі розумових дій, а з іншою — на те, що цей процес відбувається з участю механізмів інформаційного синтезу.

Нарешті, на думку Д. Едельмана і Д. Тононі, в основі «свідомості вищого порядку», пов'язаного з мовою, лежить той же принцип повторного входу збудження в поля лобової, скроневої і тім'яної кори, відповідальні за виконання окремих функцій, з реалізацією мовними центрами отриманої інформації у відповідних фонемах. Таким чином, можна припустити, що глибинні механізми, забезпечуючі довербальные форми психіки у вигляді процесів інформаційного синтезу, можуть бути достатньо універсальними і забезпечувати, при відомому ускладненні, суб'єктивне переживання мовних функцій, виконуючи тим самим важливу роль в механізмах свідомості.

Тема 9: Психологічні особливості порушень емоцій та вольових якостей.
Мета: Знати принципи розмежування психологічних феноменів і психопатологічних симптомів, форми проявів порушень.

План
1. Психологічні особливості емоцій.

2. Зміни емоції і їх значення в клінічній практиці.
1. Психологічні особливості емоцій.

Емоції (від лати. emoveo - приголомшувати, хвилювати) - форма віддзеркалення дійсності при яких об'єкти і явища, що безпосередньо впливають на органи чуття, представляються у вигляді образів, вони відображають не самі об'єкти і явища, а суб'єктивне відношення до них залежно від внутрішнього стану людини. Біологічна роль емоцій - пізнавально-пристосовна. Вони допомагають мобілізувати психічні і фізичні ресурси індивідуума для досягнення певної мети.
Прояви емоційного стану можна умовно розділити на три складові:
переживання (що людина відчуває);
зовнішні прояви - міміка (виразні рухи лицьової мускулатури, положення брів, кутів рота, рух очей) і пантоміміка (постава, виразні рухи тіла, жести);
соматовегетативні прояви (колір шкірних покривів, потовиділення, частота дихання і пульсу, показники кров'яного тиску і ін.).
По аналогії з поділом загальної чутливості на давнішу, менш диференційовану, - протопатичну (від гр. protos - перший; pathos - хвороба) і молоду – епікритичну, емоції підрозділяються на простіші, глибинні (вітальні) - протопатичні і більш тонкі, диференційовані - епікритичні. 

Протопатичні емоції – це туга, тривога, страх, які можуть бути не зрозумілі для хворого, не мати мотивації і змісту. Протопатичні емоції іноді бувають невідривні від загального відчуття і суб'єктивно сприймаються і описуються як біль, тиск, важкість і т.п. 

Епікритичні емоції осмислені, людина може говорити про конкретний страх перед чим-небудь, відчутті жалю, співчутті і т.д.
По характеру впливу на загальний психофізичний стан людини емоції поділяються на стенічні і астенічні. 

Стенічні (від гр. sthenos - сила) емоції пов'язані з підвищенням загального психічного і фізичного тонусу людини. Вони сприяють духовному підйому, підсилюють вольову активність, настроюють на боротьбу. Зовні такі емоції виявляються рішучою позою, блиском очей, поглибленим дихання, почастішанням пульсу. Стенічні емоції поділяються на позитивні (радість, бажання, захоплення) і негативні (злість, обурення, гнів). 

Астенічні емоції супроводжуються пригнобленням загального тонусу, що свідчить про відмову від боротьби. Про це свідчать пасивна поза, сутула спина, тьмяний погляд, сповільнене дихання, слабкий пульс. Прикладами астенічних емоцій є пригніченість, смуток, засмучуй, байдужість.
Відчуття - складніша, ніж емоції, форма віддзеркалення дійсності, властива тільки людині, узагальнююча його емоційне реагування і поняття. Відчуття не пов'язані з фізіологічними потребами людини, вони виникають на базі його соціальних і духовних потреб, здійснюючи саморегулюючі функції на особовому і соціально-психологічному рівнях. Прикладами вищих відчуттів людини можуть служити: творче задоволення, радість праці, професійна гордість, різноманітні відчуття, що виникають у лікаря в процесі його професійної діяльності. У повсякденній клінічній практиці поняття «емоції» і «відчуття» часто ототожнюються.
Одним з видів відчуттів є пристрасть - сильне, глибоке і стійке відчуття з вираженим і стійким прагненням до певного виду діяльності або об'єкту (пристрасть до творчості, до улюбленої людини). Пристрасть може направляти поведінку людини, позбавляючи її здібності критично оцінювати свої дії, особливо якщо в її основі лежить патологічне ваблення (наприклад, пристрасть до азартних ігор).
Особливості емоцій і відчуттів визначаються індивідуально-особистісними властивостями, що включають біологічні підструктури (тип темпераменту або вищої нервової діяльності), рис характеру і власне особисті якості, такі як спрямованість, мотивації, прагнення, наміри і т.д.
Докладна систематика видів емоцій по характеру переживання і суб'єктивної значущості для людини запропонована В.Ф.Матвєєвим (1984).
Позитивні емоції:
1. Задоволення. 2. Радість. 3. Тріумфування. 4. Захоплення, 5. Упевненість. 6. Гордість. 7. Довіра. 8. Симпатія. 9. Захоплення. 10. Любов (статева). 11. Любов (прихильність). 12. Пошана. 13. Розчулення. 14. Подяка (вдячність). 15. Ніжність. 16. Самовдоволення. 17. Злорадність. 18. Блаженство. 19. Відчуття задоволеної помсти. 20. Спокійна совість. 21. Відчуття полегшення. 22. Відчуття задоволеності собою. 23. Відчуття безпеки. 24. Передчуття.
Нейтральні емоції:
1. Цікавість. 2. Здивування. 3. Подив. 4. Байдужість. 5. Спокійно-споглядальний настрій.
Негативні емоції:
1. Незадоволення. 2. Горе (скорбота). 3. Туга. 4. Засмучення (смуток). 5. Відчай. 7. Тривога. 8. Образа. 9. Боязнь. 10. Переляк. 11. Страх. 12. Жалість. 13. Співчуття. 14. Жаль. 15. Досада. 16. Гнів. 17. Відчуття образи. 18. Обурення. 19. Ненависть. 20. Неприязнь. 21. Заздрість. 22. Злість. 24. Смуток. 25. Нудьга. 26. Ревнощі. 27. Жах. 28. Невпевненість (сумнів). 29. Недовір'я. 30. Сором. 31. Розгубленість. 32. Лють. 33. Презирство. 34. Огида. 35. Розчарування. 37. Незадоволеність собою. 38. Розкаяння. 40. Нетерпіння. 41. Гіркота.
По вираженості і тривалості емоцій виділяють емоційний фон, емоційні реакції, емоційні стани, які взаємопов'язані: емоційний фон сприяє виникненню переважно тих або інших реакцій або станів і, навпаки, виникаючі емоційні реакції можуть змінити емоційний стан і емоційний фон.
Емоційний фон - це узагальнювальна характеристика емоційності, що рівнодіюча, така, що враховує співвідношення різних емоцій протягом тривалого часу.
Емоційні реакції відображають відношення людини до дійсності, що змінюється, і пов'язані з цими змінами задоволення або незадоволення потреб, особових запитів і мотивацій. 
Афект (від лати. affectus - душевне хвилювання, пристрасть) фізіологічний - це короткочасні, надзвичайно інтенсивні емоції, адекватні ситуації, що роблять вплив на поведінку людини (захоплення, екстаз, гнів, лють, жах і Ін.). На відміну від відчуттів, якими людина може управляти, афект виникає без впиву волі і пригнічується через силу. Дезорганізація поведінки, що спостерігається при патологічному афекті, викликана порушенням орієнтування, недостатністю осмислення ситуації, психомоторним збудженням.
Емоційний стан, або настрій - більш менш тривалі емоції, що супроводжуючі будь-які психічні явища в житті людини і роблять вплив на його поведінку. Нестійкість настрою, що характеризується, наприклад, швидким переходом від стану гніву з криком і лайкою по незначному приводу для сліз з розкаянням і відчуттям провини, також може створювати труднощі в адаптації, перешкоджаючи повноцінній психічній діяльності і спілкуванню з тими, що оточують.
Емоційний стан завжди нерозривно пов'язаний з вольовими функціями, в основі яких лежать мотивації, визначувані наявністю потреб, що виражаються вабленнями (неусвідомлене прагнення до якої-небудь мети) і бажаннями (усвідомлене прагнення).
2. Зміни емоції і їх значення в клінічній практиці.
Емоційна напруженість - невпевненість людини, психічна скутість, що заважають зосередитися і що порушують продуктивність діяльності. Наслідком емоційної напруженості можуть бути порушення уваги і пам'яті. Подібні стани, добре відомі студентам у зв'язку з складанням іспитів, можуть виникати і у лікарів на самому початку їх практичної діяльності. Дуже часто емоційна напруженість спостерігається у пацієнтів, що прийшли на прийом до лікаря і чекають його висновку.
Тривога - відчуття внутрішньої напруги, очікування невдачі, якогось нещастя (тривога за здоров'я, за близьких, за правильність виконання дій і т.д.). Тривожні стани, викликані реальною загрозою для здоров'я або життя (очікування результатів обстеження, вердикту лікаря, майбутніх операцій і ін.), часто зустрічаються у хворих. Бувають безпредметні тривожні стани («вільно плаваюча тривога»), що не мають фабули, але вони типовіші для психічної патології і відносяться до компетенції лікаря психіатра. Тривога може бути як адекватній ситуації, так і неадекватною, патологічною, обумовленою особовими особливостями людини (недовірливий склад характеру) або психічним розладом.
Страх - переживання, пов'язане з реальною або уявною небезпекою (стихійне лихо, напад, оперативне втручання, сімейний крах і т.п.). Разом з тривогою, страх відноситься до найбільш частих порушень емоційної сфери. Від спорідненої йому тривоги страх відрізняється приступодібністью, більшою інтенсивністю і конкретністю змісту переживань. Поведінка людини в стані страху може носити активний або пасивний захистно-оборонний характер. Соматовегетативний компонент страху виявляється розширенням зіниць, почастішанням серцебиття і дихання, підвищенням артеріального тиску.
Страх, що виникає я відповідь на реальну загрозу здоров'ю або життю людини, мобілізує його захисні психічні і фізичні механізми. 
Але страх може бути і патологічним, таким, що виникає без якої-небудь реальної загрози, або надмірним, здатним викликати дезорганізацію психіки і поведінки. У останньому випадку необхідна кваліфікована психіатрична допомога. Прикладом патологічного страху можуть служити реакції жаху і паніки.
Жах - раптово виникаючий, різко виражений страх у відповідь на ситуацію, що представляє небезпеку для життя або благополуччя. Такий страх може порушити розум («божевільний страх») і паралізувати дії. Часто жах, крім вищеописаних соматовегетативних проявів, супроводжується рясним потовиділенням, посиленням перистальтики кишківника з розслабленням сфінктерів («ведмедяча хвороба»), серцевою аритмією, зниженням м'язового тонусу.
Паніка - стан вираженого неспокою, страху, що часто не має фабули, що виявляється «вибухом» вегетативних реакцій, нездатністю критично оцінювати свої дії і порушеннями поведінки. Паніка може бути реакцією на реальну загрозу і охопити групу людей.
Фобія - нав'язливий страх, який, не дивлячись на критичне відношення до нього людини, погано їм контролюється і дезорганізовуватиме поведінку. Нав'язливі страхи багатообразні (терміни, що позначають їх, називають «садом грецького коріння»). Найчастіше зустрічаються кардіо(інфаркто) фобії, інсультофобії, канцерофобії, спідофобії, транспортні фобії. Окремі фобії можуть виникати і у практично здорових людей, але частіше вони бувають проявом психічного розладу і нерідко вимагають тривалого психіатричного і психотерапевтичного лікування.
Депресія - патологічно понижений настрій до діапазоні від смутку, печалі до безвихідності і глибокої туги. Нерідко депресія набуває вітального характеру, тобто переживається майже як фізичне страждання і локалізується хворими в тілі («болить душа», «туга в серці» і т.п.). Глибока депресія часто поєднується з придушенням основних життєвих (вітальних) потреб (інстинктів).
Депресивні стани зустрічаються в рамках психічних розладів різного генезу: реактивних (психогенних), некротичних, ендогенних, органічних, соматичних. Головна небезпека депресій пов'язана з суїциїдальним ризиком. При цьому хворі можуть скритно і цілеспрямовано готуватися до суїциду під впливом тужливих переживань. Лікар, виявивши у свого пацієнта ознаки важкої депресії, повинен створити умови, що запобігають суїциду, і обов'язково проконсультуватися з психіатром про подальше лікування хворого.
Необхідно уміти розмежовувати депресію (хворобливе зниження настрою, що має свої клінічні ознаки) і нехворобливі песимістичні переживання у практично здорових людей.
Складними для діагностики є так звані масковані депресії, тобто приховані депресії, в клінічній картині яких на перший план виступає не депресивний настрій, а обумовлені їм соматичні скарги хворих. Тому такі депресії часто називають соматизованими.
Ознаки, що дозволяють виявити масковану соматизовану депресію:
загальне погане самопочуття, численні скарги до різних систем і органів;
періодичність скарг - сезонність і добові коливання;
відсутність об'єктивних ознак відповідним соматичної патології;
зниження вітального тонусу (апетиту, статевого ваблення,
порушення сну);
5)
ангедонія - втрата здатності отримувати задоволення від чого-небудь, перш за все, від задоволення біологічних потреб (їжа, сон, секс і ін.);
6)
алекситимія  -  нездатність людини описати словами власні емоційні переживання.
Дисфорія - тужливо-злобливий настрій, що частіше невмотивований,  гостро виникаючий, тобто що має пароксизмальний характер. Під час дисфорії хворі можуть проявляти агресію як відносно оточуючих, так і аутоагресію (наносити собі пошкодження). Стани дисфорії зустрічаються у хворих епілепсією, психопатичних осіб з круга епілептоїдних, у хворих з органічними захворюваннями головного мозку (травматичні, токсичні і інші енцефалопатії).
Ейфорія, гіпертимія - підвищений, безтурботний, неадекватно веселий, іноді придуркуватий настрій. Може бути проявом як власне психічної патології (у структурі маніакального синдрому), так і з'явитися наслідком гіпоксії при соматичних захворюваннях (крововтрата, серцево-легенева недостатність і ін.) або вживання алкоголю, прийому психоактивних засобів або введення наркотичних препаратів за медичними показами.
Емоційна лабільність - надмірне легке виникнення емоцій, переважно негативних (неглибокий гнів, роздратування, образа), з незначному приводу і швидка їх зміна на позитивні при перемиканні уваги. Настрій може змінюватися від сумного до дещо підвищеного без істотного для цього приводу. Емоційна лабільність характерна для неврозів і неврозоподобних станів при соматичних захворюваннях з явищами астенії, а також при акцентуації характеру і психопатій нестійкого типу.
Слабодухість - нетримання емоцій, що виражається легко і часто виникаючим плачем з приводу як приємних, так і неприємних подій. Наприклад, при прогляданні фільму хворі плачуть від розчулення або засмучення. Розуміючи недоречність своїх сліз, вони намагаються стримувати їх зусиллям волі, що вдасться через силу. Слабодухість спостерігається у хворих з органічною патологією головного мозку (атеросклероз судин мозку, травматична, інтоксикація, зокрема алкогольна, енцефалопатія, наслідки черепномозкових травм).
Емоційна амбівалентність виражається в співіснуванні протилежних відчуттів по відношенню до людини або явища - одночасне його ухвалення і відторгнення. Наприклад, дитина одночасно відчуває прихильність до матері і ненависть до неї, патологічний ревнивець відчуває любов і ненависть до своєї дружини і т.п.
Емоційна неадекватність, або парадоксальність емоційного реагування виявляється в тому, що нещастя викликає радість, а радісна подія - засмучує, тобто емоції якісно не відповідають ситуації. Хворі поводяться відповідно своїм емоціям. Їх поведінка непередбачувана і парадоксальна: син повністю байдужий до важко хворої матері, із сміхом розповідає приятелю про її безпорадність, а сам зайнятий розробкою раціону живлення для щура, що живе у нього. Неадекватність і парадоксальність емоційно реагування, а також амбівалентність типові для хворих шизофренією.
Апатія - байдужість до оточуючих і до себе. Глибока стійка апатія частіше зустрічається в клініці психічних захворювань, зокрема як прояв психічного дефекту при шизофренії. 

Грубі розлади настрою і, як наслідок - розлади поведінки хворого можуть привести до дезорганізації роботи всього медичного підрозділу. Особливо актуальні виражені депресії і дисфорії, які можуть привести хворих до спроб самогубства або агресії відносно медичного персоналу і інших пацієнтів.
У клінічній практиці емоційний стан хворого оцінюють шляхом розпитування і спостереження. Враховують зміст його висловів, темп, послідовність і виразність мови, гучність і інтонації голосу. Звертають увагу на міміку і жестикуляцію, поведінку. Так, при вираженій депресії зміст висловів песимістичний, в бесіді хворого пасивний (тільки дає відповіді на питання, і те з великою затримкою), мова малослівна або односкладова, тиха, монотонна, вираз обличчя сумний або похмурий, кути рота опущені, поза зігнута, рухи сповільнені, ніякові. При гіпертимії думки поверхневі, легковажні, самооцінка завищена, тяжкість стану зменшується або заперечується, мова швидка, багатослівна, непослідовна, зайве гучна і експресивна, міміка і жестикуляція посилені. Хворий майже постійно посміхається, жартує, сміється, зайве активний, не утримується в ліжку, не дотримує інші розпорядження лікаря, втручається в діяльність медичного персоналу, порушує спокій інших хворих. Апатичний хворий самотній, пасивний при контакті з лікарем, не виявляє цікавості до обстеження, що проводиться, і лікування, не завжди виконує рекомендації лікаря.
МОДУЛЬ 2
Психологія хворого

Тема 10: Психологія індивідуальних різниць.

Мета: Знати про психологію індивідуальних різниць. Знати про психологічні особливості темпераменту, характеру в структурі особистості.
Основні поняття: Темперамент; Характер; Особистість; Духовність; Девіантна особистість; Акцентуація.
План
1. Психологічні особливості темпераменту.
2. Психологічні особливості характеру.
3. Особистість та акцентуації характеру.
4. Систематика акцентуації характеру і психопатій.
1. Психологічні особливості темпераменту.
Психічна індивідуальність, як відомо, виявляється вже на першому році життя дитини. У цей ранній період дитинства вже можна розпізнати такі відмітні якості людини, які в першу чергу визначають індивідуальний тип біологічних реакцій. Це і є прояви темпераменту.
Темперамент (від лати. tempero — змішую у відповідних пропорціях) — природжені, найбільш стабільні індивідуальні особливості динаміки психічних процесів. Характерні для людини впродовж практично всього життя якості темпераменту можуть піддаватися незначним змінам, але тільки в межах даного типу. Темперамент — біологічна складова індивідуальності. Властивості темпераменту відносяться до конституціональних і визначаються типом психічного реагування на різні зовнішні і внутрішні дії відповідно до особливостей основних нейрофізіологічних процесів. Темперамент служить базисом для формування складніших і диференційованих якостей індивідуальності.

З часів Гіппократа існує ділення людей по темпераменту на сангвініків, холериків, флегматиків і меланхоліків. Ця градація зберегла певне значення до наших днів. Основою наукової теорії темпераменту є вчення видатного російського фізіолога І.П.Павлова про типологічні властивості нервової систем людини. Павлов виділив три основні властивості: силу, врівноваженість і рухливість процесів збудження і гальмування. Їм було описано чотири типи вищої нервової діяльності, складових основу індивідуального реагування людини і поведінки тварин, яких він пов'язав з античною класифікацією. 
 Види темпераменту і їх співвідношення з типом вищої нервової діяльності (за І.П.Павловим)
	Темперамент
	Тип вищої нервової діяльності
	Основні характеристики нейрофізіологічних процесів

	
	
	сила
	врівноваженість
	рухливість

	Сангвінічний
	Живою
	Сильний
	Урівноважений
	Рухомий

	Холеричний
	Нестримний
	Сильний
	Неврівноважений
	Рухомий

	Флегматичний
	Инертный
	Сильный
	Уравнове​шенный
	Малопод​вижный

	Меланхолійний
	Слабый
	Слабый
	Уравнове​шенный Неуравнове​шенный
	Подвижный Малопод​вижный


Види темпераменту, їх основні характеристики і особливості нейрофізіологічних процесів відображені в таблиці 4. Виділяють три сильні (сангвінічний, холеричний, флегматичний) типи і один слабкий (меланхолійний). Найбільш гармонійний сангвінічний (живий тип вищої нервової діяльності), такий, що характеризується врівноваженістю і рухливістю. Холеричний тип (нестримний) відрізняється неврівноваженістю процесів збудження і гальмування, перші з яких переважають. Флегматичному типу (інертному) властива малорухливість перемикання процесів збудження і гальмування. Меланхолійний тип (слабкий) — збірна група з переважанням у вищій нервовій діяльності процесів гальмування. Кожному темпераменту властиві свої позитивні і негативні якості.
Сангвінік характеризується досить високою активністю, енергійністю, швидкістю і координованістью рухів, різноманітністю і багатством міміки, жвавістю емоцій. Товариський, легко перемикається з одного заняття на інше. У роботі продуктивний, виключаючи монотонну працю. У проблемних ситуаціях реагує адекватно і конструктивно, легко навчається, вільно адаптується в новій обстановці. Разом з тим емоційні переживання сангвініка, як правило, не глибокі. За несприятливих умов індивідуального розвитку і неправильного виховання у сангвініка можуть розвинутися неуважність, поспішність, поверхневість і легковажність у відчуттях і вчинках.

Холерик — ініціативний, рішучий, в діях високо активний, енергійний, сміливий. Неврівноваженість часто виявляється різкістю рухів, нетерплячістю, схильністю до змін настрою, запальністю, а іноді агресивністю. Останні якості частіше формуються за відсутності належного виховання. Холерик — максималіст, ні в чому що не знає міри і недостатньо що розміряє свої сили, погано володіє собою.
Флегматик — спокійний, урівноважений, сильний, незворушний, розсудливий, але повільний. Відчуття і настрій зазвичай відрізняються завглибшки, проте міміка і рухи невиразні і інертні. Не завжди рішучий, разом з тим послідовний і терплячий в досягненні мети.

Меланхолік — емоційний, легко ранимий, сенситивний, невпевнений в собі, схильний до песимістичних переживань, при цьому часто безініціативний, боязкий, недовірливий.
Найбільш адаптовані до життя сангвініки і флегматики. Більшість холериків і меланхоліків, не дивлячись на характерні для них форми реагування, здатні в якійсь мірі утрудняти їх адаптацію, є психічно здоровими, але в своєму крайньому виразі ці типи темпераменту можуть служити грунтом для патології особистості.

Жорсткого лінійного зв'язку між темпераментом і здібностями, інтересами і іншими властивостями особистості немає. Наприклад, обдарованими і талановитими можуть бути люди з будь-яким видом темпераменту.
1. Необхідно вивчати властивості, а не типи. Якщо І.П. Павлов

дотримувався синтетичного (типологічного підходу), то Б.М. Теплов уважав, що спочатку потрібно виділити окремі властивості НС, а вже потім вивчати їх можливі поєднання.

2. Необхідно здійснювати кількісний аналіз, а не опис окремих випадків.

Цей принцип орієнтує на чітке дотримання природничонаукової, об’єктивної парадигми дослідження.

3. Необхідно використовувати лабораторний експеримент, а не опис повсякденних проявів властивостей нервової системи.

4. Необхідно вивчати тільки мимовільні реакції організму. Тобто

елементи прижиттєвої регуляції повинні бути зведені до мінімуму.

5. Не можна використовувати оцінний підхід до індивідуальних

відмінностей в психофізіологічних характеристиках (тобто не буває

властивостей гарних і поганих, кожна з них може виявитися корисною для якої-небудь діяльності).

Зв'язок психічної і фізичної сторін індивідуальності людини знаходить зовнішній вираз у властивих йому особливостях пози, манери триматися, у виразних рухах всього тіла, в своєрідності виразу обличчя (міміка), око, тонких рухах рук, пальців, що виконуються мимоволі або навмисно. Не випадково очі, наприклад, називають «дзеркалом душі». Психічні особливості реагування зв'язані на рівні темпераменту (як біологічної підструктури індивідуальності) з характерними для даного індивіда супутніми вегетативно-судинними реакціями, діяльністю ендокринних залоз (почервоніння або блідість при хвилюванні, пітливість і ін.). Іншими словами, зовнішній вигляд і своєрідність реакцій допомагає оцінювати особливості темпераменту людини.
2. Психологічні особливості характеру.
Вищим рівнем індивідуальності є характер.
Характер (від гр. character — друк, чеканка, карб) — це підструктура особистості, узагальнюча її властивості, що найвиразніше виявляються у відношенні до оточування, діяльності і поведінки. У клінічній психології під характером розуміється сукупність найбільш істотних і стійких психологічних якостей (емоційних, вольових, стилю мислення), що склалася в процесі індивідуального розвитку і що визначають патерн поведінки даної особи. Риси характеру частково успадковуються, частково отримуються в процесі індивідуального розвитку, будучи результатом соціальних і біологічних впливів. Характер більший, ніж темперамент, залежить від впливів середовища, але в той же час тонше і повніше, в порівнянні з темпераментом, дозволяє людині адаптуватися до дійсності.
Становлення характеру починається в дитинстві. Саме у цей період на конституційно-біологічній основі в процесі виховання формуються як усвідомлені, так і неусвідомлені стереотипи поведінки, які надалі автоматизуються і складають так звану поведінкову матрицю. Зміни характеру можуть наголошуватися впродовж всього життя людини. Проте основні його якості складаються саме в дитинстві. Подальші зміни характеру менш істотні. До віку повноліття формування характеру в основному завершується.
Зв'язок параметрів темпераменту і рис вдачі не є лінійним. Безумовно, багато характерологічних якостей (посидючість-непосидючість, мовчазність-балакучість, товариськість-замкнутість і т.д.) базуються на психофізіологічних параметрах темпераменту. Разом з тим не менш важливу роль у формуванні характеру грають середовище (умови життя) і методи виховання.

У роботі лікаря-клініциста значення особистості пацієнта визначається її впливом на:
1)  переживання хвороби (реакцію особи на хворобу і внутрішню картину хвороби);
2)  виникнення і динаміку хвороби;
3)  взаємини лікаря і хворого;
4)  лікувально-діагностичний процес і психологічний клімат в медичній установі.
У повсякденній клінічній практиці поняття «характер» і «особистість» ототожнюються. Найбільш виражений ступінь патології характеру визначається поняттям «психопатія». П.Б.Ганнушкін (1933) описав психопатії як аномалії характеру, які «визначають всю психічну зовнішність індивідума...», «протягом життя... не піддаються будь-яким різким змінам», «заважають пристосуватися до навколишнього середовища». О.В.Кербиков (1962) назвав ці ознаки так: психопатія – це тотальність, стабільність патологічних рис з  порушенням соціальної адаптації. Причому для постановки діагнозу психопатії необхідне поєднання даних критеріїв.

Перша  ознака – стабільність, це мала мінливість рис характеру протягом життя. 

Друга ознака — тотальність проявів характеру: при психопатіях одні і ті ж риси характеру виявляються усюди: і удома, і на роботі, і на відпочинку, і при спілкуванні із знайомими і незнайомими людьми, коротше кажучи, в будь-яких обставинах. Якщо ж людина вдома одина, а на людях — інша, то вона не психопат.
Третя, найважливіша ознака психопатій — це соціальна дезадаптація. Остання полягає в тому, що у людини постійно виникають життєві труднощі, причому ці труднощі зазнає або вона сама, або люди, що оточують її, або всі разом.
З психопатичними особами як пацієнти зустрічаються лікарі самих різних спеціальностей. Тому оцінка лікарем характерологічних особливостей хворого, можливого реагування і форм поведінки допоможе йому краще розібратися в картині захворювання і знайти підхід до нього в процесі обстеження і лікування. Знання законів формування особистості дозволяє лікареві певною мірою виправляти її аномальні якості, вдаючись до оптимальних прийомів психотерапії і виховання. Особливо це важливо в роботі лікарів педіатрів.

Багатство індивідуальності і різноманітність особових особливостей обумовлюють різноманіття взаємин між хворим і лікарем. Особові якості пацієнта і лікаря можуть сприяти їх взаєморозумінню, а у разі аномальних відхилень ставати істотним гальмом в налагодженні і закріпленні відносин  «лікар - хворий». Знаючи особливості особистості хворого і його родичів дозволяє правильно побудувати бесіду і відносини з ними, визначити характер внутрішньої картини хвороби, спланувати психотерапевтичну тактику.

Більшість людей схильна ідеалізувати власну особу, прикрашати свої вчинки, а у психопатів критика до своєї поведінки часто не достатня. У клінічній практиці оцінка характеру і особистості хворого проводиться на підставі спостереження за його поведінкою, висловами, самооцінкою, а також відомостями, отриманими від родичів, медичного персоналу, сусідів по палаті і ін. Тому лікар винен не тільки теоретично (вивчаючи спеціальну літературу), але і практично, в повсякденному спілкуванні з хворим, постійно вивчати його характер і особистість, уміти помічати ті особливості індивідуальності, які забезпечать максимальне проникнення в світ його хворобливих переживань, що дозволить надати своєчасну і, по можливості, більш довершену допомогу страждаючій людині. В той же час потрібний не менш тонкий помічати підлягаючі зберіганню, здорові установки особи і розумно використовувати їх для корекції аномальних проявів.

Знаючи особливості власних темпераменту, характеру і особистості допоможе студентам і лікарям будувати відносини з пацієнтами, колегами і медичним персоналом. Уміння контролювати свої емоції і вислови, заняття самовихованням є важливими складовими професіоналізму лікаря, успішності його лікувально-діагностичної роботи, гармонійності відносин з пацієнтами і колегами.

3. Особистість та акцентуації характеру.
Особистість — це вищий рівень індивідуальності. Становлення особи починається в дитячому віці, але її інтенсивне дозрівання відбувається починаючи з підлітково-юнацького віку, коли людина якнайповніше вступає в колективне, суспільне життя.
У особливостях особистості людини відбиваються всі властиві їй якості індивідуальності. В цілому особистість буває вже сформована до кінця юнацтва - початку періоду молодості (20-22 року), хоч і пізніше продовжується її «шліфовка і обробка». Багато психологів вважають, що дозрівання особи - це безперервний процес, що продовжується все життя. 

Власне особа - це вищий, найбільш інтеграційний рівень індивідуальності, який характеризується неповторним типом взаємин з соціальною дійсністю і високим ступенем самосвідомості - усвідомлення своєї суспільної приналежності.
Виправдана дволикість (термін «особа» є синонімом терміну «персона», що означає «маска»), викликана співіснуванням індивідуальних потреб, бажань і вимог суспільства, в якому знаходиться індивід, починає формуватися після 3 років. До цього віку дитині властива безпосередність, що полягає в тому, що вона безпосередньо ставить питання або заявляє про свої потреби. У міру дозрівання, вона починає все більш тонко, по-різному поводитися в різних життєвих ситуаціях, задовольняючи свої потреби, але не порушуючи традиційних, прийнятих норм поведінки в колективі і суспільстві.

Людина тому і стає багатоликою, що зустрічається з надзвичайною великою кількістю суспільних ситуацій. Це одна з найбільш довершених форм адаптації, пристосування людини до соціальної дійсності. У юності на основі індивідуальної особистість формується суспільна, соціальна особистість. Таке формування відбувається нерівномірно, небезконфліктно. Суперечності зокрема виникають в результаті складної взаємодії між індивідуальною особистістю, що склалася, і тими новими її компонентами, які з'являються у зв'язку з вимогами соціального середовища. Ці суперечності частіше ведуть не до порушень формування, а до змін особистості. Елементи виправданої, закономірної дволикості властиві практично всім людям. Питання в тому, які ступінь, постійність і якості такої дволикості, особливо в плані їх суспільної (соціальною) значущості. Особа кожної людини, з одного боку, монолітна, єдина і цілісна, а з іншою, — їй властива множинність, різноманіття в різних обставинах життя. Саме особистість, як вищий прояв індивідуальності, забезпечує складну систему взаємозв'язків людини з дійсністю, взаємин в різних змінних обставинах суспільного середовища і адаптацію до неї.

Таким чином, особистість є категорією не стільки біологічну, скільки соціальну і соціально-психологічну. Одній з основних підструктур особистості, разом з темпераментом, характером і здібностями, є спрямованість, що визначає її потреби, інтереси, установки, ідеали, переконання, мотиви і світогляд. Ієрархія потреб людини, мотивації його поведінки були розглянуті вище у відповідному розділі

Рівень розвитку (зрілість) особистості визначається характерними для неї відносинами. У осіб з низьким рівнем розвитку домінуючими є меркантильні, утилітарні відносини. Високий рівень особи припускає переважання суспільно значущих відносин і наявність духовності, складовій її ядро. 

Духовність включає прихильність етичним категоріям, таким як совість, порядність, відчуття сорому, співчуття і багатьом іншим, що дозволяє людині самій оцінювати свої вчинки.

Г.Олпорт виділив риси зрілої особи: широкі межі «Я»; здібність до теплих соціальних відносин; здібність до самосприйняття і емоційної стабільності; реалістичне сприйняття миру на основі власного досвіду і домагань; здібність до самопізнання і відчуття гумору; володіння цілісною життєвою філософією.

Залежно від відносин особи і суспільства, успішності адаптації, розрізняють осистості социалізовані — адаптовані до умов соціального буття, десоціалізовані (асоціальні), яким властиві відхилення (девіації) від основних соціальних норм поведінки, тому їх ще визначають як девіантні, акцентуовані особистості (крайні варіанти норми), патологічні особи, до яких відносяться особи з психопатіями і затримкою психічного розвитку.
Розлади особи і поведінки і їх значення в клінічній практиці
Загальна структура особи і характер розкриваються в типовому для неї взаємозв'язку основних компонентів. 

Нормальній (гармонійній, зрілій) особистості властива єдність змісту і форми виразу (поведінки). Загальноприйнятої систематики нормальних осібистостей не існує, що пояснюється надзвичайним різноманіттям індивідуальних психологічних якостей людини і їх поєднанням. 

На підставі окремих полярних характеристик говорять про осіб ектравертних — установки, увага яких направлені переважно зовні, і інтравертних — направлених всередину, деталізуючих і узагальнюючих, протоколюючих і інтерпретуючих, романтиках і реалістах і т.д. Виділення гармонійної особистості припускає наявність оптимально збалансованих особових якостей. Власне психологічна гармонія пов'язана з психічними, особовими і духовними аспектами життя людини і виявляється як в його переживаннях, так і в зовнішній поведінці в різних життєвих ситуаціях. У поняття «Гармонійність особи» (характеру) включається така якість, як синтонність. Синтонною називається особистість, що знаходиться в гармонії з навколишньою реальністю, легко до неї адаптується. Знання особливостей особи і їх облік мають величезне значення в будь-якій сфері людської діяльності і міжособових відносинах: у навчанні і вихованні, профорієнтації, психогігієні сімейного життя і відносин в колективі. 

При акцентуації характеру ознаки, характерні для психопатій, відсутні або ж можуть мати місце лише окремі з них. 
Головне — акцентуація характеру не приводить до явного порушення соціальної адаптації або, якщо така спостерігається, то вона буває тимчасовою і нетривалою. Особливості характеру при акцентуації можуть виявлятися не постійно, а лише в деяких ситуаціях, в певній обстановці і майже не виявлятися в звичайних умовах. Якщо при психопатіях при будь-яких психічних травмах, в найрізноманітніших складних для особи ситуаціях, а іноді і без видимої причини може відбуватися декомпенсація у вигляді гострих афектних і психопатичних реакцій і пов'язана з нею соціальна дезадаптація, то у випадках акцентуації особистості порушення виникають тільки при певного роду психічних травмах.
Характер і зміст психічних травм або важких для особи ситуацій є патогенним лише у випадках, коли вони зачіпають «місця найменшого опору» даного типу характеру (є як би «ключем до замку», за визначенням Э.Кречмера). Інші труднощі і потрясіння, що не зачіпають найуразливіших сторін характеру конкретної особи, можуть не приводити до яких-небудь помітних порушень. Для кожного типу акцентуація є властиві йому «вразливі місця».

Оскільки акцентуація характеру граничить з відповідними видами психопатій, їх типологія грунтується на детально розробленій в психіатрії класифікації психопатій і при цьому відображає властивості характеру психічно здорових людей. За таким принципом побудована класифікація А.Е.Личко.
4. Систематика акцентуації характеру і психопатій (А.Е. Личко, 1985):
1.
Гипертімний тип акцентуації характеризується невгамовністю, рухливістю, товариськістю, схильністю до пустощів, непосидючістю, піднесеним настроєм. Прагнення до активної діяльності поєднується з легковажністю і недисциплінованістю. Підліткам даного типу властива переоцінка своїх здібностей. У них зазвичай рано прокидається сексуальне ваблення, інтерес до наркотиків і алкоголю. Має місце прагнення до компаній, часом асоціальних, конформність в поведінці.
2. Для лабільного типу характерна крайня нестійкість настрою, змінного по нікчемних приводах. Це люди настрою, сьогохвилинного капризу, чуйні до знаків уваги, надмірно залежні від близьких.
3. Циклоїдному типу властива схильність до коливань настрою: періоди підйому, що виявляються активністю, жартівливістю, алкоголізаціями (до 1—2 тижнів) чергуються з субдепресіями, під час яких важко переносяться навіть дрібні неприємності. З'являються млявість, нудьга, розбитість, прагнення до самоти. Можуть виникати суїцидальні думки.

4. Лабільний циклоїд багато в чому близький до лабільного типу, але в даному випадку реактивність не носить такого вираженого характеру — настрій не міняється з незначних причин. Від справжнього циклоїда відрізняється значно коротшими фазами — декілька «хороших днів» змінялися декількома «поганими днями». Зміна настрою зазвичай викликана відповідними подіями.
5. Психастенічеській тип виражається в підвищеній схильності до самоаналізу і самобичування, боязкості, тривожної недовірливості, «розумової жуйки», нерішучості, моторної незручності. У поведінці підкреслено ввічливі і педантичні, прагнуть до дотримання дисципліни.
6. Шизоїдному типу властиві «роздвоєність» у відчуттях і вчинках. Зовнішня відгороджена, замкнутість нерідко поєднуються з схильністю до химерних фантазій, символіки, непродуктивного захоплення глобальними проблемами буття. Емоційна холодність, відсутність здібності до співпереживання створюють труднощі в міжособових відносинах. Як комунікативний допінг шизоїди іноді використовують алкоголь. У них часто виявляються незграбність і химерність в психомоторній сфері.
7. Для эпилептоїдного типу акцентуація характерна злісність, гнівлива і жорстокість, що уживаються з ощадливістю, акуратністю і педантизмом. Взаємини з партнерами відрізняються підвищеною ревнивістю, прагненням до владарювання, садомазохистськими схильностями. Алкогольне сп'яніння підсилює схильність до агресії і може супроводжуватися безпам'ятністю.
8. Сенситівний тип відрізняється вразливістю, тягою до інтелектуально-естетичних захоплень. Із-за підвищеної боязкості і соромливості, іноді відчуття власної неповноцінності такі особи прагнуть уникати галасливих компаній, малознайомих людей. Як компенсація своїй невпевненості можуть «надягати на себе маску розбещеності». Можливі афектні спалахи у відповідь на грубість тих, що оточують.
9. Астеноневротічеській тип виявляється примхливістю, дратівливістю, підвищеною стомлюваністю, поганим сном і апетитом, схильністю до побоювань і навязливістю, іпохондричністью.
10.
Нестійкий тип відрізняється безвіллям, легкою підкорюваністю, безініціативністю. Цим особам властиві прагнення до отримання задоволень, жадання розваг і тяга до неробства, у зв'язку з чим вони часто потрапляють в сумнівні компанії, схильні до дрібних правопорушень, азартних ігор.
11. Конформний тип акцентуації характеризується «розчиненням» особи в тих, що оточують. Ці особи пристосовуються під будь-яке оточення. Тому, потрапивши в благополучний мікросоціальний колектив, вони можуть стати непоганими виконавчими працівниками, а в іншому випадку порушують норми поведінки, «за компанію» починають вживати алкоголь, наркотики, легко встають на кримінальний шлях.
12. Істероїдний тип відрізняється егоцентризмом, прагненням в що б те не стало звернути на себе увагу. Такі люди люблять вислуховувати похвалу в свою адресу і не терплять претензій. Вони часто претендують на роль лідера. Проте відчуття їх неглибокі, воля ослаблена, авторитет невисокий, тим паче, що вони схильні до непомірного фантазування і брехні. Якщо на перше місце у істероїдних осіб виступають прагнення викликати здивування і шанування, демонстративність вчинків, то можна говорити про демонстративний (по К.Леонгарду) різновид цього типу акцентуації. У всіх вчинках осіб такого типу спостерігаються явні неприродність і позерство, навіть в інтимних відносинах у них багато гри і театральність.
13. Паранояльна акцентуація, що характеризується надмірною підозрілістю, напруженістю, недовірливістю, патологічною стійкістю афекту (аналог застряючого типу акцентуації особи, по К.Леонгарду), на думку А.Е.Личко, в підлітковому віці практично не зустрічається. Проте дорослі особи, що мають дані риси вдачі, можуть створювати великі труднощі для тих, що оточують, зокрема для лікаря і середнього медичного персоналу.
Залежно від вираженості виділяють (Личко А.Е. і ін., 1973) два ступені акцентуації характеру: явну і приховану.
 Явна акцентуація — це крайній варіант особової норми з прийнятною адаптацією, але з постійною вираженістю загострених рис вдачі, унаслідок чого під дією психогенних чинників, що зачіпають «місця найменшого опору», можуть наступати тимчасові порушення адаптації, відхилення в поведінці.

Прихована акцентуація — звичайний варіант норми із слабою загостреністю рис вдачі, яка виявляється лише в стресових ситуаціях, що пред'являють підвищені вимоги до «місця найменшого опору» в характері. Так, для гіпертимної особи особливо важка ізоляція від друзів, близьких, зв'язана, наприклад, з хворобою, вимушене неробство при строгому режимі. Для шизоїдної особи найбільші труднощі представляє незнайоме оточення, необхідність встановлювати з людьми (зокрема з лікарями) неформальні емоційні контакти.
Не дивлячись на те, що акцентуація характеру не є психіатричним діагнозом, для лікаря важливо констатувати тип акцентуації у пацієнтів, оскільки вона може робити вплив на виникнення і динаміку певних фізичних і психічних розладів. 
З психопатичними особами як пацієнти зустрічаються лікарі самих різних спеціальностей. Тому оцінка лікарем характерологічних особливостей хворого, можливого реагування і форм поведінки допоможе йому краще розібратися в картині захворювання і знайти підхід до нього в процесі обстеження і лікування. Знання законів формування особи дозволяє лікареві певною мірою виправляти її аномальні якості, вдаючись до оптимальних прийомів психотерапії і виховання. Особливо це важливо в роботі лікарів педіатрів.

Багатство індивідуальності і різноманітність особових особливостей обумовлюють різноманіття взаємин між хворим і лікарем. Особові якості пацієнта і лікаря можуть сприяти їх взаєморозумінню, а у разі аномальних відхилень ставати істотним гальмом в налагодженні і закріпленні відносин лікар – хворий. Знання особливостей особи хворого і його родичів дозволяє правильно побудувати бесіду і відносини з ними, визначити характер внутрішньої картини хвороби, спланувати психотерапевтичну тактику.

Більшість людей схильна ідеалізувати власну особу, прикрашати свої вчинки, а у психопатів критика до своєї поведінки часто не достатня. У клінічній практиці оцінка характеру і особи хворого проводиться на підставі спостереження за його поведінкою, висловами, самооцінкою, а також відомостями, отриманими від родичів, медичного персоналу, сусідів по палаті і ін. Тому лікар винен не тільки теоретично (вивчаючи спеціальну літературу), але і практично, в повсякденному спілкуванні з хворим, постійно вивчати його характер і особу, уміти помічати ті особливості індивідуальності, які забезпечать максимальне проникнення в світ його хворобливих переживань, що дозволить надати своєчасну і, по можливості, більш довершену допомогу страждаючій людині. В той же час потрібний не менш тонкий помічати підлягаючі зберіганню, здорові установки особи і розумно використовувати їх для корекції аномальних проявів.

Знання особливостей власних темпераменту, характеру і особи допоможе студентам і лікарям будувати відносини з пацієнтами, колегами і медичним персоналом. Уміння контролювати свої емоції і вислови, заняття самовихованням є важливими складовими професіоналізму лікаря, успішності його лікувально-діагностичної роботи, гармонійності відносин з пацієнтами і колегами.

Тема 11: Психологія хворого.

Мета: Знати особливості психічного реагування на захворювання, психологічні особливості психосоматичного хворого та види психологічного захисту.
Основні поняття: Нозогенія; Істероконверсійні розлади; Соматоформі розлади; Сенестоалгічний синдром; Психовегетативний синдром; Синдром панічних атак (панічний розлад).
План
1. Психосоматичний вплив і хвороба.
2. Особливості істероконверсійних розладів.
3. Особливості соматоформних (соматизованих) розладів.
4. Порушення харчової поведінки. 

1. Психосоматичний вплив і хвороба.
Ще в стародавній медицині було відомо, що душевний стан людини впливає на його фізичне самопочуття і навпаки. Це положення відображене в основному постулаті клінічної медицини - лікувати не хворобу, а хворого. Взаємозалежність душі і тіла використовували представники різних релігій (особливо східних), педагоги і лікарі.
Психосоматична медицина (від гр. psyche - душа, somu - тіло) є міждисциплінарним напрямом, що розкриває і використовує в клінічній практиці взаємовплив психіки і тіла. Разом з тим з часів Платона, що відокремив «душу від тіла», мала місце недооцінка ролі психосоматичних механізмів у виникненні і динаміці соматичної і психічної патології. Науково-медичні дослідження в цій області отримали свій розвиток відносно недавно. Доведено за допомогою експериментальних методів і клінічних спостережень зв'язок соматичних розладів не тільки з певними функціональними і структурними змінами тих або інших органів і систем, але і з психічними проявами. Термін «психосоматика» був запропонований в 1818 році німецьким психіатром И.Хайнротом, який висловив думку, що внутрішній душевний конфлікт породжує соматичні захворювання. 
Можна виділити три наукові напрями, які сприяли становленню психосоматики як особливої області наукової і практичної медицини:

1) психоаналіз З.Фрейда; 

2) теорія кортико-вісцеральної патології (основою є роботи И.П.Павлова і Курцина-Бикова);

3) концепція адаптації і мобілізації У.Кеннона і теорія стресу Г.Селье. 

Виходячи з взаємовпливу і взаємозалежності психічних і соматичних чинників н генезі захворювань можна виділити три варіанти:
 1) соматопсихічна коморбідність - відносно незалежне виникнення і перебіг соматичного захворювання і патології психічної сфери (шизофренія і гострий апендицит або пневмонія і т.п.); 

2) превалювання або істотна роль в етіології і патогенезі психічних або соматичних розладів психічних чинників;

3) превалювання або істотна роль в етіології і патогенезі психічних або соматичних розладів біологічних (соматичних) чинників.
Розлади і захворювання з превалюванням в етіопатогенезі психічних чинників:
· невротичні, зокрема конверсійні (істеричні) соматоформниі розлади;
· функціональні соматоневрологічні розлади (неорганічний енурез і енкопрез, органні неврози, тіки):
· соматизовані розлади при психічних захворюваннях (шизофренія, маніакально-депресивний психоз);

· особливі форми психічних захворювань (гіпертоксична або фебрильна форма шизофренії);
· типові психосоматичні захворювання (бронхіальна астма, виразка шлунку і дванадцятипалої кишки, виразковий коліт, гіпертонічна хвороба, мігрень, нейродерміт).
Розлади і захворювання з превалюванням в етіопатогенезі соматичних чинників:
· рухові розлади органічного походження (тики, дискінезії і ін.);
· розумова відсталість;
· органічні захворювання головного мозку (енцефалопатії травматичні, судинні, токсичні і ін.);
· симптоматичні психічні розлади, відповідні реакціям екзогенного типу К.Бонгеффера (зумовлені черепно-мозковою травмою, інтоксикаціями, інфекціями, соматичними захворюваннями);
· неврозоподібні і психопатоподібні розлади при соматичних захворюваннях;

· нозогенії (патологічні реакції особи на хворобу).
Слід зазначити, що нозогенії віднесені  до даної  групи розладів з певним ступенем умовності, оскільки вплив соматичних чинників в цих випадках опосередкований особою хворого і ситуацією хвороби, тобто мають місце психогенні механізми.
З огляду на те, що більшість з перерахованих розладів і механізми їх виникнення розглядаються в курсі психіатрії, тут доцільно зупинитися лише на тих, що мають найбільше розповсюдження і що представляють діагностичні труднощі істероконверсійних і соматоформних, або соматизованих розладах, а також власне психосоматичних захворюваннях. 

2. Особливості істероконверсійних розладів.
Істероконверсійні розлади - це психогенні розлади тілесних функцій, що виникають за істеричними механізмами, не виявляють органічної основи, характеризуються незвичністю проявів і химерністю локалізації, хибним уявленням про анатомію, функції органів, клініку хвороб. Істерія може імітувати патологію, що відноситься до компетенції більшості лікарських спеціальностей. Такі хворі часто звертаються по медичну допомогу, наполегливо вимагають медикаментозного або навіть хірургічного лікування, іноді підносять дуже драматичні історії фізичних страждань. 

Розлади, що імітують неврологічну патологію:

- рухові порушення (функціональні парези і паралічі, порушення ходи, астазія-абазія, напади тонічних судом, професійні дискінезії. Симптом «грудки в горлі», тремтіння, тіки, мимовільні рухи);
- порушення чутливості (анестезія, парестезії, особливі болі, що локалізуються  відповідно до  уявлень хворого про будову власного тіла, не пов'язуються з анатомічною структурою);
- непритомність, припадки.

Розлади, що імітують терапевтичну патологію:
- порушення серцевої діяльності (серцебиття, екстрасистоли, аритмії, кардіалгії, що іноді імітують стенокардію і інфаркт);
- порушеннями дихання (кашель - хрипкий, сухий, супроводжується гримасами, відрижкою, нудотою; задишка, що то носить характер «дихання гончого собаки», то супроводжується pізними звуками - свистячими, шиплячими, клекочучими, то що імітують напади бронхіальної астми - псевдоастматична);
- шлунково-кишкові розлади (болі в животі; порушення ковтання - хворі легше ковтають тверду, ніж рідку, їжу, що вважається важливим диференціально-діагностичним критерієм для відмежування від органічної патології стравоходу; втрата смакових відчуттів, як правило, поєднується з втратою здатності сприйняття гострих запахів, таких як аміак, чого не може бути при втраті нюху органічної природи: втрата смаку, що часто поєднується з анорексією; відрижка, яка може супроводжуватися гучним судорожним криком; гикавка; блювання, що наступає відразу після прийому їжі або при спробі її прийому, але в деяких випадках не супроводжується виснаженням хворого; запори, проноси).
Розлади, що імітують хірургічну патологію:
- ознаки, що нагадують гострий живіт (псевдоапендицит, парези кишківника);
-  метеоризм;
-  синдром Мюнхгаузена (скарги, що пред'являються в драматичній формі, на больові відчуття, що приводять до необгрунтованих оперативних втручань).

Розлади, що імітують офтальмологічну патологію:
-  парез повік;
-  спазм кругового м'язу ока;
-  спастична косоокість;
- сліпота повна або часткова, одно- або двостороння і ін.
Розлади, що імітують оториноларингологічну патологію:
-  глухота;
-  афонія.

Розлади, що імітують гінекологічну патологію:
-  болі в області геніталій:
-  кровотечі (маткові, вагінальні);
- дисменорея, помилкова вагітність, при якій не тільки відсутні менструації і спостерігається типове збільшення живота, але і з'являються зміни в молочних залозах з виділенням молозива.
Розлади, що імітують дерматологічну патологію:
-  ангіотрофічні ураження шкіри;
-  шкірні кровотечі («кривавий піт», стигми - виразки на місцях, пробитих цвяхами у розіпнутого Христа);
- пухирі, виразки на шкірі, кропив'янка і ін. 

Розлади, що імітують урологічну патологію:
-  затримка сечі, що викликається спазмом сфінктерів;
-  відсутність позивів до сечовипускання;
-  почастішання позивів до сечовипускання;
-  нетримання сечі.
Частіше істероконверсійні розлади виникають як прояв нетривалих (ситуативних) невротичних реакцій, властивих психопатам істеричного складу. Проте вони можуть бути клінічним виразом і істероневротичних реакцій, що розвиваються в рамках інших типів психопатій, а також інших психоневрологічних розладів. Діагностика істеричних розладів дуже складна.
Основні диференціально-діагностичні ознаки істероконверсійних розладів:
· атиповість, незвичність проявів, включаючи локалізацію;

· демонстративність, перебільшеність страждань;

· особлива динаміка (мінливість, рухливість, раптовість появи і зникнення), пов'язана з наявністю конфліктною ситуації;
· виникнення або посилення симптоматики у присутності емоційно значущих осіб;
· зрозумілість з позицій принципу «умовної бажаності розладів» - виникають такого роду розлади, які дозволяють хворому досягти реальної або уявної вигоди, вирішити конфліктну (стресову) ситуацію на свою користь;
· наявність у виникненні і динаміці розладів механізмів «втечі в хворобу», відходу з нестерпної ситуації, навіювання і самонавіяння;
· зникнення або ослаблення симптоматики після дозволу важкій ситуації або задоволенні емоційних потреб;
· «вибір» органу або системи, що пов'язаний з їх функціональною слабкістю, природженою недостатністю, тобто за принципом «слабкої ланки».
Не зважаючи на зовнішню схожість конверсійних розладів з дійсною симуляцією, при якій свідомо зображаються відсутні порушення, конверсійна істерії принципово відрізняється від неусвідомленим характером скарг.
Кожен лікар повинен пам'ятати, що хоча в більшості випадків йдеться про невротичні реакції (порівняно функціональних розладах, що швидко проходять), вони можуть мати і «фасадний» характер, тобто вуалювати початкові ознаки психічного (наприклад, уповільнена шизофренія), неврологічного (розсіяний склероз і ін.) або соматичного (наприклад, пухлина, інсульт і ін.) захворювання. Тому лікар повинен перш за все виключити наявність органічної патології, що представляє небезпеку для життя хворого.

3. Особливості соматоформних (соматизованих) розладів.
Соматоформними, або соматизованими, називають розлади, при яких психічна патологія виражається переважно в скаргах і клінічних проявах соматичного характеру.
Основні синдроми соматоформних (соматизованих) розладів.
1. Розлади відчуттів або сенестоалгічний синдром.

Найчастіше хворі з соматизованими розладами скаржаться на неприємні відчуття (типу парестезії) і больові відчуття (тілесні сенсації). Больові відчуття можуть бути представлені психалгіями, що не пов'язані з яким-небудь конкретним соматичним захворюванням, а є наслідком зниження больового порогу. Ці болі по характеру суб'єктивних переживань аналогічні звичайним болям при різних видах соматичної патології, нерідко бувають множинними, мігруючими. Подібний характер алгій характерний для розладів невротичного генезу. Сенестопатії і сенестезії частіше зустрічаються при шизофренії.
2. Психовегетативний синдром (синдром вегетативної дистонії).

Клінічна картина представлена різноманітними нейровегетативними порушеннями: нестійкістю артеріального тиску, серцевого ритму, гипергідрозом, порушеннями дихання, дискінезіями шлунково-кишкового тракту, і т.п. Виражені функціональні порушення можуть одночасно виникати як в декількох системах організму і відрізнятися поліморфізмом симптоматики, так і в окремих системах і органах. 
3. Синдром панічних атак (панічний розлад). 
Він характеризується раптово виникаючими нападами (атаками) вираженої тривоги або паніки, що повторюються. При цьому мають місце руховий неспокій або відмова рухатися через виражений страх смерті, що наближається. Вегетативні прояви частіше представлені тахікардією, коливаннями АТ, відчуттям нестачі повітря, пітливістю, ознобом, прискореним сечовипусканням. При ендогенних панічних атаках можуть виникати різні варіанти  розладів самосвідомості (деперсоналізація).

4. Порушення харчової поведінки. 

Нервова анорексія полягає в зникненні апетиту, відмові від їжі, нерідко у виникненні блювоти. 
Булімія характеризується протилежними ознаками: нападами голоду («вовчий голод») з поглинанням великої кількості їжі в зв'язку з відсутністю відчуття насичення. Переїдання і пов'язане з ним підвищення маси тіла примушує хворих вдаватися до викликання блювоти відразу після прийому їжі або використовувати послаблюючі препарати. Надалі блювота після їжі стає рефлекторною. Розлади харчової поведінки частіше зустрічаються при депресіях, як невротичної, так і ендогенної.
Діагностичні ознаки соматизованої (маскованої) депресії:
- одночасне виникнення функціональних розладів в декількох системах і органах;
- повторюваність і певна періодичність (сезонність) розладів;
- добові коливання вираженості розладів (найбільша інтенсивність в першій половині дня);
- зміна вітального тонусу: апетиту, статевого ваблення, сну;
значна втрата інтересу до всього, неможливість отримувати задоволення (ангедонія):
- помітне зменшення або збільшення ваги тіла без використання дієти;
- щоденна втома, відчуття безсилля;
- зниження здатності мислити, концентрувати увагу, запам'ятовувати;
- поява постійних думок про сенс життя, суїцидальних думок.

Тема 12: Особливості психосоматичних захворювань.

Мета: Знати особливості психічного реагування на захворювання, психологічні особливості психосоматичного хворого та види психологічного захисту.
Основні поняття: Психосоматика; Нервова анорексія;  Булімія; Психологічний захист; Фрустрація; Витіснення; Проекція; Ідентифікація; Раціоналізація;  Регресія; Сублімація. 
План
1. Особливості психосоматичних захворювань.
2. Види психологічного захисту.
1. Особливості психосоматичних захворювань.
У вітчизняній клінічній психології і медицині проблеми психосоматики тривалий час розглядалися фрагментарно. Відкидаючи зарубіжні теорії психосоматичних захворювань, що спочатку базуються на психоаналітичних позиціях, наша медицина далеко не відразу змогла створити єдину власну концепцію. 

Психосоматичні відносини є сьогодні предметом багатьох досліджень, метою яких як і раніше є рішення трьох головних питань:
- який пусковий механізм патогенного процесу на початковому етапі його розвитку;
- чому один і той же подразник (психічна травматизація) у однієї людини викликає психосоматичне захворювання, а у іншого - ні;
- чому психічна травма у різних людей приводить до патології різних органів і систем.

Розглядаючи основні концепції психосоматичних розладів відмічається різна питома вага біологічних і психічних чинників в генезі психосоматичних захворювань. У ряді випадків (порівняно рідко) превалюють психічні чинники, в інших, навпаки, домінують чинники спадковості, конституції, екзогенні (біологічні) шкідливості, а психічні чинники можуть виступати при цьому як фон, додаткових шкідливостей, роблячи провокуючий вплив (ефект «останньої краплі»). Конкретні механізми впливу і взаємозалежності біологічних і психічних чинників вивчені ще недостатньо.
Відомо, що анатомічне сусідство центрів емоційного і вегетативного регулювання, що знаходяться в гіпоталамічній області, і фізіологічні механізми нервово-медіаторної і гормональній регуляції забезпечують перемикання емоційних впливів на соматичну сферу. Таким чином, сполучною ланкою між психологічною і соматичною сферами є афект в його широкому розумінні (емоційна напруга, страх, тривога, туга і ін.). Захисні фізіологічні і психологічні механізми, включаючи «психологічний захист», можуть зменшувати, але не завжди повністю усувають ці фізіологічні явища. Якщо емоційне переживання не блокується «психологічним захистом», то можливе виникнення як функціональних порушень в окремих системах і органах, так і деструктивно-морфологічних змін. Особливе значення мають невідреаговані негативні емоції, схильність до затримки яких, характерна для осіб хворих психосоматичними захворюваннями.
Дійсні психосоматичні захворювання виникають у осіб, погано «захищених психологічно». У разі значущого конфлікту, емоційного стресу у них частіше вражається соматичне середовище. За наявності «психологічного захисту», але якщо він недостатній, може виникнути невротичний розлад, що включає різноманітні вегетативно-соматичні порушення, що носять функціональний характер. Прикладом може служити істерична конверсія, при якій є своєрідна «хитрість» тіла: є невроз як психогенне захворювання, але немає хвороби як деструкції органу, не відбувається генералізуючої патології.
Спектр захворювань, що відносять до психосоматичних, розширюється.

На зорі виникнення психосоматики виділялася лише так звана свята сімка:

 ессенціальна гіпертонія, бронхіальна астма, виразкова хвороба дванадцятипалої кишки, цукровий діабет, ревматоїдний артрит, неспецифічний виразковий коліт, нейродерміти.
В даний час як захворювання, в етіопатогенезі яких мають місце, разом з біологічними, психічні чинники, розглядаються:
1) у гастроентерології - виразкова хвороба шлунку і дванадцятипалої кишки,  неспецифічний  виразковий коліт,  синдром роздратованої товстої кишки, рефлюкси, дискінезії жовчного міхура і кишківника, «емоційна жовтянка» та інші функціональні і секреторні розлади травлення;

2) у кардіології і ангіології - ішемічна хвороба серця, кардіалгії функціональної  природи,  функціональні  аритмії, транзиторна гіпертонія, пароксизмальні гіпотонічні стани, вегетодістонії, нейроциркуляторні розлади;
3) у пульмонології - бронхіальна астма, астомоїдний бронхіт, психогенні професійно обумовлені, розлади дихання;
4) у ендокринології - цукровий діабет, гипертиреоїдні та гипотиреоїдні реакції, гормональні дисфункції,  невротичне ожиріння, нервова анорексія;
5) у хірургії - застійні функціонально-динамічні післяопераційні порушення;
6) у гінекології - мастопатія і міома матки;
7) у дерматології - кропивниця, нейродерміт, екзема.
Стає все більш очевидним, що психосоматичні захворювання - не тільки медична, але соціально-психологічна проблема. Успіхи в її рішенні багато в чому залежать від умов виховання і соціального клімату. Саме при психосоматичних захворюваннях лікар і клінічний психолог в спільній роботі з хворим можуть знайти найбільш ефективні способи лікування і профілактики.
2. Види психологічного захисту.
Становлення і реалізація потреб в процесі індивідуального розвитку нерозривно пов'язані з механізмами психологічного захисту. 

Психологічним захистом називають використовувані особою неусвідомлювані психічні процеси, що направлені на позбавлення від фрустрації. 

Фрустрація - це відчуття психічного дискомфорту у вигляді напруги і тривоги, пов'язане з незадоволеністю потреб або конфліктами. Фруструючі ситуації можуть бути зовнішніми (труднощі, що встають на шляху цілеспрямованої діяльності) і внутрішніми (вищі потреби особи в успіху, визнанні і т.д.). Вперше описала феномен психологічного захисту Анна Фрейд і виділила 10 варіантів. У сучасній літературі їх виділяється вже декілька десятків.
Найчастіше зустрічаються форми і механізми психологічного захисту:
1. Витіснення (придушення) - неусвідомлюване переміщення особою неприйнятних для неї або неприємних переживань, думок, спогадів з сфери свідомості на підсвідомий рівень. При цьому ситуації, пов'язані з подібними переживаннями, як би забуваються (функціональна амнезія).
2. Проекція - приписування іншим людям  неусвідомлюваних власних відчуттів, бажань та інших негативних якостей, які суб'єкт не визнає або відкидає в самому собі. Проекція може бути наслідком витіснення:  витиснене
в підсвідомість переноситься на іншу людину. Наприклад, ревнива людина виявляє схильність до ревнощів у інших. Найчастіше такий спосіб психологічного захисту служить для підвищення самоповаги і пошани з боку оточуючих, а також для виправдання перед собою власних негативних рис і вчинків.
3. Ідентифікація - спосіб психологічного захисту, протилежний проекції. Він полягає в тому, що одна особа (суб'єкт ідентифікації) на неусвідомлюваному рівні приписує собі якості інших осіб (об'єктів ідентифікації). Такими об'єктами можуть бути близькі люди, незнайомі, але значущі персонажі, зокрема уявні, або герої художніх творів.
4. Раціоналізація - процедура, за допомогою якої суб'єкт прагне дати логічно пов'язне і морально прийнятне пояснення тієї або іншої установки, вчинку, ідеї, відчуття, справжні мотиви яких залишаються в тіні. Неприйнятні для особи дії суб'єкт пояснює помилковими мотивами. Висунення помилкових причин своїх невдач або недоліків з метою виправдати себе: «Не все так погано, зате я...» допомагає суб'єктові, знецінивши таким чином нереалізовані потреби, зберігати самоповагу і попереджає виникнення тривоги.
5. Інтелектуалізація - надто «зарозумілий», позбавлений емоційного переживання, спосіб реагування на конфлікти. Шляхом просторових міркувань, гіпотез суб'єкт намагається пояснити виникаючі конфлікти і невдачі в своєму житті незалежними від нього причинами.
6. Регресія - повернення від вже досягнутого рівня поведінки і особового реагування до раніше пройдених етапів, форм і способів реагування і моделей поведінки. Найбільш яскраво даний механізм виявляється у хворих дітей, коли вони відмовляються користуватися придбаними  навиками самообслуговування. У дорослих регресія може виражатися безсиллям і відмовою від боротьби.
7. Сублімація - заміщення, або перекладання сили в інше русло. Енергія нереалізованої потреби переміщається в інше русло, де активно використовується. Наприклад, схильна до фізичної агресії людина, знаючи, що пряме насильство загрожує їй неприємностями, може стати процвітаючим спортсменом, бізнесменом. При напрузі, пов'язаній з наявністю захворювання, сублімація може виявлятися в звичній діяльності («втеча в роботу») або в придбанні нових захоплень (хобі), в творчій і суспільній активності.
8. Перенесення - механізм, за допомогою якого емоційна напруга, пов'язана з однією ситуацією або особою, переноситься на іншу ситуацію або особу. У таких випадках емоційне відношення до того або іншого об'єкту не адекватне або зовсім з ним не пов'язане. Переноситися можуть як позитивні відчуття (любов, ніжність), так і негативні (ненависть, гнів).
9. Втеча або відхід - відмова від досягнення мети, неусвідомлене уникнення будь-якими засобами ситуації, що викликає напругу. Втеча носить вимушений характер і, усуваючи тривогу, позбавляючи від паніки, робить життя людини терпимим, але не вирішує корінних проблем, що є причиною подальших душевних переживань. У хворих людей може мати місце «відхід в хворобу».
10.
Компенсація і гіперкомпенсація - механізми захисту від тривоги, викликаної наявністю у людини дійсного або уявного недоліку. У фізично слабких дітей можуть бути гіперкомпенсаторні фантазії, коли діти уявляють себе сильними і хоробрими. У емоційно вразливого підлітка дана форма захисту може носити «маску» зовнішньої грубості. Людина, що професійно не відбулася, може проявляти активність в якому-небудь виді суспільної діяльності. За зовнішнім донжуанством у деяких чоловіків може ховатися невпевненість в своїх чоловічих можливостях і т.д. Прояви компенсації часто зустрічаються у людей з фізичними недоліками (сліпота, глухота і т.д.) і захворюваннями.
11. Агресія полягає в активній атаці на об'єкт психічної травматизації або  дискредитації і звинуваченнях. Причиною подібної поведінки може бути відчуття власного безсилля перед загрозливою ситуацією. У медичній практиці подібні форми захисної поведінки можливі у хворих після повідомлення їм прогностично несприятливого діагнозу: вони можуть проявляти негативізм, грубість по відношенню до лікарів, медичного персоналу, ігнорувати їх призначення і рекомендації.
Описані варіанти психологічного захисту властиві і здоровим людям, і хворим. Вони захищають людину від надмірної психічної напруги, тривоги. Проте деякі форми психологічного захисту, у разі їх недостатності, можуть, навпаки, приводити до зриву психічної стійкості, створювати додаткові проблеми в адаптації людини, внаслідок чого включаються руйнівні механізми, і у неї може розвинутися невротичний розлад або психосоматичне захворювання. Іноді наслідком психологічного захисту (втечі, сублімації) в складній особливій ситуації може стати відхід від реальної обстановки через аддиктивну поведінку, що полягає в зміні свого психічного стану за допомогою наркотиків, алкоголю, медитації, інтернету, азартних ігор і ін. Зрозуміло, така форма поведінки є деструктивною і свідчить про зрив захисних механізмів.
Знання лікарями особливостей психологічного захисту, їх форм і причин зриву важливі для розуміння деяких форм прикордонної психічної і психосоматичної патології і надання адекватної допомоги хворим.
Тема 13: Психологічна і патопсихологічна характеристика розладів особистості. 

Мета: Знати особливості критеріїв та класифікації розладів особистості. Знати особливості клінічної характеристики розладів особистості.
Основні поняття: Параноїдний, шизоїдний і шизотипічний розлади особистості;
Істероїдний, нарциссичний, асоціальний та прикордонні розлади особистості; Уникаючі, залежні і обсессивно-компульсивні розлади.
План
1. Причини розладів особистості.

2. Класифікація розладів особистості.

3. Клінічна характеристика розладів особистості.

1. Причини розладів особистості.

Люди з розладами особистості приносять оточуючим не менше проблем ніж собі. Такі розлади визначаються значною стійкістю в часі, тобто не приходить навчання на основі пройдених помилок.

Раніше вважали, що стійкі розлади основувались та виникали із особливостей особистості, які називали рисами темпераменту або характеру, тобто на основі спадкових або конституційних факторів. Пізніше приділялась увага й іншим причинним факторам – середовищним і соціальним. Різноманітні дезадаптивні звички і когнітивні стилі можуть мати коріння в порушенні відношень між батьками та дитиною. Ранні соціальні відношення та поведінка батьків часто служать для дітей моделями подальших дорослих відношень.

Аарон Бек і його колеги запропонували зручну загальну схему, яка дозволяє виділити окрему схожість і відмінності між особистими розладами (Pretzer & Beck, 1996). Згідно їх думці, людей з особистими розладами можна охарактеризувати по декількох різних напрямах, включаючи використовувані ними міжособистими стратегії. Відмінність міжособистих стратегій має на меті різне використання міжособистого простору. Наприклад: «Індивіди можуть переміщатися або розташовуватися проти, по напряму, далеко від, над і під іншими людьми». 

2. Класифікація  розладів особистості.
У DSМ-IV розладів особи розбиті на три кластери, виходячи з схожості, що існує між ними. Як вже наголошувалося, багато людей задовольняють критеріям не тільки для одного розладу, включаючи розлади з різних кластерів.
Клас А: Включає параноїдний, шизоїдний і шизотипічний розлади особистості. Люди з подібними розладами часто здаються дивними або дивакуватими, поводяться незвично; їх поведінка варіює від недовірливості і підозрілості до соціальної відчуженості.
Клас В: Включає істероїдний, нарциссичний, асоціальний та прикордонні розлади особистості. Індивідів з такими розладами об,єднює загальна тенденція до демонстративної, емоційної і ексцентричної поведінки. Їх імпульсивна поведінка, що нерідко супроводжується асоціальними діями, колоритніше, несамовитіше ніж розлади з першого класу і частіше приводить до контактів з психіатричними і правоохоронними службами.

Клас С: Включає уникаючі, залежні і обсессивно-компульсивні розлади. На відміну від розладів, що належать до інших класів, вони часто супроводжуються тривогою і боязливістю, що іноді утруднює їх диференціальну діагностику з тривожними розладами. Люди в цьому випадку, рухомі тривогою, частіше звертаються по допомогу. 

У додатку до DSM-IV, в умовній категорії відносяться два додаткові розлади особистості - депресивні і пасивно-агресивні. 

Основні клінічні признаки розладів особистості.

	
	
	

	
	Параноїдальний
	Підозрілість та недовіра по відношенню до оточуючих;

Схильність вважати себе бездоганним;

Настороженість щодо уявних нападів.

	
	Шизоїдний
	Порушені соціальні відношення; нездатність та небажання формувати відношення до інших людей.

	
	Шизотипічний
	Незвична форма мислення; особливості сприйняття і мови, що заважають комунікації та соціальній взаємодії.

	
	Істероїдний
	Самодраматизація; підвищене піклування над привабливістю; схильність до роздратування та спалахів гніву, якщо не вдається привернути увагу оточуючих. 

	
	Нарциссичний
	Претензіозність; привертання уваги до себе; самореклама; відсутність емпатії.

	
	Асоціальний  
	Недостатній морально-етичний розвиток; нездатність наслідувати встановлені моделі поведінки; брехливість; маніпулювання іншими; в анамнезі – порушення поведінки в дитинстві.

	
	Прикордонний
	Імпульсивність; неадекватний гнів; різкі зміни настрою; хронічне відчуття туги; спроби суїциду.

	
	Уникаючий
	Гіперсензитивність до відвернення або соціальної зневаги; невпевненість у соціальній взаємодії при спробах стосунків.

	
	Залежний
	Труднощі у стосунках; нестерпність самотності; підпорядкування іншим з метою зберегти відношення; нерішучість.

	
	Обсессивно-компульсивний
	Надмірна увага до дрібниць і виконання правил та устрою; невиразність почуттів; невміння розслаблюватись та відпочивати.


3. Клінічна характеристика розладів особистості.

1). Параноїдальний розлад особистості.
Індивіди з параноїдальним особовим розладом пройняті підозрілістю і недовірою до оточуючих. Вони схильні бачити себе бездоганним, натомість перекладаючи на інших вину за свої власні помилки і промахи, аж до приписування їм зловмисних мотивів. Такі люди постійно чекають каверзи і вишукують те, що може підтвердити їх очікування, не звертаючи уваги ні на які факти, що свідчать про зворотне. Вони часто поглинені сумнівами в лояльності друзів і тому неохоче довіряються іншим людям. Вони також бувають гіперсензитивними, на що указує їх схильність убачати грізний сенс в м'яко висловлених зауваженнях. Такі люди зазвичай затаюють злість, не прощають уявних образ і знаків неповаги, а також швидкі на гнівні реакції. Важливо пам'ятати, що у параноїдальних осіб зазвичай не буває психозу, тобто велику частину часу вони знаходяться в міцному контакті з реальністю, хоча можуть відчувати швидкоплинну психотичну симптоматику.

2). Шизоїдний розлад особистості.

Індивіди з шизоїдним розладом особистості зазвичай не уміють зав'язувати соціальні відношенні і не цікавляться ними. Тому у них найчастіше не буває близьких друзів, за винятком, можливо, найближчих родичів. Такі люди не здатні виражати свої відчуття і здаються оточуючим холодними і відчуженими. Вони часто володіють недостатніми соціальними навиками, часто малокомунікабельні, володіють яскраво вираженими інтровертними рисами. Дані індивіди до багато чого байдужі, включаючи статеве життя. Зазвичай здається, що вони байдужі навіть до похвал і критики. В цілому вони не дуже емоційно реактивні, рідко відчувають сильні позитивні або негативні емоції, що посилює їх зовнішня холодність і байдужість.
3). Шизотипічний розлад особистості.
Індивіди з шизотипічним розладом особистості не тільки в значній мірі інтровертовані і відрізняються дефектами соціальних і міжособистих навиків в цілому; але їм також властиві когнітивні і перцептивні спотворення, а також ексцентричність в спілкуванні і поведінці. Хоч і для шизотипічної, і для шизоїдної особистості характерна соціальна ізоляція і відчуженість, їх відмінність одина від одної полягає в тому, що для першої, крім того, властива химерність мислення, перцепції або мови. Не дивлячись на переважне збереження контакту з реальністю, для людей з шизотипічним розладом характерне мислення, що глибоко персоналізується і марновірне. В умовах сильного стресу у них можуть виникати скороминущі психотичні симптоми. Насправді, вони часто вважають, що володіють чарівними силами і можуть брати участь в магічних ритуалах. Дивакуватості їх мислення, розмови і інших патернів поведінки аналогічні тим, що у важчих формах часто спостерігаються у шизофренічних хворих. Нерідко тому у них спочатку діагностують просту або латентну шизофренію. В ході ряду досліджень було виявлено, що симптоми когнітивної дисфункції, що входять в клінічну картину шизотипічного розладу особистості, більш інформативні для постановки клінічного діагнозу, ніж симптоми соціальної відчуженості і соціальної тривоги. Когнітивні симптоми, інформативні в плані постановки діагнозу, включають когнітивні перцептивні порушення, магічне мислення (наприклад, перу в телепатію і марновірства), ідеї відношення (віру в те, що слова і жести тих, що оточують володіють якимсь особливим сенсом мул і особистою значущістю).

4). Істероїдний розлад особистості.
Головною відмінністю індивідів з істероїдним особовим розладом є поведінка, пов'язана з надмірними пошуками уваги, і емоційність. Якщо такі люди не опиняються в центрі уваги, то відчувають себе недооціненими, і їх живі, театральні і часто надмірно екстравертивні манери нерідко служать гарантією того, що їм вдасться оволодіти увагою тих, що оточують. Проте ці якості не приводять до встановлення стабільних і задовольняючих відносин з людьми, оскільки ті втомлюються від подібних контактів. В результаті постійного пошуку уваги зовнішність і поведінка осіб з істероїдним особовим розладом дуже химерна і емоційна, а також спокуслива і провокаційна в сексуальному відношенні. Їх манера розмовляти може бути театральною, розрахованою на ефект, але бідною подробицями. 
5). Нарциссичний розлад особистості.
Індивіди з нарциссичним особовим розладом відрізняються перебільшеним відчуттям власної значущості, пристрасно хочуть, щоб ними захоплювалися, і байдужі до чужих відчуттів. Роннінгстем і Гундерсон (Ronningstam & Gunderson, 1989) повідомили, що претензійність була для них найбільш узагальнювальним критерієм при діагностиці нарциссичного розладу і найчастіше використовувалася при постановці даного діагнозу. Проте пізніше, в ході перспективного дослідження, вони виявили, що претензійність - симптом, який частіше інших згасає з часом. Претензійність нарциссичнх пацієнтів виявляється у вираженій тенденції перебільшувати свої здібності і досягнення з одночасною і частою недооцінкою здібностей і досягнень інших людей. Їх явно перебільшений статус, про який вони заявляють самі, нерідко дивує інших. В той же час вони самі, ймовірно, розглядають свої непомірні очікування як щось, поза сумнівом, заслужене ними. Такі люди поводяться стереотипним чином (наприклад, постійно посилаються на себе і хваляться), щоб здобути схвалення і визнання, які плекають їх грандіозні надії і фантазії про необмежений успіх, силу, красу і блиск. Оскільки вони вірять в свою винятковість, то часто вважають, що можуть зрозумілими тільки деякими, особливими людьми, і повинні спілкуватися саме з ними. Оточуючим подібна тактика представляється надмірним старанням здаватися надто хорошими.
6). Асоціальний розлад особистості.
Індивіди з асоціальним особовим розладом систематично зневажають і дискредитують права оточуючих за допомогою брехливої, агресивної або асоціальної поведінки. При цьому їм не властиво розкаюватися і бути зрадженим кому б то не було. Вони імпульсні, дратівливі, агресивні і в цілому поводяться безвідповідально. Більш того: цей патерн поведінки повинен спостерігатися з 15-річного віку. До цього у людини повинні бути в анамнезі симптоми порушеної поведінки - схожого розладу дитячого і раннього підліткового віку, що супроводжується стійкими патернами агресії по відношенню до людей або тварин, знищенням власності, брехливістю або крадіжкою, а також серйозним знехтуванням правил домашнього і шкільного розпорядку. У деяких людей з асоціальним особовим розладом достатньо інтелекту і соціальної чарівливості, щоб розробляти і реалізовувати складні схеми обману великих груп людей. Під цю категорію часто підпадають шахраї. Цей розлад набагато частіше зустрічається у чоловіків (близько 3%), ніж у жінок, серед яких подібні особи складають приблизно 1% (наприклад, Golomb et al., 1995; Robins et al., 1984). Оскільки цей патерн був вивчений краще за інших, він буде докладніше розглянутий нижче. 

7). Прикордонний особовий розлад.
Індивіди з прикордонним особовим розладом відрізняються патерном поведінки, для якої характерна імпульсивність і непостійність в міжособових відносинах, уявленні про себе і настрої. Прикордонним особовим розладом позначався стан «межі» між невротичними і психотичними розладами (аналогічно поняттю прикордонної шизофренії). Проте згодом значення терміну «прикордонне» стало ототожнюватися з шизотипічним розладом особи, який біологічно споріднений шизофренія. Термін прикордонний особовий розлад уживався відносно людей з «стійкими особовими рисами нестабільності і уразливості» і нині він вже не розглядається як споріднений шизофренії. 

8). Уникаючий особовий розлад.
Для індивідів з уникаючим особовим розладом характерний патерн крайньої соціальної загальмованості і інтроверсії, що веде до довічних патернів обмеженості соціальних відносин і небажання вступати в соціальні інтеракції. Будучи гіперсензитивними до критики, переживаючи почуття боязливості, вони не шукають спілкування, і в той же час їм хочеться любові, вони часто страждають від самотності і туги. На відміну від шизоїдних осіб, самотність їх не радує, нездатність спокійно спілкуватися з іншими людьми викликає гостру тривогу і супроводжується низькою самоповагою і надмірною соромливістю. У зв'язку з гіперсензитивністю, при щонайменших ознаках соціальної зневаги вони готові бачити насмішки і образи навіть там, де нічого подібного не було.
9). Залежний особовий розлад.
Індивіди із залежним особовим розладом відрізняються крайньою залежністю від інших людей, особливо своєю потребою і турботі, що приводить до нав'язливої і підлеглої поведінки. Вони також починають сильно хвилюватися і навіть лякаються при нагоді розлуки або простій необхідності побути якийсь час наодинці, що часто приводить до необгрунтованих звернень по невідкладну медичну допомогу. Такі індивіди зазвичай оточують себе людьми. Вони підпорядковують свої потреби і погляди чужим інтересам, щоб утримувати людей поряд з собою, що нерідко веде до нерозбірливості у виборі товаришів. У разі некоректного звернення вони, як правило, не можуть виявити оточуючим свій гнів, що викликане страхом позбавлення їх підтримки, із-за чого здатні зберігати тісні відносини з людьми, які ображають їх або психологічно, або фізично. Їм украй важко ухвалювати навіть найбуденніші рішення, не заручившись численними радами і гарантіями. Це може бути пов'язано з тим, що їм не вистачає відчуття упевненості і вони відчувають себе безпорадними, навіть маючи хороші соціальні навики або інші здібності. Вони можуть добре функціонувати, якщо від них не вимагається самостійності. 
10). Обсессивно-компульсивний особовий розлад.
Індивіди з обсессивно-компульсивним особовим розладом відрізняються перфекціонізмом і надмірною турботою про підтримку порядку. Вони також стурбовані збереженням свідомого міжособистого контролю за допомогою ретельного дотримання правив і розкладів. Такі люди, боячись помилитися, украй обачні в справах і багато разів перевіряють себе, щоб підстрахуватися. Оскільки дрібниці, якими вони поглинені, часто тривіальні, вони витрачають час даремно. Крім того, їх перфекціонізм нерідко виявляється абсолютно дисфункціональним у зв'язку з тим, що задумане ніколи не доводиться до кінця. Такі люди все віддають роботі, жертвуючи дозвіллям, їм важко розслаблятися або зосереджуватися тільки на розвагах. Відповідно до існуючих уявлень, головною відмінністю людей з обсессивно-компульсивним особовим розладом є їх надмірне відчуття відповідальності, прагнення бути обачними, дисциплінованими, компетентними, цілеспрямованими і організованими, що включає, а також абсолютно ригідні морально-етичні установки. Крім того, їм важко розлучитися із старими предметами вжитку, що прийшли в непридатність, іноді у них розвиваються крайні скупість, жадність. Їм важко ділитися своїми повноваженнями з іншими людьми, вони відрізняються крайньою інертністю і упертістю. Недивно, що оточуючі вважають обсессивно-компульсивних індивідів ригідними, манірними і холодними.
Умовні категорії розладів особистості.
1). Пасивно-агресивний особовий розлад.

Одним з самих спірних особових розладів вважається пасивно-агресивний особовий розлад. Важливою причиною цього служить недостатнє емпіричне підкріплення його надійності і валідності. Частково це пов'язано з тим, що в даному випадку може йтися більше про ситуативну реакцію, ніж про рису особистості. Подібна реакція виникає, зокрема, у випадках, коли індивід обурений обмеженнями, що накладаються на нього, необхідністю підпорядковуватись різним правилам і установкам. Люди з пасивно-агресивним особовим розладом демонструють патерн пасивного опору вимогам соціальної або виробничої ситуації. Для них також характерний патерн негативістських установок, не пов'язаний з супутніми важкими депресивними станами. Їх пасивна протидія вимогам виявляється різними способами, починаючи від простого опору виконанню рутинних завдань і закінчуючи похмурою повільністю, конфліктністю або чергуванням непокори з підпорядкуванням. Такі люди зазвичай скаржаться на те, що їх не розуміють і недооцінюють, і в той же час можуть глибоко зневажати і засуджувати тих, хто стоять над ними. Вони також нарікають на свою безталанність і заздрять іншим людям, які здаються успішнішими.
2). Депресивний особовий розлад.
Другою умовною категорією в Додатку до DSM-IV є депресивний особовий розлад. Люди з цим розладом демонструють патерн депресивних когницій і поведінки, який виникає при вступі до зрілого віку. Зазвичай вони відчувають себе нещасними і перебувають в смутку, а також схильні переживати почуття неповноцінності, нікчемності або провини. Вони достатньо самокритичні і також можуть засуджувати інших людей. Зокрема, важко знайти відмінність між раннім дебютом дістимії і депресивним особовим розладом. Такі особові риси, як песимізм, відчуття провини і самокритичність, спостережувані при депресивному особовому розладі, не завжди бувають оптимальним показником порушеної регуляції настрою, як прийнято це вважати у разі дістимії. Проте залишаються інші питання щодо перетину цієї умовної діагностичної категорії з іншими спорідненими особовими розладами, особливо залежним, уникаючим і обсессивно-компульсивним.
Тема 14: Психологічна  і патопсихологічна характеристика органічних синдромів і розладів.

Мета: Знати особливості критеріїв та класифікації органічних розладів. Знати особливості клінічної характеристики органічний розладів.
Основні поняття: Мозкова дисфункція; Міжпівкульова дисфункція; Дислексія; Епілепсія; Олігофренія; Аутизм.

План

1. Мінімальна мозкова дисфункція.

2. Міжпівкульова дисфункція.
3. Розлади мовлення.

1. Мінімальна мозкова дисфункція.

Дві сигнальні системи. Перша сигнальна система дійсності (І.П.Павлов). Аналіз і синтез сигналів, що поступають із зовнішнього і внутрішнього середовища організму. Друга сигнальна система людини тісно пов'язана з розвитком мови. Мова як засіб спілкування людей в процесі їх спільної трудової діяльності. Слово як замінник складних комбінацій подразників та взаємозв’язків. 

Формування другої сигнальні системи в процесі індивідуального розвитку людини. Рухові аналізатори усної і письмової мови. Аналізатори зорового і слухового сприйняття мови. Мовні аналізатори у правшів локалізовані в лівій півкулі, у лівшів - в правій. Типологія І.П.Павлова у залежності від співвідношення між сигнальними системами.

Центри мови. Центр Брока як руховий центр мови. Центр Верніке як центр розуміння мови і відповіді на неї. Афазія як порушення процесу мовлення. Аграфія як порушення процесу письма.
Люблінська виділяє шість етапів розвитку дитячого мовлення у ранньому дитинстві:
1) віддиференціювання певних звукових комплексів (слів) від
загального мовного потоку, який дитина чує постійно;
2) тонкий фонетичний аналіз кожного звукового комплексу,
розрізнення схожих звукосполучень — «па-па» відрізняє від «баба»;
3) зв'язок певного слова з певним об'єктом або дією, розуміння слова;
4) розуміння речення, групи слів, що пов'язані певними граматичними зв'язками;
5) засвоєння механізму артикуляції,, вимови;
6) засвоєння дитиною уміння підбирати у кожному випадку
потрібні слова, щоб висловити те, що хоче.
Всі ці завдання діти вирішують і виконують поступово, різниця лише у темпах їх виконання і досягнутих успіхах.
Наслідки подібних досліджень у нас і в інших країнах, тривалі спостереження за різними аспектами психічного розвитку дітей у ранньому віці висувають серйозне завдання переглянути норми психічного розвитку, які існували досі. Звідси і необхідність розробки своїх норм у кожній країні окремо.
2. Міжпівкульова дисфункція.

В ранньому дитячому віці в мовленні інтегруються всі найпростіші психічні вияви. Тому він має важливе значення як показник психічного розвитку у цей віковий період. Відомо, що чим вищий один якийсь вияв, тим узагальненіший характер він має. Такий узагальнюючий і інтегруючий характер мовлення має свою фізіологічну основу. І. П. Павлов довів, що мовний аналізатор пов'язаний з усіма іншими аналізаторами.
Немає потреби підкреслювати велике значення мовлення для цілісного психічного розвитку у всі вікові періоди. Але особливе значення воно має у ранньому віці, в період, коли воно виникає, починає розвиватися і разом з ним починає розвиватися сама псипроблема мовлення і його розвитку настільки важлива і значна, що її постійно досліджують різними способами. Але всеодно є ще багато невирішених питань. Анкета 1967—1968 років, яка була проведена Товариством психологів у Парижі, показує, що три чверті тодішніх досліджень у лабораторіях тільки в районі Парижа були присвячені проблемам мовлення — усного або письмового, нормального або патологічного.

Хоча розвиток мовлення у ранньому дитячому віці простіший
в порівнянні з його розвитком в пізніші вікові періоди, однак і тут
він має свої цікаві, серйозні і все ще невирішені проблеми, причому вони не трапляються і не повторюються в інші періоди. Це
стосується передусім первісного становлення мовлення, яке є неповторним. Неповторно цікавою є й динаміка розвитку мовлення
в ці перші роки життя дитини. В ній ясно відокремлюються етапи,
стадії, глибоко пов'язані одним діалектичним ходом розвитку.
Кожна примітивніша стадія розвитку зумовлює оволодіння складнішою і кожна затримка розвитку одного етапу спричинює затримку наступного. А це означає не лише затримкут мовлення, а й затримку психічного розвитку малої дитини взагалі.
В перші три роки розвитку дитині притаманна велика кількість характерних і типових проблем розвитку мовлення." Вже в перший рік, який є підготовчим періодом оволодіння мовленням, існують надзвичайно цікаві проблеми. Це неповторний період, в якому фонетичний бік мовлення розвивається самостійно, без будь-якого зв'язку із смисловим. В кінці першого і на початку другого року починають пов'язуватися фонетична (звукова) і смислова сторони мовлення, а в кінці другого року — на початку третього починає діяти й елементарна граматика. Так поступово, але дуже послідовно виникає початок вербальної поведінки дитини.
Вже в перший рік — період голосових реакцій, період оволодіння звуками і звукосполученнями, відбувається складний, динамічний розвиток і можна простежити, як в строгій послідовності відбувається перехід від невизначених звуків до більш диференційованих, які все чіткіше нагадують членороздільні звуки людської мови. Паралельно реалізується і другий бік звукового розвитку: перехід від вимови окремих звуків до звукосполучень, складів і в кінці року — до словоутворень .
В цей ранній підготовчий період розвитку мовлення на першому році виникає ще одна особливість, пов'язана зі складним оволодінням різних сторін мовлення. В дослідженнях Тонкової-Ямпольської виявляється цікава особливість процесу формування мовлення в підготовчому періоді, в грудному віці. Стає зрозуміло, що разом із звукотворенням вже в перші три місяці після народження формується інтонаційне поле мозку, яке визначає вже в цей ранній період можливість дитини засвоїти інтонацію мови, якою до неї звертаються в перший рік. Розвиток інтонаційного поля закінчується в кінці першого року, але воно допомагає вдосконалювати мовні структури і забезпечує їх дальший розвиток на більш складному рівні — на рівні фонемного складу мовлення. Дослідження розкривають також те, що фонемне поле починає формуватися майже одночасно з інтонаційним полем, але набуває провідного значення в розвитку мовлення після першого року .
На другий рік посилено починає розвиватися лексикальний бік мовлення. Зрозуміло, що перші слова, навіть коли вони осмислені і є носіями певного значення, це ще не слова дорослих. Багато авторів визнають, що слова у ранньому дитинстві або найменше до півторарічного віку не мають узагальнюючого значення, а існують замість образів, які вони означають. Однак наші спостереження і дослідження показують, що це може бути правиль​ним лише щодо перших слів. Якщо дитина на початку другого року, коли її попросити, приносить м'яч і потім у відповідь на друге прохання «принеси м'яч» приносить і другий відмінний за кольором і величиною від першого, це, безперечно, доводить, що дитина може абстрагуватися від кольору і величини і тільки за формою м'яча узагальнити в одному слові образи багатьох предметів, які мають певну схожість. Звичайно, це ще не поняття в звичайному розумінні слова. Але це показує, що слово швидко набирає властивості функції узагальнювати. Узнадзе  звертає увагу, що на практиці при мовному спілкуванні дитини з дорослими вона позначає словами не поняття, а функціональні еквіваленти, які розвиваються від недиференційованих образів до диференційованих (тих, що визначають об'єкти, в яких синтезовані деякі їхні ознаки), і відносить саме до цього періоду — початку другого року.
Люблінська (вважає, що існують помітні індивідуальні відмінності в оволодінні словом як узагальнюючим сигналом. Деякі слова для одних дітей на певному етапі розвитку є сигналами першої системи, а для інших дітей вони мають всі ознаки узагальнюючого сигналу. Дослідження ряду авторів (Салміної, Печори та ін.), у нас — Даскалової (Інститут педіатрії) доводять, що для розвитку узагальнення велику роль відіграють дії дітей з предметами.
Раннє дитинство — це період, коли своєрідність у розвитку і мовленні виявляється в спостереженні відносної самостійності мовлення щодо мислення: в перший рік, перед тим як навчитися говорити, дитина мислить і може висловити свою думку діями і образами. На другий і на третій рік вона може «говорити»; вимовляти слова, не надаючи їм певного змісту; вимовляє їх не думаючи, не розуміючи. Дитина може повторювати слова і речення, які вона зовсім не знає і не розуміє. Доведено, що саме ці слова, які дитина повторює не розуміючи, довго не затримуються в її словнику і вона не користується ними в звичайній розмові.
Узнадзе  пише, що в такому віці «слова випереджають мислення». З цим твердженням можна погодитися з умовою, що мислення відбувається лише поняттями. Але відомо, що перед виникненням мислення поняттями розвивається мислення образами і діями. А саме таке мислення випереджає слова. Воно чітко виявляється в ранньому віці, особливо в кінці першого року і на другий рік, коли дитина розуміє набагато більше слів, ніж може вимовляти. Відомо, що протягом усього раннього віку набагато більшим г пасивний словник (слова, які дитина розуміє), ніж активний (слова, які дитина самостійно може вимовляти).
3. Розлади мовлення.
Мовлення маленької дитини має ще цілий ряд особливостей, які чітко відрізняють його від мовлення дорослого. Це не стосується фонетичної або синтаксичної недосконалості мовлення. Йдеться про внутрішні особливості. Одна з особливостей та, що мовлення дитини у ранньому віці маг сильний емоційний заряд. В цей період надзвичайно виразно видно, яким могутнім двигуном є емоції. Дитина говорить про речі, які схвилювали її. Дитяче мовлення діє емоційно, бо сама дитина дуже емоційна. Тому зв'язок між емоційним розвитком і мовленням у цьому віці дуже тісний. Завдяки силі емоційної прихильності до дорослих дитина шукає з ними контакт, в тому числі й контакт словесний. Визначні психологи Виготський, Штерн давно визначили перший період в розвитку дитячого мовлення як перед інтелектуальну, або ефективну, стадію. Справді, в людському мовленні взагалі завжди існує емоційний підтекст (Виготський), і тому жива, безпосередньо почута від іншої людини мова діє завжди сильніше, ніж писана. У дітей в ранньому віці емоційність є провідною, визначальною рисою. Емоційність визначає і силу комунікативного зв'язку дитини з дорослими. Саме з її допомогою і через неї мовлення розвивається так впевнено.
Мовний зв'язок малої дитини з дорослими будується на емоційній основі. Цей зв'язок починається і розвивається з моменту, коли дитина починає розуміти, хоч і примітивно, людську мову. Розуміння мови інших — це особливо важливий бік розвитку власного мовлення. По суті, розуміння є основою семантичного боку мовлення. З його допомогою й відбувається осмислення особистого мовлення.
При розгляді питання про розвиток мовлення дітей в ранньому віці, звичайно, йдеться про сенсорну мову — розуміння мовлення і ефекторну мову — активне мовлення, коли дитина не тільки розуміє, що говорять інші, а й сама говорить. Розуміння мовлення притаманне і деяким вищим тваринам. Але активне мовлення властиве лише людині завдяки властивості деяких особливостей нервових структур, в яких локалізовані мовні механізми .
Розуміння мовлення готується ще в перше півріччя першого року. Воно виявляється перш за все в орієнтації дитини на голос і інтонації дорослого.
Початкову підготовку до розуміння людського мовлення  можна помітити ще в перші місяці після народження відзначає, що на 2—3-й місяць Дитина звертає увагу і вслуховується в певні звуки, повертаючи голову або усміхаючись. Ці реакції залежать від сили і природи звуку. На 3-й і 4-й місяць дитина пізнає голос матері і людей, які постійно доглядають її.
Перший вплив слів на дитину виявляється в емоційних реакціях. Дитина пожвавлено реагує (ворушиться, простягає руки, вимовляє звуки), коли говорити до неї. Але вона реагує не на зміст слів а на їх не диференційний вплив. Лише на 7—8-й місяць в поведінці дитини виникають диференційовані реакції на значення деяких слів: дитина повертає голову до предмета, про який запитують. Так можна пояснити те, що дитина почала розуміти значення окремих слів. На цей період припадають і всі реакції дитини виконувати певні дії за вказівкою дорослих: «Зроби ладусі ручками», «Зроби до побачення» та ін. Тут також немає розуміння змісту вказівки, а є реакція на певне слово. Але це вже більше, ніж реакція лише 1 на тон чи інтонацію. На 6-7-му місяці інтонація ще має важливе, значення для «розуміння». Але пізніше дитина швидко починає розуміти значення певних слів і тоді, коли вони вимовляються з нормальною інтонацією. Потім з’являється можливість більш широкого розуміння людської мови.
На другий і третій рік розуміння мовлення розвивається далі і ускладнюється. Воно виявляється у виконанні все складніших доручень, переданих словесно. Звичайно, на другий рік розуміння мовлення розвивається швидше від оволодіння активним мовленням. На третій рік ця різниця ще існує, але вже з виявом тенденції до її зменшення, бо активне мовлення швидко розвивається.
Активне мовлення проходить більш складний шлях розвитку. Деякі окремі вигуки і звуки у дітей ще між 3-м і 6-м місяцем, як вважають окремі автори (Заззо та ін.), набувають поступово експресивного характеру. їх вважають передвербіальними виявами. Але справжній початок активного мовлення настає в кінці першого року разом з першими словами. Дуже важко зафіксувати дату, коли з'являється перше слово. За нашими даними, перші слова виникають між 11-м і 13-м місяцем . За даними інших авторів, — між 9-м і 14-м місяцем.
Фонетичний бік мовлення, що виявляється у чіткості вимови,— важлива властивість і має особливо велике значення для комунікативної функції мовлення. Але чіткість вимови не має самостійного значення і не є найбільш показовою у цьому віці, бо артикуляція ще довго буде розвиватися і уточнюватися. Одні сучасні автори (Уап Раііит, Тетрііп) доводять, що артикуляція приголосних і властивість розрізняти на слух більшість фонем виникає приблизно у 7—8-річному віці. Розвиток мовлення в фонетичному розумінні відбувається так швидко.
Вирішальне значення для розвитку мовлення в перші три роки і особливо для другого і третього років має намагання і бажання дітей говорити, зійтися з іншими людьми, які оточують дитину, за допомогою розмови. Суворі вимоги до правильної вимови з боку дорослих можуть затримати мовний розвиток на певний час. Ми взагалі вважаємо, що треба оцінювати мовлення з точки зору його зрозумілості, а не правильності.
СПИСОК РЕКОМЕНДОВАНОЇ ЛІТЕРАТУРИ
Основна література:
1.Аймедов К.В., Луньов В.Є., Нікогосян Л.Р. Клінічна  психології в експертній діяльності:практикум – Одеса: ОНМедУ, 2015. –300с.

2.Ложкін Г.В. Психологічний клімат трудового колективу –К., 2009. -452 с.

3. Лозниця В.С. Психологія менеджменту: теорія і практика. Навчальний посібник. К: „ ЕксОб" 2010. -512с.

4. Максименко С.Д. Розвиток психіки в онтогенезі: [ В 2т.]. –К.: Форум, 2002, Т.1 –319с.

 5.Миронов  Е.  Стрес. - К.: Кондор, 2013. –92с.
6.Родіна Н.В.Патопсихологія з елементами дефектології (для студентів 5 курсу; магістрів). –Одеса, ОНУ, 2017. –92с.
Додаткова література:
1. Гуленко В. В., Тищенко В. П. Юнг  в  школі.  Соціоніка — міжвіковій  педагогіці: Навч-метод пос. — 2-е  вид. —К.:Прогрес, 2007. — 270 с.
2. Кречмер Е. Медична  психологія.Пер. з нім. / А. Луків. – СПб.: 2008. – 464 с. – 

3. Лозниця В.С. Психологія менеджменту: теорія і практика. Навчальний посібник. К: „ ЕксОб" 2000. -512с.
4. Миронов Е.  Стресс. - К.: Кондор, 2003.
5. Мей Р. Проблема тривоги. - К.,  2001.
6. Практична психологія / Ред.В.Г. Панок/ - К.,2009. –120с.
7. Савчин М.В., Василенко Л.П. Вікова психологія: Навчальний посібник. – К.: Академвидав, 2015. – 360 с. (Альма-матер)
8.
Сорокова М.Г. Система М.Монтессорі: теорія і практика: навч.посібн. для студ.вищ.навч.закл. 3-тє вид., Х.: «Академия», 2006. 384 с. 

9.
Богуславский М.В., Сороков Д.Г., Фаусек Ю.С. «30 років методу М. Монтессорі». К.:1994. 230 с.

10.
Розвиток фонематичного слуху. Режим доступу: https://vseosvita.ua/test/rozvytok-fonematychnoho-slukhu-368314.html  
PAGE  
95

