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ВСТУПИТЕЛЬНОЕ СЛОВО 

 

Значение экспериментально-психологической диагностики в психиатрии 

Со времен работ В.Вундта и Г.Эббингауза экспериментально-

психологические подходы прочно вошли в практику клинико-диагностической 

работы в психиатрии. В России это направление получило своеобразное 

развитие в силу того, что психологический эксперимент поначалу 

разрабатывался преимущественно психиатрами (В.М. Бехтеревым, 

Ф.Е. Рыбаковым, А.Н. Бернштейном и др.) и лишь вслед за ними - собственно 

психологами. Вместе с тем именно в отечественной психиатрии сложилась 

уникальная по своей цельности и последовательности школа патопсихологии, 

идейным ядром которой стали труды Б.В. Зейгарник. Масштабную 

инструментальную разработку, соотнесение с конкретными клиническими 

формами заболевания осуществила С.Я. Рубинштейн. Неординарный вклад в 

понимание психологических особенностей шизофренического процесса внес 

Ю.Ф. Поляков. Несколько обособленно, но отнюдь не в полном отрыве от 

психиатрической диагностики, развивалась нейропсихологическая концепция 

А.Р. Лурия, наряду с созданием соответствующего инструментального 

арсенала. 

Сложившаяся система экспериментально-психологических методов 

остается неотъемлемой частью диагностики, контроля терапии и прогноза 

психических расстройств. Это позволяет сохранить целостность понимания 

био-психо-социальной сущности человека не как декларацию, а как реальную 

совокупность сложных механизмов болезни и компенсаторных возможностей 

личности. Об этом уместно лишний раз вспомнить в связи со столетием со дня 

рождения Сусанны Яковлевны Рубинштейн - одной из ключевых фигур в 

отечественной экспериментальной патопсихологии. 

 

Профессор В.Н. Краснов, 

Директор Московского НИИ психиатрии Минздравсоцразвития. 
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СУСАННА ЯКОВЛЕВНА РУБИНШТЕЙН
1
 

(к 100-летию со дня рождения) 

Рубинштейн Сусанна Яковлевна – известный отечественный психолог, 

человеческая, творческая и профессиональная биография которого напрямую 

связана с непростой историей становления отечественной патопсихологии. 

Выбор сложных жизненных целей и приоритетов, обретение качеств 

масштабного ученого, ответственного исследователя, а в последующем – 

мудрого наставника новых поколений специалистов – все это рождалось и 

развивалось как результат сложения собственных незаурядных способностей, 

самоотверженных, целенаправленных усилий и, конечно же, опыта 

сотрудничества с людьми, составлявшими цвет российской психологической 

науки. 

Так, еще будучи студенткой педагогического факультета Второго МГУ 

(позже МГПИ им. В.И. Ленина, ныне МПГУ), она обратила на себя внимание 

Алексея Николаевича Леонтьева, распознавшего в ней тонкого, 

наблюдательного исследователя-экспериментатора. После окончания 

университета С.Я. Рубинштейн включается в исследования, связанные с 

разработкой психологических основ профотбора и профориентации, а в 1938 

году поступает в аспирантуру Всесоюзного института экспериментальной 

медицины, где начинает работать под руководством Александра Романовича 

Лурии. С началом Великой Отечественной войны в 1941 году их 

сотрудничество продолжается в нейрохирургическом госпитале в поселке 

Кисегач на Урале, где большая группа психологов проводила научную и 

практическую работу по восстановлению трудоспособности военнослужащих, 

получивших тяжелые черепно-мозговые травмы. Здесь начинается ее 

многолетнее плодотворное сотрудничество с такими выдающимися советскими 

психологами, как Александр Владимирович Запорожец, Блюма Вульфовна 

Зейгарник, Соломон Григорьевич Геллерштейн, Эсфирь Соломоновна Бейн. 

Опыт работы военных лет был обобщен ею в кандидатской диссертации 

«Восстановление трудоспособности у больных с военной травмой мозга» 

(1945). 

В 1946 г. С.Я. Рубинштейн начала работу в лаборатории патопсихологии 

НИИ судебной психиатрии им. Сербского. Здесь окончательно оформился и 

укрепился научный интерес Сусанны Яковлевны к исследованию 

психологических механизмов возникновения сложных психопатологических 

                                                
1Печатается по изданию: Журнал «Дефектология», №4, 2011 – С. 91-92. Публикуется с разрешения 

автора. 
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синдромов при душевных заболеваниях. Начатое ею исследование слуховых 

галлюцинаций было продолжено, завершено и оформлено в качестве 

докторской диссертации в 1972 г. уже в стенах Московского НИИ психиатрии 

Минздрава РСФСР. 

С этим институтом связаны наиболее продуктивные годы научной работы 

С.Я. Рубинштейн (с 1957г. по 1979 г.). Здесь, вместе с Б.В. Зейгарник – 

руководителем лаборатории патопсихологии, ее другом и соратником, она 

включается в многолетнюю разработку методических и теоретических аспектов 

экспериментальной патопсихологии, способствуя ее становлению как 

самостоятельной научной дисциплины. Благодаря ее постоянным и энергичным 

усилиям, в научных и лечебных учреждениях психиатрического профиля 

многих городов страны организуются психологические лаборатории. 

Профессия патопсихолога становится все более востребованной, но подготовка 

этих специалистов всего в нескольких университетах страны не удовлетворяет 

нарастающего спроса. В этих условиях С.Я. Рубинштейн, при участии 

сотрудников лаборатории патопсихологии, а также кафедры нейро- и 

патопсихологии психологического факультета МГУ им. М.В. Ломоносова 

организует регулярные республиканские семинары, подготовку специалистов 

на рабочих местах и иные формы повышения профессиональной квалификации 

патопсихологов. Созданное ею практическое руководство «Экспериментальные 

методики патопсихологии» (изд. «Медицина», 1970 г.) является первым и на 

долгие годы единственным учебным пособием для большинства психологов 

той поры и иных специалистов, работающих с психических больными людьми. 

Другим, не менее, а даже более знаменитым учебным изданием, но уже в 

среде специалистов-дефектологов, становится книга «Психология умственно 

отсталого школьника», первоначально оформившаяся как курс лекций для 

студентов дефектологических факультетов педагогических вузов. Начиная с 

конца 50-х годов прошлого столетия, эта книга к нынешнему времени 

выдержала 6 новых изданий. 

Необычайную популярность книги в профессиональной среде можно 

объяснить понятным, последовательным, доступным, но строго научным 

изложением предмета, ясным пониманием и описанием автором наиболее 

проблемных узлов, связанных с воспитанием и обучением детей с 

интеллектуальными нарушениями. В этой книге нет оптимистичных, но 

безответственных прогнозов на перспективы их развития, качества их 

социализации, но есть высокая требовательность к профессиональным 

качествам специалистов, благодаря которым умственно отсталый ребенок 
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может быть благополучно введен в культуру средствами образования. 

Практикум по экспериментально-психологическому исследованию детей с 

нарушениями интеллектуального развития является наиболее значимой частью 

курса специальной психологии, который С.Я. Рубинштейн на протяжении 20 с 

лишним лет преподавала московским студентам-дефектологам. Этот курс не 

оставлял равнодушным ни одного студента, многие, по прошествии лет, 

вспоминали его как наиболее яркий среди прочих, а некоторые из студентов, 

впервые приобщившись к психологии на лекциях Сусанны Яковлевны, стали 

впоследствии специалистами высокой квалификации в области коррекционной 

и клинической психологии. «Психология умственно отсталого школьника» - 

образец мудрой, полезной книги на многие времена, книги, понятной 

специалистам из других стран и иных культур: известны ее переводы на 

польский, болгарский, немецкий, испанский, китайский языки. 

Возвращаясь к жизнеописанию Сусанны Яковлевны Рубинштейн, следует, 

наверное, упомянуть ее неожиданный уход из Московского НИИ психиатрии, 

которому она отдала лучшие, наиболее плодотворные годы своей жизни. 

Следуя полуофициальным рекомендациям «партии и правительства» 

советского государства о сокращении штатов НИИ и «омоложении» их 

кадрового состава, администрация института оперативно и услужливо 

подготовила списки сотрудников, подлежащих увольнению. В первую очередь, 

по формальному признаку, в список попали люди пенсионного возраста. В 

итоге единственный в институте доктор психологических наук, полный сил и 

творческих планов ученый, пользующийся огромным уважением своих коллег 

не только в СССР, но и за рубежом, активный организатор 

патопсихологической службы страны, неутомимый воспитатель многих 

поколений дефектологов и университетских психологов увольняется как 

недееспособный пенсионер. Пусть этот постыдный факт в истории славного 

института психиатрии останется на совести лиц, тому способствовавших. 

Этот удар Сусанна Яковлевна сумела перенести с присущим ей 

достоинством, хотя, понятно, что стоило ей это огромных усилий. Вытесненная 

из научного учреждения, она не оставляет научную и преподавательскую 

деятельность: работает в качестве патопсихолога-практика в Московском 

детском психоневрологическом санатории №44, продолжает писать статьи по 

проблемам воспитания и социальной адаптации детей с нарушениями 

психического развития, читает лекции на психологическом факультете МГУ 

им. М.В. Ломоносова. 

В начале 1990 года, усталая, но несломленная, Сусанна Яковлевна уходит 
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из жизни. Без всяких преувеличений о ней можно сказать, что жизнь ее, дела ее 

продолжаются в жизни и делах многочисленных ее учеников, которые с 

огромной признательностью и благодарностью чтят ее светлую память. 

Материал подготовил зам. директора Института коррекционной педагогики РАО 

д.псих.н., профессор 

И.А. Коробейников. 
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ В 

МЕДИЦИНЕ
1
 

Б. В. ЗЕЙГАРНИК, С. Я. РУБИНШТЕЙН 

(Москва) 

По сравнению с другими областями применения психологии в практике 

(педагогике, промышленности и др.) использование ее в медицине явно отстает 

от нужд практики. Чтобы это отставание преодолеть, следует осознать его 

причины и, отказавшись от ложных путей «прикрытия» недостатков, наметить 

некоторые, пусть трудные, но наиболее продуктивные пути дальнейших 

исследований. 

Во всех областях медицины в настоящее время чрезвычайную 

актуальность приобрели вопросы о роли психических свойств заболевшего 

человека в преодолении болезни либо ее усугублении. Изучается так 

называемая (по Р. А. Лурия) «внутренняя картина болезни», влияние 

соматических болезней на свойства психики. 

До последних лет практически данные психологии использовались более в 

одной из областей медицины - психиатрии. Возникла такая пограничная наука, 

как патопсихология. Разумеется, практические и теоретические задачи психо-

логии во всей медицине шире, чем более частные задачи патопсихологии. Но ее 

опыт должен быть привлечен для обсуждаемой широкой проблемы 

«психология и медицина». Этот опыт особенно значим, во-первых, потому, что 

в любой области медицины данные психологии используются, главным об-

разом, для квалификации состояния психики человека, а, во-вторых, потому, 

ЧТО из всех прикладных областей психологии, именно патопсихология более 

других внедрена в практику. 

Имеется специализация выпускников университетов по патопсихологии; 

довольно значительна (около 200) сеть лабораторий и кабинетов 

патопсихологии не только в научных учреждениях, но и в больницах и 

диспансерах; имеются определенные методы исследования больных и 

организационные формы работы патопсихологов; раз в несколько лет прово-

дятся семинары-совещания по обмену опытом; издаются учебные пособия, 

монографии и сборники работ - словом около 80 лет (со времен В. М. 

Бехтерева) существует область науки, имеющая теорию, методы и практику. 

Поэтому становится возможным выявить и отделить продуктивные пути 

развития медицинской психологии в целом от менее продуктивных и даже 

ошибочных. 

                                                
1 текст печатается по изданию: Психология и медицина. Материалы к симпозиуму. – М., 1978. – С.37-42. 
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1. Одним из ошибочных путей психологии в медицине является 

недооценка данных отечественной марксистской психологии о личности и ее 

мотивационной сфере, заимствование некоторых идеологически ложных 

биологизаторских теорий личности зарубежной немарксистской психиатрии. 

В грубой форме биологизация личности человека заключается в 

рассмотрении мотивов, стремлений и переживании человека по аналогии с 

побуждениями животных. Данные, полученные в экспериментах на крысах или 

кошках, переносятся на истолкование действий и чувств человека. Агрессив-

ность крыс рассматривается как модель агрессивности человека, инстинкты 

животных используются для объяснения поступков и устремлений человека 

(аутоагрессия, экстраагрессивность и т. д.). Неизбежно соответствует такому 

подходу положение о полной генетической запрограммированности свойств 

личности, ее способностей и, якобы, стабильных, нравственных качеств. По 

этому положению, особенности личности, хотя они и возникают в разные 

возрастные периоды, но определяются созреванием мозга и организма. 

Критический анализ подобных теорий дан в марксистской философской и 

психологической литературе
1
. Однако степень распространенности именно в 

медицине этих убеждений учитывается философами и психологами 

недостаточно. Здесь уместна большая идеологическая работа - критический 

анализ конкретных исследований. 

Замаскированным, но не менее ошибочным вариантом биологизации 

психики человека является смешение понятий «индивидуум» и «личность». Это 

нередкая ошибка, хотя А. Н. Леонтьев уделил различению этих понятий 

большое внимание в книге «Деятельность. Сознание. Личность». Как и другие 

психологи автор анализирует процесс формирования личности в онтогенезе и 

предлагает типологию личностей, определяющуюся строением мотивационной 

сферы человека. Подобное смешение понятий необоснованно еще и потому, 

что предполагает типологию личностей человека аналогичной типам 

психопатий. Между тем типы психопатии, особенности темперамента и 

характера не могут рассматриваться как типы личности. 

2. Неправильное понимание предмета исследования психологии в 

медицине закономерно приводит ко второму тупику – к увлечению 

неадекватными методами, в частности, опросниками и анкетами. 

                                                

1 Леонтьев А. Н. Проблемы развития психики. М., 1973. Он же. Деятельность. Сознание. 
Личность. М., 1975. Рубинштейн С. Л. Бытие и сознание. М., 1957. Он же. Пути и принципы развития 

психологии. М., 1959. Гальперин П. Я. Введение в психологию. М., 1976. Шорохова Е. В. О 

естественной природе и социальной сущности человека. Сб. Соотношение биологического и 
социального в человеке. М., 1975. 
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Опросники и анкеты удобны, поддаются математической обработке, они даже 

облегчают в известной мере труд врача (подобно тому, как арифмометр об-

легчает труд счетовода), так как позволяют использовать помощь среднего 

медицинского персонала. Но они не приносят в клинику новых, дополняющих 

ее данных, а лишь возвращают клинике, в несколько формализованном виде, ее 

же данные. Можно допустить, что в некоторых медицинских учреждениях (в 

таких, например, где нужна компетенция психиатра, но такого специалиста нет) 

анкеты и опросники уместны. Но нет оснований считать их психологическими 

«личностными»), загружать ими психологов, работающих в медицинских 

учреждениях. Следует также учесть, что варианты этих опросников выявляют 

лишь синдромы психических болезней либо типы психопатий. Опросники 

основаны на субъективных показаниях больных, они не вскрывают ни механиз-

мов развития патологических изменений психики, ни их структуры. Между тем 

в последние годы распространение анкет и опросников (MMPI, ПДО, Кетелла и 

др.) приобрело почти эпидемический характер в медицинских учреждениях. 

Слишком много необоснованных надежд возлагается на эти опросники. 

3. Одним из острых вопросов применения психологии в медицине является 

область психотерапии. Ведущая роль в ее проведении, как и всякого средства 

лечения, принадлежит, разумеется, врачам. В помощь им могут быть 

использованы и теоретические данные психологии и непосредственно сами 

специалисты - психологи. Но, планируя эту совместную работу, следует 

положить в ее основу данные марксистской психологии, а не копировать слепо 

опыт некоторых зарубежных стран. Такие попытки могут привести к замене 

серьезной психотерапии только отвлекающей, поверхностной. 

Организация клубной, развлекательной, музыкальной, драматической и т. 

д. терапии, несомненно важна и должна проводиться, но это дело особого рода 

специалистов. Психологи же должны быть использованы как консультанты. 

Неуместно особенно при крайней малочисленности профессиональных 

психологов, работающих в медицине, превращать их в организаторов клубной 

жизни больницы - это нецелесообразно с точки зрения использования 

университетских кадров. Не следует также добиваться этого 

административным путем (например, неадекватно увеличивая нормативы 

работы для психологов-экспериментаторов, создавая облегченные нормы 

работы для психологов, ведущих коллективные психотерапевтические группы). 

Между тем такие попытки делаются. 

Необходима разработка курсов психотерапии специально для психологов – 

психотерапии, направленной на перестройку отношения больных к болезни, к 
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лечению, к выбору возможных адекватных видов трудовой деятельности. 

4. Нам представляется, что на данном этапе наиболее продуктивным для 

медицины в целом и для психиатрии, в частности, является сложный и 

трудоемкий путь индивидуальных экспериментальных исследований. 

Адекватных экспериментальных методик много, но еще недостаточно. Степень 

разработанности некоторых из них могла бы быть и лучшей. Однако при самом 

критическом отношении к этим методикам следует признать, что они 

«работают» и дополняют психиатрическую клинику на самых разнообразных 

ее участках: как в решении научных, теоретических задач, так и в решении 

сугубо практических, больничных. Об этом свидетельствуют все более 

развертывающиеся кабинеты патопсихологии психиатрических больниц и 

диспансеров, очереди записанных на исследование больных, споры о 

«нормативах». 

Экспериментальный метод исследования нарушений психики должен 

дополнять данные, которыми располагает клиницист - иначе он не полезен. Но 

дополнять - значит находить новые, пусть небольшие факты, но недоступные 

для обнаружения и анализа при клиническом изучении. Между тем создалось 

такое положение: медицинская клиника вообще, психиатрическая, в частности, 

располагает множеством точных и фундаментальных методов, важных для 

квалификации разных особенностей патологии организма больного. Но при 

необходимости квалификации его психического состояния в момент изучения 

врач не располагает объективными методами. Метод беседы и обобщение 

наблюдений среднего медицинского персонала, разумеется, дают многое, но 

этого недостаточно. Необходимо усилить разработку имеющихся и новых 

экспериментальных методов исследований нарушений психики: 

познавательных процессов, умственной работоспособности, самосознания 

больного, его отношения к своей болезни, к лечению, к труду и т. д. Такая 

разработка на протяжении многих лет ведется в лаборатории патопсихологии 

МНИИ психиатрии совместно с кафедрой иейро- и патопсихологии МГУ (Б. С. 

Братусь, А. Я. Иванова, И. И. Кожуховская, И. А. Коробейников, Т. Е. 

Кузьмичева, С. В. Лонгинова, В. В. Николаева, Л. Н. Поперечная, Е. Т. 

Соколова, А.С. Спиваковская и др.). 

Предстоит дальнейшая разработка экспериментальных подходов к анализу 

разных форм аномалий развитий, распада психических свойств личности, а 

также симптомов патологии познавательных процессов. Работы в этом 

направлении ведутся (авторами статьи, проф. Ю. Ф. Поляковым, их сотруд-

никами и учениками) и они должны быть продолжены и расширены. К 
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научному познанию патологии психики это наиболее верный путь; он 

предполагает сочетание эксперимента и анализа жизненного пути больных. 

Метод, позволяющий анализировать экспериментальные данные с 

клиническими, требует, по мысли Б. С. Братуся, некоторой реконструкции 

материалов истории болезни, по ним восстанавливается жизненный путь 

больного, его отношение к болезни, к прошлому и будущему. Методом 

сочетания эксперимента и анализа жизненного пути больного выполнен целый 

ряд исследований, многие из которых выходят за рамки психиатрии. Так, 

например, под руководством В. В. Николаевой изучается внутренняя картина 

болезни, особенности психики больных соматических клиник (страдающих 

почечной недостаточностью, сердечнососудистой патологией и т. д.). Даже 

исследования, как будто ограниченные рамками психиатрической клиники, 

имеют общемедицинское значение, поскольку способствуют выявлению 

закономерностей формирования и перестройки направленности личности боль-

ных, их мотивационной сферы (исследования Б. С. Братуся, Т. С. Кабаченко, М. 

А. Каревой, И. И. Кожуховской, Л. Н. Поперечной, Л. В. Тарабакиной и др.). 

В последние годы расширился круг исследований по психологическому 

обоснованию трудовых и учебных рекомендаций для различных категорий 

больных с целью профилактики инвалидизации. 

В заключение следует подчеркнуть, что все эти и многие иные, не 

названные здесь исследования, направленные на решение практических задач 

медицины, помогают также открыть для психологии существенные 

теоретические закономерности не только патологии, но и развития психики. К 

таким сложным проблемам, изучению которых может способствовать анализ 

патологии психики, относится проблема детерминации психического, проблема 

соотношения биологического и социального, проблема строения и иерархии 

мотивов. 

 

Творческое наследие С.Я. Рубинштейн в пространстве научной 

дефектологии 

Сорокин В.М. 

Санкт-Петербургский государственный университет, факультет психологии, 

Санкт- Петербург 

C.Я Рубинштей оставила богатое творческое наследие не только в области 

патопсихологии, но и в сфере дефектологии, предметное содержание которой 

сегодня чаще обозначается как специальное (коррекционное) образование. Ее 

учебник «Психология умственно отсталого школьника», вышедший в 1970 году 
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и впоследствии неоднократно переиздававшийся, стал, несомненно, ярким 

событием и новым этапом в развитии отечественной олигофренопсихологии, 

как важнейшей отрасли современной специальной психологии. Появление 

такого фундаментального учебника для большинства профессиональных 

дефектологов того времени было явлением неожиданным, ибо его создание 

было не по силам для большинства тогда еще малочисленных 

олигофренопсихологов. Интересно отметить, что в этот же период выходят в 

свет другие не менее фундаментальные учебники в других отраслях 

специальной психологии – тифло и сурдопсихологии. В этом ряду учебник С.Я. 

Рубинштейн был первым и знаменовал собой новый этап в развитии 

дефектологии, точнее ее психологической составляющей. Огромный 

фактологический клинический и педагогический материал нуждался в 

обобщении на основе релевантных психологических теорий таких, как теории 

Л.С. Выготского, А.Н Леонтьева, А.Р. Лурии, А.В. Запорожца, Б.Г. Ананьева и 

др. Долгое время эмпирический материал в дефектологии интерпретировался 

по преимуществу исходя из элементов физиологических и макросоциальных 

теорий, наряду с общепедагогическими подходами. Ребенок с отклонениями в 

развитии попросту был разорван между физиологией и социологией. 

Связующее звено – психология, существовало в весьма редуцированной форме. 

В идеях патобиологической детерминации умственной отсталости 

психологической феноменологии отводилось весьма скромное место. Учебник 

С.Я. Рубинштейн, продолжая традиции А.Р. Лурия, М.С. Певзнер, В.Л. Занкова, 

Г.Е. Сухаревой и др., тем не менее, представлял целостную в своей 

психологической трактовке и масштабную картину психического развития 

умственно отсталого ребенка. Пожалуй, впервые в нем наметился необратимый 

отход от узко клинико-физиологического толкования умственной отсталости. 

Само понимание феноменологии умственной отсталости ориентировано на 

качественный анализ и системно-комплексный подход в ее диагностике. С 

учебником С.Я. Рубинштейн в дефектологию начинает входить «большая 

психология», как адекватный способ объяснения сущности 

дизонтогенетической феноменологии. Он оказал серьезное влияние на 

психологическую подготовку нескольких поколений будущих дефектологов. 

На протяжении более чем четверти века в области олигофренологии учебник 

С.Я. Рубинштейн оставался в числе наиболее цитируемых произведений. С 

такой популярностью могут сравниться только произведения Л.С. Выготского, 

имя которого в начале 70 гг. уже не было под идейным запретом. Тем не менее, 

содержание его идей еще не стало достоянием широких кругов 
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профессиональных дефектологов. Думается, что именно учебник С.Я. 

Рубинштейн стал первым популярным изложением культурно-исторической 

теории Л.С. Выготского в области коррекционной педагогики того времени. В 

связи с этим М.Г. Ярошевский обратил внимание на одну любопытную 

историческую инверсию в судьбе признания идей Л.С. Выготского, которые 

прежде всего стали известны и приобрели огромную популярность в кругах 

дефектологов в 1924 году и только значительно позже среди профессиональных 

психологов. Начиная со второй половины 50-ых гг. можно наблюдать 

совершенно обратную картину. С.Я. Рубинштейн одна из немногих психологов 

того времени занималась реинтеграцией идей Л.С. Выготского в пространство 

дефектологии, в котором эти идеи когда-то зарождались. Прежде всего, это 

идеи о единстве общих закономерностей психического развития нормального и 

умственно отсталого ребенка, о скрытых потенциальных возможностях 

развития последнего, реализация которых принципиально изменяет характер 

его психического развития. Полемизирую с узко биологической трактовкой 

феноменов ментальной ретардации, С.Я.Рубинштейн несколько переоценивала 

роль социального факторов в преодолении последствий умственной отсталости, 

но это делалось с целью построения единой внутренне непротиворечивой 

психологической картины ребенка с интеллектуальными нарушениями. 

Одновременно с учебником по психологии умственно отсталого 

школьника в том же 1970 году вышла в свет не менее известная книга Сусанны 

Яковлевны «Экспериментальные методики патопсихологии», что само по себе 

говорит о ее необыкновенной работоспособности. Тем не менее, 

параллельность проводимых исследований в области патопсихологии и 

дефектологии существенно сблизило эти отрасли, расширяя при этом 

контекстуальность, и тем самым обогатило предметное содержание самой 

олигофренопсихологии. Последняя традиционно являлась отраслью 

специальной психологии. Одновременно благодаря усилиям С.Я. Рубинштейн 

она же рассматривается как часть предметного содержания детской 

патопсихологии, тем самым входя в состав и клинической психологии, что 

расширяет ее предметное содержание как прикладной и фундаментальной 

отрасли психологической науки. 

Прошло более 40 лет с момента публикации учебника С.Я, Рубинштейн 

«Психология умственно отсталого школьника», тем не менее, он до сих пор не 

утратил своего научно-дидактического значения, являясь одновременно 

уникальным историческим документом и продуктом интеллектуальной 

активности выдающегося ученого. 
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От редакторов сборника 

Дорогие коллеги! Вы держите в руках сборник материалов, присланных на 

конференцию к 100-летию Сусанны Яковлевны Рубинштейн. К участию в 

конференции привлечены многие специалисты (более 100) из разных городов 

нашей страны и ближнего зарубежья. Кто-то из участников конференции 

учился у Сусанны Яковлевны, кто-то был ее коллегой по работе, а кто-то 

только слышал это звонкое в психологических кругах имя, не застав наяву 

страстную исследовательницу и замечательного практика. 

Бесспорно, С.Я.Рубинштейн – выдающийся отечественный медицинский 

психолог, одна из основателей московской школы патопсихологии. Ее научно-

практические интересы были чрезвычайно разносторонними, образование 

глубоким и серьезным. Неординарные организаторские способности позволили 

Сусанне Яковлевне внести свой существенный вклад в разные направления 

клинической психологии. Можно отметить несколько сторон этой яркой 

личности: оригинальный исследователь, автор уникального исследования 

нарушений слухового восприятия (иллюзий и галлюцинаций) у психически 

больных, психолог – экспериментатор, автор и пропагандист классических и 

новых диагностических методик в клинической психологии. Совместно с 

Б.В.Зейгарник ею были обоснованы принципы проведения экспериментально-

психологического исследования в клинике. Много сил уделяла Сусанна 

Яковлевна организации научной и практической деятельности медицинских 

психологов. Первое учебное и практическое пособие «Экспериментальные 

методики патопсихологии и опыт их применения в клинике» (1970), которое до 

сих пор включается в базовые пособия для обучения клинических психологов, 

принадлежит перу С.Я.Рубинштейн.Круг научных интересов С.Я.Рубинштейн 

был чрезвычайно широким. Она занималась различными проблемами научной 

и практической медицинской (клинической) психологии: психологией 

умственно отсталого школьника, исследованием структуры психических 

нарушений у больных зрелого и позднего возраста; вопросами 

патопсихологической диагностики и регламентации деятельности 

патопсихологов. Сусанна Яковлевна – прекрасный педагог, имела много 

учеников. Преподавала в ведущих психологических вузах Москвы (МГУ, 

МГПИ), занималась вопросами повышения квалификации практических 

психологов, была организатором серии обучающих семинаров для 

специалистов, работающих в психиатрических клиниках Советского Союза. 

Сборник материалов конференции включает не только тезисы докладов и 

статьи участников, в нем опубликована ключевая для своего времени статья 
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Б.В.Зейгарник и С.Я.Рубинштейн «Экспериментально-психологические 

исследования в медицине» (1978 г), ставшая сейчас библиографической 

редкостью. Новые поколения специалистов могут познакомиться с 

классической работой, самостоятельно убедиться в мудрости и высоком 

профессионализме наших Учителей, даже несмотря на иной стиль изложения, 

присутствие веяний времени в виде ссылок на марксистскую психологию и т.п. 

Заложенные Б.В.Зейгарник и С.Я.Рубинштейн принципы научной и 

практической работы медицинских психологов, провозглашенный приоритет 

качественного анализа над простой количественной оценкой выявленных 

отклонений остаются базовыми характеристиками московской школы 

патопсихологии.  

В представленных участниками конференции работах нашли продолжение 

прикладные аспекты клинической психологии, выделенные С.Я.Рубинштейн: 

работа в психиатрической клинике (работы М.В.Алфимовой, Е.М.Леонтьевой, 

Ю.В.Чебаковой и др.) изучение аномального развития на разных этапах 

онтогенеза (работы Т.Г.Горячевой, Н.В.Зверевой, А.А.Коваль-Зайцева, 

Л.П.Лассан, Е.В.Максимовой, О.Паначевой, Н.А.Польской, и др.), 

реабилитация больных, проблема обучения специалистов (Литвиненко, 

М.В.Морозова,и др.), работа с детьми-инвалидами (О.А.Мусатова, 

Н.Г.Туровская, Л.А.Троицкая и др), психологическая коррекция и др. Есть 

работы, открывающие новые направления, ранее не обозначаемые как область 

интересов патопсихологии и клинической психологии (О.В.Рычкова, 

А.Б.Холмогорова, Е.Е.Румянцева, Е.С.Язвинская и др). Некоторые материалы 

посвящены нейропсихологическому подходу (В.А.Москвин, И.С.Горина и др.), 

психосоматике (Т.Д.Василенко и др.). Ряд работ представляет описание 

диагностического инструментария (Е.В.Шипилова, Н.А.Шкуричева, 

Е.Б.Фанталова, А.М.Щербакова и др.). Большинство работ отличает высокая 

актуальность и научно-практическое значение. 

Организаторы конференции выражают благодарность молодым коллегам 

А.И.Хромову, М.И.Вещиковой, М.В.Зверевой за помощь в работе над 

сборником. Отдельные слова благодарности Юлии Сергеевне Ким 

(Рубинштейн). Современные материалы, представленные в сборнике, 

открывают возможность дискутировать, развивать новые направления научно-

практической и экспериментальной деятельности, а также поддерживать 

классические традиции отечественной клинической психологии.  

Имя Сусанны Яковлевны Рубинштейн продолжает собирать специалистов. 
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Использование методики «Волшебная страна чувств» в детской 

соматической клинике 

Адашинская Г.А., Горячева Т.Г. 

РГМУ, МГППУ, Москва, Россия 

Методика «Волшебная страна чувств» была разработана Т.Д. Зинкевич-

Евстигнеевой в рамках программы по сказкотерапии. Данная методика сочетает 

в себе элементы восмицветового теста Люшера и методики ЦТО. Удобство 

применения методики состоит в том, что форма проведения строится в виде 

сказки, что позволяет достичь большей степени включенности детей в процесс 

исследования. 

Целью методики было исследование психоэмоционального состояния 

ребенка. В рамках работы в детской соматической клинике использование 

методики «Волшебная страна чувств» представляется особенно актуальным, 

поскольку она позволяет графически отразить психоэмоциональное состояние 

[2]. Другими словами, наполнение телесной оболочки чувствами и эмоциями, 

дает возможность проанализировать отношение ребенка к собственному телу. 

Понять характер тех или иных психосоматических конфликтов. 

Процедура проведения: Перед ребенком раскладывается восемь 

карандашей в соответствии с цветами по восьмицветовому тесту Люшера и 

бланк методики. 

Инструкция к данной методике представлена в виде сказки и состоит из 

двух этапов. 1 этап: «Далеко-далеко, а может быть, и близко, есть волшебная 

страна, и живут в ней Чувства: Радость, Удовольствие, Страх, Вина, Обида, 

Грусть, Злость и Интерес. Живут они в маленьких цветных домиках. Причем 

каждое Чувство живет в домике определенного цвета. Кто-то живет в красном 

домике, кто-то в синем, кто-то в черном, кто-то в зеленом... Каждый день, как 

только встает солнце, жители волшебной страны занимаются своими делами. 

Но однажды случилась беда. На страну налетел страшный ураган. Порывы 

ветра были настолько сильными, что срывали крыши с домов и ломали ветви 

деревьев. Жители успели спрятаться, но домики спасти не удалось. 

И вот ураган закончился, ветер стих. Жители вышли из укрытий и увидели 

свои домики разрушенными. Конечно, они были очень расстроены, но слезами, 

как известно, горю не поможешь. Взяв необходимые инструменты, жители 

вскоре восстановили свои домики. Но вот беда — всю краску унес ветер. У тебя 

есть цветные карандаши. Пожалуйста, помоги жителям и раскрась домики». 

2 этап: «молодец! Ты раскрасил домики и поселил в них чувства. Справа 

от тебя на листе нарисовано тело человека, это твое тело, пожалуйста, посели в 
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нем чувства, раскрасив его так, чтобы каждому нашлось место». Следует 

отметить, что после предъявления этого этапа инструкции, никаких 

комментариев к работе испытуемого не следовало. 

Для обработки полученных данных можно использовать подход Горячевой 

Т.Г. и Султановой А.С. к методике рисунок человека. Данная методика 

используется в клиническом исследовании для выявления представлений детей 

о человеческом теле. Она позволяет увидеть характер сформированности 

представлений детей о «схеме» человеческого тела. В работе [1] отмечается, 

что продукт графической деятельности является в той или иной степени 

автопортретом. При работе с соматическими больными была отмечена 

тенденция к выделению в рисунке пораженных областей тела. На основе 

данного наблюдения было предположено, что в рисунке человеческой фигуры 

проецируется телесное состояние и соматические проблемы человека. 

Испытуемые выделили на рисунке область тела, пораженную соматическим 

заболеванием. 

Учитывая особенности моторики детей дошкольного и младшего 

школьного возраста и достоинства методики «Волшебная страна чувств» мы 

предположили целесообразность соединения этих двух методик на этапе 

обработки полученных данных. 

Обследование детей, относящихся к различным группам здоровья, с 

помощью данной проективной методики позволило выявить наиболее часто 

выбираемые цвета, в которые обследуемые окрашивают графическое 

изображение тела. Опираясь на результаты указанной методики, мы можем 

проследить тенденции отношения к собственному телу на эмоциональном 

уровне у каждой группы обследуемых детей. Так, для детей первой группы 

здоровья наиболее часто выбираемыми при раскрашивании графического 

изображения тела являются следующие цвета: синий (24%), желтый (14%), 

фиолетовый (14%). Дети, имеющие вторую группу здоровья, предпочли 

следующие цвета при раскрашивании: синий (17,3%), зеленый (17%), 

коричневый (11%), черный (12%). Наиболее предпочтительными цветами для 

детей третьей группы явились: синий (19%), серый (16%). На эмоциональном 

уровне дети трех групп здоровья спокойно воспринимают собственное тело. 

Лидирующую позицию при выборе синего цвета занимают дети первой группы 

здоровья (24%), на втором месте дети третьей группы здоровья (19%), на 

третьей позиции находятся дети второй группы здоровья (17,3%). Кроме того, 

исследование показало, что обследуемые школьники первой группы в 14% 

случаев используют желтый цвет, что может указывать на восприятие своего 
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тела, как активного и энергичного. Выбор фиолетового цвета в 14% случаев, на 

наш взгляд, может быть обусловлен легкомысленным отношением к 

собственному телу в виду отсутствия соматической патологии. Наиболее часто 

выбираемыми цветами наряду с синим цветом, у детей второй группы здоровья 

являются зеленый и коричневый и черный цвета, что в свою очередь может 

указывать на стремление к физическому комфорту, отрицание и негативное 

отношение к наличию соматической патологии. 

Дети, имеющие третью группу здоровья, в 16% случаев выбирают серый 

цвет, что в совокупности с синим цветом, может указывать на пассивное 

отношение к собственным телесным функциям и проявлениям. В ходе 

качественного анализа рисунков, у 7 из 10 детей данной группы была 

обнаружена тенденция к проецированию собственной соматической патологии 

на графическое изображение тела, а также присвоение этой зоне 

соответствующей негативной эмоции (обида, злость, грусть) 

Таким образом, подводя итоги по аналитической части, можно 

предположить, что представления о собственном теле у детей с первой группой 

здоровья носят мало дифференцированный характер в виду отсутствия 

соматической патологии, другими словами у детей данной группы тело не 

объективируется. 

Стремление детей со второй группой здоровья на эмоциональном уровне 

отвергать собственные соматические заболевания, стремление к активному 

социальному взаимодействию, адекватность бессознательных представлений о 

собственном теле и теле других людей, указывает на дифференцированность 

представлений детей данной группы о собственном теле. В силу наличия у этих 

детей легкой формы соматической патологии, тело объективируется, что 

помогает детям со второй группой здоровья наиболее четко представлять 

собственные телесные функции. 

Представления детей, имеющих третью группу здоровья, носят диффузный 

характер, что является следствием того, что ребенок данной группы не может 

реалистично представить собственное тело, и из-за этого страдают 

представления о теле других людей. При этом неадекватная оценка 

собственного тела, как мы полагаем, происходит из-за бессознательного 

усиления собственной патологии, ее утрирования. Предполагается, что 

гиперопекающий стиль воспитания со стороны родителей, а также фобия 

утраты ребенка способствуют дополнительной фиксации детей с третьей 

группой здоровья на собственном заболевании. 
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Оценка когнитивного дефицита при шизофрении: современные задачи 

Алфимова М.В. 

Научный центр психического здоровья РАМН, Москва, Россия, 

В течение прошлого века немало сил было положено на то, чтобы очертить 

круг когнитивных нарушений при шизофрении и попытаться выделить 

корневой дефект, лежащий в их основе. Для этого использовались как 

стандартизованные методики клинической психологии, так и широкий спектр 

экспериментальных задач, который значительно изменился и расширился в 

связи с интеграцией «чистых» психологических исследований шизофрении в 

русло когнитивной нейронауки. В результате был накоплен и продолжает 

расширяться большой массив данных относительно этой проблемы. Однако в 

последнее десятилетие перед специалистами в области когнитивных 

расстройств при шизофрении появился ряд новых задач. На первый план вышла 

проблема, связанная с поиском путей восстановления когнитивной сферы 

фармакологическими и психотерапевтическими средствами. Это связано с тем, 

что успешное купирование психотических симптомов оказалось 

недостаточным для улучшения прогноза болезни; было показано, что 

функциональный исход, включая уровень социальной адаптации и качество 

жизни пациента, в существенной степени связан с его когнитивным 

функционированием. В рамках решения этой проблемы в начале века при 

поддержке многих заинтересованных сторон Национальным институтом 

здоровья США была учреждена и стартовала программа «Исследования по 

измерению и лечению для улучшения когниций при шизофрении» 

(Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia, 

MATRICS). Ее завершение в 2008 году увенчалось формированием батареи 

тестов для наиболее адекватной оценки когнитивного дефицита при 

шизофрении (MATRICS Consensus Cognitive Battery). Отбор проводился, 

исходя из выделенных с помощью факторного анализа шести основных 

когнитивных доменов, нарушенных при шизофрении, к которым были 

отнесены: скорость обработки информации, внимание, рабочая память, 
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вербальное научение, зрительное научение и мышление (способность к 

умозаключениям и решению проблем). К этим доменам были добавлены 

социальные когниции, поскольку это экологически важная составляющая 

когнитивного дефицита, которая, по-видимому, может служить посредником 

между нарушением базовых когнитивных процессов и функциональным 

исходом заболевания. При выборе тестов международная команда экспертов 

опиралась на 5 критериев, таких как тест-ретестовая надежность, возможность 

повторного использования, связь с функциональным исходом, потенциальная 

реактивность показателя на лечение, удобство в использовании для пациента и 

экспериментатора. В результате из более чем 90 номинированных 

нейропсихологических методик, были выбраны 10: TMT-A, Шифровка цифр из 

шкалы BAC, тест заучивания списка слов Хопкинса, субтест на объем 

пространственной памяти из шкалы памяти Векслера, тест Буква-Число, 

субтест Лабиринты шкалы NAB, краткий тест на зрительно-пространственное 

научение, семантическая вербальная беглость, субшкала Управление эмоциями 

шкалы эмоционального интеллекта MSCEI, тест непрерывной деятельности [3]. 

Существование такой «консенсусной батареи» должно обеспечить 

единообразную оценку измерения эффектов лекарственных препаратов на 

когнитивную сферу. Однако она не достаточна для поиска и создания новых 

фармакологических средств коррекции. Подход, призванный решить данную 

проблему, должен быть ориентирован на измерение более простых 

когнитивных функций и операций, связанных с определенным мозговым 

механизмом, и с помощью более рафинированных задач. В связи с 

необходимостью развития такого подхода после завершения MATRICS 

Национальный институт здоровья США учредил еще одну программу – 

«Терапевтические исследования в рамках когнитивной нейронауки для 

улучшения когниций при шизофрении (The Cognitive Neuroscience Treatment 

Research to Improve Cognition in Schizophrenia, CNTRICS). Для ее выполнения 

привлечены эксперты в области фундаментальной когнитивной нейронауки и 

клинического изучения когниций при шизофрении, а также фармакологи, 

использующие животные модели. Цель новой программы – выбор таких 

когнитивных конструктов и задач для их оценки, которые отражают 

достижения современной когнитивной нейронауки и могут быть использованы 

для того, чтобы перекинуть мост от изучения когниций на животных моделях к 

изучению высших психических функций у человека посредством 

нейровизуализации, с конечной целью создания методов лечения когнитивного 

дефицита при шизофрении. К настоящему моменту в рамках этой программы в 
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качестве наиболее перспективных с точки зрения понимания нейронных основ 

функционального исхода при шизофрении конструктов названы два 

компонента управляющих функций: «создание и выбор правил», относящийся к 

генерации и удержанию в рабочей памяти целей и правил выполнения текущей 

деятельности, и «динамическая адаптация когнитивного контроля», включащий 

мониторинг обратной связи. Для их измерения выбраны четыре задачи: задача 

на переключение внимания внутри и между наборами стимулов из батареи 

CANTAB, две модификации теста Струпа и задача Стоп-сигнал [1]. 

Особняком от этого терапевтического направления стоят исследования так 

называемых когнитивных эндофенотипов шизофрении, т.е. признаков, 

отражающих действие генотипа, предрасполагающего к шизофрении, но 

имеющих более простую генетическую структуру, чем заболевание в целом [2]. 

Эти исследования нацелены на повышение эффективности поиска 

молекулярно-генетических механизмов болезни и включают в себя оценку 

когнитивной сферы здоровых лиц, находящихся в группе высокого 

генетического риска по шизофрении. Они обоснованы данными о 

наследственном характере заболевания и гипотезой, согласно которой 

аномалии психической деятельности могут наблюдаться у носителей генов 

предрасположения независимо от развития психоза. В настоящее время в 

рамках этого направления преимущественно используются те же подходы, 

которые традиционно применяются и для оценки когнитивного дефицита 

больных. Однако наш опыт работы показывает, что многие методики требуют 

модификации, позволяющей избежать «эффекта потолка», поскольку речь идет 

о поиске микросимптомов нарушения психической деятельности у лиц с 

нормальным уровнем когнитивного функционирования. Кроме того, есть 

необходимость в точной оценке распространенности потенциальных 

эндофенотипов (когнитивных нарушений) в общей популяции и среди 

родственников больных. К этому спектру задач примыкают и задачи, 

возникающие при медико-генетическом консультировании семей с больным 

шизофренией, поскольку существенная часть обращений при шизофрении 

связана с необходимостью прогноза здоровья у членов семьи и диагностики 

предболезненных состояний, т.е. с оценкой психических функций у лиц без 

развернутых проявлений когнитивного дефицита. 
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Аддиктивное поведение в подростковом возрасте в контексте развития 

субъективных преставлений о родителях. 

Басова А.Г. 

НКД №5, Москва, Россия 

В ставшем классическом исследовании об особенностях развития 

подростков, перенесших органическое поражение ЦНС, С.Я. Рубинштейн и 

Л.Н. Поперечной был поставлен вопрос о вероятности отрицательной 

направленности в развитии личности подростка [8,12]. По результатам 

исследования решающую роль в выборе направленности личности подростка 

отводится успеваемости или неуспеваемости в основном виде деятельности 

(обучении). Было доказано, что имея успешный опыт выполнения учебной 

деятельности, такие подростки могли сохранить положительную 

направленность даже, если они вынуждены жить в одной квартире с 

родителями – алкоголиками. С.Я. Рубинштейн переносит эти результаты и на 

подростков без особенностей в развитии. Этой же позиции придерживается 

Д.И. Фельдштейн, который говорит о потребности подростка в «общественном 

признании». Следовательно, Сусанна Яковлевна отрицает предопределенность 

развития личности по тому или иному сценарию и настаивает на реальности 

профилактики т.н. аморального поведения у подростков, которое включает в 

себя и употребление ПАВ. 

Очевидно, что сложно выделить нормативные показатели употребления 

алкоголя или наркотиков. Как отмечает В.Д. Менделевич, многие подростки не 

считают употребление алкоголя, табака и «легких» наркотиков аномальным. 

Число подростков в возрасте 11-17 лет, хотя бы один раз попробовавших 

алкоголь, превышает 50%. Автор считает, что для выделения клинических 

проявлений стоит опираться на классические признаки поведенческой 

патологии ( по П.Б. Ганнушкину) 1) склонность к дезадаптации; 2) тотальность; 

3) стабильность. Однако он также не оставляет без внимания нравственные 

правовые и эстетические нормы [6]. 

Анализ причин возникновения и особенностей проявления аддиктивного 
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поведения в подростковом возрасте невозможен без обращения к возрастной 

психологии. Л.С. Выготский считал естественными проявления подросткового 

кризиса, кроме того, он говорил о неминуемом проявлении его позитивной 

составляющей [3]. Последователи Л.С.Выготского утверждают, что кризисные 

проявления в подростковом возрасте естественны. «Подростки как бы 

специально «нарываются» на запреты, преднамеренно «принуждают» 

родителей к ним, чтобы иметь возможность собственными усилиями 

раздвинуть рамки, задающие пределы их возможностям. Именно через это 

столкновение они узнают себя, о своих возможностях, удовлетворяют 

потребность в самоутверждении» (А.М.Прихожан) [9]. Кризис может протекать 

по двум сценариям: кризис независимости и кризис зависимости. Проявления 

первого – строптивость, конфликтность, особенное отношение к собственным 

границам, приобщение к жизни взрослых вплоть до реализации на практике 

(пробы алкоголя, курение). Проявления второго - в чрезмерном послушании, 

зависимости от старших или сильных, возврате к старым интересам, вкусам, 

формам поведения. Употребление ПАВ в подростковом возрасте может быть 

проявлением способа решения задач этого периода. 

Риск возникновения аддиктивного поведения определяется многими 

факторами: личностные особенности подростка, физиологические особенности 

организма, семейная ситуация и т.д. Данное сообщение посвящено изучению 

возможной связи развития представлений подростков о родителях с 

вероятностью развития зависимого поведения. 

В подростковом возрасте родительские репрезентации, как и многие 

другие аспекты внутренней жизни подростка, претерпевают изменения. По 

мнению представителей психоанализа перед подростком стоят две 

переплетающихся между собой задачи: отделение и отказ от родителей как 

главных объектов любви и нахождение заместителей вне семьи, т.е. поиск 

референтной группы. Общение со сверстниками является ведущей 

деятельностью в подростковом возрасте с точки зрения классиков 

отечественной психологии (Д.Б.Эльконин, Т.В. Драгунова, Д. И. Фельдштейн, 

В. В. Давыдов). Подросток ищет поддержки и принятия у сверстников для 

решения основных задач этого периода: формирования самосознания и 

самоопределения. Основатель эпигенетической теории Э.Эриксон сводил эти 

задачи к одной: формированию идентичности, целостности личности. В 

психоаналитической традиции данный процесс, осуществляется за счет 

деидеализации родительских фигур и называется индивидуацией: «группа 

сверстников обеспечивает неосуждающую поддержку, когда подросток 
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пытается разрешить внутренние конфликты» (Тайсон)[15]. 

Выбор референтной группы подростком не обладает высокой степенью 

осознанности, которая появляется на более поздних этапах развития. Как 

отмечает Терехина Н.В. (2010), «виды деятельности, равно как и референтная 

группа могут меняться, однако ведущей может стать только деятельность, 

признаваемая значимой для подростка группой людей». При этом, если для 

референтной группы значимы морально этические нормы общества, подросток 

следует им, а если же в группе преобладают асоциальные убеждения, например 

употребление ПАВ, то подросток руководствуется в поведении именно ими. 

Влияние социальной сети как фактора риска возникновения и развития 

аддиктивного поведения признается в сфере наркологии и психологии 

девиантного поведения (Менделевич В.Д., Личко А.Е, Битенский В.С., 

Пятницкая И.Н., Найденова Н.Г.) [1,6,11]. 

Процесс выбора той или иной социальной сети и взаимосвязь с 

объектными репрезентациями ярко отражена в модели интерперсональных 

отношений, предложенной Смирновой Н.С. в соавторстве с Холмогоровой А.Б. 

(2008) [14]. Авторы выделяют 3 аспекта: интрапсихический (родительские 

репрезентации, образ себя, образ другого), динамический (мотивация общения: 

стремление к принятию или страх отвержения) и интерпсихический 

(социальная сеть и социальная поддержка). Таким образом, родительские 

репрезентации могут выступать и в качестве фактора риска возникновения 

аддиктивного поведения, так и как фактор защиты (Сирота Н.А., 1995)[13], 

влияя на выбор референтной группы и характер социальной поддержки. 

Данная работа посвящена исследованию особенностей родительских 

репрезентации подростков с аддиктивным поведением. В основу исследования 

положены следующие предположения: 1) Неадекватный образ родительских 

фигур является фактором риска возникновения аддиктивного поведения. 2) 

Представления о родителях у подростков с аддиктивным поведением 

отличаются от представлений о родителях у подростков без отклонений в 

поведении. 3) Родительские репрезентации влияют на размер и характер 

социальной сети подростков с аддиктивным поведением. 4) Характер 

родительских репрезентаций влияет на характер копинг-стратегий. 5) 

Факторами защиты от риска употребления психоактивных веществ могут быть 

адекватные реалистичные представления о родителях. 

Работа проводится на базе подростковой службы наркологического 

клинического диспансера №5 г. Москвы - 20 испытуемых, а также 

технического колледжа № 43- 160 испытуемых. Использованы методики: 1) 
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«Подросток о родителях» (ПоР) (Вассерман Л.И., Горьковская И.А., Ромицына 

Е.Е.) 2) «Рисунок семьи» в классическом варианте. 3) Модификация методики 

«Неоконченные предложения» (Зверева Н.В., Басова А.Г.). 4) Рисунок 

социальной сети в модификации О.Ю. Казьминой 5) методика исследования 

Копинг-стратегий Д. Амирхана. 

Анализируемые параметры: наличие связи родительских фигур, размера 

и характера социальной сети, типов преобладающей копинг-стратегии. 

Получены предварительные результаты. Обращает на себя внимание 

неоднозначное восприятие родителей современными подростками (в норме и 

при отклонениях в развитии), в центре внимания стоит непоследовательность 

воспитательных практик, во многих случаях подростки испытывают 

недостаточное ощущение принятия со стороны родителей. Реакция участников 

исследования на предложение поговорить об их родителях часто была 

неоднозначной: некоторые подростки отказывались от выполнения рисуночных 

тестов, другие демонстративно показывали рисунки классу, иные выполняли 

задание нестандартным способ (например, рисовали своих родителей в виде 

«бас-гитары» и музыкальной колонки). 

Насколько противоречивы сами подростки и их поступки, настолько 

противоречиво их представление о мире в целом и собственных родителях, в 

частности. Можно полагать, что при квалифицированной поддержке со 

стороны специалистов данное противоречие имеет надежду разрешиться. 
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Технология проведения тренингов как метода экспериментальных 

исследований детей-инвалидов, учащихся колледжа 

Белинская Д. Б. 

каф. юридической психологии 

Московского университета МВД России, Москва, Россия 

В 2011 году в рамках деятельности городской экспериментальной 

площадки Колледжа индустрии гостеприимства и менеджмента №23 

Департамента образования г. Москвы, в котором обучаются дети-инвалиды, 

была подана заявка на реализацию программы социальной реабилитации детей-

инвалидов в период профессионального обучения «Я – профессионал». Данная 

программа была предоставлена на конкурс всероссийских проектов 

муниципальных образований, государственных и муниципальных учреждений, 

российских некоммерческих организаций, направленных на социальную 

реабилитацию отдельных целевых групп детей, находящихся в непростой 
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жизненной ситуации, проводимый общероссийским Фондом поддержки детей, 

находящихся в трудной жизненной ситуации. 

Приоритетным направлением программы «Я – профессионал» стала 

профессионализация детей-инвалидов, учащихся Колледжа, социальная 

поддержка их семей для обеспечения максимально возможного 

профессионального развития, социализации, подготовки к самостоятельной 

жизни и интеграции в общество. 

Основной задачей программы явилась разработка целостной концепции 

социальной реабилитации детей-инвалидов в период профессионального 

обучения. В настоящее время она (программа) находится в стадии реализации. 

В процесс реализации мероприятий программы были привлечены 

курсанты психологического факультета Московского университета МВД 

России, которые активно участвовали в психодиагностических процедурах, 

диагностических тренингах и консультационных мероприятиях, создавая своим 

присутствием определенный эмоциональный фон. 

Программа «Я – профессионал» включает в себя ряд мероприятий 

тренинговой направленности, которыми являются: 

 Развитие основных социальных навыков личности ребенка-

инвалида, адекватных требованиям современного общества. 

 Улучшение качества процесса профессионального обучения детей-

инвалидов, обучающихся в колледже. 

 Совершенствование процесса воспитания в период 

профессионального обучения. 

 Создание оптимальных условий профессионализации личности-

инвалида и его последующей успешной социализации. 

Технология тренинговой работы учитывала ряд специфических факторов, 

свойственных только данной целевой группе основным из них, по нашему 

мнению, можно отнести: 

- Неготовность взрослых к процессу интенсивной интеграции людей с 

ограниченными возможностями в современный процесс жизнедеятельности 

нашего общества. Причем, эта неготовность демонстрировалась ими как на 

физиологическом, психологическом и социальном уровнях, носила глубокий, 

сложный характер и с трудом преодолевалась при помощи психологов. 

- Результатом такого психологического отторжения явилась манипуляция 

окружающими взрослыми, со стороны инвалидов, через актуализацию их 

эгоцентрических претензий и эксплуатацию чувства вины. 
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- При этом окружающие дети, испытавшие первоначальный испуг, 

вызванный физическим отторжением, после его весьма быстрого преодоления, 

демонстрировали повышенную толерантность к присутствию и общению с 

инвалидами. 

- Возвращение к примитивным формам поведения со стороны участников 

программы, обусловленное неадекватным самопринятием, актуализации 

эгоцентризма и специфическим темпом психической коррекции, привело к 

демонстрации ими амбивалентных реакций, носящих яркий и непредсказуемый 

характер, который замедлял темпы психокоррекционной и развивающей 

деятельности психологов. 

Перечисленные тенденции внесли коррективы в уже разработанную 

программу «Я - профессионал», но в тоже время позволили сделать ее 

воздействие более эффектным и актуальным. 

 

Исследование коммуникативной направленности мышления 

(«Модифицированная методика определения понятий» 

А.Б. Холмогоровой) и эмоциональной дезадаптации у студентов. 

Блохина Е.Т., Пуговкина О.Д. 

МГППУ, Москва, Россия 

В настоящее время отмечается значительный рост числа аффективных 

расстройств среди студенческой молодежи [А.Б.Холмогорова, 2011; 

Е.И.Чехлатый, 2006]. Повышенный риск эмоциональной дезадаптации среди 

студенческой популяции, ее негативные последствия диктуют необходимость 

изучения психологических факторов эмоциональной дезадаптации. 

В настоящее время, как отмечают А.Б. Холмогорова и В.К. Зарецкий 

[2010], при исследовании механизмов аффективных расстройств и 

эмоциональных нарушений многие психологи отмечают важную роль 

когнитивных структур. В качестве основного предмета исследования 

зарубежных психологов можно выделить способность к построению, 

осознанию и изменению внутренних репрезентаций психических состояний как 

собственных, так и состояний другого человека, описываемого с помощью 

понятий ментализации, эмоционального и социального интеллекта, 

способность к психологизации (psyсhоlogical mindedness) и др. 

[А.Б.Холмогорова, В.К.Зарецкий, 2010]. В отечественных исследованиях в 

качестве сходного теоретического конструкта выделяют способность к 

рефлексии, как одного из аспектов саморегуляции мышления [Б.В.Зейгарник, 

1989]. 
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В настоящей работе было предпринято исследование уровня 

эмоционального благополучия студентов и особенностей их мышления, а 

именно рефлексии и коммуникативной направленности мышления. 

В исследовании приняли участие 40 студентов психологического вуза. 

Были использованы методики А.Бека (опросник тревоги и депрессии) и 

опросник С.Сарасона (Опросник экзаменационной тревожности) для 

определения качества эмоционального благополучия у студентов, а также 

Модифицированная методика определения понятий [А.Б.Холмогорова, 1983] 

для изучения коммуникативной направленности мышления. 

Испытуемым предлагалось определить или описать с помощью любых 

признаков 7 понятий, так, чтобы человек того же возраста и образования мог 

легко и однозначно догадаться, о каком предмете идет речь. Методика состоит 

из двух серий: в первой серии испытуемые самостоятельно определяли 

понятие, а во второй серии – выбирали из предложенного списка признаков, 

причем необходимо было выбрать как можно меньшее количество признаков. 

Каждое определение, данное испытуемыми, оценивалось по следующим 

критериям: 1) количество выделенных признаков и 2) точность описания. 

Точность описания кодировалась баллами от одного до пяти: от 1 – «абсолютно 

невозможно догадаться», до 5 – «понятие определено абсолютно точно». 

Отдельно подсчитывались недостаточные ответы (не включающие родового 

или другого существенного признака), избыточные ответы (включающие более 

одного-двух несущественных, конкретных признаков), а также ответы, 

содержащие культурные метки. 

Было обнаружено, что «эмоционально благополучные» студенты (по 

данным опросника тревоги и депрессии А.Бека) дают значимо более точные 

определения понятиям в обеих сериях эксперимента по сравнению со 

студентами с высокой степенью выраженности симптомов эмоционального 

неблагополучия (р<0,05). 

Зафиксированы различия по количеству признаков в определении понятий. 

Так, среднее количество признаков (подсчитанное для всех 7 понятий) в 

подгруппе «эмоционально благополучных» студентов – 20,7 в первой серии и 

12,7 во второй серии эксперимента. В подгруппе «эмоционально 

неблагополучных» студентов – 27, 5 и 16,2 признака соответственно (различия 

значимы, р<0,05). 

По данным корреляционного анализа было обнаружено, что студенты с 

высокими показателями экзаменационной тревожности в первой серии дают 

больше количество признаков в определениях понятий, и у них чаще 
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встречаются избыточные ответы в первой серии эксперимента, где 

предлагается самостоятельно придумать определение (коэффициент 

корреляции 0,39 и 0,46 соответственно на уровне значимости р=0,01). 

Сравнивая результаты первой и второй серии эксперимента, следует 

отметить, что в целом все студенты, вне зависимости от качества 

эмоционального благополучия чувствительны к предлагаемой инструкции, что 

говорит о качестве саморегуляции мышления. Так, у всех испытуемых 

зафиксировано изменение деятельности: от первой серии ко второй точность 

возрастает, количество признаков и избыточных ответов уменьшается, 

количество культурных меток возрастает. Можно предположить, что 

инструкция во второй серии эксперимента снимает часть неопределенности 

задания (в первой серии задан только один критерий качества ответа), что 

позволяет студентам с высокой выраженностью тревоги и депрессии лучше 

организовать свою деятельность. 

Таким образом, можно констатировать связь способности к 

коммуникативной перестройке мышления и качества эмоционального 

благополучия в обследованной группе студентов. Экспериментально 

зафиксированные более высокие способности к точному, экономичному 

определению понятий, смене позиции в общении у «эмоционально 

благополучных» студентов могут служить фактором более конструктивного 

общения в учебной деятельности, как в ситуации «студент-студент», так и 

«студент-предподаватель», и снижать выраженность тревоги в 

интерперсональных учебных ситуациях (в том числе, экзаменационных). 

Важно отметить, что использование экспериментальных методик и 

приемов дополняет и существенно обогащает данные опросниковых, 

количественных измерений. 

Литература 

1. Холмогорова А.Б. Интегративная психотерапия расстройств 

аффективного спектра. – М., 2011. 

2. Чехлатый Е.И. Исследование копинг-механизмов у студентов вузов в 

связи с задачами первичной психогигиены и психопрофилактики // 

Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М.Бехтерева. – 

2006. – № 2. 

3. Холмогорова А.Б., Зарецкий В.К. Может ли быть полезна российская 

психология в решении проблем современной психотерапии: 

размышления после ХХ конгресса интернациональной федерации 

психотерапии (IFP). [Электронный ресурс] // Медицинская психология в 



37 
 

России: электрон. науч. журн. 2010. N 4. URL: http:// medpsy.ru (дата 

обращения: 21.12.2010). 

4. Зейгарник Б.В. Патопсихология. – М., 1989. 

5. Холмогорова А.Б. Нарушения рефлексивной регуляции познавательной 

деятельности при шизофрении: автореф. дис. … канд. психол. наук. – М., 

1983. 

 

Экстериоризация и проекция в беседе с больным в патопсихологическом 

эксперименте 

Бурлакова Н.С. 

МГУ имени М.В.Ломоносова, ф-т психологии, Москва,Россия 

Особенность патопсихологического эксперимента состоит в 

моделировании «реального пласта жизни со всеми своими нюансами» [1; 

с.377], это определяет его осмысленность и адекватность, позволяет делать 

выводы о целостном личностном функционировании больного. Во многом 

создание подобной особой экспериментальной ситуации становится 

возможным посредством организации беседы, сопровождающей встречу 

психолога и пациента, которую вместе с тем достаточно сложно фиксировать и 

впоследствии осмыслять. В первом смысле слова о беседе говорится в обычном 

синкретическом смысле; во втором – беседа означает те способы 

контролируемого экспериментатором общения, посредством которого он 

организует патопсихологический эксперимент. В материалах, которые описаны 

Б.В.Зейгарник[2,4] и С.Я.Рубинштейн[3], содержатся общие рекомендации в 

отношении выстраивания беседы с больным. Поэтому вопрос о том, какого 

типа данные можно получать в беседе, сопровождающей патопсихологическое 

обследование, как можно рефлектировать сам ее процесс требует дальнейшей 

разработки и понимания. 

На наш взгляд, беседу в контексте патопсихологического обследования 

больного можно представить себе как взаимодействие как минимум двух 

процессов – организации проекции и организации экстериоризации. 

Экстериоризация всегда предполагает выражение мысли для Другого в 

ситуации понимания данного высказывания. Если экстериоризация носит 

произвольный характер, предполагает некоторое усилие, проявляющееся в 

рационально контролируемой ситуации, то проекция, напротив, имеет 

спонтанный, реактивный характер и часто проявляет себя в некотором 

смысловом смещении, особом ударении и сопровождающей его реакции, ей 

соответствует слабо объективированная душевная реальность. Поскольку 
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процессы проекции и процессы экстериоризации связаны между собой, то 

следует размышлять о контроле над этими процессами в ходе беседы, видения 

их динамики, взаимодействия, а также об отслеживании специфического 

баланса этих процессов. 

Приведем пример. «Как вы себя чувствуете сегодня?» – один из тех, с 

которого Б.В.Зейгарник рекомендовала начать беседу. Это вопрос прямой, не 

требующий развернутого ответа. Посредством ответа больного на этот вопрос 

получаем: а) конкретный ответ о самочувствии (экстериоризация), б) но можно 

анализировать структуру ответа, т.е. личное понимание «чувствую себя» – и 

здесь задействуется элемент проективной диагностики, можно оценить о каких 

чувствах идет речь, в какой модальности и т.д. Здесь проективное содержание 

связано с некоторым содержательным смещением в ответе на вопрос, 

определенным логическим ударением. Посредством этого вопроса, как 

отмечала Б.В.Зейгарник, «удобно завязать разговор». Это можно понимать 

двояко: 1) можно пойти, оттолкнувшись от него по линии экстериоризации, и 2) 

можно пойти по линии стимулирования и развертывания проекции, или же, что 

обычно и происходит, двигаться по этим линиям параллельно. Но поскольку 

мы говорим об экспериментальном исследовании, то необходимо 

рефлектировать, как мы получаем ответ, какова его структура, а также какова 

мера участия психолога, в ответ на какой заданный им вопрос, реплику, 

действие актуализируется то или иное содержание, а также уяснить связь 

действий и реакций экспериментатора с процессами проекции и 

экстериоризации у разного типа пациентов. Это довольно сложная задача, 

требующая удержания большого массива информации в голове, протокольных 

записей (протокол – «душа» эксперимента» [3; с.17] и т.п.). 

Патопсихологический эксперимент строится в контексте актуализации 

мотива экспертизы. Человек входит в ситуацию испытания себя и в ней 

проявляет какие-то свои качества. Но эксперимент это также продолжение 

диалога, обычно все методики связаны с определенным общением с 

испытуемым, предполагают оказание помощи и т.п. Соответственно 

диагностическое значение имеет то, как испытуемый реагирует на помощь и 

подсказку. Подсказка - это уже не вопрос, а некоторое утверждение и указание 

экспериментатора. Соответственно мы имеем здесь другой тип диалога и 

другой способ получения диагностического материала. Утверждение 

экспериментатора может быть замечанием («правильно-неправильно», 

«хорошо» или «не очень» и т.д., и соответственно ответ испытуемого мы 

можем диагностировать как реакцию на оценку выполнения им той или иной 
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пробы). Указание экспериментатора может быть некоторой подсказкой, 

помощью и тогда анализируется реакция испытуемого в качестве его 

способности получать помощь и как реакция на ее оказание. Например, 

пациент может реагировать склонностью к быстрому образованию чувства 

вины за допущенную ошибку, растерянностью, проявлениями невнимания, 

демонстрации самомнения и некритичной «самостоятельности», когда он 

настаивает на заведомо неправильных вариантах решения. В этом диалоге 

проявляется также то, как испытуемый проявляет себя в экспертной ситуации 

или как хотел бы себя показать, т.е. диагностируется его самосознание и 

представление о себе, выражаемое для Других, как способом экстериоризации, 

так и через проекции. 

Смысл наблюдения в ходе патопсихологического обследования – 

наблюдение за проявлением личностной структуры человека. Предполагается, 

что всегда деятельность пациента в рамках психологического эксперимента так 

или иначе опосредована, т.е. в том числе опирается на некоторое представление 

о себе, о ситуации, о том, что от него хотят, что от него ожидают и эти 

содержания могут экстериоризироваться. Одновременно сама ситуация 

исследования отсылает к множественной ситуации оценки в жизни пациента. И 

здесь можно наблюдать, как проецируется, например, некоторое внутреннее 

представление об испытании, представление о психологе как контролирующем 

родителе, учителе, авторитетном специалисте и т.п. Из сказанного можно 

сделать методологический вывод: понимая, что пациент проецирует в 

экспериментальную ситуацию свои внутренние переживания и конфликты (и 

может искажать реальность), психолог может специально контролировать 

объективную реальность, чтобы получать по возможности наиболее 

достоверную и контролируемую информацию. 

Вторая часть беседы – общение с больным во время эксперимента. 

Классики патопсихологии подчеркивают, что поведение экспериментатора 

зависит от поведения испытуемого и от задачи, того, что необходимо 

узнать[2;3]. Таким образом, с одной стороны, психолог подстраивается под 

особенности обследуемого больного в процессе беседы и проведения 

обследования, пытаясь найти к каждому больному свой адекватный для него 

подход. Это значит, что нужно выдержать логику поддержания более-менее 

естественных условий и приближения к «естественному эксперименту». 

Испытывать больного нужно в «его» логике жизнедеятельности, частично 

подстраиваясь под нее. Но одновременно выдерживается и другая цель – 

психолог всегда держит в голове свою задачу, что он должен узнать, и также в 
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соответствии с этим строит экспериментальную процедуру. Но нечто узнать 

можно при использовании разных методик и при разной форме беседы, 

поэтому Б.В.Зейгарник[2;4] пишет, что иногда нужно специально подбадривать 

больного или же давать ему легкую задачу, чтобы иметь возможность 

похвалить его. Иногда, например, необходимо предложить заведомо сложную 

задачу, чтобы несколько снизить притязания больного. Но и в одном и в другом 

случае диагностически очень важной является реакция больного на саму 

задачу, на успешность или неуспешность ее решения. Здесь тоже можно 

параллельно контролировать процессы экстериоризации и проекции, а также 

управлять ими. В этом случае мы будем получать более объемные 

диагностические данные. 

Таким образом, специально рефлектируя в беседе процессы проекции и 

экстериоризации и фиксируя тип получаемого при этом материала, а также 

сопоставляя этот материал, возможно получение новых психологических 

данных. Наконец, возможно с этой точки зрения также и проектировать беседу, 

например, посредством специального развернутого систематического 

стимулирования проекции и т.п. 
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Место материнской роли в системе социальных ролей у беременных 

женщин. 

Василенко Т.Д., Ившина М.Е. 

Курский Государственный Медицинский Университет, Курск, Россия 

Проблеме материнства посвящено множество теоретических и прикладных 

исследований (Филиппова Г.Г., Брутман В.И., Хамитова И.Ю., Мещерякова 

С.Ю., Минюрова С.А., Абрамченко В.В., Баженова О.В., Баз Л.Л., Копыл О.А., 

Погудина Е.В., Братусь И.В., Васильева О.С., Могилевская Е.В., Копыл О.А., 

Кочанова Л.В., Хамитова И.В., Русалов В.М.). В этих исследованиях 

используются такие понятия, как «материнская роль», «принятие роли», 

«материнское ролевое поведение», однако они не дают полного представления 

о ролевой динамике женщины в ее взаимодействии с окружением, о влиянии на 
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них ситуационных переменных в период беременности. Мы считаем 

актуальным выявление закономерностей динамики системы ролей будущей 

матери через смысловые, эмоциональные и ценностные компоненты 

идентичности. 

В.И. Брутман понимает материнство, как «процесс выстраивания 

смысловых границ между матерью и ребѐнком». Основным новообразованием 

материнства является изменение смысловой сферы женщины, изменение 

структуры социальных ролей, которая определяет переживание материнства, 

как динамического процесса, реализующегося в системе материнско-детского 

взаимодействия. Мы рассматриваем тип переживания беременности, как 

критерий принятия роли матери. Ожидание ребѐнка является для женщины не 

просто новой социальной ситуацией, требующей реализации специфических 

поведенческих актов, но и запускает процесс переживания, который требует 

переструктурирования социальных ролей [7]. 

Э.Бибринг полагает, что беременность можно рассматривать, как стадию 

развития новой социальной роли, роли матери. Мы придерживаемся этой точки 

зрения и точки зрения тех исследователей, которые считают, что беременность, 

роды и материнство – это определенные этапы формирования зрелой женской 

идентичности и успешного освоения новой материнской роли. 

Ожидание и рождение ребѐнка является для женщины не просто новой 

социальной ситуацией, требующей реализации специфических поведенческих 

актов, но и запускает процесс переживания, динамики социальных ролей в еѐ 

жизненном пространстве. 

Брутман В.И., Филиппова Г.Г. выделяют этапы развития материнства от 

планирования до реализации, а также этапы беременности и рассматривают еѐ 

связь с развитием личности [Филиппова Г.Г, 2002г]. 

В принятии роли матери первостепенную роль играет не само по себе 

состояние беременности, не те изменения, которые происходят с женщиной. А 

тот смысл, то значение, которые они представляют для беременной женщины, 

то значение, которое имеет для женщины роль матери [Филиппова Г.Г., 2002г]. 

Переживание беременности мы рассматриваем, с точки зрения, принятия или 

непринятия – социальной роли матери. 

Наиболее значимым является третий триместр беременности, который 

характеризуется ожиданием родов ребѐнка, готовностью стать матерью. 

В нашем исследовании мы ставим задачу выяснить, каким образом первая 

беременность влияет на формирование новой социальной роли матери и 

структуру социальных ролей. 
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Возрастной период 22-27 лет является оптимальным для вынашивания и 

рождения ребѐнка. Для женщины этот период является критическим, так как 

знаменует окончание независимости и сформированности женской 

идентичности [Хамитова И.Ю.]. 

Нами представлены материалы эмпирического исследования, 

проведенного в 2007-2011 годах на базе родильного отделения 

Территориального Медицинского Объединения №4 г. Курска, Областного 

перинатального центра г. Курска, Городской клинический родильный дом г. 

Курска. В исследовании приняли участие 212 беременных женщин, в возрасте 

22-27 лет, состоящих в браке, на третьем триместре беременности и 

ожидающих первого ребенка. 

В исследовании были использованы следующие методы: 

структурированное интервью, архивный метод (работа с медицинскими 

картами), психодиагностическая методика Тест «Смысложизненные 

ориентации» Д.А.Леонтьева (СЖО), проективные методики тест «Фигуры» 

Филипповой Г.Г. и методика «Кто я». 

Вся выборка испытуемых была разделена на 3 группы, основанием 

деления выступил стиль принятия роли матери. Первую группу составляли 

женщины с адекватным типом переживания беременности (n=98). Вторую 

группу составляли женщины с тревожным типом переживания беременности 

(n=60). Третью группу составляли женщины с игнорирующим типом 

переживания беременности (n=57). 

В процессе обработки результатов производилось попарное сравнение этих 

групп. 

В социальном компоненте принятия роли матери, мы можем говорить о 

том, что у женщин с адекватным стилем готовности к материнству, 

наблюдается положительно-окрашенные события - переживание беременности, 

рождение ребенка, встреча спутника жизни, замужество, профессиональная 

деятельность, семья. Что может свидетельствовать о том, что принятие роли 

матери у неѐ проходит в событиях ценных для неѐ и положительно 

окрашенных. В отрицательных же событиях мы видим, что женщины 

нагружены болезнями и потерей родственников, но при большом объеме 

положительных событий, что является ценностным компонентом переживания 

и принятия новой роли матери, они справляются с данными переживаниями, 

что свидетельствует о том, что они принимают роль матери. У женщин с 

тревожным стилем готовности к материнству поле осознания сужается, 

наиболее значимое событие в их жизни приобретает само переживание 
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беременности, принятие социальной роли матери. К отрицательным же 

событиям у женщин с тревожным типом готовности к материнству относятся 

перенесенные болезни, а также конфликты. У тревожного типа значимость 

приобретают семейные отношения. О чем может свидетельствовать тот факт, 

что эти женщины тяжело переживают конфликты между родителями, и, 

создавая свою семью, делают все для того, чтобы в ней был благоприятный 

психологический климат для развития ребенка. Для женщин с игнорирующим 

типом переживания беременности большое значение приобретают 

материальные ценности, и поле осознания значительно сужено, а сам факт 

беременности приобретает негативный характер переживания, а также 

наблюдается большое количество психологических травм, которые женщина 

несет в себе на этапе подготовки принятия роли матери. 

В адекватном стиле готовности к материнству мы видим равномерное 

распределение социальных ролей, профессиональная роль занимает меньшее 

значение в связи с тем, что на момент обследования женщины находились на 

третьем триместре и роль матери занимает ведущее и центральное место в 

переживании данного периода. У тревожного стиля готовности к материнству 

ведущее и центральное место занимает роль матери, женщины центрированы 

на данной роли, что приводит к возрастанию тревоги, роль дочери же 

значительно подавлена. У игнорирующего стиля готовности к материнству 

преобладает профессиональная роль, роль материнства приобретает негативно-

окрашенный характер. 

Выводы. 

Обобщая вышесказанное можно сделать вывод о том, что женщины с 

адекватным стилем готовности к материнству имеют гармоничное 

распределение социальных ролей, и роль матери приобретает значимый и 

ценный характер, смысловой компонент переживания данного состояния 

наполнен положительными событиями такими, как беременность, семья, 

замужество, что свидетельствует о принятии социальной роли матери. У 

беременных женщин тревожного стиля готовности к материнству роль матери 

приобретает большую ценность, что способствует появлению тревоги и 

неуверенности в себе. Их поле осознания сужается, наиболее значимое событие 

в их жизни приобретает само переживание беременности, принятие социальной 

роли матери. Это сказывается на невозможности оценки себя, как супруги, как 

дочери. У тревожного стиля значимость приобретают семейные отношения. У 

игнорирующего стиля готовности к материнству роль матери приобретает 

негативно окрашенный характер, что препятствует присвоению социальной 
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роли матери. У женщин с игнорирующим стилем готовности к материнству 

большое значение приобретают материальные ценности. А сам факт 

беременности приобретает негативный характер переживания, а также 

наблюдается большое количество психологических травм, которые женщина 

несет в себе на этапе подготовки принятия роли матери. 
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К вопросу о формировании познавательной сферы у старшего 

дошкольника с СДВ 

Васильева А.А. 

педагог-психолог Зел. ЦПМСС, Москва, Россия 

Проблема формирования познавательной сферы у дошкольников – одна из 

самых актуальных в детской психологии, поскольку взаимодействие человека с 

окружающим миром возможно благодаря его активности и деятельности, а ещѐ 

и потому, что активность является непременной предпосылкой формирования 

умственных качеств личности, еѐ самостоятельности и инициативности. И 

поэтому сейчас, современные программы предусматривают формирование у 

дошкольников не отдельных фрагментарных «облегчѐнных» знаний об 

окружающем, а вполне достоверных элементарных систем представлений о 

различных свойствах и отношениях предметов и явлений. Один из ведущих 

специалистов в области умственного воспитания дошкольников, Н.Н. 

Поддьяков [5] справедливо подчѐркивает, что на современном этапе надо 

давать детям ключ к познанию действительности, а не стремиться к 

исчерпывающей сумме знаний, как это имело место в традиционной системе 

умственного воспитания. Детям в старшем дошкольном возрасте воспитатель 

должен не только обеспечить усвоение определѐнной для них системы знаний 

об окружающей действительности, а должен дать приѐмы и способы при 

помощи, которых дети усваивают знания, ищут ответы на вопросы, решают 

разнообразные задачи. Важнейшим новообразованием этого периода является 

возникновение произвольного поведения. В дошкольном возрасте поведение 

ребенка из импульсивного и непосредственного становится опосредованным 

нормами и правилами поведения. Здесь впервые возникает вопрос о том, как 

надо себя вести, т.е. создается предварительный образ своего поведения, 

который выступает в качестве регулятора. Ребенок начинает управлять своим 

поведением, сравнивая его с образцом. Несформированная вовремя 

способность к произвольной саморегуляции, которая является основой 

подлинно человеческого поведения, приводит к тому, что такие дети в 

дальнейшем неизбежно попадают в группу риска по отклонению личностного 

развития. Исследования отечественных и зарубежных психиатров убедительно 
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доказывают выраженную связь различных форм психопатизации, нарушений 

социальной адаптации с синдромом дефицита внимания. 

Базовой характеристикой произвольной саморегуляции является, лежащая 

в ее основе способность к осознанному целеполаганию. Только тогда, когда 

человек сможет ставить перед собой осознанные цели, он будет способен к 

моделированию своей деятельности (способности выделять значимые условия 

достижения цели), планировать пути и средства достижения цели и адекватно 

оценивать достигнутые результаты. Только в этом случае можно утверждать, 

что он способен к полноценному социальному взаимодействию в обществе. 

Нередко среди дошкольников можно встретить ребенка, двигательная 

активность которого выходит за рамки представлений о просто подвижном 

ребенке. Такие дети, как правило, отличаются постоянной двигательной 

активностью, беспокойством, суетливостью, многочисленными посторонними 

движениями, которых ребенок часто не замечает, высокой чувствительностью к 

внешним раздражителям, разговорчивостью, импульсивностью, эмоциональной 

лабильностью, желанием быть в центре внимания, вспыльчивостью. В более 

тяжелых случаях поведение характеризуется отсутствием целенаправленности, 

расторможенностью. Для детей с СДВ становление внутренней психической 

жизни и внутренней саморегуляции связано с целым рядом новообразований в 

познавательной сфере дошкольника. Прежде всего, ребенок приобретает 

способность действовать в плане общих представлений. Мышление ребенка 

старшего дошкольного возраста перестает быть наглядно-действенным, 

отрывается от воспринимаемой ситуации, и, таким образом, возникает 

возможность устанавливать связи между общими представлениями, которые не 

даны в непосредственном чувственном опыте. Ребенок может устанавливать 

простые причинно-следственные отношения между событиями и явлениями. У 

него возникает стремление как-то объяснить и упорядочить окружающий мир. 

Возникает первый опыт целостного детского мировоззрения. Отличительной 

особенностью познавательной сферы ребенка-дошкольника является 

эгоцентризм. В основе эгоцентрической позиции лежит невыделенность самого 

себя, и, следовательно, принятие своей позиции как единственной и 

абсолютной. Для дошкольника центр всего мира – человек (вернее, он сам). Все 

вещи и явления природы «сделаны» для человека или им самим. Ребенок еще 

не догадывается, что вещи могут выглядеть иначе, чем ему представляется. 

В отечественной психологии интенсивно разрабатывалась идея 

Л.С.Выготского [1]об опосредованном характере познавательных процессов 

человека. Познавательное развитие в этом контексте рассматривалось как 
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усвоение средств умственной деятельности. А.Н.Леонтьевым [4] 

сформулирован принцип «параллелограмма развития». Внешние средства 

организации познавательной деятельности вращиваются и превращаются во 

внутренние. Эксперименты Л.А.Венгера [2], в ходе которых осуществлялось 

наглядное моделирование различных аспектов деятельности дошкольника, 

показали, что целенаправленное руководство формированием познавательных 

способностей содействует более высокому умственному развитию детей. 

Таким образом, обучение старших дошкольников должно быть 

«проблемным», т. е. должно содержать элементы исследовательского поиска. 

Любой ребенок, как уже отмечалось, вовлечен в исследовательский поиск 

практически постоянно. Это его нормальное, естественное состояние: рвать 

бумагу и смотреть, что получилось; понаблюдать за рыбками в аквариуме; 

изучать поведение синички за окном; проводить опыты с разными предметами; 

разбирать игрушки, изучая их устройство. 

Если рассматривать структуру учебного исследования ребенка, то 

несложно заметить, что оно так же, как и исследование, проводимое взрослым 

ученым, неизбежно включает в себя следующие конкретные этапы 

формирования базовых установок произвольной саморегуляции: 

• целеполагания (программирования) – развитости осознанного 

программирования цели своих действий; выделение и постановка проблемы 

(выбор темы занятия); 

• планирования – умения выдвигать и удерживать цели деятельности, т.е. 

умения ее осознанного планирования; выдвижение гипотезы; 

• моделирования – сформированности, развитости представлений о 

внешних и внутренних значимых условиях деятельности по достижению цели, 

способности выделять их как в текущей ситуации, так и в перспективном 

будущем; Поиск и предложение возможных вариантов решения; 

• способности оценивать себя и свои результаты. 

Итак, применение в обучающем процессе проблемных ситуаций помогает 

воспитателю выполнить одну из важных задач, поставленных перед 

дошкольным воспитанием - формирование у воспитанников самостоятельного, 

творческого мышления, а так же выстраивание системы стратегий 

саморегуляции деятельности. Развитие же таковых способностей может 

осуществляться лишь в самостоятельной творческой деятельности детей, 

специально организуемой воспитателем в процессе обучения. Поэтому педагог 

должен знать о тех условиях, в которые следует ставить дошкольников, чтобы 

стимулировать подлинное продуктивное мышление. Одним из таких условий 



48 
 

является создание проблемных ситуаций, которые составляют необходимую 

закономерность в развитии познавательной деятельности детей. 
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Особенности понятийного мышления детей старшего дошкольного и 

младшего школьного возраста с различными видами ограничения 

возможностей здоровья 

Васильева Т.Н. 

ГБУСО «ЦПМПК», г. Астрахань, Россия 

Проблема дифференциальной диагностики умственного развития детей в 

настоящее время является весьма актуальной в практике работы специалистов 

психолого-медико-педагогических комиссий в связи с необходимостью 

разработки рекомендаций по определению программы обучения детей, 

имеющих ограниченные возможности здоровья (ОВЗ) разного вида. Одной из 

целей патопсихологической диагностики, проводимой клиническим 

психологом ПМПК, становится выявление особенностей мыслительной 

деятельности и уровня развития понятийного мышления такого ребенка. 

Качественно проведенное патопсихологическое исследование особенностей 

мыслительной деятельности ребенка высоко значимо для его дальнейшей 

судьбы [1], определяя стратегию и тактику лечебно-коррекционных 

мероприятий, выбор типа детского сада или школы, направления различных 

реабилитационных мероприятий. 

В течение 2-х лет проводилась патопсихологическая диагностика 

особенностей сформированности понятийного мышления детей старшего 

дошкольного и младшего школьного возраста с разными видами ограничения 
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возможностей здоровья, проживающих в Астраханской области. Было 

обследовано 235 детей 6 - 12 лет с разными видами ОВЗ: умственная отсталость 

(легкая и умеренная), нарушения слуха (тугоухость и глухота). Дети разделены 

на подгруппы по возрасту. 

Базовый минимум диагностических методик, соответствующих целям и 

задачам исследования, составили классические отечественные 

патопсихологические методики, традиционно используемые в психологическом 

обследовании: «Предметная классификация», «Исключение предметов», 

«Исключение понятий», «Простые аналогии», «Существенные признаки», 

«Определение понятий», «Сравнение понятий» [2,3,4]. Использование 

нестандартизованных методик дает возможность оказания поэтапной помощи 

испытуемому (стимулирующей, организующей, разъясняющей, обучающей - в 

том числе, с использованием жестов, устно-дактильной речи для детей с 

нарушением слуха). Это позволяет экспериментально выявить качественные и 

количественные отличия у детей при различных отклонениях в развитии, а 

также проанализировать структуру понятийного мышления детей 6-12 лет с 

ОВЗ. 

При обработке данных ответы испытуемых были распределены по 

следующим уровням (начиная с низкого): 

0 уровень – инструкция не принимается, или понимается частично после 

разъяснения, обучения; задание не выполняется после разъяснения и обучения, 

деятельность носит хаотический характер, обобщения не доступны, 

самостоятельная речь сформирована слабо или отсутствует – отдельные слова, 

простые фразы бытового характера. 

1 уровень – инструкция понимается после длительного неоднократного 

разъяснения, но чаще не в полном объеме или теряется в процессе выполнения 

задания; задание выполняется частично после разъяснения или в условиях 

обучения; обобщения производятся по принципу синкретического образования 

2 уровень – для понимания задания может потребоваться повтор 

инструкции или еѐ разъяснение, задание выполняется не в полном объеме, 

требуется дополнительная помощь; обобщения производятся в форме 

ассоциативных или цепных комплексов, когда любая внешне замеченная связь 

берется как достаточное основание для отнесения предметов к одному классу, 

или переход в объединении от одного признака к другому производится так, 

что одни предметы объединяются на основании одних, а другие — совершенно 

иных признаков, причем все они субъективно относятся к одной и той же 

группе. Таким образом, ответы носят ярко выраженный конкретный, 
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конкретно-ситуативный характер. 

3 уровень – в целом задание и инструкция доступны с первого 

предъявления, однако может потребоваться дополнительная организующая или 

разъясняющая помощь; обобщения производятся на основании ситуативных и 

функциональных связей, возможны единичные понятийные объединения при 

выделении существенных признаков понятий, относящихся к простым 

категориям. 

4 уровень – задание и инструкция доступны с первого предъявления, 

простые обобщения сформированы достаточно четко и прочно, используются 

при объяснении заданий, однако, могут встречаться и отдельные ответы 

функционального или даже конкретного, ситуативного уровня. 

Конечно, не всегда ответы испытуемых точно соответствуют тому или 

иному уровню. В ответе могут проявляться тенденции становления нового 

уровня или, наоборот, отдельные черты предыдущего. Количественная оценка 

уровня развития мышления проводилась в сопоставлении детей одних 

возрастных групп с разными видами ОВЗ. Анализ результатов исследования 

показал, что дети с умственной отсталостью легкой степени и дети с 

нарушениями слуха в младших возрастных группах имели сходные уровни 

выполнения методик (1-2 уровень). Следует отметить, что к 11-12 годам 

показатели детей с нарушением слуха отражают более высокий уровень (3-

4уровень) понятийного мышления, тогда как для детей с легкой умственной 

отсталостью характерен 2-3 уровень. Это связано с более сохранными 

потенциальными возможностями развития мышления детей с нарушениями 

слуха и результатами проводимой с ними специальной коррекционной работы. 

Наиболее низкие показатели, самую слабую динамику в развитии понятийного 

мышления (0-1 уровень, редко-2) выявляют данные, полученные при 

исследовании детей с умеренной умственной отсталостью, что закономерно 

связано со степенью выраженности отклонений в развитии и согласуется с 

результатами существующих исследований данной категории детей. 

Качественный анализ выполнения методик детьми 3-5 лет позволяет 

сделать выводы о том, что дети с умеренной умственной отсталостью, 

большинство детей с легкой умственной отсталостью и часть детей с 

нарушением слуха могут свободно манипулировать разноуровневыми 

понятиями и характеристиками. С возрастом, как показывает анализ 

результатов выполнения методик детьми 6-8 лет, дети с умеренной умственной 

отсталостью демонстрируют 0 или 1 уровень, большинство детей с легкой 

умственной отсталостью достигают 2 уровня, а среди детей с нарушением 
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слуха многие имеют 3 уровень. В следующем анализируемом возрастном 

интервале (9-12 лет) обобщающие понятия формально могут быть 

представлены у всех категорий детей (и даже частично у детей с умеренной 

умственной отсталостью),однако они не являются ведущими (как показывает 

данный опыт и другие исследования) для актуального уровня развития 

понятийного мышления. 

Наблюдаемая в последние годы тенденция к увеличению количества детей, 

испытывающих трудности в обучении, является весьма актуальной проблемой 

и в связи с этим важным представляются изучение возрастных особенностей 

структуры дефекта в рамках одной формы аномалии. 
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Создание и апробация методики экспресс - диагностики интеллектуальной 

недостаточности у «безречевых» детей раннего возраста 

Верещагина Н.В. 

ГДОУ №23,Санкт-Петербург, Россия, 

Необходимость разработки и внедрения универсальных 

психодиагностических методик для выявления интеллектуальной 

недостаточности у детей указывалась и реализовывалась в работах многих 

ученых [5,6,7,8]. Однако современные дети отличаются от своих сверстников 

60 -80 годов прошлого века ухудшением здоровья не только в соматическом, но 

и в психологическом аспекте, что накладывает отпечаток на раннее психо-

речевое развитие. Так, собственное исследование 252 детей в возрасте 2 -3 лет в 

процессе адаптации к детскому саду показало, что нормальное речевое 

развитие (по А.Н.Гвоздеву) имеют 15,9% детей, т.е. только 20 детей смогли 
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выразить словами свои потребности, требовали речевого общения от взрослых 

и сопровождали свои действия речью. 41,3% детей 2 -3 лет имели словарный 

запас в пределах 15-20 слов, что указывало на задержку речевого развития (не 

отмеченную невропатологом при обследовании). 24,6% детей обнаружили 

выраженную протестную реакцию с криком (неречевые звуки, гортанные, 

рычащие, хриплый свист), паданием на пол: дети бежали из группы по 

коридору, с участка по дорожкам, не обращая внимания на слова взрослого; на 

уговоры и попытки прижать к себе реагировали укусами, царапанием взрослых, 

вырывались и набрасывались на детей, т.е. демонстрировали явные признаки 

дезадаптивного поведения. В медицинских картах этих детей невропатологом 

отмечена перинатальная энцефалопатия с синдромом двигательных нарушений. 

Из бесед с родителями выяснено, что ранняя медикаментозная помощь детям 

не проводилась. Еще 18,2% детей реагировали на посещение детского сада 

замкнутостью, отгороженностью, отсутствием речевых контактов и 

трудностями установления контакта со взрослыми и сверстниками. С 

медицинской точки зрения особенностей развития выявлено не было. Таким 

образом, получается, что 42,8% детей раннего возраста имеют выраженное 

недоразвитие речи с нарушением коммуникативной функции, дезадаптивным 

поведением и трудностями социальной адаптации. Поэтому становится 

актуальной дифференциальная диагностика истинной задержки речевого 

развития от интеллектуальной недостаточности у детей 2 - 3 лет. 

Имеющиеся методики изучения психического развития детей 2 - 3лет 

представляют собой либо опросник для родителей, ответы на вопросы которых 

часто являются субъективным мнением последних и не отражают реального 

положения дел, либо имеют узкоспециализированную направленность: для 

логопедов, для психологов, для дефектологов, что не всегда удобно для 

использования, особенно в условиях отсутствия речи у маленьких детей. 

Поэтому на основании опыта работы с такими детьми и анализа имеющегося 

диагностического инструментария была разработана и апробирована Карта 

обследования детей раннего возраста, направленная на оценку шести сфер 

развития ребенка: общего психического развития (перцептивные процессы, 

мышление, память, внимание), игровая деятельность, двигательная сфера, 

эмоционально- волевая и коммуникативная сфера, речевая сфера, особенности 

нервной системы [2,3,4]. Карта легко заполняется – подчеркиваем возможных 

вариантов ответов (в большинстве случаев – по принципу самостоятельно, с 

помощью, не справился), а также содержит вывод по уровню развития каждой 

их оцениваемых областей развития ребенка по принципу - соответствует 
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возрасту, признаки несоответствия возрасту, выраженное несоответствие 

возрасту. Также были выделены балльные показатели уровней психо-речевого 

развития ребенка раннего возраста: соответствие возрастным нормативам – 

более 2,31 балла, незначительное отклонение от возрастных нормативов – 1,71- 

2,3 балла, выраженное несоответствие возрастным норматива – менее 1,7 балла. 

Достоинствами Карты можно считать универсальность (не требует узких 

специальных знаний, поэтому может применяться психологами, 

дефектологами, логопедами), результаты подлежат статистической обработке 

(удобно хранить и делать выводы по успешности коррекционно – развивающей 

работе), экономичность затрат (обследование ребенка занимает не более 10 

минут, легкость и быстроту обработки обеспечивает структура Карты и 

предлагаемые ответы для подчеркивания). Отличительной особенностью Карты 

от других психолого-педагогических методик оценки интеллектуального 

развития детей раннего возраста является учет психофизиологических 

параметров: индивидуальный профиль межполушарной асимметрии (ведущая 

рука, нога, ухо, глаз) и скоростные характеристики деятельности ребенка, а 

также наличие цифрового интервала оценки уровня интеллектуального 

развития «безречевых» детей. Стандартизация и валидизация Карты проходила 

путем применения известных психометрических процедур [1], что показало 

возможность получения достоверных данных об уровне интеллектуального 

развития детей 2 -3 лет в кратчайшие сроки. 

Сравнительное исследование позволило выделить принципиальные 

различия психо-речевого развития детей раннего возраста с нарушенным (124 

ребенка) и нормальным речевым онтогенезом (128 детей). «Безречевые» дети в 

2 -3 года достоверно отличаются от сверстников незрелостью центральной 

нервной системы, что проявляется в невыраженном индивидуальном профиле 

функциональной асимметрии (при р≤0,05), а также в дисбалансе тормозных и 

активирующих влияний систем головного мозга (при р≤0,05). Эти дети 

обнаружили несформированность ведущих моторных систем (рука, нога), а 

также отличались гиперактивностью или чрезмерной медлительностью. 

Закономерными результатами исследования стали достоверные различия 

между группами детей в уровнях речевого (при р≤0,01) и общего психического 

развития (при р≤0,01). Обращает внимание отсутствие различий между 

группами по игровой, двигательной, эмоционально – волевой и 

коммуникативной сферам, что указывает на вторичных характер отклонений в 

общем психическом развитии у «безречевых» детей. В целом, дети с 

нарушенным речевым онтогенезом имеют доказанное (при р≤0,05) 
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несоответствие психоречевого развития возрастным нормативам. 

Таким образом, разработанная методика экспресс - диагностики 

интеллектуальной недостаточности у детей 2 – 3 лет с нарушенным речевым 

развитием может быть использована как для мониторинга психического 

развития детей в группах компенсирующей направленности, так и для 

проведения сравнительных исследований. 
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К формализации учѐта речевых проявлений сознания
1
 

Еремеев Б.А. 

РПГУ им А.И.Герцена, Санкт-Петербург, Россия 

Предлагаются общие теоретические основания, гносеологические и 

психологические, для формализации учѐта речевых проявлений сознания. 

Исходным является признание того, что душевное здоровье развивающегося 

человека сопряжено с расширением его сознания, а болезнь – с сужением (до 

угасания). 

Речь рассматривается как непосредственная форма проявления сознания, 

персонального и совокупного, причѐм на любом возможном уровне обобщения. 

А ситуативные фрагменты речи, или высказывания, рассматриваются как 

отдельные факты сознания. В них – и через них – обнаруживают себя 

                                                
1 Работа публикуется в авторской редакции 
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различные аспекты (грани) и/или фрагменты (акты, единицы, элементы) у 

каждого носителя человеческой душевной жизни. К числу таких психических 

отдельностей относятся актуальные состояния сознания и внесознательного 

(неосознанного и бессознательного) у их носителя и основные грани его души 

(когнитивная, эмотивная, конативная и рефлексивная) в их ситуативно 

актуальных проявлениях. С открытым множеством таких проявлений и имеют 

дело психодиагносты. 

Те, кто познают психику, учитывают еѐ эмпирическое выражение, в 

частности, речевое, и формируют у себя соответствующие теоретические 

модели различных психических образований. У специалистов-психодиагностов 

такие модели в оптимальном случае имеют понятийный характер; именно они 

кладутся в основу создания экспериментальных методик – главных 

инструментов практической психодиагностики в ХХ веке. 

На практике любые познаваемые отдельности, в том числе речь и 

сознание, объединяются их универсальными атрибутами: пространством и 

временем существования, качественной определѐнностью (или 

субстанциальностью, в том числе субстратностью), энергетикой и структурной 

сложностью. В собственно психологическом контексте, производном от 

философского гносеологического контекста, специализация и конкретизация 

этих универсальных атрибутов у отдельных психических образований и их 

выражения в речи, приводит к выделению таких их базовых свойств, как 

предметность, константность, целостность, обобщѐнность, а также 

структурность в различных еѐ формах. 

Предметность, в общем, понимается как данность объекта субъекту. С 

одной стороны, субъект выделяет что-то в действительности и отвлекается от 

всего остального, и поэтому предмет оказывается абстрактным в соотнесении с 

объектом – как фигура на фоне. С другой стороны, субъект предвзято 

относится к действительности, поэтому предмет, или объект-для-субъекта, в 

отличие от действительности оказывается богаче еѐ – за счѐт привносимой в 

действительность субъективности. В собственно психологическом плане 

предметность оказывается своеобразной у различных психических 

образований. Так, при восприятии предметность обнаруживает себя в форме 

выделения фигуры из фона, а при представлении – уже в форме отделения еѐ от 

фона; при мышлении – в форме установления актуального отношения между 

взятыми объектами, а при воображении – в форме наложения фигуры (в том 

числе отношения) на фон… 

Константность, в общем, по-русски, это постоянство. В психологическом 
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контексте под константностью понимается сохранение образа при изменении 

условий отражения. Причѐм имеется в виду изменение как объективных 

(физических) условий для возникновения и существования этого психического 

образа, так и субъективных, психических его условий – выраженности 

когнитивного, эмотивного, конативного, и/или рефлексивного фона для 

данного образа. 

Целостность, в общем, понимается как единство многого в одном. 

Онтологически и гносеологически существенны два основных еѐ аспекта – 

внешний и внутренний. При выделении внешнего аспекта целостности 

подчѐркивается отдельность взятого объекта. При выделении внутреннего 

аспекта подчѐркиваются парные отношения между компонентами объекта. В 

психологическом контексте внешний аспект целостности смыкается с 

предметностью психического образования как выделением фигуры, а 

внутренний аспект целостности смыкается со структурностью – как 

выявлением строения этой фигуры. 

Под общим всегда понимается то, что принадлежит многому. В 

психологическом контексте мыслительная операция обобщения – это отнесение 

чего-либо к множеству объектов, сходных между собой в каком-то отношении. 

А под обобщѐнностью психического образования понимается его сохранение 

при изменениях уже того, что отражается. И основные исходные варианты 

изменения объектов отражения суть следующие: (а) пространственные 

(проявляются в межобъектных различиях), (б) временные (во внутриобъектных 

различиях), (в) по положению среди других объектов действительности, или по 

значению. 

Структурность, в общем, понимается как единство содержания и формы 

всего существующего. Операционально это всегда закон для объединения 

компонентов структуры, элементов и их отношений, в рамках целого. Причѐм 

всѐ существующее является полиструктурным. И при выявлении структуры 

чего бы то ни было всегда актуальны (а) учѐт масштаба описания взятой 

отдельности (его макро-, мезо- и/или микро-уровень) и (б) учѐт своеобразия 

каждого варианта структурирования. Последнее конкретизируется по пяти 

основаниям. Это качественная определѐнность состава структуры – еѐ 

элементов. Это способ существования структуры, или своеобразие парных 

отношений между элементами. Это принцип существования структуры, или 

форма еѐ бытия. Это актуальное основание для структурирования – как 

охваченная им область. И это композиция структуры, или упорядоченность 

компонентов, элементов и отношений между ними, в рамках целого. 
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В психологическом контексте обозначенные понятия конкретизируются. 

Так, макро-уровень структурирования предполагает выявление места и роли 

психического как элемента действительности среди других еѐ элементов, 

ставших условиями для возникновения, существования и познания психики. В 

число таких условий входят: источник психики (объект); еѐ носитель (субъект); 

взаимодействие объекта с субъектом; важнейшие сопутствующие 

обстоятельства (катализаторы и ингибиторы) и, в частности, познающий 

психику субъект... Мезо-уровень структурирования имеет место при 

соотнесении друг с другом различных психических образований как элементов 

однородного конечного множества. А при микроструктурировании выявляется 

внутреннее строение отдельного взятого психического образования как 

сложного составного целого. 

В клинической практике основные шаги при психодиагностике таковы: от 

исходной ориентировки в ситуации (в анамнезе пациента) через общее 

ознакомление с картиной различных проявлений его душевной жизни к 

выделению среди них основной «мишени» для детального распознавания. А 

затем начинается обратное движение: от детальной психологической 

характеристики взятой «мишени» через соотнесение еѐ с другими 

психологическими характеристиками пациента к включению результатов 

проведѐнной психодиагностики в общее медицинское заключение (эпикриз) как 

основание для последующих действий – для терапии и/или наблюдения и/или 

выписки. 

В этом контексте о состоянии сознания свидетельствуют, в частности, 

следующие речевые показатели. Предметность сознания раскрывается в составе 

актуального (тематического) словаря пациента и в его длине, которая при 

патологии уменьшается. Константность сознания обнаруживает себя в 

частотности лексики при высказываниях на одну тему, а обобщѐнность – в 

частотности лексики при высказываниях по различному поводу. При патологии 

частотность обоих еѐ видов увеличивается. Целостность сознания проявляется, 

прежде всего, в связной («осмысленной») речи; для каждого человека в 

нормальном состоянии характерна определѐнная ассоциированность 

устойчивой лексики. При патологии же распределение показателей 

ассоциированности выходит за эти нормальные пределы – явно растѐт 

стереотипность высказываний. В структурном плане на фоне уменьшения 

длины словаря, роста его частотности и роста ассоциированности устойчивой 

лексики происходит «слипание» и «уплощение» речевых конструктов 

пациента. Его речь всѐ более изолируется от коммуникативного контекста и, в 
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пределе, выпадает из него. 

Для наглядности каждое структурное описание результатов диагностики 

может быть отображено в виде корреляционного графа. Его вершины, 

элементы структуры, упорядочены на рисунке по их положению как более 

центральные (общие) или периферийные (специфичные). И тогда оказывается, 

что речевые проявления сознания при заболевании человека «опускаются» к 

центру структуры, а при выздоровлении «поднимаются» к еѐ периферии. 

 

Проявление кататимного мышления в методике «Пиктограмма»
1
 

Ермакова А.А. 

НГМУ, Новосибирск, Россия, 

Начиная с 40-х годов XX века, в общей психопатологии принято различать 

формальные нарушения мышления и нарушения содержательной стороны 

мышления, что неразрывно связано с единством психики, отношениями 

сознательного и бессознательного, а также с аффективными факторами. 

Эмоционально-личностные факторы, как правило, проявляются через 

операциональные и динамические характеристики мыслительного процесса, 

реже, выражаясь прямо, в содержании мыслей. Нарушения содержательной 

части мышления малодоступно для экспериментально-психологического 

исследования. Уникальным инструментом подобного исследования является 

методика «Пиктограмма». Мыслительный акт построения образа-ассоциации, 

пригодного для запоминания, является самостоятельным и творчески активным 

процессом мышления. В нем, как в капле воды, отражается строение 

мышления, его целенаправленность, обобщенность мысли, еѐ 

последовательность, либо расплывчатость, эмоциональная обусловленность 

мыслительного действия. Понятия-стимулы «включают» механизм проекции, 

раскрывая содержание внутренних образов-ассоциаций, обнаруживая феномен 

тождества метафоры и реального действия. Образы-ассоциации наглядно 

демонстрируют влияние аффектов на кататимию, что отражается в их 

особенностях [6]. 

Влияние аффекта на кататимию укладывается в понимание так 

называемого «кататимного» мышления (определяемого эмоциональным 

состоянием, и в частности, настроением). Х. Майер, еще в 1908 году определяет 

кататимное мышление как «протекающее преимущественно под влиянием 

аффектов, характеризующееся тем, что отдельные звенья мыслительного 

процесса соединяются не по объективным и логическим закономерностям, а по 

                                                
1 Работа публикуется в авторской редакции 
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общей для них эмоциональной окраске» [4]. Особый интерес представляет 

влияние депрессивного аффекта на процесс построения образов-ассоциаций. 

В процессе патопсихологической диагностики депрессивного состояния 

мы встретились с явлениями отвлеченных, субъективных и непонятных с точки 

зрения «негативного мышления» образов-ассоциаций при выполнении 

методики «Пиктограмма». Пациент О., мужчина 52-х лет, впервые обратился к 

психолого-психиатрической помощи. Имеет высшее образование. В браке 

находится 32 года, трое детей (две дочери и сын), младший из детей в возрасте 

25 лет внезапно умер. После похорон, в течение 3-х месяцев активный, 

жизнелюбивый мужчина стал безынициативным, бездеятельным и пассивным, 

практически отказался от еды, появились тревога и бессонница. По 

направлению психиатров поступил в специализированный стационар. При 

патопсихологическом исследовании выявлен аффективно – личностный 

симптомокомплекс, признаки умеренно-выраженной депрессии. Однако, при 

выполнении методики «Пиктограмма» возникло достаточно много 

неразрешенных диагностических вопросов с точки зрения классической 

патопсихологии. Возникновение определенной части изображений никак не 

пояснялось испытуемым, он не мог объяснить содержательность логической 

связи. Например, на стимульное понятие «счастье» пациент изобразил 

мельницу у реки, на стимульное понятие «надежда»- строение церкви. С точки 

зрения классической патопсихологии можно было бы говорить о субъективном 

характере образов-ассоциаций, их эмоциональной обусловленности, 

актуализации пласта глубинных экзистенциальных переживаний. Так, с точки 

зрения глубинной символики значение «мельницы» связано с представлением о 

справедливой судьбе, которая проводит человека через все испытания, чтобы 

он вернулся к своему истинному «Я», чистому и возвышенному. Символика 

мельницы проста и сложна, она касается бытия в целом — и отдельных 

событий жизни человека. Появление мельницы на картинах или в книгах часто 

остается незамеченным, однако всегда дает сюжету особый смысл, также, не 

объяснив его. Символ «церкви» также наполнен глубоким смыслом. 

Православная антропология учит о двух видах слова - внутреннем и внешнем 

логосе. Внутренний логос можно условно сравнить с непосредственным 

видением вещей, интуитивным познанием, созерцанием; это - духовная сторона 

логоса. В душевном плане поле действия внутреннего логоса - это тайники 

сердца, где хранится в закодированном и зашифрованном виде вся информация, 

которая генетически свойственна человеку. Эта информация настолько велика, 

что античные философы склонны были отождествлять познание с 
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припоминанием (информация, которую получает человек во время своего 

земного бытия, не только от рождения, но и от самого момента зачатия) [2]. 

В процессе психокоррекционной работы по методу «символдрама» 

(кататимно-имагинативная терапия) [3,5] с использованием мотивов «Луг, на 

котором мне хорошо», «Переход через мост», «Врата между жизнью и 

смертью», образы-ассоциации, использованные пациентом в методике 

«Пиктограмма», самостоятельно проявились на сцене внутреннего мира 

пациента. Иными словами, можно предположить, что понятия-стимулы 

методики «выловили» в бессознательном поле наиболее актуально значимые 

образы, содержащий некий конфликтный материал, который был недоступен 

сознанию, но аффективно поддерживал состояние напряжения и тревоги, 

снижая внешнюю активность пациента. Спонтанное появление этих символов в 

мотивах указывало на их сверхзначимость, обязательность эмоциональной 

проработки. Проживание мотивов сопровождалось высвобождением 

аффективного застоя, и, следовательно, быстрым терапевтическим эффектом. 

Раскрывая содержание мотивов, пациент рассказывал о переживании 

состояния спокойствия, безмятежности, принятии событийности Бытия, 

конечности, как собственной жизни, так и близких людей. Проживание мотивов 

способствовало принятию психотравмирующей ситуации, дезактуализации 

чувства вины, активизации энергетического потенциала, снижении уровня 

тревоги и напряжения. 

Последующее динамическое патопсихологическое исследование выявило 

способность испытуемого видеть в себе и прожитой жизни положительное, 

изменило качество информации о собственных возможностях, редуцировалась 

гипертрофированность переживаний. 

Таким образом, можно говорить о едином диагностико-коррекционном 

процессе с участием уникального диагностического инструмента 

«Пиктограмма» и уникального психоаналитически ориентированного метода 

«Кататимно-имагинативная терапия», где образы ассоциаций указывают «что» 

эмоционально-значимо, а спонтанно возникающие символы в мотиве – 

необходимость их эмоциональной проработки. 
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Возможности использования теста Э. Вартегга для исследования 

мыслительной деятельности больных шизофренией 

Ермакова А.А. 

НГМУ, Новосибирск, Россия, 

В патопсихологическую диагностику шизофрении, помимо традиционных 

для исследования мышления методик, могут быть включены проективные 

тесты, что уже давно апробировано и доказано таким информативным 

инструментом для изучения познавательных процессов как методика 

«Пиктограмма» [4]. В настоящее время патопсихологам все реже приходится 

сталкиваться с четкими, диагностически однозначными проявлениями 

патологии психической деятельности. Значительно чаще встречаются 

фрагментарные, единичные, трудные для классификации нарушения 

познавательных процессов, эмоционально-волевой и мотивационной сфер. 

Кроме того, хронические больные привыкают к традиционным методикам, 

происходит так называемый процесс обучения, что уменьшает 

диагностическую значимость патопсихологического эксперимента [3]. Тест 

Вартегга, учитывающий как уровневые, так и качественные показатели 

психической деятельности испытуемых, может являться источником для 

изучения мышления больных шизофренией. Введение «нового», 

малоизученного патопсихологического инструмента кажется нам весьма 

актуальным [1,2]. 

Исследование проведено на базе Государственной Новосибирской 

клинической психиатрической больницы № 3. Обследована группа больных с 

диагнозом «шизофрения», имеющих симптомы и синдромы разного уровня: 30 

человек, из них 15 мужчин и 15 женщин, средний возраст 41,8 лет (от 21 до 63 

лет). Результаты сравнивались с группой условно здоровых людей, не 



62 
 

лежавших в клинике и никогда не обращавшиеся к психиатру: 15 человек, из 

них 9 женщин и 6 мужчин, средний возраст 38,7 лет (от 24 до 56 лет). 

Определение диагностической ценности теста Вартегга проводилось в 

сопоставлении с данными традиционных патопсихологических методик: 

«Исключение предметов», «Сравнение понятий», «Ответные ассоциации», 

«Пиктограмма». 

Исследование проводилось в четыре этапа: 

1. Обследование основной и контрольной групп испытуемых с помощью 

традиционных патопсихологических методик и теста Вартегга. 

2. Сравнение показателей теста Вартегга в группах здоровых испытуемых 

и больных шизофренией при помощи методов непараметрической статистики. 

3. Корреляционный анализ факторов внутри теста Вартегга. 

4. Корреляционный анализ между тестом Вартегга и традиционными 

патопсихологическими методиками. 

В ходе исследования получен ряд результатов. 

В группах больных шизофренией и здоровых выявлены достоверные 

отличия по основным факторам, заложенным в структуру теста Вартегга: 

степень учета качеств стимульного знака, особенности переработки стимулов, 

создания содержательных структур (диссоциативная и изолированная 

трактовка стимула, адекватное нормативное и патологическое нормативное, 

адекватное оригинальное и патологическое оригинальное решения), 

особенности структуры рисунка (серийные персеверации и ассоциации, 

перенос стимула и мотива, адекватное и неадекватное дополнение). Эти 

факторы, взятые в комплексе, позволяют судить об особенностях 

мыслительной деятельности больных шизофренией. Установлено, что 

эстетические содержательные мотивы, присутствующие в рисунках здоровых 

испытуемых (13%), отсутствуют в рисунках больных (угловое преобразование 

Фишера, p<0,05). Отсутствие этого показателя в группе больных шизофренией 

может быть объяснено скупостью, эмоциональной выхолощенностью 

испытуемых, в то время как эстетический уровень связан с очень тонким 

эмоциональным восприятием. 

Тест Вартегга обладает достаточной внутренней согласованностью. 

Факторы, свидетельствующие о нарушении мыслительной деятельности, 

находятся в положительной корреляции друг с другом, то же самое можно 

сказать и о факторах, относящихся к норме. 

При корреляционном анализе между факторами теста Вартегга и другими 

патодиагностическими методиками была обнаружена четкая связь, 
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позволяющая говорить о диагностической информативности изучаемой нами 

методики для исследования мыслительных процессов больных шизофренией. 

Так, в тесте Вартегга, как и в традиционных методиках, овладение стимулом и 

адекватное встраивание его в содержательную структуру рисунка 

подразумевает «нормальное» развитие мыслительной деятельности и хорошее 

приспособление к реальности. Обратный процесс может свидетельствовать о 

нарушении операциональной, динамической, мотивационной и личностной 

сторон мышления. Искажение процессов обобщения пронизывает практически 

все факторы теста Вартегга при диагностике больных шизофренией. 

Испытуемым сложно вчувствоваться в стимульный знак и учесть его качества 

при создании рисунка, при переработке стимулов они нередко пренебрегают 

стимульным знаком либо перекрывают его при включении в содержательную 

структуру, характерны диссоциативная и изолированная трактовки 

стимульного знака, и, как результат, неадекватное патологическое или 

оригинальное патологическое решения. Все эти факторы свидетельствуют о 

нарушении аналитико-интегративной деятельности больных шизофренией, о 

нарушении процессов обобщения и отвлечения, связанных с особенностями 

актуализации знаний, отсутствии учета силы и значимости свойств стимулов, 

предметов и явлений, что приводит к расширению круга привлекаемых 

сведений за счет латентных, слабых признаков. Тест Вартегга достаточно 

чувствителен к нарушению динамических и мотивационных характеристик 

мыслительной деятельности, которые могут проявляться в персеверативных 

тенденциях, таких, как наличие в решениях испытуемых однотипных повторов 

и ассоциаций, переносов мотива и стимула, что свидетельствует об инертности 

мышления и эмоциональной выхолощенности, обеднении представлений и 

сложностях с ассимиляцией предшествующего жизненного опыта больных 

шизофренией. Наблюдается непоследовательность суждений, что выражается в 

неравномерности, неустойчивости способа выполнения задания. В протоколах 

испытуемых часто сочетаются адекватные и патологические решения, что 

свидетельствует о колебаниях умственной деятельности больных шизофренией. 

Нарушение мотивационного компонента мышления выражалось в отсутствии 

целенаправленности, наличии разноплановости и резонерства, хаотическом 

характере возникающих ассоциаций, когда испытуемые при выполнении 

задания, вслед за внезапно появившимся раздражителем в виде стимула, 

перескакивали с одного рисунка на другой или рисовали первое, что им 

приходило в голову. 

Таким образом, тест Вартегга является достаточно информативным и 
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надежным инструментом для исследования мыслительной деятельности 

больных шизофренией, и может, наравне с другими методиками, занять 

достойное место в практике клинического психолога. Явное преимущество 

теста Вартегга заключается в том, что наравне с изучением мышления с его 

помощью можно исследовать и личностную сферу испытуемых. Дальнейшие 

исследования по проверке, изучению и накоплению данных продолжаются. 
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Экспериментальный подход к изучению когнитивного дизонтогенеза при 

вариантах аномального развития у детей и подростков 

Зверева Н.В. 

Научный центр психического здоровья РАМН, Московский городской 

психолого-педагогический университет, Москва, Россия 

Тема нарушенного познавательного развития давно находится в центре 

внимания в клинической психологии развития, детской патопсихологии и 

специальной психологии (С.Я.Рубинштейн, В.И.Лубовский, В.В.Лебединский, 

Т.К.Мелешко и др.) [6,7,8,10]. Основу экспериментального подхода к научной и 

практической работе с детьми с аномальным развитием заложили классики 

отечественной психологии, среди которых С.Я.Рубинштейн по праву 

принадлежит почетное место. Ее книга «Психология умственно отсталого 

школьника» является настольной для многих специалистов, а научно-

методический потенциал, в ней заложенный, еще не до конца исчерпан [10]. 

В данном сообщении отражены основные этапы экспериментальных 

исследований, проведенных под руководством и при личном участии автора на 

базе отдела клинической (медицинской) психологии НЦПЗ РАМН на 
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протяжении более, чем 15 лет сотрудниками отдела, аспирантами и 

выпускниками психологических факультетов московских вузов. 

Экспериментальное изучение патологии когнитивного развития в детской 

патопсихологии является одним из ключевых направлений работы отдела 

медицинской психологии (лаборатории патопсихологии) научного центра 

психического здоровья РАМН. Подход, реализуемый в НЦПЗ РАМН, имеет 

свою специфику и отличительные черты по сравнению с другими 

исследованиями. Во-первых, исследование продолжает экспериментальные 

традиции отечественной школы патопсихологии (Б.В.Зейгарник, 

С.Я.Рубинштейн, Ю.Ф.Поляков, Т.К.Мелешко, В.В.Лебединский). Во-вторых, 

все его этапы объединены одной методологией – системным деятельностным 

подходом к становлению и распаду психической деятельности при 

отклоняющемся развитии (Л.С.Выготский, А.Р.Лурия, А.Н.Леонтьев, 

Б.В.Зейгарник, Б.Г.Ананьев, А.В.Брушлинский, М.А.Холодная). В-третьих, 

использована базовая модель для изучения когнитивного дизонтогенеза – 

познавательная деятельность детей и подростков при эндогенной психической 

патологии, прежде всего, шизофрении. В-четвертых, исследование основано на 

методе поперечных возрастных срезов и осуществлено в широком возрастном 

диапазоне – от 7 до 15 лет, обследованы основная группа патологии с 

искаженным типом дизонтогенеза, контрольная группа нормы и группы 

сравнения с другими типами дизонтогенеза [1,6,9,13]. 

В рамках обсуждаемого подхода разработаны представления о 

когнитивном дизонтогенезе как уровне психического дизонтогенеза в целом, а 

также, своеобразном аномальном развитии познавательной деятельности, по-

разному нарушенном в зависимости от основного типа дизонтогенеза. 

Отдельные направления экспериментально-психологического исследования 

нарушенного познавательного развития разрабатывались последовательно и 

поэтапно, условно эти исследования можно объединить в 3 связанные между 

собою этапа. 

Первый этап (1996 – 2000 гг.). Назначение этапа – изучение предпосылок 

выделения когнитивного дизонтогенеза на литературном, клиническом и 

экспериментально-психологическом материале. Задачи, которые были 

поставлены: 1) анализ истории и современного состояния проблемы изучения 

нарушенного психического развития при эндогенных заболеваниях 

(шизофрении) у детей и подростков; 2)обобщение данных предшествовавших 

исследований в лаборатории патопсихологии НЦПЗ РАМН; 3) формирование 

основного методологического подхода (клинико-психологическое 
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исследование, сочетание нейро- и патопсихологической диагностики) и 

понятийного аппарата работы; 4) выделение нового аспекта изучения – 

тактильной сферы - как объекта исследования и проведение первой части 

экспериментальных исследований (Т.К.Мелешко, С.М.Алейникова, 

А.Е.Назаренко, Н.В.Зверева, Е.Г.Каримулина, Е.А.Журавлева, Е.Г.Гришина, 

П.Ю. Гавердовская, Н.А.Брусова и др.) [2,4,9]. 

Второй этап (2001 – 2005 гг.). Назначение этого этапа – оформление 

понятия «когнитивный дизонтогенез» в рамках многофункционального 

полимодального подхода для квалификации нарушения психического развития 

при разных вариантах дизонтогенеза. Были поставлены следующие задачи: 1) 

ввод и разработка понятия «когнитивный дизонтогенез»; 2) разработка 

полимодального (разномодального) подхода к экспериментальному 

исследованию нарушений психического развития при шизофрении у детей и 

подростков; 3) проведение основной серии экспериментального исследования 

по анализу гармоничности развития психических функций (памяти, мышления, 

восприятия) и модальностей их исполнения у детей и подростков при 

шизофрении и других видах отклоняющегося развития (умственная отсталость, 

резидуально-органические расстройства, задержанное психическое развитие) 

(Н.В.Зверева, Т.А.Ермилов, Г.М.Гусева, Е.А.Воронцова, С.В.Шустикова,  

И.Н.Власенкова и др.). [1,2,3] 

Третий этап (2006 – 2011 гг.). Цель работы на этом этапе – изучение 

клинических характеристик и факторов возникновения когнитивного 

дизонтогенеза. Цель реализована постановкой и решением следующих задач: 1) 

уточнение содержания понятия «когнитивный дизонтогенез» как уровня 

нарушения с позиций нового понимания базового термина «психический 

дизонтогенез»; 2) сопоставление методов патопсихологической и 

психодиагностической, тестовой квалификации когнитивного дизонтогенеза 

при рано начавшихся эндогенных заболеваниях у детей; 3) выделение видов 

когнитивного дизонтогенеза у детей с эндогенной патологией, протекающей с 

аутистическими расстройствами; 4) изучение клинических параметров 

когнитивного дизонтогенеза (диагноз, время и возраст начала заболевания, его 

интенсивность); 5) оценка динамики когнитивного дизонтогенеза в возрастном, 

внутрибольничном аспектах по параметрам становления и реализации высших 

психических функций (методом поперечных срезов и лонгитюдинально); 6) 

качественная и количественная обработка массива полученных данных, 

разработка и применение статистических оценочных процедур - анализ и 

результатов исследования, их интеграция в сложившуюся систему современной 
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клинической психологии (Н.В.Зверева, А.А.Коваль-Зайцев, А.И.Хромов, 

А.С.Кудрина, М.Ю.Козлова, М.П.Кобзова, И.Н. Власенкова и др.) [3,5,11,12]. 

Для решения задач, связанных с выделенными направлениями 

экспериментальных исследований обследовано свыше 30 выборок, (общее 

число испытуемых более 1900) в возрасте от 7 до 15 лет. Больные эндогенной 

психической патологией, прежде всего шизофренией, составили свыше 700 

испытуемых, норма развития – свыше 1100 испытуемых, группа сравнения 

(резидуальная органика, умственная отсталость, ЗПР, РДА) – не менее 130 

испытуемых. Для каждой экспериментальной задачи (всего более 10 задач) был 

создан новый или модифицирован уже существовавший комплекс методик, 

включавших отечественные разработки по пато- и нейропсихологии детского 

возраста, в том числе авторские модификации, а также специализированные 

тесты оценки развития (тест Векслера, PEP, тест Кауфманов и др.). 

Весь материал прошел разностороннюю многоуровневую математическую 

обработку. Применен современный мультидисциплинарный подход с опорой на 

клинические и нейрофизиологические данные для оценки полученных 

психологических данных об особенностях когнитивного дизонтогенеза у детей 

и подростков при эндогенной психической патологии и других видах 

отклоняющегося развития. Получены данные, подтверждающие наличие 

особого когнитивного дизонтогенеза, соответствующего типу отклоняющегося 

развития. Показано специфическое место тактильной модальности 

познавательной деятельности, как у детей с задержанным, так и искаженным 

типом дизонтогенеза (Каримулина Е.Г., Власенкова И.Н.) [2,4]. Подробно 

описан когнитивный дизонтогенез при шизофрении и шизофреноформных 

психических эндогенных расстройствах у детей и подростков. Выделены его 

виды при эндогенной психической патологии, протекающей с аутистическими 

расстройствами (Коваль-Зайцев А.А.) [5,11]. Прослежена динамика 

когнитивных нарушений в возрастном аспекте в сопоставлении с детьми и 

подростками нормы развития в широком возрастном диапазоне с анализом 

своеобразия становления основных познавательных процессов: памяти, 

внимания, мышления, восприятия (Хромов А.И.)[12]. 

Проводимые нами современные патопсихологические исследования 

когнитивных нарушений у детей и подростков при эндогенной патологии 

находятся среди основных направлений изучения этой проблематики в мировой 

науке. Методическое обеспечение исследовательской работы сохраняет 

традиции отечественного экспериментального исследования, в первую очередь, 

приоритет качественного анализа и системный подход. Показано 
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принципиальное соответствие качественных методик отечественной 

патопсихологии и количественных методов оценки когнитивного развития, 

функционирования и проявлений дефицита. 
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Клиническая психология развития: современные проблемы дизонтогенеза 

Зверева Н.В., Рощина И.Ф. 

Московский городской психолого-педагогический университет, Научный центр 

психического здоровья РАМН, Москва, Россия 

В современной клинической психологии интенсивно разрабатываются 

проблемы развития и распада психики по отношению к больным разного 

возраста. Такой подход дает основание специалистам - клиническим 

психологам выделять клиническую психологию развития как важное 

направление исследований (А.Л. Венгер, Д.Н.Исаев, И.М.Никольская и др.) [1, 

5, 14]. 

Настоящее сообщение отражает позицию авторов статьи относительно 

некоторых существенных вопросов клинической психологии: 

 проблема соотношения развития и распада психики; 

 специфика био-психо-социальной модели психики с позиций 

клинической психологии; 

 соотношение понятий «дефицит», «дефект» и «дизонтогенез»; 

 типология и содержание отдельных видов нарушенного развития. 

Обращение к одной из главных проблем клинической психологии о 

соотношении развития и распада психики (Л.С.Выготский, Б.В.Зейгарник) на 

современном этапе дает основание выделять асинхронию развития и 

асинхронию распада психики. Асинхрония развития – устоявшийся 

общепринятый термин, обозначающий механизм нарушенного развития в 

противовес гетерохронии развития, свойственной нормальному онтогенезу 

(Д.Н.Исаев, В.В.Ковалев, К.С.Лебединская, В.В.Лебединский, О.С.Никольская, 

и др.) [5,6,11,15]. Современные исследования позволяют использовать понятие 

асинхронии распада психики как механизма патологического старения. Хорошо 

известно, что при многих психических заболеваниях в позднем возрасте 

отмечается неравномерность нарастания тяжести нарушений в разных сферах 

психики. Например, у значительного числа пациентов с болезнью Альцгеймера 

на фоне выраженного снижения операциональных составляющих психической 
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активности отмечается достаточная сохранность эмоционально-личностной 

сферы в течение длительного времени [8,9]. Таким образом, при тяжелом 

диффузном органическом поражении мозга в первую очередь нарушаются рано 

сформировавшиеся компоненты психики, и в последнюю очередь - более 

поздние. 

Современная клиническая психология базируется на био-психо-

социальной модели психики человека. На разных этапах онтогенеза можно 

отметить различный вклад (удельный вес) названных компонентов в 

проявления нарушенного развития. В детском возрасте нарушения возникают 

на фоне незавершенного морфогенеза, при этом патологический фактор в 

первую очередь «взаимодействует» с потенциальной пластичностью ЦНС. При 

старении психическая патология, во-первых, соотносится с процессами 

инволюции в разных системах организма, а, во-вторых, проявляется на фоне 

всего опыта жизни человека, т.о., «взаимодействует» преимущественно с 

психо-социальной сферой человека. Можно полагать, что в начале жизни 

больший удельный вес имеет «биологическая» составляющая «био-психо-

социальной» модели психики, а в конце – психо-социальная ее составляющая. 

Это предположение обосновывается в некоторых современных работах 

[9,10,17]. 

Специфика «био-психо-социальной» модели психики, с позиций 

клинической психологии, заключается в том, что при разных нервно-

психических заболеваниях на различных этапах онтогенеза можно наблюдать 

не только многообразие соотношений, но и иерархию компонентов модели 

психики в их влиянии на проявления нарушений психической сферы. 

Важными, не до конца определенными и изученными в клинической 

психологии развития являются понятия «дефицит», «дефект» и «дизонтогенез». 

Термин «дефицит» имеет специфику применения в таких разделах 

психологии, как нейропсихология, специальная психология, когнитивная 

психология и др. С позиций клинической психологии развития имеет значение 

применение термина «дефицит», с одной стороны, как постоянного проявления 

снижения функций, а с другой стороны, как временного снижения уровня 

выполнения деятельности, возникающего под влиянием болезненных факторов. 

В этом смысле «дефицит» является нестабильным, и можно говорить о 

динамике проявлений дефицитарности. 

Понятие «дефект» означает выраженное нарушение в психической сфере, 

имеющее достаточно устойчивое проявление симптомов и возможность их 

углубления и нарастания. «Дефект», как правило, формируется в ходе болезни 
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и является следствием прогредиентности заболевания. 

«Дизонтогенез» - нарушенное развитие - может включать в свою структуру 

различные «дефициты», которые оказывают влияние на характер и темп 

развития, замедляя или искажая его. Кроме того, «дизонтогенез» во многих 

случаях определяется наличием специфического «дефекта», 

характеризующегося иерархическим сочетанием первичных и вторичных 

симптомов. Типы «дизонтогенезов» могут исчерпываться сочетанием 

различных «дефицитов», а могут определяться наличием формирующихся или 

стойких «дефектов». Таким образом, нарушенное развитие – «дизонтогенез» 

может иметь много вариантов. Традиционно основное внимание клинических 

психологов сосредоточено на дизонтогенезе задержанного, искаженного и 

дисгармоничного типов и их сложных сочетаниях в детско-подростковом 

возрасте [5,6,11]. В психологии аномального онтогенетического развития 

хорошо известна классификация типов «дизонтогенеза», предложенная 

В.В.Лебединским. Она основана на клинико-психологическом анализе 

нарушенного развития в детском и подростковом возрасте с выделением трех 

базовых причин «дизонтогенеза»: остановка (приостановка) развития, поломка 

и асинхрония развития, которые приводят к шести вариантам нарушенного 

развития. Эта классификация охватывает все сферы психического развития, но 

ограничена рамками детско-подросткового возраста [11]. 

В предыдущих работах авторы настоящего сообщения предлагали 

использовать понятие «дизонтогенез» как отклонение в психическом развитии 

применительно ко всем этапам онтогенеза: детству, подростничеству, юности, 

зрелости, пожилому и старческому возрасту. Начало нарушения психического 

развития может приходиться на различные возрастные периоды жизни 

человека. «Дизонтогенез» как нарушение развитие определенного типа может 

иметь длительность, равную жизни пациента, а в иных случаях иметь 

ограниченные хронологические рамки. В этой логике следует говорить об 

изменении, развитии, трансформации и возникновении типов «дизонтогенеза» 

не только в детском возрасте, но и в другие периоды жизни человека при 

уточнении его психологического содержания на каждом возрастном этапе 

жизни, что с необходимостью требует учета комплекса факторов: медицинских, 

психологических, социальных [4]. 

Ряд авторов выделяют и изучают типы «дизонтогенеза», связанные с 

различными компонентами психического и физиологического развития 

человека. Так, В.В. Лебединский и О.С.Никольская предлагают термин 

«эмоциональный дизонтогенез», рассматривая его как модель раннего детского 
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аутизма. Г.А.Арина, В.В.Николаева разрабатывают понятие 

«психосоматический дизонтогенез» как нарушения развития, обусловленные 

психосоматической патологией. Е.В Мединский и др. используют термин 

«сексуальный дизонтогенез», имея в виду своеобразие развития сексуальной 

сферы при отклоняющемся здоровье. Н.В.Зверева, А.А.Коваль-Зайцев 

разрабатывают понятие «когнитивный дизонтогенез», в котором отражена 

специфика нарушения познавательного развития. Таким образом, разные 

авторы анализируют нарушения различных сфер психики, как проявления 

определенного типа «дизонтогенеза», связанного с конкретными психическими 

заболеваниями или отклонениями био-психо-социального развития 

[2,3,11,12,13,15,16]. 

Современное общество предъявляет к людям все новые требования по 

усвоению и переработке информации, что существенно увеличивает нагрузки 

на когнитивную сферу человека и требует продолжения когнитивного развития 

на протяжении всей жизни. Как показывает клинический опыт, адаптация к 

этим условиям может быть различной, в том числе и патологической. 

Неуспешность когнитивной адаптации может приводить к усилению уже 

имеющейся патологии психики или способствовать возникновению новых 

форм нарушенного развития. 

«Когнитивный дизонтогенез» – термин, введенный в 2005г. Н.В.Зверевой 

для обозначения особенностей познавательного развития и когнитивного 

функционирования детей с нарушениями психики (на примере детской 

шизофрении) [2]. «Когнитивный дизонтогенез» рассматривается в двух планах: 

как уровень проявления общих нарушений развития, вызванных различными 

причинами, и как собственно своеобразие формирования меж- и 

внутрифункциональных связей высших психических функций у больных детей. 

Важнейшей характеристикой «когнитивного дизонтогенеза» как особенного 

типа нарушенного познавательного развития является состояние меж- и 

внутрифункциональных связей в работе высших психических функций 

(мышления, восприятия, памяти, внимания). «Когнитивный дизонтогенез» как 

особый тип развития характеризуется асинхронией, ретардацией или 

сочетанием этих отклонений темпов развития отдельных компонентов 

психических функций, нарушением формулы развития различных сторон 

познавательных процессов - мышления, восприятия, памяти (как по видам 

высших психических функций, так и по их структуре и модальности 

осуществления). Можно выделить разные виды «когнитивного дизонтогенеза» 

у детей с различными формами отклоняющегося развития с учетом профиля 
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межфункциональных связей в норме. 

Первоначально «когнитивный дизонтогенез» описывался только 

применительно к отклоняющемуся развитию, обусловленному наличием 

эндогенной патологии с расстройствами аутистического спектра, на примере 

детей и подростков, больных шизофренией. Когнитивный дизонтогенез в 

детско-подростковом возрасте при шизофрении с ранним началом в детском 

возрасте может быть искаженным, дефицитарным и регрессивно-

дефектирующим (Н.В.Зверева, А.А.Коваль-Зайцев). Искаженный тип - это 

сочетание опережения и отставания от нормативного уровня развития 

отдельных компонентов психических функций и деятельности в целом. 

Дефицитарный тип - сочетание ретардации с нормативными показателями 

уровней развития разных сфер психической деятельности. Регрессивно-

дефектирующий тип - неравномерно проявляющаяся грубая ретардация уровня 

развития отдельных сфер психической деятельности [3,7]. 

Клинико-психологический анализ показывает, что типология когнитивного 

дизонтогенеза применима к эндогенному и другим видам патологии в детстве, а 

также может быть распространена на психические заболевания в другие 

возрастные периоды. Рассматривая перечисленные типы применительно к 

вариантам патологического старения, можно выделить аналогичные по 

структуре типы когнитивного дизонтогенеза последнего этапа жизни. Синдром 

мягкого когнитивного снижения (Mild cognitive impairment) в позднем возрасте, 

представляющий собой промежуточную стадию между возрастной нормой и 

деменцией и имеющий повышенный риск перехода в деменцию, может 

проявляться в разных вариантах:1) амнестический вариант встречается 

наиболее часто и отличается преобладанием в клинической картине снижением 

памяти на текущие события; 2) синдром MCI с множественной легкой 

когнитивной недостаточностью характеризуется сочетанным поражением 

нескольких когнитивных функций. Амнестический вариант синдрома МСI без 

прогрессирования когнитивного снижения (что наблюдается достаточно часто) 

может рассматривать как дефицитарный тип дизонтегенеза. Второй вариант 

синдрома МСI, часто являющийся доклинической стадией сосудистой 

деменции или болезни Альцгеймера, относится к регрессивно-

дефектирующиму типу дизонтогенеза. Мнестико-интеллектуальное снижение 

при сосудистом поражении мозга без деменции также можно рассматривать как 

дефицитарный вариант дизонтогенеза, а все прогредиентные деменции второй 

половины жизни (болезнь Альцгеймера, болезнь Пика и др.) – как регрессивно-

дефектирующий тип. Изучение механизмов и структуры когнитивного 



74 
 

дизонтогенеза в разные возрастные периоды жизни является важной задачей 

клинической психологии развития, оно должно быть продолжено на другом 

клиническом материале. 

Современные проблемы дизонтогенеза в клинической психологии 

развития включают вопросы типологии, содержания и динамики отдельных его 

видов. Изучение дизонтогенеза - общая задача медиков, психологов, 

физиологов, в ее решении каждый должен сохранять свою профессиональную 

специфику в оценке нарушенного развития. При этом важно, чтобы все 

специалисты находили общий язык. 
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Пространственные представления, связанные с телом, у детей с 

расстройствами шизофренического спектра 

Иванов М.В. 

Научный центр психического здоровья РАМН, Москва, Россия 

Проблема пространственных представлений находит свое отражение уже в 

трудах античных философов. Еще Аристотелем пространство  рассматривалось 

как категория бытия, характеризующая специфику мышления, 

функционирующего по законам диалектики [2]. Позднее И. Кант пространству 

придавал характеристику способа познания человеком объективной 

реальности: «первоначальное представление о пространстве есть априорное 

созерцание» [5, с. 131]. Согласно Г.В.Ф. Гегелю, пространство является одной 

из предпосылок мысли [4, с. 744]. 

Исследуя пространственные представления, связанные с телом, следует 

                                                

 Аристотель не пользовался категорией пространства, вводя вместо нее категорию «месте»: место – внешняя 
граница тела, определяемая соседствующими телами. 
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отметить, что тело является предметов изучения многих областей научного 

знания. Интерес исследователей касался его морфологии, физиологии, 

психофизиологии и пр. Многие же ученые искали подходы к душевным 

явлениям через анализ телесных проявлений. 

И.М. Сеченов описал генезис невольных и произвольных движений, 

показал человека как носителя способности группировать, а также задерживать 

свои движения, и тем самым от действия переходить к мысли [9, с. 121]. 

Основоположник учения о нервно-психической регуляции поведения 

И.П. Павлов, изучал душевную деятельность через двигательные реакции, т.е. 

телесные движения, формирующие условные рефлексы. Изучая физиологию 

высшей нервной деятельности, И.П. Павлов показал, что «условный рефлекс 

состоит из двух внешних фаз: недеятельной и деятельной» [7, с. 191]. 

В рамках изучаемой проблематике, особую важность приобретают 

исследования онтогенеза моторики человека в контексте его развития и распада 

(в норме и патологии) [3]. 

Телесность встраивается в общий ход психофизического развития ребенка. 

В ходе индивидуального развития телесность обретает системное строение, 

культурную форму, знаковую и символическую функцию [1]. 

Цель исследования: изучить пространственные представления, связанные с 

телом, у детей с расстройствами шизофренического спектра разной степени 

выраженности. 

Выборка исследования: общее количество испытуемых 40 человек. 

Экспериментальная группа – 20 человек (12 мальчиков, 8 девочек); группа 

контроля – 20 человек (по 10 мальчиков и девочек). Возрастной диапазон в 

обеих группах от 6 до 10 лет. 

Критерии включения: в экспериментальную группу вошли дети с 

расстройствами шизофренического спектра (диатез, малопрогредиентная и 

процессуальная формы). В группу контроля вошли дети с нормативным 

развитием. Критерий исключения: органические поражения ЦНС, умственное 

отставание, эпилепсия. 

Эмпирическая база исследования: отдел по изучению психической 

патологии раннего детского возраста НЦПЗ РАМН и его клинические базы. 

Методики исследования: 1) пространственные пробы Хеда (Head H.) в 

модификации; 2) субтесты диагностического комплекта Н.Я. Семаго, М.М. 

Семаго; 3) рисуночная проба «схема тела». 

По результатам выполнения выбранных методик, анализировались 

пространственные представления частей тела и лица, возможность показа на 
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себе или рисунке (схема тела), где расположена та или иная часть тела/лица. 

Уровень сложности заданий определялся возможностью правильно и 

самостоятельно (без помощи экспериментатора) выполнять задания 75% 

исследуемых детей с нормативным развитием. 

Результаты исследования установили следующее факты. Испытуемые с 

расстройствами шизофренического спектра разной степени выраженности 

имели схожие трудности при выполнении ряда заданий независимо от 

выраженности расстройства (диатез, малопрогредиентная и процессуальная 

формы). Этой группе испытуемых было трудней определить части лица и их 

взаиморасположения. Части тела определялись по большей степени правильно, 

но возникали трудности при анализе их взаиморасположения и лево-правой 

ориентации. По данным D. Spiker и M. Ricks у дети из группы аутистических 

расстройств, также имеются нарушения формирования представлений о 

собственном теле и узнавания себя в зеркале [10]. 

Дети с нормативным развитием (группа контроля) выполняли 

большинство заданий без затруднений, но следует отметить, наличие 

трудностей при анализе расположения обеих рук, что соотносится с 

возрастными нормативами [8]. 

При выполнении рисуночной пробы «схема тела» испытуемыми 

экспериментальной группы были выявлены расстройства самоощущения, в 

виде различных сенестопатий, психосенсорных нарушений и других 

нарушений, связанных со схемой тела. Испытуемые отмечали патологические 

телесные ощущения в виде различных деформаций, сдавливаний, покалываний, 

уменьшений или увеличений различных частей тела. 

В ряде случаев отмечались патологические телесные ощущения в виде 

псевдофантомов, несуществующих частей тела, которые отображались на 

рисунках в виде дополнительных рук, ног и пр. 

Следует отметить, что пространственные представления, связанные с 

собственным телом, неразрывны с возрастными и половыми особенностями, 

уровнем вербального интеллекта и пр. [6], что важно учитывать при сравнении 

нормы и патологии. 

Данное исследование выявило несформированность и расщепленность 

пространственных представлений на уровне тела у детей с расстройствами 

шизофренического спектра разной степени выраженности. Этой категории 

детей в большей степени свойственна моторная некоординированность при 

выполнении модифицированных пространственных проб Хэда по сравнению с 

испытуемыми из группы нормативного развития. Важно отметить, что 
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выявленные деперсонализационные феномены (искажения восприятия 

телесного облика, наличие дополнительных частей тела) связаны со степенью 

выраженности заболевания. 
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Подходы к психологической диагностике в клинике сердечно-сосудистых 

заболеваний 

Ильхамова Д.И. 

Национальный университет Узбекистана, Ташкент, Узбекистан 

Обязательным этапом работы, на котором решается задача установления 

или уточнения функционального диагноза является психологическая 

диагностика больного. Как отмечает М.М.Кабанов [3] «функциональный 

диагноз характеризующий аналитико-синтетическую деятельность врача, 

состоит из трех частей: клинической, психологической и социальной. Врачу 

при реабилитационном подходе к больному важно знать не только «название» 
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болезни [нозологический и синдромологический диагноз], но и у кого [какой 

личности] и в какой среде [имеется в виду социальная микросреда] эта болезнь 

возникает. Функциональный диагноз отвечает на эти вопросы. 

По мнению В.В.Николаевой [5] изучение изменений психики 

соматического больного выдвигает определенные требования. Во-первых 

объектом диагностики в этом случае является не только пациент, как таковой, 

но вся та социальная ситуация развития, которая сложилась ко времени 

исследования и в которой разворачивается жизнедеятельность больного. 

Основные моменты, образующие эту ситуацию: пациент с присущими ему 

преморбидными особенностями личности, ближайшее социальное окружение – 

семья, круг общения, профессиональный коллектив. Во-вторых, при 

установлении функционального диагноза особенно важна подробная 

характеристика психической деятельности больного и компенсаторных 

ресурсов. Особого внимания в ходе работы заслуживают выявление и описание 

спонтанных способов компенсации дефекта, найденных больным в ходе 

адаптации к болезни, а также типов психологической защиты, используемых 

им. Психологическая диагностика при установлении функционального 

диагноза должна ориентироваться не только на выделение ведущего 

психологического синдрома, но и на качественный анализ сохранного 

потенциала психической деятельности [5]. Установление функционального 

диагноза необходимо для индивидуальной терапевтической работы с 

больными; более тонкого определения прогноза заболевания; определения 

прогноза эффективности социотерапевтических и трудотерапевтических 

мероприятий; определения индивидуализированного пути реабилитации 

больного как в период пребывания в стационаре, так и после выписки. 

Участие психолога в установлении функционального диагноза может 

преследовать различные цели, о которых необходимо знать, прежде чем 

приступать к исследованию больного. 

Сегодня кардиологами однозначно признается необходимость учета роли 

психологических факторов при ССЗ. Экономическая целесообразность опре-

делѐнных затрат, связанных, с квалифицированной психодиагностикой, 

психокоррекцией, не вызывает сомнения [4, 7]. Психодиагностика у больных 

ССЗ затруднена с тем, что большинство соматических больных до конца не 

осознают свои психологические проблемы, считая их только следствием 

жизненных неудач, связанных с характерологическими особенностями или 

обстоятельствами жизни. Многие больные стесняются признаться в своих 

страхах, постоянной тревоге, полагая это проявлением человеческой слабости. 
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В итоге формируются "немые" или "молчаливые» патологические реакции, 

остающиеся за фасадом соматических жалоб. 

Для психологической диагностики отношения к болезни используется 

широкий набор экспериментально-психологических и социально-

психологических методик. К ним относятся набор патопсихологических 

методик, методика семантического дифференциала, тест Кэттелла и т.д. Из 

личностных опросников наиболее широкое применение нашел 

стандартизированный многофазный опросник личности (ММРI). Но этот тест 

трудоемок, что приводит к быстрому утомлению больных, особенно, 

соматически тяжѐлых и более старшего возраста. В связи с этим в 

кардиологической клинике в последние годы широко применяется 

сокращенный вариант ММРI - Mini-Mult, адаптированный в нашей стране - 

сокращенный многопрофильный опросник личности (СМОЛ) [2]. Следует 

отметить, что тест СМОЛ, сохраняя такие преимущества теста ММРI, как 

объективная характеристика основных личностных черт, диагностика 

актуального психологического состояния и его динамики, а также контроль 

эффективности терапии отличается большей простотой и экономичностью по 

времени. 

В структуре отношений особенно важной является самооценка. Именно 

отношение к себе, являясь одним из компонентов самосознания, завершает 

становление структуры характера, системы отношений личности и 

обеспечивает еѐ целостность. Поэтому в батарею используемых 

психологических тестов для изучения типов отношения к болезни 

целесообразно включать и самооценочные тесты для выявления различия в 

самооценке больного и объективной характеристике психологического 

состояния больного врачом [1, 7]. К ним относится шкала самооценки Дембо-

Рубинштейн [6], позволяющая выявить отношение больного к своему 

здоровью, а также влияние болезни на такие понятия как «ум», «характер», 

«счастье». Достоинством этого теста является возможность наблюдать 

динамику переоценки больным жизненных ценностей в условиях заболевания, 

проведения адекватной тактики психологической реабилитации. 

Применяемые в соматической клинике вышеописанные экспериментально-

психологические методики, заимствованные из общей, социальной и 

медицинской психологии, специально не ориентированные на изучение 

отношений к болезни, конечно, дают информацию о психологических 

механизмах формирования, поведенческих проявлениях, эмоциональном или 

других аспектах личностных реакций больных, но не решают специальную 
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задачу диагностики типов отношения к болезни и особенностей социальной 

дезадаптации в связи с заболеванием. На наш взгляд тестовая методика - тип 

отношения к болезни (ТОБ), разработанная в лаборатории клинической 

психологии института психоневрологии имени В.М.Бехтерева [Санкт-

Петербург] является наиболее информативной для изучения вариантов 

личностного реагирования на болезнь у больных хроническими соматическими 

заболеваниями. Результаты сопоставления данных ТОБ с другими методиками 

исследования показывают, что опросник ТОБ, имеющий прицельную 

направленность на отдельный фрагмент системы отношений личности, а 

именно на подсистему отношений, связанную с заболеванием, обеспечивает 

большую чувствительность к конкретным личностным реакциям на болезнь, по 

сравнению с другими методиками. 

На этапе стационарного лечения для начала психологической 

реабилитации важно оценить как настоящее психологическое состояние, так и 

выявить преморбидные особенности личности, семейные обстоятельства и 

отношения на работе - социальные обстоятельства. Наш опыт работы 

показывает, что психодиагностические методики для полного клинико-

психологического обследования больного ССЗ все же являются очень 

трудоемкими, особенно в стадии обострения болезни, что обуславливает 

разработку и модификацию более упрощенных вариантов методик. 

Актуальным на сегодняшний день в наших условиях остаѐтся проблема 

стандартизации существующих психодиагностических методик. 

Как показывает опыт работы и проводимые исследования в 

кардиологической клинике адекватная реализация комплексных 

психодиагностических методов, направленных на изучение психологического 

статуса больных, способствует совершенствованию социально-

психологической адаптации, а также сохранению и укреплению психического 

здоровья больных с ССЗ. 
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К особенностям графической деятельности в рисуночных пробах у 

подростков, больных шизофренией 

Коваль-Зайцев А.А., Копнина О.Н. 

Московский городской психолого-педагогический университет, Научный центр 

психического здоровья РАМН, Москва, Россия 

Проблема оценки графической деятельности подростков с эндогенными 

психическими расстройствами (прежде всего больных шизофренией) всегда 

привлекала внимание специалистов разного профиля (педиатров, неврологов, 

психиатров, психологов). Акцент на своеобразии графической деятельности, 

диссоциации моторики и интеллекта у подростков с эндогенной психической 

патологией делали и психиатры, и психологи (Г.Е.Сухарева, Т.П.Симсон, 

М.Ш.Вроно, В.В.Ковалев, В.М.Башина, И.А.Козлова, В.В.Лебединский, 

Т.К.Мелешко и др.). При этом предыдущие патопсихологические исследования 

графической деятельности больных фокусировались в основном на 

проективном анализе рисунков (А.Л. Венгер, 2005; К. Маховер 2000; С.А. 

Болдырева, 1974); анализу графической составляющей посвящены всего 

несколько исследований (А.А. Коваль-Зайцев, Н.В. Зверева, 2009, 2010). 

Качественный анализ и количественная оценка графической деятельности 

у подростков, больных шизофренией могут служить опорой для разработки 

своевременных диагностических методов для данного заболевания, а также 

оценки эффективности лечения, прогноза, наблюдения динамики течения 

болезни, организации подходящей психологической коррекции и обучения. 

Исследования графической деятельности могут внести существенный вклад в 

получение более полного представления о болезни в целом, и в частности 

помочь в квалификации особенностей нарушений развития у детей и 

подростков, больных шизофренией. 

Цель исследования: оценка различий в графической деятельности 

подростков, больных шизофренией в зависимости от возраста начала 

заболевания, диагноза, ведущего синдрома и возраста больного. 
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В исследовании принимали участие 39 подростков 11-14 лет, больных 

шизофренией, проходящих стационарное лечение в клинике НЦПЗ РАМН. 

Всем больным были выставлены диагнозы: шизотипическое расстройство 

неврозоподобный и психопатоподобный синдромы (F21.3, F21.4), 

шизотипическое расстройство личности (F21.8), шизофрения детский тип 

(F20.8). На основании ретроспективного анализа историй болезни был 

установлен возраст начала заболевания, который варьировался от 18 месяцев до 

14 лет. 

В исследовании использовались методики «Рисунок человека», «Рисунок 

семьи» (А.Л. Венгер, 2005); «Пиктограмма» (В.М. Блейхер, И.В. Крук, С.Н. 

Боков, 2002) и «Срисовывание человека» (А.В. Семенович, 2008). 

При интерпретации методик анализировались следующие параметры: 

положение рисунка на листе относительно вертикальной оси (сдвиг вправо, 

сдвиг влево и центральное положение). Качество линии — нажим (слабый, 

нормальный, сильный). Размер рисунка (маленький, средний, большой). 

Искажение форм фигуры (такие как квадратная голова, голова в форме 

«огурца», тело в форме шара). Особенности в изображении верхних 

конечностей (отсутствие рук, кистей, пальцев, руки-лопаты, руки-грабли и т.п.). 

Способ изображения — схематичный, пластичный или смешанный. Искажение 

пропорций фигур – непропорциональная фигура, туловище, голова, руки, ноги 

(например - большая голова и очень маленькое туловище, короткое туловище и 

очень длинные конечности). При анализе методики «срисовывание человека» 

анализировались качество линии (нажим), искажение пропорций, схемы тела и 

особенности изображения верхних конечностей. Для объективизации анализа 

рисунков был использован метод экспертных оценок. Независимые эксперты 

оценивали рисунки по параметрам, описанным выше, не зная, к какой группе 

принадлежит испытуемый. Математическая обработка данных проводилась с 

помощью точного критерия Фишера и критерия Манна-Уитни с 

использованием программы статистической обработки данных SPSS 17. 

Результаты исследования: анализ рисунков испытуемых по выделенным 

параметрам проводился в зависимости от возраста начала заболевания, 

диагноза и ведущего синдрома. Оказалось, что подросткам с более ранней 

манифестацией заболевания характерно большее количество искажений формы 

фигуры и схемы тела образца для копирования, чем подросткам заболевшим 

позже (при p<0,05). Более сильный нажим характерен для больных с меньшим 

возрастом начала заболевания (при p<0,01). У подростков с более ранним 

началом болезни наблюдается тенденция к нестабильности размера, более 
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частому искажению пропорций фигур и нарушению в изображении верхних 

конечностей. Таким образом, можно говорить о значительном влиянии возраста 

начала заболевания на выраженность особенностей графической деятельности 

– чем раньше началось заболевание, тем более явные отклонения наблюдаются 

в графической деятельности. Полученные данные согласуются с имеющимися 

теориями о влиянии возраста начала заболевания на тяжесть шизофренического 

дефекта (В.В. Ковалев, 1985; М.Ш. Вроно, 1971; И.А. Козлова, 1987; J.R. 

Asarnow et al., 1999; H. E. Remschmidt et al., 1994). В связи с этим, есть 

потенциальная возможность использовать рисуночные методики в качестве 

вспомогательного метода для определения возраста начала заболевания. 

При сравнении рисунков подростков, больных шизофренией в 

зависимости от выставленного диагноза оказалось, что сильный нажим более 

характерен для подростков с диагнозами F20.8 и F21.3, F21.4 тогда как 

подросткам с диагнозом F21.8 сильный нажим не характерен (при p=0,05). У 

подростков с диагнозами F20.8 и F21.3 уровень графической деятельности по 

способу изображения ниже, чем у подростков с диагнозом F21.4. Подросткам с 

диагнозом F21.8 искажения пропорций и форм фигуры характерны в 

значительно меньшей мере, чем подросткам с диагнозами F20.8 и F21.3, F21.4. 

У подростков с диагнозом F20.8 нарушения в изображении верхних 

конечностей наблюдаются в подавляющем большинстве случаев (при p<0,01) . 

Для подростков с другими диагнозами нарушения в изображении верхних 

конечностей также характерны, но в меньшей степени. Таким образом, можно 

говорить о том, что наиболее значительные особенности в графической 

деятельности наблюдаются у подростков с диагнозом «шизофрения детский 

тип» (F20.8). Полученные данные согласуются с основными теориями о том, 

что болезненный процесс при шизотипическом расстройстве в целом менее 

прогредиентный и имеет более благоприятный прогноз (Г.Е. Сухарева, 1998; 

М.Ш. Вроно, 1986; И.А. Козлова, 1987; Н.М. Иовчук, А.А. Северный, Н.Б. 

Морозова, 2006). 

Сравнение уровня нажима у больных с различными ведущими синдромами 

показало, что больным с неврозоподобным синдромом более характерен 

сильный нажим, нежели больным с другими ведущими синдромами в рамках 

шизофрении. У подростков с психопатоподобным ведущим синдромом 

сильный нажим незначительно преобладает над нормальным. У подростков с 

аффективным ведущим синдромом нормальный нажим преобладает над 

сильным и в ряде случаев наблюдается слабый нажим. Таким образом, можно 

говорить о достаточно высоком уровне тревожности больных с 
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неврозоподобным синдромом в рамках шизофрении, который имеет 

значительное влияние на качество линий в рисунках. Эти данные могут быть 

использованы в качестве оценки текущего состояния больного, динамики 

болезни, для организации соответствующей терапии. 

Выводы: анализ рисунков больных шизофренией показал, что подросткам 

с более ранним началом заболевания присуще большее количество искажений, 

более сильный нажим и, возможно, нестабильность размера, большее 

количество искажений пропорций и изображения верхних конечностей. 

Выявлено влияние диагноза на степени выраженности особенностей 

графической деятельности. Анализ уровня нажима у больных с различными 

ведущими синдромами показал, что подросткам с неврозоподобным синдромом 

сильный нажим значительно более характерен, чем подросткам с другими 

ведущими синдромами. 

 

Опыт применения традиционных патопсихологических методик у 

больных детского возраста с нейрохирургической патологией 

Лассан Л.П. 

РГПУ им. А.И.Герцена, Санкт-Петербург,Россия 

Применение традиционных патопсихологических методик при 

нейропсихологическом исследовании детей с различной нейрохирургической 

патологией является не только эффективным инструментом выявления 

когнитивных нарушений, но и позволяет решать задачи дифференциальной 

диагностики в практической медицине. Нами разработан новый способ 

дооперационной дифференциальной диагностики супратенториальных 

глиальных опухолей по нарушениям когнитивных функций [1]. 

Возможна дифференциальная диагностика доброкачественных и 

злокачественных опухолей головного мозга при помощи позитронно-

эмиссионной томографии (ПЭТ), которая относится к методам функциональной 

нейровизуализации и позволяет оценивать опухоли с точки зрения их 

биологической активности [3, 4, 2]. ПЭТ дает возможность непосредственно 

наблюдать физиологические и биохимические изменения, отличающие опухоль 

от нормальной и измененной перитуморозным отеком ткани мозга, но вместе с 

тем не позволяет осуществить дифференциальную диагностику 

супратенториальных глиальных опухолей до операции. Основным способом 

диагностики гистологической структуры глиальных опухолей является 

исследование материала, полученного или путем открытого оперативного 

вмешательства, или пункционной биопсии. 
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В дооперационном периоде исследовали когнитивные функции 14 

больных младшего школьного возраста с супратенториальными глиальными 

опухолями. После оперативного лечения у 7 больных была диагностирована 

астроцитома, у 7 – олигоастроцитома. Для контроля были обследованы 28 

здоровых детей 7-9 лет, учеников младших классов общеобразовательных 

школ, не имеющих проблем в обучении. 

С учетом специфики данного контингента больных были использованы 

стандартные патопсихологические методики для изучения памяти и внимания 

(запоминание 10 слов и 9 трудно вербализуемых фигур, таблицы Шульте). Эти 

методики отвечали важным и необходимым требованиям: простота и 

доступность выполнения заданий независимо от возраста, возможность по 

одной методике получить несколько характеристик психической деятельности, 

относительно небольшая продолжительность процедуры исследования (с 

учетом тяжести состояния больных). 

Показатели слухоречевой памяти получены при использовании 

патопсихологической методики «запоминание 10 слов». Показатель заучивания 

при трехкратном повторении КПсл3 - количество заученных слов при 

трехкратном предъявлении на слух 10 слов, показатель отсроченного 

воспроизведения ДПсл - количество слов при отсроченном (через 30-40 мин) 

воспроизведении. Зрительную пространственную память исследовали путем 

запоминания 9 геометрических фигур, которые предъявляли пациенту в 

течение 30сек, затем он самостоятельно рисовал фигуры (количество правильно 

воспроизведенных фигур – объем зрительной пространственной памяти КПо). 

Произвольное внимание исследовали с помощью 4-х таблиц Шульте: пациент 

последовательно искал числа от 1 до 25, фиксировали время, потраченное на 

поиск чисел в каждой таблице, затем бралось среднее значение времени 

(показатель среднего объема внимания ОВ). 

В таблице представлены средние значения показателей памяти и объема 

внимания в группах здоровых и пациентов с астроцитомами и 

олигоастроцитомами. 

 

Выявлены значимые различия средних значений показателей памяти и 

Показатели 
Норма, n=28 

Астроцитома, 

n=7 

Олигоастроцитома, 

n=7 

M ±SE M ±SE M ±SE p (t)≤ 

КПсл3 7.68 .30 5,14 ,553 7,29 ,421 ,009* 

ДПсл 5.61 .31 1,86 ,340 3,57 ,571 ,024* 

КПо 4.96 .36 2,43 ,369 5,71 ,565 ,000* 

Средний ОВ 74.53 3.26 172,34 24,545 105,23 9,417 ,035* 
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объема внимания у детей с олигоастроцитомами и астроцитомами. У больных с 

олигоастроцитомами показатели КПсл3 имели значения не меньше 7,3±0,4 (p ≤ 

0,009), ДПсл не меньше 3,6±0,6 (p≤ 0,024), КПо не меньше 5,7±0,6 (p≤ 0,001) и 

ОВ не больше 105,2±9,4 (p ≤ 0,035). При значениях КПсл3 не больше 5,1±0,6, 

ДПсл не больше 1,7±0,3, КПо не больше 2,4±0,4 и ОВ не меньше 172,3±24,5 у 

больных при гистологическом исследовании была диагностирована 

астроцитома. 

Приводим примеры – выписки из историй болезни. 

Пример 1. Больная Д., 9 лет. Диагноз при поступлении: объемное 

образование правой височной доли, эпилептический синдром. Больной были 

предъявлены тесты на запоминание 10 слов и 9-ти геометрических фигур, а 

также таблицы Шульте. При психологическом исследовании до операции были 

получены показатели когнитивных функций: КПсл3 – 4 слова, ДП сл – 0 слов, 

КПо – 2 фигуры, ОВ – 228 сек., которые указывали на предполагаемый 

гистологический вид опухоли «астроцитома». Заключительный диагноз после 

операции подтвердил правильность дооперационного нейропсихологического 

прогноза: опухоль (астроцитома) правой височной доли, состояние после 

костно-пластической трепанации в правой лобно-теменно-височной области, 

удаление опухоли. 

Пример 2. Больной Ф., 8 лет. Диагноз при поступлении: эпилепсия с 

очагом в левой височной доле. Больному были предъявлены тесты на 

запоминание 10 слов и 9-ти геометрических фигур, а также таблицы Шульте. 

При психологическом исследовании до операции были получены показатели 

когнитивных функций: КПсл3 – 7 слов, ДПсл – 3 слова, КПо – 5 фигур, ОВ – 81 

сек., которые указывали на предполагаемый гистологический вид опухоли 

«олигоастроцитома». Заключительный диагноз после операции подтвердил 

правильность дооперационного патопсихологического прогноза: опухоль 

(олигоастроцитома) левой височной доли, состояние после костно-

пластической трепанации, удаления опухоли в медиально-базальной части 

левой височной доли, эписиндром. 

Таким образом, по нарушениям памяти и внимания, выявленных с 

помощью традиционных патопсихологических методик, можно достоверно 

провести дооперационную дифференциальную диагностику 

супратенториальных глиальных опухолей у детей младшего школьного 

возраста. В совокупности с другими методами дооперационной диагностики 

патопсихологический способ позволяет неинвазивно, нетравматично, в 

короткие сроки более достоверно определить гистоструктуру внутримозговых 
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новообразований у детей и тем самым повысить эффективность лечебной 

тактики. 
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Использование методики «Классификация ценностей» как инструмента 

изучения личности у лиц, страдающих психическими расстройствами 

Леонтьева Е.М. 

ПКБ №1 им Алексеева Н.А. Москва, Россия 

Изучение механизмов работы ценностной сферы, а также особенностей 

аксиологического мышления в контексте психических расстройств обладает 

большой научной новизной и актуальностью. Психиатрическое понятие 

«изменение личности» необходимо включает в себя помимо изменения в 

эмоциональной сфере изменение сферы ценностной, однако, качество такого 

изменения экспериментально пока недоступно и остается в сфере 

«диагностических фантазий» экспериментатора. Это связано с тем, что ни одна 

область науки не обладает «ценностной нормой». Можно предположить, что 

такая важнейшая проблема, как стигматизация людей с психическими 

расстройствами, также связана с неизученностью и эмпирической 

неизвестностью ценностной сферы таких пациентов. Некоторые пациенты 

сообщают о своих чувствах, что «попали не в свое время», не понимают 

ценностей современного общества, указывая на ценности «современного 

общества» как на отличные от своих, тогда как в критериях психической нормы 
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имплицитно заложено правило поддерживания общих ценностей, а понятие 

«социальная направленность» включает, но не раскрывает этот аспект 

полностью [1, 3]. Таким образом, результаты исследований ценностной сферы в 

норме и патологии могут представлять как чисто практическое значение для 

задач реабилитации и психотерапии, так и внести свой вклад в развитие 

психологии мышления и личности. 

Однако, клинически ориентированные исследования ценностной сферы 

крайне малочисленны, а имеющийся методический арсенал исследования не 

отвечает современным запросам теоретиков и практиков. Так, в результате 

использования методик, предложенных М. Рокичем или Ш. Шварцем [2, 4] 

(которые пользуются наибольшей популярностью у исследователей ценностей) 

получается картина ценностных представлений, рамка которой жестко зависит 

от конкретной методики. Опыт применения подобных методик в клинике 

показывает, что при их выполнении в большей или меньшей степени 

доминирует мотив экспертизы (пациенты ранжируют ценности, более опираясь 

не на собственную систему ценностей, а на предположения о «правильности» 

выполнения задания, например, необходимости использовать всю 

предлагаемую шкалу оценок), который актуализируется и благодаря процедуре 

выполнения таких методик. В связи с этим был предпринят поиск 

альтернативных способов изучения ценностной сферы, которые давали бы 

возможность минимизировать инструментальные эффекты. 

В качестве исходных были взяты классические работы по патопсихологии, 

базирующиеся на опыте применения основополагающей диагностической 

методики «Классификация предметов» [5]. Эта методика представляется неким 

универсальным алгоритмом изучения того, как человек мыслит о самых разных 

вещах, и если использовать иной (непредметный) материал для классификации, 

можно ставить задачи глубокого изучения личности пациентов. Это 

достигается благодаря использованию различных ценностей в качестве 

основного материала исследования. 

В методике, которая была названа «Классификация ценностей», 

используется набор из 22 ценностей. В него включены категории: безопасность, 

богатство, вера, власть, доверие, дружба, здоровье, истина, красота, любовь, 

правда, признание, развитие, реальность, свобода, семья, справедливость, 

творчество, удовольствие, ум, уникальность, успех. Каждое понятие напечатано 

на отдельной карточке. Экспериментатор выкладывает все имеющиеся 

карточки перед пациентом в неструктурированном виде и дает инструкцию: 

«Перед вами на карточках представлены понятия, которые людьми часто 
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называются ценностями. Ваша задача – разложить их по группам, объединяя 

ценности, которые подходят друг к другу». Таким образом задается ситуация 

неопределенности, которая усиливается дополнительными указаниями 

экспериментатора об отсутствии правильных и неправильных решений, что 

связано с раскрытием индивидуальной ценностной системы. Это дает 

возможность испытуемым свободно и спонтанно оперировать предложенным 

материалом, опираясь на субъективные представления, что в итоге приводит к 

построению уникальной ценностной структуры. 

После завершения группирования ценностей, экспериментатор просит дать 

такое название каждой из полученных групп, которое бы отражало 

обобщающий и объединяющий принцип. Содержание групп, их названия и 

особенности выполнения задания фиксируются в протоколе. Кроме того, 

экспериментатор имеет возможность задать дополнительные вопросы, 

связанные с близкими/неблизкими ценностями самому пациенту, его 

представлениями о ценностях современного общества, о полноте 

предлагаемого ценностного перечня и др. 

Вся эта процедура позволяет реализовываться мотивации, которая 

основывается на глубокой потребности человека сообщить другому человеку о 

своей системе ценностей [7]. Такая потребность у пациентов с диагнозом 

шизофрения (а именно они составили основную клиническую группу при 

апробации методики) выражена особенно. Это люди с уникальным опытом 

восприятия реальности и они буквально жаждут им поделиться. Привлечение 

ценностного материала, которое теоретически опирается на современный 

философский персоналистический аксиологический дискурс (основанный на 

необходимости изучения ценностей не просто как значимостей-самих-по-себе, 

а как значимостей-для-кого-то [6]) дает для этого прекрасную возможность. 

Опуская методологические ограничения применения для классификации 

заранее заданного списка ценностей, остановимся на исследовательских 

возможностях, которые оно открывает. 

Во-первых, обнаруживаются устойчивые ценностные образования 

(структуры), которые испытуемые продуцируют в ситуации максимальной 

неопределенности в процессе реальной деятельности. Анализ этих структур на 

индивидуальном и групповом уровне с помощью качественных и 

статистических методов (таких как кластерный анализ, многомерное 

шкалирование и др.) позволяет выделять некоторые социо-культуральные 

ценностные паттерны, а также обнаруживать важные различия в ценностной 

сфере между условно здоровыми людьми и людьми с психическими 
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расстройствами. Во-вторых, анализ названий групп дает представления об 

особенностях семантических построений и категоризации сложных 

абстрактных понятий у людей с психическими расстройствами. В-третьих, 

сопоставление выполнения классификаций предметов и ценностей позволяет 

изучать связь между нарушениями мышления по шизофреническому типу и 

способами категоризации ценностей. В-четвертых, это помогает отвечать на 

вопрос о влиянии психических расстройств на ценностную систему, которая 

является ядром личности человека. 

Таким образом, использование методики «Классификация ценностей» 

представляется важным и интересным инструментов для изучения личности и 

мышления (в контексте общей и клинической психологии), позволяющим 

решать как теоретические задачи моделирования современной личности в 

условиях психического здоровья и болезни, так и практические задачи 

индивидуализации процесса реабилитации психиатрических пациентов. 
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Методологические принципы оптимизации патопсиходиагностической 

деятельности в клинической психологии 

Литвиненко О.В. 

ГОУ ДПО специалистов: центр повышения квалификации - «Региональный 

социопсихологический центр», г. Самара, Россия 

Как любая целенаправленная профессиональная деятельность, 

патопсихологическая диагностика имеет целостный, интегративный характер, 

проявляющийся в тесном взаимодействии и взаимообусловленности всех 

звеньев диагностического процесса. Такой характер патопсихологической 

диагностики позволяет осуществлять развернутое изучение личности и 
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соответствует системному характеру психики человека. Следовательно, 

патопсихологическая диагностика, направленная на системное рассмотрение 

психики человека, сама выступает как сложнейшая человеческая деятельность, 

адекватное описание и углубленный анализ которой возможны на основе 

принципов системного подхода [2]. В связи с этим, актуальным представляется 

проведение специального теоретического исследования, построенного на 

принципах системного подхода, предметом которого выступает 

патопсихологическая диагностика. Традиционная методология 

психологического исследования в клинике, разработанная в 50-70-е годах XX 

века в патопсихологической школе Б.В. Зейгарник, нейропсихологической 

школе А.Р. Лурии и в школе медицинской психологии В.Н. Мясищева, в 

последние годы существенно дополняется зарубежными подходами, и это 

соединение не всегда носит органичный характер [5]. Поэтому целесообразно 

провести системный анализ ее современного состояния с целью оптимизации 

процедуры патопсихологической диагностики, с учетом особенностей 

современного уровня развития науки, в том числе и появления новых 

информационных технологий. Необходимость оптимизации процедуры 

диагностической деятельности в патопсихологии также обусловлена 

востребованностью быстрой и качественной профессиональной помощи людям, 

находящимся в кризисных состояниях. Соответственно, целью оптимизации в 

данном случае является повышение качества работы клинических психологов, 

снижение времени на диагностику путем разработки и внедрения 

высоконадежных методов диагностической деятельности патопсихологов. 

Критерием же оптимизации являются показатели изменений состояний 

пациентов в процессе применения патопсихологической диагностики на 

практике. Необходимо отметить также содержательные предпосылки 

оптимизации, отражающие наличие содержательных теорий, на качественном 

уровне раскрывающих закономерности формирования, развития заболеваний в 

целом, а также системы знаний о закономерностях и принципах 

патопсихологической диагностики вообще и особенностях диагностики 

личности в частности. Информационные предпосылки оптимизации, т.е. 

наличие конкретной информации о состоянии системы и реальных ситуациях, 

по отношению к которым необходимо выбирать оптимальное решение. Причем 

эта информация на различных этапах исследования может соответствовать 

различным уровням: уровню неопределенности, вероятностному, 

детерминированному. Логико-математические предпосылки, т.е. наличие 

соответствующего формализованного аппарата, системы математических 
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моделей и методов оптимизации диагностических процедур в патопсихологии, 

утвердившихся в многолетней практике психодиагностики в психологии и 

патопсихологии. В качестве методологической основы содержательного, 

эвристического подхода к проблеме оптимизации патопсихологической 

диагностической деятельности использованы как основные методологические 

принципы работы, так и специфические принципы оптимизации сложных 

динамических процессов, протекающих в социальных системах. 

К числу основополагающих методологических принципов в 

патопсихологической диагностической работе относятся принципы научной 

обоснованности, комплексности, динамичности, практичности, принцип 

дифференцированного прогнозирования [3] 

Научное обоснование применяемого набора методик психодиагностики 

патологических состояний базируется на строго установленном соответствии 

между перечнем и содержательной валидностью тестов, которые при этом 

должны обладать достаточной надежностью, дискриминативностью и 

прогностической валидностью, и как следствие точный выбор зон, методов и 

приемов психокоррекционной деятельности. 

Комплексность патопсихологической диагностической деятельности 

означает всестороннее изучение и оценку индивидуальных особенностей 

каждой личности. Полученные результаты позволяют спланировать 

индивидуальный курс психокоррекции личности. 

Что касается собственно содержания процесса оптимизации 

психодиагностики, то исходя из вышеизложенного, оно может быть 

представлено в следующем виде: 

1. Определение оптимального набора техник и методик, обеспечивающих 

требуемый уровень прогностичности диагностических процедур. Чем больше 

число оцениваемых параметров, которые мы можем учитывать в исследовании, 

тем более расширяется спектр возможности психокоррекционной работы. 

Однако одновременно сама процедура оценивания становится все более и более 

сложной, громоздкой, то есть сужается спектр реальной возможности. 

Следовательно, стоит задача определения оптимального набора оцениваемых 

параметров на основании теоретического анализа существующих 

экспериментально-психологических теорий. 

2. Определение способов оценивания каждого из выделенных параметров, 

которые приводили бы к экстремальному значению выходных показателей. 

Иными словами, речь идет о выборе и оптимизации методических средств 

оценки выделенных факторов личности и ее структуры. Методические средства 
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(тесты) должны в полной мере удовлетворять базовым психометрическим 

требованиям, предъявляемым психодиагностическому инструментарию 

(дискриминативности, надежности, содержательной и прогностической 

валидности и пр.) [4]. 

3. Формирование объективного "внешнего критерия" успешности 

проведения патопсиходиагностической деятельности. Учитывая то 

обстоятельство, что основной целью оптимизации диагностической 

деятельности патопсихолога является разработка и внедрение высоконадежных 

методов психокоррекции, задачу определения оптимальных критериев работы 

трудно переоценить [1]. Оценка эффективности диагностической деятельности 

патопсихолога осуществляется на основе анализа повторных 

психодиагностических данных. Кроме этого могут использоваться метод 

наблюдения и метод экспертных оценок, если в качестве экспертов, 

оценивающих уровень профессиональной подготовленности, выступают 

опытные специалисты, чья квалификация не вызывает сомнений. 

4. Обобщение и систематизация полученных в ходе исследования данных, 

формулировка теоретических выводов и выработка практических 

рекомендаций по оптимизации патопсиходиагностической деятельности, 

предполагающих совершенствование методологических принципов, 

методических средств и организационно-психологических условий этой 

практики. Задачи заключительного этапа исследования предусматривают 

использование методов теоретического анализа и математической обработки 

статистических данных, характеризующих эффективность использования 

разработанной психотехнологии. 
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Диагностика нарушения восприятия особых детей с опорой на теорию 
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построения движений Н.А.Бернштейна 

Максимова Е.В. 

Научно-методическая группа Социального центра «Развитие»Москва, Россия, 

Уровни построения движений, предложенные Н. А. Бернштейном, можно 

рассматривать, как уровни построения психики человека. [Бернштейн Н.А., 

1947;.Зинченко В.П, 1997; Гиппенрейтер Ю.Б., 2002; Максимова Е.В., 2008]. Из 

опыта работы по диагностике и коррекции детей, имеющих нарушения 

аутистического спектра, мы видим, что особо важно для формирования 

сознания и психики ребенка: а) сохранность протопатического восприятия, 

глубокой чувствительности и вестибулярного отолитового восприятия уровня 

А; б) сохранность центрального зрения уровня пространственного поля С. 

[Архипов Б.А. с соавт, 2010; Меграбян А.А., 1962, Тхостов А.Ш., 2002; 

Зинченко В.П., Леви Т.С., 2007; Журавлев И.В., Тхостов А.Ш., 2004]. Мы 

наблюдаем тесную функциональную зависимость уровня пространственного 

поля (С) от уровня тонической регуляции (А): афферентный синтез уровня С, 

составной частью которого является центральное зрение, включается только 

при достаточной тонической подпитке уровня А (Архипов Б.А. с соавт, 2010). 

Протопатическую, глубокую, чувствительность (уровень А) считают 

основой для восприятия человеком СЕБЯ, поскольку она включена постоянно, 

то и постоянно информирует человека о состоянии своего тела [Меграбян А.А., 

1962, Тхостов А.Ш., 2002]. Эти же авторы отмечают, что явления 

деперсонализации, как правило, сопровождаются нарушениями восприятия 

протопатической чувствительности. 

При нарушении тонуса мышц глаза – возникают нарушения зрительного 

восприятия: трудности конвергенции двух глаз на одном объекте, трудности 

слежения за объектом, нарушаются процессы узнавания объектов. Если 

конвергенции глаз на одном объекте не происходит, то часто можно наблюдать, 

что на объекты правой стороны ребенок смотрит правым глазом, на объекты 

левой стороны - левым глазом. В тяжелом случае, это ведет за собой и 

разделение сознания. Например, ребенок подходит к зеркалу и смотрит в него 

то одним, то другим глазом – при этом он разговаривает – с одного глаза 

высоким детским голосом, с другого – низким спокойным. Другой вариант 

разделения сознания при нарушении зрительного восприятия мы наблюдали у 

ребенка, у которого были сохранны 1 и 4 зона зрительного восприятия, и 

практически выпадали 2 и 4. Здесь мы наблюдали также два сознания – одно 

совсем детское, на уровне «дай, хочу» + капризы, другое – почти взрослое, 

даже абстрактное, фантазийное. Работать с ребенком можно было или в 
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близкой зоне, или в дальней. Работа в средней зоне вызывала множественные 

страхи, агрессию, самоагрессию. 

Коррекционная работа только на уровне А приводит к тому, что у 

большинства детей с аутизмом исчезают страхи, связанные с неопознанностью 

СЕБЯ, с неопознанностью объектов пространства. Появляется любопытство к 

людям и объектам в пространстве, исследовательское поведение. Формируется 

интонированное звучание, желание общения, в том числе речевого. Исчезает 

амимия лица. Поведение определяется социальной ссылкой на значимых 

взрослых. Дальнейшее развитие и социализация ребенка зависят от возраста, в 

котором была начата коррекция и от социального окружения ребенка. 

Поэтому при консультировании детей мы уделяем особое внимание 

диагностике восприятия уровней А – глубокая чувствительность и тонический 

ответ тела; и уровня С – в первую очередь, центральное зрение. 

Для диагностики нарушений глубокой чувствительности определяется 

время практически любого двигательного ответа при плотном зажиме пальца 

ребенка (посмотрел на место зажима, потянул пальчик или т.п.). Для 

диагностики формирования целостности при построении тонического ответа 

определяется время целостного двигательного ответа при плотном зажиме 

пальца ребенка – все тело ребенка напрягается и он вытаскивает пальчик из 

руки взрослого. Для диагностики формирования опорных позно-тонических 

ответов тела – также используем описанную выше пробу зажима пальчика 

ребенка. Но здесь мы смотрим на позу ребенка при формировании общего 

напряжения – может ли он опираться на стопы, на колени, на таз и т.п. Т.о. мы 

можем определить, какие опорные поверхности своего тела может 

использовать ребенок при формировании тонического напряжения всего тела. 

Для диагностики формирование шейных позно-тонических рефлексов мы 

зажимаем сразу два пальчика ребенка и следим, чтобы ребенок вытаскивал у 

нас сразу два пальчика вместе. Ребенок может вытащить одновременно два 

пальца только при включении тонической постуральной мускулатуры 

позвоночника («оси тела»). Со спины ребенка видно, как расслабляется и 

одновременно протягивается спина в области позвоночника. Для диагностики 

формирования вестибулярных позно-тонических рефлексов – тело ребенка 

вертикально, он при этом сидит или стоит; мы неожиданно наклоняем тело 

ребенка в сторону и смотрим, вызывает ли это изменение положения тела 

страх, может ли ребенок восстановить прямое положение тела, выровняв себя 

головой, сколько времени уходит у ребенка на выравнивание головы – 

приведение головы в обычное вертикальное положение. 
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Диагностика центрального зрения проводится врачом. Из опыта работы, по 

результатам выпадений, были выделены зоны зрительного восприятия по 

удаленности от глаз ребенка: 1 зона – то, что видит ребенок, когда лежа 

приподнимет голову; 2 зона – то, что видит ребенок, когда лежа 

приподнимается с опорой на локти; 3 зона – куда можно дотянуться рукой; или 

то, что видит ребенок, когда сидит; 4 зона – то, что видит ребенок, когда стоит. 

Внимательно исследуются во всех зонах: возможность конвергенции двух глаз 

на одной цели, возможность слежения за целью, обращается внимание на 

целостность движений слежения, возможности зрительно моторной 

координации - дотронуться пальцем до молоточка, следовать пальцем за 

молоточком, дотронуться до молоточка двумя пальцами и т.п. 

Восстановление эмоционального реагирования определяли по 

появлению/снижению: тревожности, страхов, социальной улыбки, интонаций 

звучания, интонаций плача, смеха, любопытства, радости в социальных 

контактах и др. 

При коррекционной работе по целостному восприятию своего тела у детей 

исчезают страхи, связанные с «отсутствием, не обнаружением себя в 

пространстве». При коррекционной работе, при построении целостного 

зрительного восприятия, исчезают признаки расщепления сознания. При 

коррекционной работе по восстановлению целостного зрительного и слухового 

восприятия всех зон, сначала уменьшаются, а затем исчезают страхи, связанные 

с объектами в пространстве. 
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Опыт использования «Поведенческого теста памяти РИВЕРМИД-3» 

(«Rivermead Behavioural Memory Test – Third Edition» (RBMT-3)) в 

клинике нервно-психических заболеваний 

Малкова Е.Е., Львов Д.В., Савенок Д.Н. 

г. Санкт-Петербург, Россия 

В клинике нервно-психических расстройств существует широкий спектр 

заболеваний, при которых в качестве одного из симптомов выступает 

нарушение памяти. Диагностика памяти является важным аспектом работы 

клинического психолога, поскольку именно память является одной из основных 

психических функций человека, при нарушении которой существенно 

затрудняется адаптация. 

На данный момент в нашей стране существует целый ряд методик, 

направленных на диагностику определенных аспектов мнестической сферы.  

Выделяют группы экспериментально-инструментальных, патопсихологических 

и нейропсихологических методов, направленных на диагностику различных 

характеристик и видов памяти. Однако ни одна из них не дает представления о 

том, как проявляются нарушения памяти в повседневной жизни человека. 

Исходя из этого, важной и актуальной задачей отечественной клинической 

психодиагностики представляется введение в арсенал клинических психологов 

специализированного теста комплексной оценки различных компонентов 

мнестической сферы человека, отражающего возможности использования ее 

свойств в повседневной жизни. 

Представляемый в нашем исследовании «Поведенческий тест памяти 

РИВЕРМИД-3» был создан британским профессором Барбарой Уилсон. Тест 

относится к группе нейропсихологических методик, направленных на оценку 

возможностей больных людей в повседневной жизни. Тесты такого рода 

существенно помогают организации эффективной реабилитации за рубежом. 

Тест состоит из 19 субтестов, организованных таким образом, что представляет 

собой не просто набор отдельно взятых методов, направленных на оценку 

различных аспектов памяти, а метод, целостно оценивающий мнестическую 

деятельность в совокупности ее элементов, неразрывно связанных между 

собой. Оригинальная организация заданий позволяет получить представление о 

том, какой именно аспект повседневной жизни страдает в большей степени, 
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отражая определенный дефицит мнестической функции. Методика включает 

задачи, аналогичные каждодневным ситуациям, в которых, у испытуемых 

могут наблюдаться существенные затруднения. С ее помощью можно выявить, 

существуют ли трудности, например, при запоминании маршрутов, 

местоположения необходимых в повседневной жизни вещей, звуковых 

сообщений, а так же затруднения, связанные с возможностью функционального 

использования различных вещей. Так же результаты данного теста позволяют 

выявить специфику нарушения памяти по модальности, оценивая характер 

запоминании зрительного или звукового стимульного материала, и ее 

помехоутойчивость. 

Первое издание теста РИВЕРМИД-1 было опубликовано в 1985г. На тот 

момент он включал в себя 11 субтестов, и был переведен на 16 языков. Авторы 

указывали на высокую эффективность данного метода в плане возможностей 

предсказания проблем в повседневной жизни при едва заметном снижении 

мнестической функции и отслеживания динамики ее показателей в период 

реабилитации. В 1999г. автор выпустила еще два варианта методики: детский и 

расширенный, направленный на диагностику минимального дефицита памяти, 

посредством увеличения уровня трудности выполнения заданий, дабы 

увеличить чувствительность теста к таким рода нарушениям. В 2003 году в свет 

была выпущена вторая версия теста (РИВЕРМИД-2), включающая в себя 

изменения, произведенные на основе этнокультуральных различий 

представителей стран, использующих данную методику. Поскольку для 

больных тест первого и второго поколения оказался легким, а расширенная 

версия – слишком трудной, в 2008г. был опубликован тест третьего поколения 

(РИВЕРМИД-3), отличающийся средним уровнем сложности и включающий в 

себя уже 19 субтестов. Данный тест включил в себя две версии, позволяющие 

ретестировать испытуемых и таким образом оценивать динамику изменений 

памяти в условиях реабилитации. 

Целью нашего исследования явилась оценка опыта использования 

«Поведенческого теста памяти РИВЕРМИД-3» в клинике нервно-психических 

расстройств, сопровождающихся нарушениями мнестической сферы. В 

качестве экспериментальных групп были выбраны 20 больных алкоголизмом 2 

ст. в период ремиссии (не менее 1 года), а также 20 больных, с поражением 

правого полушария головного мозга вследствие ишемического инсульта 

(спустя 1 год), прошедших курс когнитивной реабилитации в возрасте 45-60 

лет. Исследование проходило на базе профильных отделений Санкт-

Петербургского научно-исследовательского психоневрологического института 



100 
 

им. В.М.Бехтерева. В качестве контрольной группы были выбраны 40 мужчин и 

женщин в возрасте 45-60 лет, работников средних общеобразовательных 

учреждений г. Санкт-Петербурга и работников Пенсионного фонда РФ. Выбор 

такого контингента обусловлен тем, что профессиональная деятельность 

данных категорий работников предполагает поддержание мнестических 

функций, в частности, возможностей их использования в повседневной жизни, 

на достаточно высоком уровне. Предполагается, что результаты данной группы 

будут положены в основу нормативных показателей данной возрастной 

категории в нашей стране. 

Перейдем к результатам нашего исследования. Как видно из таблицы, 

представители контрольной группы набрали близкие к максимальным баллы 

практически по всем субтестам методики. В то же время, особо следует 

отметить относительно высокие показатели зрительной памяти, высокую 

устойчивость к интерферирующим помехам. Что касается представителей 

экспериментальных групп, мнестические нарушения больных, перенесших 

мозговой инсульт даже после годичной когнитивной реабилитации остаются 

сниженными по всем показателям относительно контрольной группы. В то же 

время, у больных алкоголизмом наиболее сохранными оказываются показатели, 

имеющие отношение к ориентировке в собственной личности, времени и 

пространстве, тогда как формальные показатели кратковременной и 

долговременной памяти остаются сниженными даже после годовой ремиссии. 

Таблица. Сравнительные показатели теста «РИВЕРМИД-3» в исследованных 

группах. 

№ Название субтеста 
Контрольная 

группа 

Больные, 

перенесшие 

мозговой 

инсульт 

Больные 

алкоголизмом 

1 Имена и фамилии 7,4±0,9 3,1±1,8 6,8±1,4 

2 Личные вещи 7,4±0,9 4,7±1,3 7±1,2 

3 Договоренности 3,6±0,8 1,7±1,3 3,5±0,6 

4 Узнавание изображений 14,8±0,4 9,4±1,7 13,6±0,8 

5 
Рассказ непосредственное 

воспроизведение 
12,3±1,5 5,15±1,1 11,2±1,5 

6 
Рассказ отсроченное 

воспроизведение 
11,3±1,9 3,1±1 10±1,9 

7 Узнавание лиц 13,2±0,9 6±1,4 11,8±1,4 

8 
Маршрут непосредственное 

воспроизведение 
12,2±1,2 6,5±1,6 11±1 

9 Маршрут отсроченное 11,5±1,3 6±1,5 9,7±1,2 
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воспроизведение 

10 

Конверт и книга 

непосредственное 

воспроизведение 

6 5,2±0,7 6 

11 
Конверт и книга отсроченное 

воспроизведение 
6 5,1±0,9 6 

12 Ориентировка в месте и времени 14±0,6 10,5±1,4 14±0,5 

13 
Новый навык (непосредственное 

воспроизведение) 
17 13,6±1,9 16±0,8 

14 
Новый навык (отсроченное 

воспроизведение) 
17 12±1,8 15,2±1,2 

 Итоговый показатель 153,2±5,6 91,9±9,4 140,9±8 

 

Таким образом, к плюсам данной методики можно отнести 

многоаспектный характер оценки мнестических способностей людей в 

повседневной жизни, относительную простоту проведения методики и 

обработки результатов, в полной мере компенсирующие относительную 

длительность процедуры исследования (в среднем 40-45 минут). На данный 

момент продолжается сбор эмпирических данных для стандартизации данной 

методики в России, включая различные группы патологии, где ведущими 

являются мнестические нарушения. 

 

Методические и организационные аспекты подготовки медицинского 

психолога в Государственном экспертном учреждении 

Морозова М.В., Савина О.Ф. 

ФГУ «ГНЦ ССП им В.П.Сербского» Минздравсоцразвития России, 

Москва, Россия 

Значительное увеличение числа комплексных судебных психолого-

психиатрических экспертиз, возрастающая с каждым годом сложность 

назначаемых судебно-следственными органами экспертных исследований, 

адресуемых специалистам с познаниями в сфере клинической психологии, в 

частности патопсихологии, расширение спектра экспертных заданий 

предъявляет повышенные требования к подготовке медицинских психологов, 

работающих в штате Государственных экспертных учреждений. Молодой 

специалист, обладающий теоретическими познаниями и практическими 

навыками (как правило, все же ограниченными) в области клинической 

психологии, полученными в ходе учебы в вузе, приходя на работу в 

Государственное экспертное учреждение, фактически не может выступать в 

качестве самостоятельного эксперта, не пройдя курса тематического 
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усовершенствования по судебной психологии, а также обучения на рабочем 

месте с постепенным включением в экспертный процесс. 

Начинающему медицинскому психологу трудно четко соотнести 

полученные знания в области патопсихологии о закономерностях нарушения 

психических функций, патопсихологических симптомокомплексах при 

различных психических расстройствах с конкретным случаем, что порождает 

проблемы при дифференциальной диагностике и формулировании экспертных 

выводов. Стать полноценным, грамотным, самостоятельным экспертом без 

получения профессиональных навыков в условиях реального экспертного 

процесса практически невозможно. Такое обучение является поэтапным – более 

сложные навыки формируются на базе уже приобретенных - и должно 

проходить под руководством наставника, «куратора», в качестве которого 

выступает опытный специалист, имеющий достаточный стаж диагностической 

и экспертной работы. 

На первом этапе наиболее целесообразно самостоятельное изучение 

архивных материалов при направляющей помощи курирующего лица, что 

позволяет начинающему специалисту погрузиться в язык специфических 

терминов, освоить приемы интерпретации результатов патопсихологического 

диагностического исследования в соответствии с экспертными задачами. 

Наряду с этим психолог постепенно привлекается к проведению 

диагностического обследования. Сначала он присутствует на эксперименте 

куратора, а по возможности и других опытных экспертов. В ходе этого 

осваиваются основные приемы патопсихологического и экспертного 

исследования лица, не просто страдающего тем или иным психическим 

расстройством, но и совершившего правонарушение. Обращается внимание на 

возможную модификацию инструкций к патопсихологическому стимульному 

материалу и неспецифическое его применение, особенности коррекции. 

В дальнейшем молодой специалист под наблюдением куратора 

самостоятельно проводит экспериментально-психологическое исследование, 

после которого разбирает с руководителем ход эксперимента, его результаты и 

допущенные ошибки. Выстраиваются диагностические гипотезы, при 

необходимости составляется программа дополнительного обследования с 

введением специально направленных проб в целях решения экспертных задач; 

оговариваются варианты формулирования симптомокомплексов и написания 

заключения. 

В процессе такого обучения формируются навыки находить и удерживать 

адекватную дистанцию, формы контакта с подэкспертным: психолог не должен 
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быть как «жестким» и оценивающим, так и «идти на поводу» у обследуемого, 

давать ему манипулировать собой, позволять себе псевдодоверительного тона 

общения и нарушения этических норм. Авторитет психолога не сводится к 

авторитарности, на практике эксперт обучается быть «нейтральным», не 

выражать своего личного отношения, эмоциональных и личностных реакций, в 

том числе на возможные провоцирующие высказывания со стороны 

обследуемого. 

Психолог опытным путем приобретает умение определять специфику 

мотивации подэкспертных, без чего невозможно проведение полноценной 

диагностики и адекватной интерпретации результатов патопсихологического 

исследования. В соответствии с доминирующими установками обследуемого 

патопсихолог должен гибко строить беседу и эксперимент, организуя их таким 

образом, чтобы, с одной стороны, мотивация подэкспертного стала более 

очевидной (вовлекая его в целях расширения диапазона поведенческих и 

эмоциональных реакций в обсуждение как эмоционально насыщенных 

проблем, так и относительно нейтральных тем), с другой – корригируя или 

преодолевая ее. 

Фактически каждый из начинающих психологов сталкивался с тем, что на 

заранее подготовленные вопросы даются краткие, недостаточно раскрывающие 

важные проблемы ответы, либо беседа протекает в форме монолога с 

доминированием подэкспертного. В процессе обучения преодолеваются 

существующие стереотипы ведения беседы, приобретаются навыки включения 

ее в эксперимент, когда контакт становится продуктивным, тем более что 

отдельные патопсихологические методики опосредованно дают аналогичную 

информацию. 

Психолог-эксперт должен научиться вести направленную беседу о 

ситуации правонарушения, в процессе которой выясняются специфика, 

динамика и выраженность переживаний подэкспертного в периоды до, после и 

в момент правонарушения с учетом психотравмирующих факторов, их 

значимости в зависимости от личных приоритетов подэкспертного, системы его 

ценностей, ведущих мотивов деятельности и социокультуральных традиций. 

Учитывая затруднения в вербализации особенностей своего состояния и 

мыслей обследуемым, возможность неосознанной работы защитных 

механизмов, направленных на сохранение сложившегося образа «Я», психолог 

стремиться как можно четче прояснить все обстоятельства, уходя от 

юридических штампов. 

Начинающий эксперт обучается дифференцированно строить 
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экспериментально-психологическое исследование в каждом конкретном случае, 

подбирая батарею методик в соответствии с диагностическими и экспертными 

задачами, а также особенностями когнитивной, эмоционально-волевой и 

личностной сфер подэкспертного, его актуальным состоянием и установками. В 

процессе эксперимента важно уметь определять наиболее сохранные и слабые 

звенья в структуре психической деятельности обследуемого, корректировать 

изначально сформированную стратегию, расширяя обследование за счет 

заданий, дающих наиболее ценную и доказательную информацию. 

Сложными для молодого специалиста при проведении экспертного 

диагностического исследования являются случаи с маскированной 

симптоматикой, диссимуляцией и другими видами установок. Трудным для 

обследования является также контингент несовершеннолетних, что 

предполагает расширение спектра патопсихологических методик, в том числе и 

с учетом возрастной специфики; умение вести направленную беседу со сменой 

стратегий и приемов; ориентацию в вопросах диагностики лиц, формирование 

психики которых находится в процессе развития, и проблемах дизонтогенеза. 

Особого умения требует установление контакта с подростком, который без 

доверия к эксперту не может быть продуктивным, в противном случае 

сообщаемая информация будет определяться критериями социальной 

желательности либо реакциями оппозиции и бравадой. В процесс обследования 

детей в случае необходимости включается игровой компонент, что позволяет 

наиболее полно выявить индивидуальные особенности ребенка. 

Навыки написания заключения по результатам патопсихологического 

эксперимента (также как и формулирования экспертных выводов) относятся к 

числу наиболее сложных, которыми должен овладеть молодой специалист под 

руководством куратора. Он обучается адекватно использовать понятия и 

термины, избегая сложных, наукообразных формулировок; грамотно, 

последовательно и доступно для судебно-следственных органов излагать 

диагностически значимые результаты патопсихологического обследования, 

достигая соответствия заключения современным требованиям полноты, 

доказательности, научной обоснованности и объективности экспертных 

исследований. 

Таким образом, специальная подготовка под руководством куратора с 

постепенным включением в экспертный процесс является необходимым этапом 

формирования самостоятельного эксперта – медицинского психолога 

Государственного экспертного учреждения. 
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Нейропсихология индивидуальных различий в патопсихологической 

диагностике 

Москвин В.А., Москвина Н.В. 

Российский государственный университет физической культуры, спорта, 

молодежи и туризма (ГЦОЛИФК), г. Москва, Россия 

В настоящее время в клинической психологии оформилось новое 

направление, которое характеризуется как нейропсихологический подход к 

проблеме индивидуальных различий [3, 4, 5, 6, 7, 8]. Концепция о парциальном 

доминировании зон мозга А.Р. Лурия [1, 2], позволила говорить, что 

нейропсихологические основы индивидуальных различий связаны с 

вариабельностью сочетаний парциального доминирования сенсорных и 

моторных признаков. Было установлено, что у лиц с вариациями сочетаний 

признаков парциального доминирования моторных и сенсорных систем 

действительно выявляются индивидуально-психологические особенности в 

виде разных стратегий обработки вербально-логической и зрительно-

пространственной информации, различия в регуляторных процессах и в 

индивидуальных стилях эмоционального реагирования [3, 4, 5, 6, 7, 8]. 

Анализ развития нейропсихологии индивидуальных различий и 

дифференциальной психофизиологии показывает, что они имеют самое тесное 

отношение к проблемам патопсихологической диагностики. При рассмотрении 

вопроса о связи функциональных асимметрий человека с индивидуально-

психологическими особенностями, представляет интерес и вопрос о связи 

латеральных признаков с патологией, поскольку аномальное их распределение 

наблюдается при целом ряде нервно-психических заболеваний. В России А.А. 

Капустин (1924) один из первых обратил внимание на проблему леворукости в 

процессе воспитания и на ее связь с интеллектуальной недостаточностью 

(«дегенеративностью»). С целью определения структуры латеральных 

признаков в выборках умственно отсталых и нормальных школьников нами 

было исследовано 210 детей в возрасте от 12 до 15 лет. Из них 92 ребенка 

составили ученики вспомогательной школы с диагнозом "олигофрения" (в 

основном, в виде дебильности легкой или средней степеней выраженности). 

Контрольную группу составили 118 учеников обычной школы того же 

возраста. Среди умственно отсталых было 66,3% мальчиков и 33,7% девочек, 

среди здоровых школьников соответственно - 55,9% и 44,1% . Признаки 

парциального доминирования определялись по асимметрии моторных функций 

руки и двух анализаторов - слухового и зрительного. 

Полученные данные показали, что в выборке олигофренов, при сравнении 
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их с нормой, отмечается тенденция к снижению выраженности проявлений 

праволатеральных признаков в моторных пробах "переплетение пальцев" (44,6 

% и 50,8 %) и "перекрест" рук (42,4% и 52,5%), хотя и не достигающая уровня 

достоверности различий. По опроснику Аннет среди умственно отсталых было 

выявлено 14,1% леворуких по сравнению с 2,5% - среди нормальных 

школьников (p < 0,001). По слуховому анализатору это соотношение составило 

55,4 % и 79,7 % (p < 0,001), по праволатерализованной бинокулярной функции 

зрения - 48,9 % и 70,3 % (p < 0,001). Таким образом, в выборке олигофренов 

наблюдается тенденция к увеличению леволатеральных сенсомоторных 

признаков. Имеющиеся результаты свидетельствуют о накоплении 

леволатеральных признаков и при возбудимой форме психопатии. 

Рассматривая психопатический склад личности как постоянное и 

врожденное свойство индивидуума, в основе которого лежат экзогенно-

органические повреждения мозга в пре- и перинатальных периодах развития 

можно полагать, что леволатеральные признаки, выявляемые при психопатиях, 

являются следствием таких поражений. Этот факт, как и данные исследования 

олигофренов, могут подтверждать предположения о большей уязвимости левой 

гемисферы (у мужчин) при наличии патогенных факторов и наличия 

определенной "предиспозиционной" готовности. Вместе с тем, это также 

позволяет сблизить (в определенном отношении) такие нозологии как 

"олигофрения" и "возбудимая психопатия", что объясняет нередко встречаемые 

в практике случаи низкого уровня интеллектуального развития у 

психопатических личностей, а также наличия эмоционально-волевых 

расстройств при олигофрениях, что заставляет клиницистов прибегать к 

двойному диагнозу. 

Эмоционально-волевые нарушения при психопатиях, описываемые в 

психологической литературе в терминах "нарушение подконтрольности 

поведения" и "нарушения опосредования", "неумение разводить 

разноуровневые цели" и "неадекватность прогнозирующих функций" и ряд 

других, вероятнее всего обусловлены выявленным у психопатических 

личностей дефицитом левополушарных функций [4, 5]. 

Анализ полученных данных показывает, что обращение к материалу 

дефектологии оказывается плодотворным для решения ряда вопросов 

дифференциальной психофизиологии, в то же время и подход к олигофрениям 

с точки зрения функциональных асимметрий мозга позволяет дефектологии и 

патопсихологии раскрыть ряд новых аспектов этой проблемы. 

В целом, результаты проведенных исследований свидетельствуют о 
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накоплении в выборках олигофренов и возбудимых психопатических 

личностей леволатеральных признаков. Это выражается как в увеличении числа 

леворуких, так и в относительно равномерном распределении правых и левых 

признаков асимметрий сенсорных анализаторов. Выявленная особенность, 

скорее всего, может быть связана со специализацией левого полушария для 

функционального обеспечения филогенетически более поздних образований 

ВПФ [4]. В случаях пре- и перинатальных поражений мозга это проявляется в 

относительном недоразвитии функций левой гемисферы (в большей мере для 

мужчин). Среди подростков, страдающих энурезом, также выявлено 

достоверное увеличение лиц со слабо дифференцированной рукостью или 

амбидекстрией, что может быть следствием проявлений "минимальной 

мозговой дисфункции" [4, 5]. 

В настоящее время рассмотрены не только вопросы связи функциональных 

асимметрий человека с его индивидуально-психологическими 

характеристиками. Проведены исследований латеральных особенностей у 

больных с резидуально-органическими поражениями мозга, латеральных и 

индивидуально-психологических особенностей леворуких, специфики 

асимметрий при цветоаномалиях, при хроническом алкоголизме, при 

подростковых наркоманиях, освещены результаты исследований связи 

латеральных профилей с особенностями мыслительных, мнестических и 

речевых функций человека, регуляторных (волевых) процессов и др. [4, 5, 6, 7]. 

Приведенные данные свидетельствуют о том, что применение знаний 

нейропсихологии индивидуальных различий и дифференциальной 

психофизиологии, дополняет традиционный патопсихологический подход и 

дают возможность проводить более тонкую диагностику, в том числе и при 

проведении различного рода экспертиз. 
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Нейропсихологическая диагностика аддиктивного поведения и 

регулятивных способностей 

Москвина Н.В. 

Российский государственный университет физической культуры, спорта, 

молодежи и туризма (ГЦОЛИФК), г. Москва, Россия 

Исследование выполнено при финансовой поддержке РФФИ  

(проект № 06-06-80333-а) 

В современной клинической психологии активно ведутся работы по 

изучению особенностей функциональных асимметрий мозга (ФАМ) у больных 

разных нозологических групп. Выявление особенностей структуры 

латеральных признаков в выборке лиц страдающих наркоманиями, может дать 

возможность заранее выявлять группы риска (с учетом особенностей 

сопутствующих социальных факторов) и проводить адекватные 

психопрофилактические мероприятия. Биологические факторы, влияющие на 

развитие состояний зависимости могут заключаться в наличии определенных 

индивидуально-психологических особенностей, незрелости и 

несформированность нервной системы и мозговых структур. С.Л. Рубинштейн [ 

6, ] считал, что одним из важнейших компонентов структуры личности является 

ее направленность. Поэтому отсутствие такой направленности, аморфность и 

расплывчатость жизненных целей рассматриваются в качестве почвы, на 

которой могут развиваться разнообразные состояния зависимости. 

Клинический анализ данной проблемы свидетельствует о том, что 

существуют индивидуальные различия в прогностических и регуляторных 

функциях, о наличии разных типов индивидуальности, определяемых 

вариативностью сочетаний признаков парциального доминирования зон мозга, 

связанных, в свою очередь, с констелляциями психологических характеристик. 
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Это свидетельствует о наличии проблемы индивидуальных стилей 

самореализации, которая еще нуждается в своей разработке. Имеющиеся 

данные позволяют говорить о том, что существуют также и индивидуальные 

различия в процессах планирования и регуляции своего поведения, что 

определяет и два противоположных варианта индивидуальности: 

полезависимые и поленезависимые типы поведения [5]. Поскольку за функции 

контроля, планирования и регуляции поведения отвечает третий блок мозга по 

А.Р. Лурия [1], связанный с лобными отделами, можно говорить о наличии 

индивидуальных различий в его функционировании, определяемых 

парциальным доминированием правой или левой лобной доли [ 5]. 

Проблема. Причины генеза возникновения и развития состояний аддикции 

мультифакторны и здесь в равной степени переплетены как биологические, так 

и социальные составляющие. Сами биологические факторы также 

разнообразны, к ним могут быть отнесены индивидуальная нейрохимическая 

предрасположенность, а также индивидуальные особенности функциональных 

асимметрий. До настоящего времени эта проблема остается мало 

исследованной. Уточнение же особенностей структуры латеральных признаков 

в выборке лиц страдающих наркоманиями, может дать возможность заранее 

выявлять группы риска. 

Методика исследования. Для решения этой проблемы с использованием 

критериев парциального доминирования по А.Р. Лурия [1], нами было 

обследовано 105 человек (юноши в возрасте от 17 до 23 лет, средний возраст - 

19 лет), находящихся на лечении в наркологическом диспансере. В 

контрольную группу вошли юноши (n = 115) в возрасте 17-20 лет. Всего было 

исследовано 220 испытуемых. Индивидуальные профили латеральности (ИПЛ) 

определялись в системе измерений «рука - ухо - глаз» [5]. 

Результаты и их обсуждение. Анализ представленности латеральных 

признаков у страдающих наркоманиями показал, что у них обнаруживается 

значимое и достоверное снижение правого признака по зрительному 

анализатору (48,0 %). Процент праворуких среди больных составил 86,0 %, что 

ниже показателей контрольной группы – 95,0 %. Реже встречается у больных 

(по сравнению со здоровыми испытуемыми) правый тип аплодирования – 62,0 

%, правая «точная» и «толчковая» нога ( 87,0 % и 40,0 %). Таким образом, в 

выборке наркозависимых прослеживается тенденция к увеличению 

леволатеральных сенсомоторных признаков, что в целом свидетельствует о 

преобладании правополушарных признаков сенсомоторного доминирования. 

Исследование распространенности латеральных признаков в выборке 
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наркозависимых и разбивка их на латеральные группы в системе измерений 

«рука-ухо-глаз» показало следующее: латеральная группа ППП составила 36 % 

(в норме – 47,5 %), группа ПЛП – 5,0 % (в норме – 16,8 %), группа ППЛ 

составила 39,0% (25,7 %), ПЛЛ – 6,0 % (5 %) и смешанная группа 

синистральных (амбидекстров и леворуких) составила 14,0 %, в норме – 5,0 %. 

Таким образом, дефицитарность левополушарных функций и девиации в 

распространенности латеральных профилей можно рассматривать в качестве 

индивидуальной нейропсихологической предпосылки возможного развития 

состояний наркотической зависимости. 

Вопросы психологических особенностей подростков пока еще мало 

решены при исследовании проблемы формирования и развития наркотической 

зависимости. В клинической психологии имеются попытки изучения этого 

вопроса, однако в настоящее время они, к сожалению, все еще явно 

недостаточны. Психологические исследования подростков-наркоманов 

выявляют у них повышенный уровень социальной дезадаптации, низкий 

уровень «базальной тревоги» (по данным MMPI), акцентуации личности по 

неустойчивому, гипертимному, эпилептоидному и истероидному типам (по 

данным опросников А.Е. Личко). У них также отмечается отсутствие 

способности учитывать прошлый опыт, выявляется стремление оценивать 

ситуацию по принципу «здесь и теперь», неопределенность планов на будущее 

[2]. Установлены особенности переживания времени у лиц злоупотребляющих 

наркотическими веществами [7]. Показана статичность и дискретность 

переживания времени жизни. Выявляется незрелость и заниженность 

самооценки у несовершеннолетних правонарушителей [3]. Подобные 

результаты были получены и Ю.А. Васильевой при изучении смысловой сферы 

личности у молодых людей с социально-неадаптивными формами поведения, 

которым оказались присущи аморфность временной перспективы, 

центрированность на настоящем и меньшая направленность в будущее [4]. 

Недостаточность прогнозирующих и регулятивных функций у подростков 

и юношей с признаками аддиктивного поведения (наркоманиями) позволяют 

предполагать наличие проявлений левополушарной недостаточности, что и 

было подтверждено в нашем исследовании. Есть все основания считать, что 

дифференциально-психофизиологический подход, учитывающий латеральные 

(и связанные с ними нейрохимические) особенности человека, является 

продуктивным и при изучении проблемы формирования и развития 

наркотической зависимости. Это дает возможность приблизиться к решению 

одной из актуальных социальных задач, стоящих перед клинической 
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психологией – диагностике и профилактике состояний наркотической 

зависимости среди молодежи. 
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Мониторинг психического состояния детей-инвалидов во время 

экспериментальной деятельности колледжа 

Мусатова О.А. 

каф. юридической психологии Московского университета МВД России, 

Москва, Россия 

Научная составляющая педагогического процесса образовательных 

учреждений профессионального профиля достаточно активна и прогрессивна. 

Сегодня в образовательных учреждениях реализуются и разрабатываются 

множество экспериментальных программ, которые финансируются как 

государством, так и негосударственными организациями. 

Активная экспериментальная деятельность, основанная на ней новая 

технология и методология, является залогом успеха профессионализации 

личности в период обучения в колледже. В связи с этим Колледж индустрии 

гостеприимства и менеджмента №23 города Москвы уже много лет проводит 

ряд исследований: 

 «Социализация учащихся «группы риска» в учреждениях 

профобразования» совместно с НИИ развития профессионального 
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образования Департамента образования г. Москвы 

 программа «Я-профессионал» по социальной реабилитации детей-

инвалидов, в период профессионального обучения, совместно с 

Фондом поддержки детей, находящихся в трудной жизненной 

ситуации. 

В эти исследования включены студенты колледжа, администрация, 

преподаватели, мастера и воспитатели, поэтому проводимая работа является 

комплексным и многоплановым процессом. В ходе анализа полученных данных 

были выявлены: особенности психологической структуры личности инвалидов, 

специфика динамики их психического состояния во время проведения 

экспериментальных мероприятий, а также трудности и перспективные 

направления дальнейшей работы с ними. 

Основными факторами, затрудняющими экспериментальное исследование, 

явились: 

 замедленный темп психической деятельности; 

 скачкообразное эмоциональное состояние участников эксперимента, 

периоды и выраженность которых напрямую зависела от специфики 

заболевания и факторов внешней среды; 

 разнородность целевой группы по степени выраженности и соотношению 

параметров личностных характеристик, определяющих уровень 

успешности экспериментального воздействия; 

 иные факторы, свойственные отдельным специфическим группам 

участников. 

Общий анализ активности, самочувствия и настроения, проведенный 

экспертной группой специалистов (воспитателей, преподавателей, психологов, 

мастеров производственного обучения) в течение 20 дней интенсивного 

воздействия психологов, социальных работников и воспитателей позволил 

изучить их динамику, эти данные представлены на рис.1. 

Выявленная динамика внесла коррективы в уже имеющие 

экспериментальные мероприятия и программы, кроме того, опора на нее 

позволила сделать их воздействие более эффективным и актуальным. 
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Рис.1. Динамика изменения самочувствия, активности и настроения у детей-инвалидов, 

участвующих в экспериментальной деятельности Колледжа индустрии гостеприимства и 

менеджмента №23. 

 

Сегодня с уверенностью можно утверждать, что полученный опыт 

мониторинга состояния оказался очень полезен для детей-инвалидов и для 

специалистов, его проводящих. Опыт, полученный в ходе мониторинга 

психического состояния детей-инвалидов, участвующих в эксперименте, 

настолько обширен, что полученные материалы требуют более тщательного 

анализа и систематизации. Эти данные послужат базисом для разработки 

рекомендаций (прежде всего – диагностического набора методик) по 

социализации и профессионализации людей с ограниченными возможностями в 

процессе получения ими профессионального образования. 

 

К вопросу о подготовке, переподготовке и повышении квалификации 

специалистов в области клинической психологии 

Павлова Д.Д. 

МГППУ, Москва, Россия 

Клиническая психология в Российской Федерации за последние годы 

получила значительное развитие как самостоятельная немедицинская 

специальность в рамках системы здравоохранения. Современные исследования 

показывают, что практически во всех областях медицины можно выделить 

психологический аспект этиопатогенеза для обеспечения эффективного 

лечения при всех заболеваниях. Приоритетными стали психологические 

проблемы не только больного человека, но и человека с трудностями 
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социальной адаптации и самореализации. 

В последние десятилетия лечебно-реабилитационный процесс все чаще 

обеспечивается участием клинических психологов в лечебно-

профилактических учреждениях. Число должностей клинических психологов за 

последние 5 лет увеличилось более чем в два раза, что отражает возросшую 

потребность в этих специалистах [1]. 

Положения о клиническом психологе и ряд других документов, 

использование которых необходимо для практической организации 

психологической помощи в учреждениях здравоохранения, утверждены 

приказом Минздрава России от 30.10.95 г. №294 "О психиатрической и 

психотерапевтической помощи" и Приказом Минздрава России от 26.11.96 г. № 

391 "О подготовке медицинских психологов для учреждений, оказывающих 

психиатрическую и психотерапевтическую помощь". 

Процесс интеграции клинико-психологической помощи ставит задачи 

разработки основных принципов и методов подготовки и повышения 

квалификации в области клинической психологии. Важнейшей задачей 

является создание и реализация непрерывного образования в виде 

последовательной системы взаимосвязанных учебных программ, позволяющих 

осуществлять планомерную базовую и дополнительную подготовку 

клинических психологов. Программы непрерывного обучения и примерные 

тематические учебные планы подготовки по специальности клинической 

(медицинской) психологии представлены в приказе Минздрава России от 

26.11.96 г. № 391 "О подготовке медицинских психологов для учреждений, 

оказывающих психиатрическую и психотерапевтическую помощь". 

Приказом Министерства образования Российской Федерации от 02.03.2000 

г. № 686) утверждена специальность "клиническая психология". Обучение 

строится на основе Государственного образовательного стандарта высшего 

профессионального образования по специальности 022700 "Клиническая 

психология", утвержденного Министерством образования Российской 

Федерации 17 марта 2000 г. 

В настоящее время подготовка клинических психологов для работы в 

учреждениях здравоохранения состоит из двух основных разделов: 

додипломная подготовка по специальности клиническая психология в 

медицинских вузах, в университетах и иных высших образовательных 

учреждениях и дополнительная подготовка (переподготовка) психолога по 

клинической психологии в медицинских научных и высших образовательных 

учреждениях. 
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Учитывая значительный дефицит кадров клинических психологов, 

существующая система подготовки предполагает возможность использования 

специалистов с различным базовым психологическим образованием. 

Для психолога, обучающегося на факультете клинической психологии, 

послевузовское дополнительное образование продолжается до 1 года; для 

выпускника факультета психологии другой специализации - до 2 лет, для 

психолога, имеющего второе высшее образование - до 2 лет. Допустимо 

обучение специалиста по клинической психологии с другим базовым высшим 

образованием, защитившего кандидатскую диссертацию по психологической 

специальности, путем переподготовки продолжительностью до 2 лет [1]. 

В последнее время больше внимания обращается на необходимость 

расширения выбора методов обучения психологическим основам психотерапии 

для освоения учащимися психотерапевтических техник. В разной степени этим 

целям соответствуют формы обучения в тренинговых психотерапевтических 

группах. 

В качестве эффективной формы подготовки клинических психологов 

получают распространение группы Балинта, в которых обсуждаются проблемы, 

реально возникающие у психотерапевтов в процессе проводимой ими 

индивидуальной и групповой психотерапии. 

Важнейшим компонентом подготовки в области психотерапии является 

супервизия. В отличие от врачей-психотерапевтов, супервизия при обучении 

клинического психолога затрагивает два основных аспекта работы: проведение 

психодиагностики и использование психотерапевтических методов. 

Следующим этапом в подготовке клинического психолога после 

получения им диплома о прохождении полного курса дополнительной 

подготовки в период самостоятельной практики являются циклы общего и 

тематического усовершенствования (не реже одного раза в пять лет). Эти 

образовательные программы реализуются на факультетах последипломного 

образования кафедрами психотерапии и клинической психологии, на 

факультетах клинической психологии медицинских вузов, в образовательных 

центрах профильных научно-исследовательских институтов. 

Клинический психолог наряду с обязательной базовой и дополнительной 

профессиональной подготовкой по клинической психологии может получать в 

рамках компетенции национальных и международных профессиональных 

организаций общественную аккредитацию и общественный профессиональный 

статус. 

В настоящее время для оптимального взаимодействия врача и 
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клинического психолога при проведении дифференциально-диагностического 

патопсихологического обследования предлагаются программы совместного 

обучения на этапе повышения квалификации врачей и психологов, что 

способствует лучшему взаимопониманию между ними, более точному 

определению целей, задач и возможностей использования психологических и 

клинических данных при установлении диагноза и последующего оказания 

реабилитационной помощи [1]. 

Опыт оказания психологической помощи с привлечением психологов, 

имеющих дополнительную подготовку по клинической психологии, показал 

достаточно высокую эффективность их деятельности. Это обусловлено рядом 

обстоятельств. История развития клинической психологии предполагает 

стажировку психологов с учетом особенностей их работы в условиях лечебно-

профилактических учреждений различного профиля. Динамика развития 

системы охраны психического здоровья предполагает переподготовку 

психологов по клинической психологии для работы не только в учреждениях 

здравоохранения, но и в учреждениях образования, социального обслуживания, 

социальной защиты и др. [2]. 

Резюмируя всѐ вышесказанное, можно очень коротко обозначить роль 

клинического психолога в лечебно-профилактических учреждениях: он не 

лечит, он способствует наиболее полной диагностике и реализации 

человеческих возможностей в процессе выздоровления и социальной 

реадаптации. Включение их в работу психиатрических учреждений 

способствовало значительной гуманизации психиатрической помощи. 
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По данным ВОЗ особую роль в развитии эмоциональных нарушений в 

старческом возрасте играет наличие депрессивного расстройства, которое 

устойчиво занимает первое место по частоте среди психических нарушений,  

приводящих к частичной или полной инвалидизации. Тем не менее, на 

протяжении длительного периода лица старческого возраста сталкивались с 
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проблемой некоторого «эйджизма» в отношении нарушений эмоционально-

личностной сферы. 

Согласно многочисленным авторам, в настоящее время, несмотря на 

достигнутые успехи в изучении и лечении депрессивных расстройств у данной 

категории лиц, проблема остается достаточно актуальной. Способствует этому 

часто недостаточная выраженность и полиморфизм депрессивных расстройств 

в этой возрастной группе, что сближает проявления депрессивных расстройств 

к общественному стереотипу восприятия старческого возраста, а также 

отягощенность лиц старческого возраста хроническими соматическими 

заболеваниями. 

При этом необходимо принимать во внимание, что даже недостаточно 

выраженные формы депрессивных расстройств, характерные для лиц 

старческого возраста, достаточно актуальны и требуют коррекционной работы.  

Комплексное лечение депрессивных расстройств, которые включают 

эмоциональные нарушения, предполагает применение не только 

медикаментозной терапии, но и методов психокоррекции. 

В отечественной литературе практически отсутствуют исследования, 

направленные на разработку и внедрение новых индивидуальных 

психокоррекционных методов в работе с эмоциональными нарушениями в 

старческом возрасте 

Необходимость использования индивидуальных психокоррекционных 

методов, которые бы не только влияли на улучшение состояния эмоционально-

личностной сферы, но и имели бы долгосрочный эффект, является несомненной 

и обсуждаемой темой во многих современных исследованиях в гериатрии. 

Важно учитывать и особенности соматического статуса лиц старческого 

возраста, которые затрудняют работу в группах. 

Целью данной работы является коррекция эмоциональных нарушений у 

лиц старческого возраста с депрессивным расстройством с применением 

адаптированного психотерапевтического метода персонального 

экзистенциального анализа (ПЭА). Метод ПЭА, введенный А.Ленгли, 

применяется для обучения личностно-ориентированному диалогу. В основе 

ПЭА лежит экзистенциально-аналитическая концепция личности и экзистенция 

по В. Франклу. Работа с пациентом строится в форме диалога и включает ряд 

последовательностей: описание объективных фактов, осознание 

эмоциональных впечатлений, вызванных фактами, занятие внутренней позиции 

(самодистанцирование), выработка адекватного поведения. 

На базе Пансионата для ветеранов труда №6 г. Москвы в 2010-2011 гг. в 
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течение года проводилось коррекциия эмоциональных нарушений у пациентов 

в позднем возрасте. Испытуемые - лица старческого возраста с медицинским 

диагнозом - ―депрессивное расстройство личности‖, поставленным врачом-

психиатром. Группа испытуемых имела эмоциональные нарушения в виде 

уплощения эмоциональных реакций, эмоциональной нестабильности, 

неадекватности эмоционального реагирования, а также симптомы легкого 

когнитивного снижения. С данной выборкой численностью 25 человек была 

проведена коррекционная работа, до начала которой проводилось 

диагностическое обследование, включавшее комплекс методик, направленных 

на определение уровня депрессивного расстройства и степени нарушений 

эмоционально-личностной сферы. Следующим этапом работы была 

организация и проведение занятий. Занятия проводились 2 раза в неделю по 50 

минут. Коррекционная работа проходила в виде индивидуальных 

консультаций, число которых варьировалось от 20 до 35 в зависимости от 

тяжести нарушений в эмоционально-личностной сфере. По завершении 

коррекционной работы проводилось повторное диагностическое обследование 

с целью оценки эффективности использованного метода работы. 

По результатам обследования после коррекции было выявлено, что для 19 

из 25 испытуемых коррекционная работа оказалась эффективной. Состояние 

эмоционально-личностной сферы значительно улучшилось, уровень депрессии 

приблизился к минимальным показателям. 

Спустя 4 месяца после окончания коррекционной работы было проведено 

третье диагностическое обследование группы испытуемых, которое показало, 

что у 15 из 19 обследуемых лиц уровень депрессивного расстройства остался 

по-прежнему минимальным, нарушений в эмоционально-личностной сфере не 

отмечалось. 

Благодаря применению метода ПЭА произошло улучшение психического 

статуса пациентов, что привело к повышению социальной активности 

испытуемых, снижению межличностных конфликтов, улучшению процесса 

адаптации. Использование данного метода в коррекционной работе с лицами 

старческого возраста с нарушениями в эмоционально-личностной сфере 

привело к сохранению долгосрочного результата. 

Мы полагаем, что использование метода персонального экзистенциального 

анализа позволит существенно улучшить состояние эмоционально-личностной 

сферы, улучшить качество жизни клиентов, проживающих в организациях 

социальной помощи населению позднего возраста. 
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Проблема распознавания, оценки и понимания эмоций подростками с 

аномалиями развития является одной из важных проблем современной 

патопсихологии. Традиционные методы изучения познавательных процессов и 

эмоционально-волевой сферы при аномалиях развития, разработанные в 

отечественной патопсихологии (Б.В. Зейгарник, С.Я. Рубинштейн), в 

современных исследованиях трансформируются в методики изучения 

когнитивных механизмов, которые играют ключевую роль в самопонимании и 

понимании окружающего мира аномальной личностью. В частности, речь идет 

о механизмах, которые принимают участие в процессе идентификации эмоций. 

В настоящем сообщении мы представим некоторые результаты 

проведенного нами исследования, направленного на определение специфики 

идентификации эмоций подростками с легкой степенью умственной 

отсталости. Данное исследование проводилось в рамках проекта по изучению 

психологических механизмов самоповреждающего поведения, и касалось 

изучения его эмоционально-когнитивного компонента. 

Одной из гипотез нашего исследования было предположение, что 

незрелость интеллекта, свойственная подросткам с легкой степенью 

умственной отсталости, определяет трудности на уровне понимания и 

распознавания своих и чужих эмоций, при этом мимическая выразительность и 

контекстуальность (включенность в контекст конкретной ситуации) эмоций 

являются условиями успешной идентификации. 

Исследовательскую выборку составили 46 респондентов. Из них 25 

респондентов – подростки с легкой степенью умственной отсталости, учащиеся 

8-9 классов средней (коррекционной) общеобразовательной школы, в возрасте 

от 14 до 17, 8 (32%) девушек и 17 (68%) юношей – экспериментальная группа 

(группа I). 21 респондент – подростки, учащиеся 8 класса средней 

                                                
1 Работа выполнена при финансовой поддержке РГНФ (грант №10-06-00511а). 
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общеобразовательной школы, в возрасте от 14 до 15 лет, 17 (81%) девушек и 4 

(19%) юноши – контрольная группа (группа II). 

Для определения особенностей идентификации эмоций мы использовали 

фотографии (всего 21 изображение), на которых были представлены 

эмоциональные выражения лиц людей разного возраста (подбор изображений 

осуществила дипломница Цыцаркина В. В., 2010). В качестве базовой 

классификации эмоций выступила классификация К. Изарда, объединяющая 10 

фундаментальных эмоций: радость, удивление, печаль, гнев, отвращение, 

презрение, горе-страдание, стыд, интерес-волнение, вина [1]. На основе этой 

классификации был подготовлен комплект фотографий с изображенными на 

них лицами людей с ярко выраженной мимикой. 

После предварительной экспертной оценки (в качестве экспертов 

выступали студенты-психологи первого и пятого курсов), направленной на 

определение соответствия выбранных фотографий вышеперечисленным 

эмоциям, эмоции «стыд» и «вина» были объединены в одну группу. Таким 

образом, получился набор из девяти фотографий и девяти карточек, на которых 

были напечатаны название эмоций (радость, удивление, печаль, гнев, 

отвращение, презрение, горе-страдание, стыд-вина, интерес-волнение). 

Инструкция излагалась непосредственно перед исследованием: респондентов 

просили соотнести предложенные фотографии с названиями эмоций, 

напечатанных на карточках. 

С целью оценки идентификации респондентами собственных эмоций на 

основе перечня характеристик эмоциональных состояний были использованы 

дифференциальные шкалы эмоций (по К. Изарду), которые включали 30 

характеристик, соответствующих десяти фундаментальным эмоциям [2]. Работа 

по данной методике, как и по предыдущей, проводилась индивидуально с 

каждым респондентом. Использование этой методики было продиктовано 

поиском возможных различий в определении собственного эмоционального 

состояния на основе ряда предложенных характеристик между умственно 

отсталыми подростками и подростками контрольной группы, а также различий 

между группами по доминирующим эмоциям. 

Статистическая обработка данных (описательные статистики, таблицы 

сопряженности, непараметрические критерии) проводилась с помощью пакета 

SPSS-14 for Windows . 

При анализе результатов исследования были обнаружены значимые 

различия (хи-квадрат Пирсона) в идентификации эмоций по фотографическим 

изображениям между группами умственно отсталых подростков и учащихся 
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общеобразовательной школы: печаль (10,87, при значимости 0, 001); презрение 

(8,14, при значимости 0,004); горе-страдание (4,29, при значимости 0,038); 

стыд-вина (3,39, при значимости 0,066); интерес-волнение (5,80, при 

значимости 0,016). При определении этих эмоций подростки I группы 

испытывали существенные затруднения, а в ряде случаев вообще не могли 

соотнести предложенные фотографии с карточкой, называющей эмоцию. 

Наиболее успешно умственно отсталые подростки определили эмоции радости 

(100% узнанных фотографий), гнева (92%), удивления (84 %), отвращения 

(80%). 

Анализ результатов идентификации собственного эмоционального 

состояния с помощью дифференциальных шкал эмоций показал, что в группе I 

общее состояние определяется эмоциями интереса, радости, удивления, гнева, 

страха и стыда. Ранговые значения по этим показателям (критерий Манна-

Уитни) оказались выше у умственно отсталых подростков. Значимые различия 

между группами были получены по следующим показателям: интерес (U=139, 

при значимости 0,006); радость (U=174,5, при значимости 0,05); удивление 

(U=142,5, при значимости 0,007); страх (U=180, при значимости 0,041). Следует 

отметить, что умственно отсталые подростки при определении выраженности 

той или иной эмоциональной характеристики тяготеют к выбору 

положительных оценочных суждений, тогда как в контрольной группе 

обнаруживается больший разброс в выборе оценок и тенденция к выбору 

средних оценок. 

Полученные результаты вписываются в традиционные представления о 

когнитивном дефиците при умственной отсталости. Механизм понимания 

эмоций по внешним проявлениям (фотографическим изображениям) 

формируется на основе мимической выразительности изображения: чем более 

мимически ярко представлена выражаемая эмоция, тем она успешнее 

идентифицируется умственно отсталыми подростками. Кроме того, если по 

фотографии (даже на основе косвенных признаков) можно догадаться о 

контексте ситуации, в которой находится изображенный на фотографии 

человек, то идентификация эмоций происходит успешнее. Наибольшие 

трудности, которые испытывали умственно отсталые подростки, пришлись на 

определение эмоций печали, презрения, стыда/вины. Выборы умственно 

отсталых подростков по дифференциальным шкалам эмоций и 

демонстрируемая ими тенденция к положительным значениям, отражают 

ситуативную зависимость эмоций и неспособность к тонкой дифференциации, 

что обусловлено слабой сформированностью концептуального уровня 
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мышления. 

Полученные результаты отражают действие универсального закона 

дифференциации/интеграции, и, в частности, ортогенетического принципа 

Х.Вернера [3]. Согласно Х.Вернеру формирование психологических структур 

проходит три уровня: сенсо-моторно-аффективный, перцептивный и 

концептуальный. Направление этого развития задается процессами 

дифференциации и интеграции изначально целостных психологических 

образований [3, с. 85]. 

В соответствие с принципом дифференциации происходит развитие 

эмоциональной сферы, вначале представленной состоянием 

недифференцированного возбуждения, из которого впоследствии выделяются 

собственно возбуждение, удовольствие и неудовольствие [3, с. 86]. В 

дальнейшем из состояния неудовольствия дифференцируются страх, гнев и 

страдание, а из состояния удовольствия – удовольствие, радость, 

привязанность. В данной схеме К. Бриджис, на которую ссылается Х.Вернер, 

формирование эмоций стыда и тревоги происходит к пяти годам, то есть к 

периоду активного развития концептуальных схем мышления [3, c. 87]. 

В ситуации аномального онтогенеза даже при условии легкой степени 

интеллектуального дефицита, формирование эмоций определяется 

преимущественно двумя первыми уровнями развития (сенсо-моторно-

аффективным и перцептивным). Слабость или несформированность 

концептуального уровня делает невозможным или чрезвычайно сложным 

распознавание умственно отсталыми подростками эмоциональных проявлений 

высшего порядка (например, эмоции вины, стыда, печали или презрения). Так, 

в нашей выборке, все подростки контрольной группы успешно 

идентифицировали эмоцию презрения, тогда как в группе умственно отсталых 

подростков, 32% вообще не смогли определить эту эмоцию. 

Таким образом, особенностями когнитивных механизмов, используемых в 

процессе идентификации эмоций умственно отсталыми подростками, является 

их реактивность (немедленный ответ на стимул), контекстуальность 

(зависимость от контекста и ситуации), импульсивность (невозможность 

сдержаться), синкретичность (неспособность к тонкой дифференциации 

эмоциональных проявлений). 
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Экспериментальные патопсихологические методики в исследовании 

мотивационного аспекта и произвольной регуляции когнитивных 

функций у больных терапевтически резистентными депрессиями 

Пуговкина О.Д., Холмогорова А.Б. 

МГППУ, Москва, Россия 

Следует отметить, что особенности когнитивного функционирования при 

резистентных депрессиях практически не изучены. Клинико-психологические 

исследования последних лет [R.T.Mulder, 2002] дают основание полагать, что 

одним из факторов невосприимчивости к медикаментозному лечению при 

депрессиях могут являться нарушения мотивационно-личностной сферы. 

Сохранность этой сферы обеспечивает произвольную регуляцию когнитивных 

процессов и продуктивность познавательной деятельности [Б.В.Зейгарник, 

А.Б.Холмогорова, Е.С.Мазур, 1989; В.П.Критская, Т.К.Мелешко, Ю.Ф.Поляков, 

1991]. 

В связи с этим было предпринято исследование особенностей 

когнитивного функционирования (широкого спектра особенностей 

познавательной деятельности, включающий как базовые когнитивные навыки, 

так и сложные формы самоорганизации познавательной деятельности) в 

комплексе с изучением мотивационно-личностной сферы больных 

резистентными депрессиями. 

Данная работа продолжает традицию отечественной клинической 

психологии, рассматривающую когнитивные процессы в единстве с 

мотивационно-личностной сферой [Л.С.Выготский, 1982: Б.В.Зейгарник, 

А.Б.Холмогорова, Е.С.Мазур, 1989; В.П.Критская, Т.К.Мелешко, Ю.Ф.Поляков, 

1991]. 

В ходе исследования были обследованы 44 больных терапевтически 

резистентными депрессиями, находящихся на стационарном лечении в 

отделении нелекарственных методов лечения психических заболеваний ФГУ 

«Московский НИИ психиатрии Росздрава». Контрольную группу составили 30 

здоровых испытуемых соответствующего пола, возраста и образовательного 

уровня. 

С использованием методик Корректурная проба, Субтеста «Кодировка» 

батареи Векслера, пробы на запоминание 10 слов, теста зрительной ретенции 

Бентона и некоторых других было установлено, что по большинству 
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показателей когнитивного функционирования больные резистентными 

депрессиями значимо уступают здоровым испытуемым: распределению 

внимания, качеству концентрации, темпу психической деятельности, объему, 

устойчивости и избирательности слухоречевой памяти (p<0.01), 

продуктивности зрительной памяти (p<0.005). 

Наиболее выраженные нарушения у пациентов были отмечены в двух 

показателях – зрительной памяти и произвольного внимания при выполнении 

операций счета (продуктивность у больных резистентными депрессиями 

составила 52-65% от уровня группы нормы). Так, в тесте Бентона здоровые 

испытуемые получали в среднем 8,5 баллов из 10 возможных, больные – 5.56 

балла (p<0.01). В соответствии с данными корреляций между уровнем 

выполнения данной методики и традиционных тестов интеллекта, уровень 

больных резистентными депрессиями соответствует характеристикам 

«пограничной зоны» по тесту Векслера. 

Более сохранный уровень когнитивного функционирования больные 

демонстрируют в заданиях с минимальной нагрузкой на произвольную 

регуляцию деятельности - при выполнении простых однообразных заданий 

относительно сохранно распределение внимания (73 – 87%) и приближается к 

нижней границе нормы. Уровень словесной памяти у большинства пациентов 

также соответствовал так называемой «низкой норме» (в среднем пациенты 

запоминали 8,06 слова, здоровые испытуемые – 9,25 слов, p<0,01). 

Поведение испытуемых (пациентов и группы нормы) во время 

обследования существенно различалось. Здоровые испытуемые проявляли 

умеренный интерес к целям обследования (их собственной роли и общим целям 

работы), к заданиям и результатам. Группа больных депрессиями отличалась 

значительно менее выраженным интересом к обследованию. Во время 

установочной беседы больные были обычно невнимательны, всего 4 человека 

попросили прокомментировать их результаты. 

У значительной части больных (50%) практически отсутствовала реакция 

на успех и неудачу, на комментарии экспериментатора, что говорит о 

сниженной экспертной мотивации больных, низкой мотивации к деятельности 

вообще и к сложной познавательной, в частности. 

Экспериментальное исследование влияния повышенной мотивации на 

продуктивность деятельности [методика «Поиск слов», Т.Д.Савина, 1991] 

показало меньшую продуктивность при значительно замедленном темпе 

деятельности у больных депрессиями относительно группы нормы (p<0.01), что 

свидетельствует о снижении у них интеллектуальной активности. 
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В условиях повышенной мотивации (вторая серия эксперимента) время 

выполнения задания увеличивалось и у больных резистентными депрессиями, и 

у здоровых, при этом в группе больных более существенно (в группе больных – 

на 40%, в группе здоровых – на 6%). В отношении продуктивности – обратная 

зависимость, у здоровых испытуемых количество найденных слов возрастало 

примерно на 16% (p<0.01), у пациентов с депрессиями этот показатель 

повышается незначительно (на 8,5%) – больные стараются, однако рост 

продуктивности ограничен внутренними ресурсами. 

Таким образом, условия повышенной мотивации, искусственно созданные 

экспериментатором, могут влиять на результативность выполнения задания. 

Однако при этом собственная экспертная мотивация больных, как указывалось 

выше, у большинства больных отличается неустойчивостью и общим низким 

уровнем. 

При экспериментальном исследовании спонтанной психической 

активности и способности к произвольной регуляции деятельности [методика 

«Запоминание 22 слов», Т.Д.Савина, 1991] было показано, что при инструкции 

применить какую-то собственную стратегию запоминания, 30% больных 

вообще не воспользовались данной возможностью, еще 25% больных 

выполнили ее формально. Больные также испытывали трудности при 

инструкции воспользоваться уже готовой, предложенной экспериментатором 

стратегии запоминания. 

В данном задании снижение способности к произвольной регуляции 

познавательной деятельности у больных депрессией проявилось в 

недостаточном использовании стратегий субъективной организации и 

обработки запоминаемого материала. В сочетании с общим невысоким 

объемом словесной рабочей памяти это сказалось на результатах его 

воспроизведения (значительное снижение продуктивности: в трех сериях 

больные припоминали 7,42; 10,27 и 10,42 слова, здоровые испытуемые – 10,25; 

17,8 и 17,6 слов соответственно, р<0,001). 

Таким образом, в исследовании эмпирически показаны нарушения 

мотивационной регуляции когнитивных функций, обеспечивающей 

продуктивность познавательной деятельности. Выявлены нарушения 

мотивационно-личностной сферы больных резистентными депрессиями: 

нарушение произвольной регуляции познавательной деятельности при 

относительно сохранных формальных показателях когнитивного 

функционирования, что приводит к общему снижению продуктивности 

деятельности в ситуации обследования. 
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Проблема снижения theory of mind (модели психического) у больных 

шизофренией 

Румянцева Е.Е. 

Научный центр психического здоровья РАМН, Москва, Россия 

В отечественной психологической школе большое внимание уделялось 

проблеме патопсихологических нарушений у больных шизофренией. 

Симптомами шизофрении являются затрудненность социальных контактов, 

утрата способности к пониманию окружающих, нарушение адекватного 

эмоционального реагирования, эти симптомы объединяются специалистами 

термином — аутизм. Снижения социальной направленности проявляются у 

больных шизофренией в нарушениях общения, сниженной потребности в 

эмоциональных контактах с другими людьми, снижается понимание другого. 

Компенсация этих нарушений может достигаться за счет интеллектуальных и 

волевых усилий больного. Нарушения общения являются важной 

составляющей патопсихологического синдрома шизофренического дефекта 

[В.П. Критская с соавт., 1991, В.П. Критская и Т.К. Мелешко, 2009]. 

Также, в настоящее время, активно изучается проблема социального 

познания (social cognition) при шизофрении [обзор В.А. Лоскутова, 2009, обзор 

M.F. Green et al., 2008, обзор D.L. Penn et al., 2008]. Выделяются четыре 

направления исследований социального познания. Первое направление, это 

изучение ментальных репрезентаций, являющихся набором представлений 

индивида о себе и свойствах внешнего мира. Второе направление, это 

ориентированность на всю ситуацию в целом. Третье направление это 

мультидисциплинарное изучение социальной перцепции. Четвертое 
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направление это исследование социального восприятия в условиях близких к 

естественным [обзор D.L. Penn et al., 2008]. 

В научной среде идет процесс изучения особенностей такой способности 

входящей в социальное познание как theory of mind (ТоМ, русский аналог 

термина «модель психического» или «теория психического» по Е.А.Сергиенко 

(2009)). D.L. Penn et al. (2008) определяет ТоМ как возможность человека 

выражать свое ментальное состояние и делать вывод о ментальном состоянии 

другого, оно включает понимание ошибочных убеждений, намеков, намерений, 

обманов, метафор, иронии, неловких ситуаций. 

Итак, отмечается, что больные шизофренией хуже справляются с задачами 

ТоМ по сравнению со здоровыми испытуемыми. Так же родственники первой 

степени имеют шизотипические особенности, и для них тоже характерны 

ошибки в решении задач ТоМ. В связи с этим возникает предположение, что 

нарушения теории психического можно расценить как характерный для 

шизофрении эндофенотип. Нарушения в модели психического наблюдается у 

больных получающих как стационарное, так и амбулаторное лечение. [обзор 

D.L. Penn et al., 2008]. Было обнаружено, что уровень модели психического 

снижается после первого приступа шизофрении. [J.W. Kettle et al., 2008]. 

В настоящий момент существуют различные мнения причин нарушения 

модели психического у больных шизофренией. Согласно мнению ряда авторов 

данные особенности больных шизофренией не обнаруживают прямой 

зависимости от когнитивного дефицита [обзор D.L. Penn et al., 2008, М.В. 

Алфимова с соавт.]. Другие исследователи полагают, что существует связь 

нарушений ТоМ и различные проявления связи нарушений ТоМ с негативной 

симптоматикой. Так M. Mazza et al. (2001) было проведено исследование с 

помощью рассказов с ложными представлениями первого и второго порядка, 

оказалось, что у больных с психомоторной бедностью (по модели Liddle) было 

больше ошибок в ТоМ, чем у больных с нарушениями тестирования реальности 

(по Liddle). M. Brune (2003) полагает, что нарушения ТоМ отражает нарушения 

всей психической жизни при шизофрении, включающей в себя и 

нейрокогнитиную дисфункцию. По мнению автора, больные скорее не 

понимают, как пользоваться социальными навыками, чем не имеют 

представления о них. Существую исследования посвященные изучению вклада 

поражений мозга в нарушения ТоМ. Согласно обзору M. Brune и U. Brune-

Cohrs (2006) понимание задач ТоМ связано с функционированием лобных 

отделов, преимущественно правого полушария [обзор M. Brune, U. Brune-Cohrs, 

2006]. 
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Но в целом, этиология дефицита теории психического у больных 

шизофренией не ясна, во многом, потому что не ясен генез модели 

психического в норме [обзор D.L. Penn et al., 2008]. 

Снижение модели психического влияет на социальное функционирование 

больных шизофренией. В связи с этим в тренинги социальных навыков 

необходимо включать обучение пониманию ТоМ [M. Brune, 2006]. Подобные 

тренинги, способствуют развитию понимания ментальных репрезентаций 

другого (ТоМ), эмоционального восприятия и понимания атрибуций. Данный 

тренинг способствует улучшению социального познания у больных 

шизофренией [обзор D.L. Penn et al., 2008]. 

Таким образом, наблюдаемое явление снижения понимания ТоМ у 

больных шизофренией требует дальнейшего изучения. Для оказания 

эффективной помощи больным шизофренией следует проводить тренинги, 

направленные на улучшение понимания ТоМ. Данная работа будет 

способствовать улучшению качества жизни больных шизофренией. 
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«Социальный интеллект» в патопсихологической диагностике 

Рычкова О.В.*, Холмогорова А.Б.** 

* каф. общ. и клин. психол. БелГУ (Белгород), ** каф. клин. психол. и 

психотерапии МГППУ, Москва, Россия 

Целью сообщения является привлечения внимания коллег к концепту 

«социальный интеллект» (СИ), который, как нам представляется, может стать 

полезным для решения задач дифференциальной диагностики и не только. Как 

мы полагаем, диагностика СИ близка к традиции отечественной 

патопсихологии, более, чем к психометрическому подходу. Приведем свои 

аргументы. 

Во-первых, отечественная патопсихология, имея достойную, хоть и не 

простую историю, собственные традиции, известна особенностями 

используемых ею методов исследования и принципов организации 

психологический диагностики. Их известность отечественному психологу 

избавляет нас от необходимости подробного изложения таковых, но назовем 

ключевые признаки патопсихологического эксперимента. Как это представлено 

в классических работах Б.В.Зейгарник, С.Я.Рубинштейн, основой диагностики 

является наблюдение, проверенное с помощью эксперимента, и последний 
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представляет собой «искусственное изменение условий наблюдения с целью 

определения отношений между явлением и условиями его возникновения». 

Построение эксперимента в патопсихологии должно отвечать принципам: 

- системного качественного анализа нарушений психической 

деятельности; 

- оценки симптома в комплексе с данными патопсихологического 

исследования в целом (и в последние годы были осуществлены успешные 

попытки выделения и описания патопсихологических синдромов, типичных 

для разных психопатологических состояний); 

- учета личностного отношения испытуемого к обследованию; 

- совместной с экспериментатором деятельности, общения; 

- выявления сохранных звеньев психики. 

В методическом плане также важно учитывать невозможность полностью 

стандартизированного проведения исследования, необходимость анализа 

ошибок, реакции больного на оценку, критику, неуспех, на помощь, сочетания 

различных методических приемов для обеспечения полноты картины. 

Во-вторых, необходимо подчеркнуть, что развитие психологии идет в том 

числе по пути расширения числа концептов, используемых для описания 

психических явлений и психопатологических феноменов. В настоящее время в 

качестве новых следует обозначить ряд концептов, имеющих отношение к 

описанию, квалификации не просто познавательных процессов, но к той их 

части, которая обеспечивает успешность действий личности в социальной 

сфере, ее адаптивные возможности. Это такие понятия как «социальный 

интеллект», «социальная компетентность», «эмоциональный интеллект», 

«интра- и интерличностный интеллект» «практический интеллект», 

«социальная когниция», «эмоциональный процессинг» и др. Заметим, что в 

общей, дифференциальной, возрастной и других разделах психологии интерес к 

данным концептам огромен, идет не только активная разработка теоретических 

моделей, но предлагаются, верифицируются все новые методические приемы – 

как опросники, так и тесты, ориентированные на диагностику и квалификацию 

указанных способностей. 

Третий пункт, который нам хочется подчеркнуть, - смена парадигмы в 

психиатрии, где на место традиционной биологической модели генеза 

психических расстройств постепенно, но приходит биопсихосоциальная 

модель. В рамках последней особое значение приобретают аномалии развития, 

различные специфические дефициты (личности, эмоциональных процессов, 

когнитивных процессов, в том числе – социального познания), сложившиеся в 
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преморбиде и предопределяющие особого рода психопатологический диатез, 

позже результирующий в оформленные клинические состояния. 

На наш взгляд, указанные три линии сошлись в отношении такого 

традиционно сложного для диагностики заболевания как шизофрения. Анализ 

работ последних лет (к сожалению, значительно более широко проводимых за 

рубежом) показал, что одной из актуальных стала тема нарушений социального 

познания при шизофрении. Источники идей о нарушениях социального 

познания при шизофрении достаточно обширны: это и клинический опыт, и 

психоаналитические модели шизофрении, данные экспериментальной 

психопатология, концепция нейрокогнитивного дефицита и его последствий 

для социального функционирования больных, исследования госпитализма и 

другие. 

Исследования Social cognition при шизофрении включают изучение: 

1. Нарушений, затруднений восприятия лицевой экспрессии и 

эмоций; 

2. Несформированности так называемой Theory of mind (ТоМ) или 

«Модели психического» – способности понимать состояние и мысли другого 

человека; 

3. Сложности понимания социальных ситуаций и прагматики речи; 

4. Нарушений атрибутивного стиля (особенно сопутствующих бреду); 

5. Патология собственного «Я», его репрезентаций, идентичности. 

В числе ведущих исследователей - C.D.Frith, М.F.Green, D.L.Penn, 

P.W.Corrigan, D.Combs, S.Baron-Cohen, R.Corcoran, M.Brüne и многие другие. 

Важно подчеркнуть, что в отечественной патопсихологии еще в 80—90-е 

г.г. был проведен ряд высоко эвристичных исследований понимания больными 

шизофренией социальных ситуаций, выявившее недостаток данной 

способности, их неумение предвидеть развитие взаимодействия, строить 

адекватные ситуации реплики, отсутствие сценариев развития ситуаций, 

трудностей распознавания эмоций (Н.С.Курек, Н.Г.Гаранян, Д.Н.Хломов, 

Е.И.Елигулашвили, др.). В ряде отечественных работ удалось содержательно 

раскрыть механизмы такого рода нарушений, связанные с неспособностью 

больных принять роль другого человека и использовать культурный опыт 

(Б.В.Зейгарник, А.Б.Холмогорова, В.П.Критская, Т.К.Мелешко, Ю.Ф.Поляков, 

др.). К сожалению, в дальнейшем эти работы были прерваны на длительный 

период, и сейчас настало время продолжить исследования. В то же время, 

продолжение исследований должно опираться на уже накопленный багаж 

знаний, эмпирических данных и концептуализаций, в том числе 
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представляемых мировым научным сообществом, при адекватной 

теоретической и методологической оценке работ, выполненных в другой 

традиции. 

И как показывает анализ, такого рода интегрирующие работы появляются 

в области исследования социальной компетентности больных шизофренией 

(Левикова Е.В.), изучения эмоционального интеллекта (ЭИ) при 

психопатологических состояниях (Тхостов А.Ш., Плужников И.В.), нарушений 

ТоМ при расстройствах аутистического спектра (Лебедева Е.И., Прусакова 

О.А.). Весьма интересные теоретические разработки в области СИ и ЭИ 

проводятся рядом отечественных авторов (Д.В.Ушаков, Д.В.Люсин, С.С.Белова 

и др.), не говоря уже о многочисленных эмпирических исследованиях СИ, 

проводимых на неклинических группах. 

Методический инструментарий, используемый в различных 

исследованиях, столь широк и разнообразен, что позволяет новации, но требует 

и работы по валидизации методик. Нам же хотелось бы подчеркнуть, что 

проведенные нами исследования показали не только наличие нарушений СИ 

при шизофрении, но столь значительную их выраженность, тотальность и 

независимость от клиники и динамики состояния, что идея об их трактовке как 

основы психопатологического диатеза ничуть не кажется нам чрезмерной. Для 

больных вследствие нарушений критичности неприменимы опросниковые 

методы оценки СИ, поэтому мы используем методические приемы по типу 

проблемных ситуаций, задач, связанных с необходимостью оценки социальных 

стимулов, их интерпретации, прогнозирования развития событий, а также 

внешнюю, экспертную оценку СИ пациентов. Также мы использует показатель 

социальной ангедонии, измеряемый с помощью теста-опросника (или шкал 

самооценивания), отражающей нарушения мотивационной составляющей 

межличностного взаимодействия, которые всегда присутствуют при 

шизофрении. В итоге можно выйти на синдромальное описание состояния 

больного, где дефициты несоциального познания как правило много менее 

выражены и менее фатальны, чем СИ. Необходимость качественного анализа, 

учета личного отношения больного к стимульному материалу, наличие (или 

отсутствие) осознания ошибок, моделирование межличностного 

взаимодействия во время оценки СИ – это то, в чем мы видим точное 

следование традициям отечественной патопсихологии. Мы убеждены в 

необходимости и возможности интеграции в патопсихологический 

инструментарий концепта «социальный интеллект». Более того, в завершение 

сообщения отметим, что этот концепт, и диагностика его нарушений 
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представляется нам высоко эвристичным не только в клинике шизофрении. 

Сейчас можно найти работы на основе изучении нарушений социального 

интеллекта при наркологических заболеваниях (Сирота Н.А.), также мы видим 

перспективу таких исследований в экспертной практике. 

 

Влияние хронического соматического заболевания гинекологического 

профиля на временную перспективу личности и методы его диагностики
1
 

Селин А.В., Сотников В.А. 

КГМУ, Курск, Россия,  

В современном мире проблема человека, находящегося в ситуации 

соматического заболевания (как острого, так и хронического), является не 

только медицинской, но также социальной и психологической. 

Увеличивающееся с каждым годом количество соматических заболеваний, 

обращает всѐ более пристальное внимание психологов к этой проблеме и тем 

изменениям в личностной организации, которые их сопровождают. 

В ситуации хронического заболевания человек сталкивается с серьезной 

проблемой – осложнения в реализации собственного жизненного плана. Перед 

ним встает вопрос об адекватном отражении собственной личности, 

окружающего мира и своего места и роли в нем. В ситуации гинекологического 

заболевания происходит деформация четкой временной, жизненно-смысловой 

перспективы, заболевание «сужает свободу существования человека не только 

в настоящем, но и в перспективе будущего» [4]. Как правило, человек 

ориентирован в большей степени на настоящий момент и прошлое, и в 

меньшей степени на будущее. 

В настоящее время проблема временной перспективы у больных с 

соматической патологией изучена недостаточно, хотя привлекает все большее 

внимание психологов, т.к. непосредственно связана с проблемой понимания 

личности и природы человека в целом. 

Мы в своей работе делаем попытку эмпирически изучить особенности 

временной перспективы больных хронической соматической патологией 

гинекологического профиля. 

Наше исследование проводится в области психологии временной 

организации личности [1, 3, 6, 8] и психологии телесности [2, 5, 9]. 

Центральной гипотезой выступило предположение о том что, хроническая 

соматическая патология изменяет временную перспективу. Для изучения 
                                                

1 Работа поддержана Грантом Президента РФ № МК- 4130.2011.6 «Структура и динамика жизненного 

пути личности в социальной ситуации тяжелого соматического заболевания (на примере кардиологической, 

гастроэнтерологической, гинекологической и онкологической патологии)» 
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временной перспективы мы использовали: опросник временной перспективы 

Ф. Зимбардо (ZTPI) (адаптация А. Сырцовой); процедуру «Линия жизни», 

опросник «Шкала временных установок» Ж. Нюттена и В. Ленса. В 

исследовании приняли участие 40 испытуемых. Экспериментальную группу 

составили пациентки курской городской клинической больницы №4, 

находящиеся на амбулаторном лечении в гинекологическом отделении. 

Границы возраста составляют от 25 до 65 лет. Средний возраст – 49,7 лет. 

N=20. Контрольную группу составили женщины без соматической патологии. 

Границы возраста составляют от 25 до 65. Средний возраст – 51,4 лет. N=20. 

Расчеты проводились с помощью статистического пакета STATISTICA 8.0, с 

использованием U-критерия Манна – Уитни и описательных статистик. 

Таким образом, в результате проведенного эмпирического исследования 

гипотеза о том, что хроническое соматическое заболевание изменяет 

временную перспективу личности, частично подтвердилась. Мы получили 

данные, свидетельствующие о том, что женщины, страдающие хронической 

соматической патологией, имеют изменѐнную временную перспективу. Это 

подтверждается наличием статистически значимого преобладания негативной 

установки на настоящее по методике ШВУ (при р=0,040). Это позволяет 

сделать вывод, о том, что в ситуации заболевания настоящее воспринимается 

как негативное, лишѐнное смысла и даже критическое, фрустрирующее 

удовлетворение потребностей. Статистически значимое преобладание 

позитивной ориентации на будущее (при р=0,003) в контрольной группе 

позволяет сделать вывод, что в ситуации гинекологической патологии 

снижается возможность построения перспективы, женщина ориентируется либо 

на прошлое, либо на настоящее, будущее не представляется им развернутым и 

насыщенным, т.к. ситуация заболевания несет в себе высокий уровень 

неопределенности, что так же сужает возможность влияния на будущее 

активными индивидуальными действиями. 

Также выявлены различия на уровне статистической тенденции по 

признаку гедонистическое настоящее в контрольной группе, по сравнению с 

группой больных, при уровне значимости p=0,09, негативное прошлое при 

p=0,96. Следовательно в ситуации гинекологичекского заболевания снижается 

возможность построения жизненной перспективы, человек ориентируется на 

прошлое, т.к. ситуация несет в себе высокий уровень неопределенности. 
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Идеографический подход в психодиагностике подростка 

Семенова О.Ф. 

МГППУ, Москва, Россия 

В настоящее время в психологической диагностике на фоне преобладания 

изучения различных унифицированных, общегрупповых особенностей, 

интереса к статистическим методам обработки «сырых» данных, 

развивающихся компьютерных технологий, все большее признание получает 

номотетическое направление. Номотетическое – т.е. изучающее общие 

закономерности, которое использует подходы, ориентированные на 

обнаружение универсальных, свойственных в определенной степени каждому 

человеку, особенностей личности и механизмов ее формирования. Данное 

направление сводится к научному классифицированию уже зафиксированных в 

естественном языке обозначений различных психических, характерологических 

свойств личности. При этом фактически нивелируется уникальность личности с 

неповторимостью ее свойств, их выраженности и особенностей сочетания. 

Индивидуальность практически редуцируется до индивидуального набора 

определенных показателей по нормативным, общегрупповым, а порой и 

общечеловеческим шкалам. При этом актуальность изучения личности как 

целого отступает перед пониманием ее как вместилища черт. Однако, на наш 

взгляд, данный подход, отражает ценность лишь одного полюса - знания об 

особенностях людей. Но ценность другого – знания о человеке – нивелируется. 

Тем не менее, в психологии не исчезает идеографический подход, ставящий 

целью изучение особого, единичного, идентичного, когда личность исследуется 

с позиций холистичности и целостности. Два указанных подхода не должны 
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противопоставляться, но быть взаимодополняющими. Ведь для 

психокоррекционной помощи нам необходимы и те, и другие знания. 

Идеографический подход активно развивался на основе психосемантики, 

которая реконструирует индивидуальную систему определенным образом 

организованных между собой значений. Данная система имеет эмоционально-

мотивационную основу и опосредует процессы восприятия, мышления, памяти 

и пр.. В настоящее время психосемантика изучает структуру и содержание 

индивидуального сознания через построение индивидуального семантического 

пространства, позволяющего развернуть имплицитное восприятие, осмысление 

какой-либо сферы жизнедеятельности конкретным человеком [3]. 

Одним из способов, позволяющих это сделать, является метод 

репертуарных решеток Дж.Келли [2], к использованию которого прибегли и 

мы. В этом случае у самого испытуемого изначально выявляются вербальные 

биполярные характеристики – «конструкты», с помощью которых организована 

его смысловая сфера (например, «хороший – плохой»). Семантическое поле, 

построенное на основе выявленных у обследуемого параметров, позволяет 

обнаружить и более глубинные конструкты, отражающие обобщающие 

характеристики, а также неразличимые при первичной беседе смысловые связи 

изначальных вербальных конструктов. Безусловно, выявляемые конструкты 

является проективными характеристиками, которые исследователь может 

обнаружить и при использовании широко распространенных проективных 

тестов. Однако данный метод предусматривает расширение понимания 

проекций за счет выявления и обратных им, невербализуемых, но оказывающих 

влияние на человека. Кроме того, в работе проводится кластерный и факторный 

анализы, позволяющие обнаружить малоосознаваемые, но существенные 

корреляции конструктов и элементов (в нашем случае различных людей, 

включая самого испытуемого (в настоящем и временной перспективе через 10 

лет), родителей, авторитетного человека, друга, идеального и плохого человека 

и некоторых других. 

В настоящее время социально-экономическая нестабильность, интенция к 

девальвации гуманистически ориентированной морали в сочетании с высоким 

уровнем в том числе и врожденных психических девиаций обусловливает и 

рост преступности среди подрастающего поколения. Внешние показатели 

негативных тенденций базируются на изменениях в коллективном и 

индивидуальном сознании с инфляцией традиционной, морально-

ориентированной системой ценностей при недостаточно сформированной 

новой. В связи со всем вышеизложенным, актуальным является исследование 
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структуры смысловой сферы и ценностных ориентаций на групповом и 

индивидуальном уровнях с перспективной организации психокоррекционной 

помощи. Метод репертуарных решеток за счет специфической обработки 

сырых данных (в том числе факторного и кластерного анализов) при работе с 

девиантными подростками позволяет также преодолеть довольно типичное 

нежелание самораскрытия за счет сохранения у испытуемых ощущения 

контроля своих высказываний. 

В нашей работе мы обследовали подростка 16 лет, имеющего органическое 

поражение головного мозга, росшего без матери, который с 10 лет 

бродяжничал, совершал кражи и грабежи, употреблял наркотики. Он 

участвовал в убийстве пожилой женщины, мотивируя это тем, что она назвала 

его «наркоманом». Отец подростка злоупотреблял алкоголем, физически 

наказывал сына, в том числе нанес ему черепно-мозговую травму; в прошлом 

привлекался за убийство в пьяном виде престарелой женщины в состоянии 

алкогольного опьянения. 

После обработки первичных данных выявлено, что продуцируемые 

испытуемым конструкты конкретного уровня, смысловая сфера недостаточно 

зрелая: малоструктурированная и иерархизированная. Обнаружена 

облегченность суждений, недоразвитие нравственной сферы с неустойчивостью 

ее критериев, отражающих в первую очередь ценности криминальной 

субкультуры. Например, «ему нравится в тюрьме: наколки, смеяться можно – 

нравится воля: можно работать в милиции, нет наколок». С другой стороны, 

обнаруживается элементарный процесс осмысления правонарушения: «боится 

ментов: бьют – сильный, не боится, сам справится с теми, кто бьет», 

«нормальный: ему жалко убивать старых, т.к. им жить осталось 2 дня – 

подонок: не жалко убивать старых, считает, что им долго жить». 

Семантическое пространство, отражающее структуру смысловой сферы, 

продемонстрировало, ее имплицитные показатели, не предъявленные 

обследуемым в беседе. Так, подростку нравятся люди «выпивающие»; могущие 

оскорбить, унизить, ударить; неработающие, «смеющиеся, когда другие 

плачут»; развлекающиеся; физически сильные. Помимо гетеро- у него 

выявились и аутоагрессивные интенции («хочет повеситься: надоели люди 

вокруг). Последний конструкт имеет связь с семейной ситуацией подростка: 

«не смотрит за своими детьми, может бросить». Таким образом, с одной 

стороны, уход из семьи матери детерминирует аутоагрессию, а с другой, ведет 

к ответной деструкции, ярче проявившейся в ситуации убийства пожилой 

женщины. С точки зрения психоанализа мы могли бы говорить о негативном 



139 
 

переносе на взрослых женщин. К лицам, хорошо к нему относящимся 

причисляет людей мужского пола, способных убить. Под данные 

характеристики мы могли бы отнести в том числе и его отца, который несмотря 

на жесткое отношение к сыну, не оставил его, т.е. не совершил одного (или 

самого) из наиболее фрустрирующих действий, возможных по отношению к 

ребенку. В результате сын идентифицируется с ним, в том числе и посредством 

специфики правонарушения. 

Конструкт «счастливый» отражает ценностно-временную перспективу 

каждого человека. У данного подростка он практически не имеет корреляций, 

свидетельствуя, таким образом, о моральном релятивизме испытуемого. 

Обследуемому на фоне недоступности собственных самоподдерживающих 

ресурсов свойственна потребность в эмоциональной поддержке, которая 

отражена в симпатии к «умному, прощающему взрослому человеку», 

признаваемого «хорошим». Одновременно из всего изложенного следует, что 

для испытуемого характерна вероятность совершения деструктивных действий, 

а отдельные просоциальные суждения не наполнены эмоционально, а носят 

характер знаемых. В целом, данному подростку присущ эгоцентрический 

уровень развития смысловой сферы [1]. 

На основании полученных персональных данных мы имеем возможность 

строить более целенаправленную индивидуально подобранную 

психокоррекционную работу с акцентами на создание поддерживающей 

атмосферы, возможности эмоционально-когнитивной переработки конфликтов 

с родителями, усвоение нравственно-правовых норм, осмысление совершенных 

делинквентных деяний, освоение навыков построения конструктивных 

взаимоотношений и развитие трудовой мотивации. 
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Методика пиктограмм в диагностике расстройств поведения 

Солондаев В. К. 

ЯрГУ им. П. Г. Демидова,Ярославль, Россия 

Клинико-психологическая диагностика расстройств поведения является 

достаточно сложной задачей. Эта сложность определяется двойственностью 

данной группы расстройств. 
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С одной стороны расстройства поведения, как указывает Международная 

классификация болезней 10 пересмотра [2], характеризуются стойким типом 

диссоциального, агрессивного или вызывающего поведения. Такое поведение 

является более тяжелым, чем обычный ребяческий злой умысел или 

подростковое бунтарство. Изолированные диссоциальные или криминальные 

акты сами по себе не являются основанием для диагноза, подразумевающего 

постоянный тип поведения. Таким определением задается своеобразный 

«объективизм» расстройств поведения. 

С другой стороны именно объективизм создает предпосылки для 

избыточно расширенного понимания расстройств поведения. В 

диагностической практике возникает проблема проведения границы между 

условно «обычным» поведением, нарушающим социальные и (или) правовые 

нормы, и расстройством поведения как патологическим феноменом. 

Усугубляет ситуацию и то, что расстройство поведения является элементом 

множества других психических расстройств. 

Например авторы фундаментального руководства по психиатрии 

отмечают, что при нарушениях активности и внимания «в некоторых случаях 

может обнаруживаться предрасположенность к антисоциальному поведению, 

личностным и эмоциональным расстройствам. В 15—20 % случаев симптомы 

расстройства внимания с гиперактивностью сохраняются на всю жизнь 

человека, проявляясь на субклиническом уровне» [4, стр. 714]. А в работе В. В. 

Ковалева [1] расстройства поведения вообще не рассматриваются как отдельная 

группа. 

Не имея возможности привести здесь полный обзор литературных 

источников, проведенный с использованием баз данных Consilium 

Medicum.com и elibrary.ru, отметим, что, судя по результатам анализа 

источников, в отечественной клинической психологии проблема границы 

нормы и патологии поведения далека от разрешения. 

Ни в коей мере не претендуя на полноту решения проблемы, мы 

предлагаем использовать для диагностики расстройств поведения в возрасте 13-

18 лет модифицированную методику пиктограмм. 

Методика пиктограмм была модифицирована нами совместно с Е. В. 

Пеуновой [5]. Модификация заключалась в подборе списка понятий, 

отличающихся от приведенных С. Я. Рубинштейн [3] и Б. Г. Херсонским [6]. 

Предлагаемые нами понятия, подобранные в пилотажном исследовании: семья, 

стихи, настроение, враг, удовольствие, настоящий друг, страх, родина, грех, 

школьная жизнь, опасность, свободное время, обман, закон, праздник. 
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Проверка диагностических возможностей модифицированной методики 

проводилась при помощи сравнения контрастных групп. Поскольку диагноз 

расстройство поведения в клинической практике чаще ставится мальчикам,  

девочки были включены только в контрольную группу. Данный момент 

потенциально может оказаться существенным, хотя различий между 

мальчиками и девочками в контрольной группе обнаружено не было. 

Статистический анализ результатов проводился с помощью сравнения 

данных формальной обработки по Б. Г. Херсонскому [6] с помощью критерия 

Хи-квадрат. Между контрольными и экспериментальными группами получены 

статистически значимые различия, которые мы не описываем здесь, поскольку 

выявленные различия количественно не настолько велики, чтобы их можно 

было использовать при индивидуальной диагностике. 

Контрольные группы 1 и 2 составили 80 нормально развивающихся 

подростков обоего пола 14-17 лет (20 девочек и 60 мальчиков). Исследование в 

контрольной группе 1 проводилось с 2002 по 2006 г., в контрольной группе 2 с 

2010 по 2011 г. Отсутствие различий между контрольными группами 1 и 2 

позволяет считать методику достаточно надежной. Контрольную группу 3 

составили 30 военнослужащих срочной службы 18-19 лет. 

Экспериментальная группа 1 состояла из 70 несовершеннолетних 

правонарушителей (подростков 14-17 лет), проходящих по делам о кражах и об 

убийствах. Критерий включения в выборку — отсутствие диагноза 

расстройство поведения при наличии документально подтвержденных 

преступных деяний. Экспериментальная группа 2 состояла из 70 испытуемых, у 

которых в ходе психиатрического обследования было зафиксировано наличие 

расстройства поведения. 

Поскольку сравнение формальных результатов не позволило 

сформулировать диагностические критерии расстройства поведения, в 

дальнейшем мы использовали схему интерпретации, предложенную С. Я. 

Рубинштейн [3]. Опишем полученные результаты. 

Испытуемые всех групп достаточно свободно находили опосредующие 

образы. По данным других методик существенные интеллектуальные 

нарушения были исключены, что соответствует пониманию расстройства 

поведения как самостоятельного расстройства [2]. 

Вторым критерием, предлагаемым С. Я. Рубинштейн, является критерий 

адекватности ассоциаций. В обеих экспериментальных группах наблюдались 

социально неприемлемые предметные значения (примеры: школьная жизнь и 

— покурить с друзьями; удовольствие — употребление наркотиков). В группе с 
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расстройством поведения такие ассоциации появлялись статистически значимо 

чаще, чем в группе правонарушителей, хотя относительная частота их 

появления отличается менее чем в два раза. Другой существенный момент, 

связанный с адекватностью ассоциаций в экспериментальных группах — 

специфическое сочетание эмоционального огрубления (примеры: враг — тот, 

кто хочет убить; закон — когда сажают в тюрьму) и эмоционального 

уплощения (примеры: родина — там, где я живу; семья — люди, живущие в 

одной квартире; настоящий друг — который занял денег или дал покурить). 

Третий критерий, предлагаемый С. Я. Рубинштейн, — критерий 

запоминания. Для обеих экспериментальных групп характерны ошибки при 

воспроизведении и отказы. Но статистически значимый рост ошибок 

воспроизведения и отказов мы наблюдаем и в контрольной группе 

военнослужащих по сравнению с двумя другими контрольными группами. Этот 

параметр является единственным, по которому контрольная группа 

военнослужащих диагностически значимо - более, чем в 7 раз - отличается от 

двух контрольных групп школьников. 

Кроме того, сравнение двух экспериментальных и контрольных групп 

позволило нам выделить следующие диагностически значимые критерии 

дифференциации расстройств поведения и противоправного поведения. 

Преобладание конкретных образов опосредования характерно для расстройств 

поведения. Фиксация на социальных аспектах значения, преобладание 

человеческих образов характерно для противоправного поведения. 

Полученные результаты позволяют сделать вывод о возможности 

использования предлагаемой методики при диагностике расстройств 

поведения. 
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Гендерные различия в распределении коэффициентов ведущей руки по 

результатам HDT-теста 

Степанова О.Б., Горина И.С. 

МГУ им. М.В.Ломоносова, Московский государственный психолого-

педагогический университет, Москва, Россия 

В последнее время в детской психологии значительно увеличился интерес 

к связи типа ПЛО и особенностям развития ВПФ. Развитие двигательной сферы 

и, в частности, мануальной латерализации, имеет особое значение не только для 

обучения конкретным навыкам (например, письму), но и для развития ребенка 

в целом. Поэтому при поступлении ребенка в школу важно правильно и по 

возможности наиболее полно оценить латеральные предпочтения в моторной 

сфере. Несмотря на наличие достаточно большого количества тестов, 

позволяющих оценить различные моторные асимметрии, сложно однозначно 

определить, какой из тестов является наиболее «удачным». При подборе 

методик для работы с детьми младшего школьного возраста особое внимание 

должно быть уделено следующим аспектам: ограничение времени для 

проведения тестов (в силу большей утомляемости детей) и возможность 

получения объективных данных о мануальных предпочтениях. Поэтому в своем 

исследовании мы обратились к немецкому тесту на определение ведущей руки 

―Hand-Dominanz-Test‖ (HDT). Тест включает в себя три субтеста (требующих 

специальных бланков) и состоят из тренировочных серий и основных серий, 

выполняемых на время отдельно правой и левой руками. На основании общего 

балла (суммы сырых баллов за выполнение всех трех субтестов) с помощью 

таблицы находится процентильный ранг испытуемого, который позволяет 

отнести его к одной из 5 групп по рукости: имеющие процентильный ранг 

меньше 3, относятся к группе выраженной леворукости, процентильные ранги 

от 3-8 образует группу леворукости, от 9-16 – группу амбидекстральности, 17-

79 – группу праворукости, выше 79 – группу выраженной праворукости. 

В исследовании приняло участие 56 детей 6,5-7,5 лет (28 мальчиков и 28 

девочек), ученики школ №1811 и №1321 г. Москвы. Критерием подбора 

испытуемых были возраст и обучение их по программе массовой школы. 

Основные результаты выполнения теста детьми были изложены нами ранее, в 

данном сообщении мы обращаем внимание на особенности выполнения теста 

детьми разного пола. Полученные с помощью статистической обработки (пакет 
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SPSS) одномерные характеристики распределений коэффициентов ведущей 

руки, а также различия между средними значениями коэффициентов ведущей 

руки у мальчиков и девочек показали, что средние значения коэффициентов 

ведущей руки у девочек для всех 3-х субтестов статистически значимо больше 

смещены в сторону положительных величин по сравнению с мальчиками. Это 

означает, что за фиксированное время девочки при выполнении субтеста 

«Проведение линий» чертят линию большей длины и проставляют точки в 

большее количество фигур при выполнении субтестов «Ряды с кругами» и 

«Ряды с квадратами». Разброс коэффициентов ведущей руки по всем 3-м 

субтестам имеет меньшие значения у девочек по сравнению с мальчиками, что 

свидетельствует о том, что движения рук у девочек более стабильны и 

устойчивы, чем у мальчиков. Диапазон вариабельности между максимальным и 

минимальным значениями коэффициентов ведущей руки у девочек несколько 

меньше, чем у мальчиков, особенно по субтесту «Ряды с кругами». И у 

мальчиков, и у девочек средние значения коэффициентов ведущей руки для 

субтеста «Проведение линий» имеют большую величину, чем для субтестов 

«Ряды с кругами» и «Ряды с квадратами». Это свидетельствует о большей 

успешности правой руки в осуществлении первого задания или о 

дифференцирующей силе субтеста «Проведение линий» для правой руки. Этот 

факт трудно объяснить эффектами научения, т.к. характер движений рук при 

выполнении субтеста «Проведение линий» отличается от характера движений 

при осуществлении 2-х других. 

Сравнение коэффициентов ведущей руки по 3-м субтестам отдельно для 

выборок мальчиков и девочек показало, что у мальчиков статистически 

значимо попарно различаются коэффициенты ведущей руки между субтестами 

«Проведение линий» и «Ряды с кругами». Для первого субтеста они больше, 

т.е. расположены правее, чем для третьего субтеста. Различий между 

коэффициентами ведущей руки при выполнении субтестов «Ряды с кругами» и 

«Ряды с квадратами» у мальчиков не обнаружено. В выборке девочек 

наблюдается статистически достоверное различие между субтестом 

«Проведение линий» и двумя субтестами «Ряды». В первом субтесте среднее 

значение коэффициентов ведущей руки больше сдвинуто в сторону 

положительных (преференционных для правой руки) значений по сравнению с 

другими субтестами. При этом между коэффициентами ведущей руки в 

субтестах «Ряды с кругами» и «Ряды с квадратами» у девочек достоверных 

различий не выявлено. Распределение положительных, отрицательных и 

нулевых значений коэффициентов ведущей руки в выборке мальчиков и 
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девочек выявило. статистически значимые (p<0.000) различия, т.е. у мальчиков 

достоверно чаще встречаются неположительных значения коэффициентов 

ведущей руки по сравнению с девочками. 

Процентильные распределения коэффициентов ведущей руки в выборке 

мальчиков отдельно для каждого субтеста показывают, что 50% значений 

коэффициентов ведущей руки находятся в интервале от 6 до 21 для субтеста 

«Проведение линий», в интервале от -2 до 14 для субтеста «Ряды с кругами» и в 

интервале от -2 до 8 для субетста «Ряды с квадратами». Процентильные 

распределения коэффициентов ведущей руки в выборке девочек показывают, 

что 50% значений коэффициентов ведущей руки находятся в диапазоне от 14 до 

24 для субтеста «Проведение линий», от 6 до 18 для субтеста «Ряды с кругами» 

и от 2 до 12 для субтеста «Ряды с квадратами». Эти результаты 

свидетельствуют о том, что средний диапазон коэффициентов ведущей руки у 

девочек смещен вправо по шкале рукости и представляется более узким, чем у 

мальчиков. 

Полученные результаты содержательно совпадают с результатами, 

полученными на оригинальных выборках немецких мальчиков и девочек. Так, 

по замыслу разработчиков теста диагностика рукости конкретного 

испытуемого осуществляется при помощи готовой графической таблицы. По 

оси абсцисс графика-таблицы расположены значения итоговой суммы сырых 

баллов по всем 3-м субтестам, по оси ординат с левой стороны таблицы 

расположены процентильные ранги. Чтобы определить процентильный ранг 

конкретного испытуемого необходимо от значения суммы сырых баллов на оси 

абсцисс провести вверх перпендикуляр до пересечения с графиком прямой, 

соответствующей той выборке (мальчики, девочки), к которой относится 

испытуемый. Соответствующее высоте точки пересечения значение ординаты 

показывает процентильный ранг испытуемого. На основании процентильного 

ранга оценивается позиция испытуемого в соответствующей выборке и 

осуществляется отнесение его к одной из 5 групп классификации испытуемых 

по степени рукости. Чем больше процентный ранг, тем более выражена 

праворукость испытуемого. После вычисления процентного ранга (например, 

ПР=53%, т.е. согласно классификации испытуемый относится к группе 

праворуких) позиция испытуемого интерпретируется следующим образом: 

праворукость испытуемого более ярко выражена, чем у 53% выборки 

испытуемых, или только 47% выборки имеют более ярко выраженную 

праворукость, чем данный испытуемый. При этом в выборке немецких детей 

график прямой, соответствующий распределению мальчиков расположен выше 
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графика распределения девочек, т.е. имеет больший угол наклона прямой. Это 

означает, что для получения одной и той же величины процентильного ранга 

итоговая сумма сырых баллов мальчиков должна иметь меньшее значение по 

сравнению с итоговой суммой сырых баллов девочек. Сходная картина была 

получена и в настоящем исследовании, где для каждого из 3-х субтестов 

девочки имеют большие средние значения коэффициентов ведущей руки по 

сравнению с мальчиками. 

В связи с изложенным выше, дальнейшая работа по освоению нового 

метода HDT должна продолжиться в плане создания графических таблиц 

нормированных распределений для выборок мальчиков и девочек, с помощью 

которых возможно вычислять процентильные ранги и диагностировать степень 

рукости детей. 

 

Особенности восприятия юмора личностью в норме и патологии 

Терещенко В.В.*, Терещенко Т.М.** 

*ФГБОУ ВПО «Смоленский государственный университет»; **ОГБУЗ 

«Смоленский областной психоневрологический клинический диспансер» 

Смоленск, Россия 

Юмор, чувство юмора [от англ. humour — нрав, настроение] — 

способность личностью выявлять, фиксировать и осмыслять комическое в 

окружающей действительности и эмоционально на него реагировать. Чувство 

юмора связано с умением находить противоречия в окружающей 

действительности и осмыслять их. Как считают исследователи В.М. Блейхер 

(1986, 2006), Е.И. Иванова (2002,2005), Т.В. Иванова (2003), Козинцев 

А.Г.(2002) и другие, критерием наличия чувства юмора является понимание 

человеком шуток, шаржей, карикатур и комизма ситуации. 

Как утверждают такие исследователи юмора как С. Бергсон (1998), В.М. 

Блейхер (2006), И.В. Крук (2006), А.В. Дмитриев (2004) и другие, отсутствие 

чувства юмора напрямую корреспондирует с эмоциональной ущербностью 

личности, с невысоким уровнем ее интеллектуального развития, с 

недостаточной креативностью и избыточной ригидностью. 

Юмор часто тесно связывают с адаптивными свойствами личности, то есть 

с такими способностями личности, которые позволяют установить особые 

взаимоотношения личности и группы, при которых сама личность без 

длительных внешних и внутренних конфликтов выполняют свою ведущую 

деятельность, удовлетворяет свои социогенные потребности и соответствует 

всем ролевым ожиданиям, обращенным к самой личности как члену общества. 
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В связи с вышеизложенными аспектами участия чувства юмора в процессе 

адаптации, становлении личностных и эмоционально - волевых свойств 

личности, мы считаем, что изучение нарушений этой функции у больных 

психическими заболеваниями становится непосредственно актуальным. 

Чувство юмора имеет адаптивную функцию и тесно связано с 

индивидуально-психологическими особенностями личности. В связи с этим 

исследование юмора является практически-ориентированным с точки зрения 

диагностической практики и внедрения полученных данных в процесс 

коррекции. Однако психологическая диагностика и психокоррекция с помощью 

юмора не имеют пока достаточного научного обоснования. 

Проблемой исследования юмора в России занимались немногие — 

О.В.Романенко (1971) (под руководством Б.В.Зейгарник), Е.И. Иванова (2007), 

О.В.Митина (1999), Б.И. Белый (1984) и другие. Весьма важные исследования 

по изучению нарушения восприятия юмора стали проводиться лишь 

относительно недавно. Первые же исследования в России, посвященные 

нарушению восприятия юмора были проведены в 70-х годах, но позже были 

прекращены. На данный момент многие психологи в своей практике 

используют способность (или неспособность) больного адекватно реагировать 

на шутку в качестве диагностического критерия. Учитывая выше изложенные 

позиции, мы изучили особенности восприятия и специфику чувства юмора у 

личности в норме и патологии. Исследование проводилось на базе 

психоневрологического клинического диспансера г. Смоленска, а также 

Смоленского государственного университета. Для решения задач исследования 

применялся комплекс методов, адекватно отвечающий исходным 

методологическим позициям и теоретическим решениям проблемы изучения 

особенностей восприятия юмора личностью в норме и патологии: анализ и 

синтез, структурно-содержательный анализ, изучение документации, 

включенное наблюдение, беседа, стандартизированное интервью, а также 

методы ТЮФ (Тест юмористических фраз Шмелева А.Г., Бабиной В.С.), работа 

с картинками Х. Бидструпа, авторская анкета, направленная на выявление 

особенностей самовосприятия, индивидуальных проявлений чувства юмора. 

Всего в исследовании приняло участие 70 человек (55 больных с 

психическими расстройствами шизофренического спектра (рубрика F.20-F.22 

по МКБ-10), 15 человек - контрольная группа- студенты СмолГУ). На период 

исследования больные находились в состоянии относительной ремиссии. 

Основные выводы, которые можно сделать по проделанной работе можно 

озвучить следующим образом - для возникновения чувства смешного 
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необходимо наличие определенного оптимального уровня интенсивности 

эмоций по отношению к объекту шутки, а также конкретного «привязывания» 

высмеиваемой ситуации к жизни. Исходя из качественного анализа анекдотов и 

смешных случаев, смеховых реакций как больных с патологией, так и 

контрольной группой можно говорить о том, что при психических 

заболеваниях чувство юмора приобретает своеобразную окраску – притупление 

эмоционального контекста описываемой ситуации, при смеховых реакциях 

(улыбка, смех - выражены слабо) больные часто ищут поддержку и одобрение 

своего поведения и смеховых реакций, мимика при улыбке пациентов слабо 

выражена, без глубины (в том числе, подобные проявления провоцируются и 

самим наличием заболевания). 

В нашем исследовании мы постарались обратить внимание именно на 

психологический аспект изучения комического как философской, социальной 

категории, так и одной из психологических характеристик личности. 

В процессе экспериментальной работы был выдвинут ряд гипотез о том, 

что существует специфика нарушений чувства юмора у лиц с патологией. 

Выявляются различия между больными с патологией и группой здоровых 

испытуемых по выраженности смеховых реакций. Как уже сказано, и из 

проведенного исследования, действительно, по выраженности смеховых 

реакций, мимических проявлений больные с патологией существенно 

отличаются от здоровых испытуемых. При заболеваниях шизофренического 

спектра (именно эти заболевания были взяты нами в качестве основного в 

исследовании) нарушается восприятие юмора, он становится более 

специфичным и обладает рядом характеристик. В качестве показательного 

примера больной К. описывает 2 смешных случая из жизни–«…Пришел как-то 

к сестре в гости, вышел на балкон. Смотрю, а ее муж заходит в подъезд. 

Выхожу и говорю сестре: «Там Володя с рюкзаком идет». Рюкзака, конечно, не 

было» - привязанность ситуации к конкретному объекту, наличие или 

отсутствие данного объекта вызывает смех. «Снятие стресса – зайти в 

троллейбус под №1 на Полиграфном комбинате и крикнуть «Гуманоиды 

России, объединяйтесь» - привязанность смеховых реакций к конкретному 

действию, завязанному на межличностных отношениях. Действия по 

определенному алгоритму вызывает смех. 

 Для больных шизофренией характерны трудности понимания юмора в 

результате искажения процессов обобщения, неадекватных идентификаций и 

уплощения эмоций. У здоровых людей чувство юмора напрямую связано с той 

деятельностью (профессией, занятием), которую они выполняют 
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непосредственно. Данная гипотеза была подтверждена как анкетными данными 

(в основном, смешные случаи, анекдоты были приведены из той области, в 

которой они задействованы непосредственно, либо которая для них важна). 

Исследование носит как теоретический, так и практический характер, 

поскольку является основой для создания диагностических критериев 

адаптационных возможностей личности, оценки ее индивидуально - 

психологических и интеллектуальных качеств, для разработки тренинговой 

программы, направленной как на первичную реабилитацию лиц с 

заболеваниями шизофренического спектра на начальном этапе развития 

болезни после установления диагноза, так и на оптимизацию и поддержание 

адаптационных ресурсов здоровой личности. 

 

Возможности применения новых методик при исследовании восприятия 

зрительных иллюзий больными шизофренией 

Толмачѐва Е.А. 

студентка факультета клинической и специальной психологии МГППУ, 

Москва, Россия 

В статье рассматриваются вопросы практического применения 

стимульного материала, применяемого для изучения восприятия зрительных 

иллюзий в экспериментальном исследовании, которое позволило использовать 

этот материал в качестве методики в патопсихологии. Новшество данного 

метода заключается в том, что вместе с картинками с иллюзиями используются 

обычные картинки аналогичного содержания, но не содержащие иллюзий. 

 Данная методика, в ходе исследования получившая название «Иллюзии», 

позволила выявить определѐнные особенности восприятия зрительных 

иллюзий у больных шизофренией и у психически здоровых людей. Данные, 

полученные благодаря этой методике, анализировались в совокупности с 

данными, полученными с помощью методики С.Я. Рубинштейн «Исключение 

предметов» в модификации Л.Н. Собчик [3]. 

Исследование было направлено на изучение особенностей восприятия 

зрительных иллюзий больными шизофренией в сравнении с психически 

здоровыми. Основой для изучения этого вопроса стали статьи зарубежных 

авторов, направленные на изучение особенностей зрительного восприятия 

контекстной обработки [5] и особенностей работы мозга больных шизофренией 

в процессе восприятии зрительных иллюзий [1]. 

Подобные исследования позволили выдвинуть гипотезу о том, что 

больные шизофренией не воспринимают зрительных иллюзий, присущих 
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здоровым людям. Для проверки этой гипотезы было проведено исследование, в 

котором приняли участие семнадцать пациентов, больных шизофренией. Из 

них подросткового возраста (средний возраст 13 лет) - семь человек и десять 

взрослых (средний возраст 45 лет). Данный контингент больных составил 

экспериментальную группу, которая была разделена по критерию возраста на 

две подгруппы, соответственно – взрослых и подростков. Контрольную группу 

составили испытуемые (средний возраст 45 лет), не страдающие психическими 

заболеваниями. 

Методика «Иллюзии» была доминантной в данном исследовании. 

Описание, которое приводиться в данной статье, подкрепляется 

экспериментальными данными, полученными в ходе работы с этой методикой. 

Первая часть методики состоит из пятнадцати карточек, выбранных из 

электронной базы сайта факультета психологии МГУ им. М.В. Ломоносова[6], 

на которых присутствуют изображения, содержащие зрительные иллюзии, 

например, смена фигуры и фона, геометрические иллюзии, «перевѐртыши», 

двойственные изображения, и т.д. («Картинки 1»). Вторая часть методики 

состоит из пяти специально подобранных карточек с различными 

изображениями (цветные и черно-белые, абстрактные и фотографические), не 

содержащими иллюзий («Картинки 2»). 

На первом этапе исследования испытуемым поочередно предлагаются 

«Картинки 1». Испытуемый должен подробно описать, что он видит на 

картинке. Если иллюзия испытуемым не замечается, задаются наводящие 

вопросы: «А какого пола этот человек? Старый или молодой? Одно или два 

лица?». Ответы фиксируются. 

Данная часть эксперимента направлена на выявление особенностей 

зрительного восприятия, внимания и распознавания иллюзий. Если в 

распознавании иллюзий наблюдаются ошибки, то выясняется, зависит ли это от 

невнимания испытуемого, отсутствия интереса, или, все же, связано с 

нарушениями, обусловленными наличием заболевания. 

Далее испытуемый проходит остальные методики, необходимые для 

исследования. В данном эксперименте – методика С.Я. Рубинштейн 

«Исключение предметов» в модификации Л.Н. Собчик [3], которая 

использовалась следующим образом. Испытуемому поочередно предлагалось 

шесть карточек. Неверными ответы считались в том случае, если испытуемый 

отказывался принимать решение или не мог определить к какой категории 

относятся предметы, не выделял функциональных или конкретных признаков, 

не определяя тем самым три предмета в одну группу и не исключая четвѐртый 
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[2]. Данная методика помогла выявить следующее: на какие признаки и 

свойства предметов обращает внимание испытуемый, то есть что является 

важным, определяющим при восприятии изображения, а также свойственно ли 

испытуемому видеть отдельные качества предмета и объединять детали 

рисунка в целое, или же изображение воспринимается как нечто разрозненное 

(набор отдельных деталей), в том числе и при работе с «Картинками 1». 

Завершающим этапом тестирования является предъявление испытуемому 

«Картинок 2». Испытуемый должен объяснить, что он видит на этих 

контрольных карточках. Ответы фиксируются. 

Особое внимание обращается на описание испытуемым отсутствующих на 

картинке изображений. Выясняется, не испытывает ли он иллюзий, глядя на 

обычную картинку, не подключает ли к описанию свое воображение. Так как 

испытуемые не знают о разнице картинок, то характер ответов, полученных при 

просмотре «Картинок 2» может дать объяснение особенностям описания 

«Картинок 1». 

На основании результатов проведѐнного исследования было выявлено, что 

больные шизофренией воспринимают зрительные иллюзии реже, чем здоровые, 

из-за нарушений целостности восприятия, что соответствует представлениям Д. 

Дима [1] и T. Staedter [5]. При этом в большинстве случаев иллюзия замечалась 

сразу, или не замечалась вообще, несмотря на попытки экспериментатора 

указать на нее. 

Совместный анализ данных, полученных при просмотре «Картинок 1» и 

карточек методики «Исключение предметов» [3] говорят о том, что 

операционная сторона мышления, если она сохранна и не нарушена, 

способствует более успешному распознаванию иллюзий. 

Также было выявлено, что участники контрольной группы допускали 

больше ошибок в описании карточек, на которых не было иллюзий. Это 

говорит о присутствии «Феномена готовности», обнаруженного у психически 

здоровых людей, свидетельствующего об их готовности распознавать иллюзии, 

их установки на социальную желательность. Причиной так же может быть 

заинтересованность испытуемого в выполняемом задании, его стремление 

ответить как можно лучше. Так же это говорит о том, что здоровые 

испытуемые, столкнувшись с картинками, содержащими иллюзии, увидев 

аналогичные изображения, и не зная, что иллюзии на них отсутствуют, по 

аналогии с первым заданием начинают искать в изображениях скрытые формы 

или скрытый смысл. При этом здоровые испытуемые дают соответствующие 

комментарии «здесь должно что-то быть!», «тут где-то подвох!». Это может 
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быть свидетельством того, что участники контрольной группы быстрее 

понимают, каких ответов ожидает экспериментатор, что говорит о более 

высоком уровне эмпатии, чем у участников экспериментальной группы. Также 

это может свидетельствовать о том, что здоровые испытуемые более 

подвержены процессу научения, который заставляет их производить действие 

уже знакомое им после работы с картинками, содержащими иллюзии. Для 

выявления истинных причин возникновения этого феномена требуются 

дополнительные исследования. 

Относительно данных, полученных в группе подростков, больных 

шизофренией, и в группе взрослых, больных шизофренией, можно сказать, что 

распознавание иллюзий более успешно у подростков. 

Изучение зрительного восприятия, а, в частности, изучение восприятия 

больных шизофренией, будет сопровождаться многими особенностями, так как 

эта сфера исследований является весьма сложной для изучения и весьма 

многогранной. Это потребует и создания новых методов исследования. 

Некоторые из методик, изобретенных С.Я. Рубинштейн [2], 

модифицируются и дополняются [3,4], что позволяет расширить возможности 

их применения при изучения высших психических функций. В данном случае, 

при изучении зрительного восприятия. Таким образом, классические методики 

и новые идеи, возникающие в сфере методологии патопсихологического 

исследования, целесообразно применять совместно, так как они дополняют 

друг друга и расширяют кругозор исследователя. 
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Структурно-динамический подход в практике клинического психолога 

Трайнина Е.А. 

ФГУ МНИИ психиатрии, Москва, Россия 

Разработанные Б.В.Зейганик и С.Я.Рубинштейн основы структурно-
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динамического подхода в клинической психологии до настоящего времени 

остаются недооцененными. В практической клинической психологии на данном 

этапе сформировалась кризисная ситуация, которая характеризуется 

оторванностью деятельности психологов от реальности клиники, 

неспособностью к формированию совместных с другими специалистами целей 

и задач лечебно-реабилитационного процесса, отсутствием единства в 

собственных теоретических и методических подходах. В психиатрии, по словам 

Братуся, «устойчиво сложилась практика использования патопсихологических 

исследований как вспомогательного инструментария (по типу лабораторных 

анализов) с целью подтверждения или опровержения тех клинических фактов, с 

которыми работают психиатры. Отсюда и логика взаимоотношений психиатра 

и патопсихолога: врач направляет больного на патопсихологическое 

исследование, сам определяя цель и задачи для психолога». С другой стороны, 

малоэффективной оказывается и участие психологов в лечебно-

реабилитационной работе. В отечественной практике отмечается крайнее 

разнообразие теоретических позиций и методов, несоответствие между 

теоретическими установками, диагностическими подходами и используемыми 

психотерапевтическими технологиями, заимствованными из зарубежной 

практики. Несоответствие теоретических посылов используемым методам 

приводит к углублению общего кризиса. На решение проблем реабилитации 

больных направляются усилия многих специалистов разного профиля, но 

отсутствие единства подходов приводит к невозможности формирования 

целостной программы реабилитации. Сложившаяся ситуация требует научной 

парадигмы, определяющей основные методические подходы, а также 

механизмы взаимодействия со специалистами. 

Преодоление указанных противоречий делает особенно актуальным 

использование разработанных Б.В.Зейгарник и С.Я.Рубинштейн идей и 

принципов патопсихологического исследования, основанных на культурно-

исторической концепции Выготского. Прежде всего - это положения о единстве 

закономерностей в норме и патологии, о роли опосредствования в 

формировании патологических психических феноменов, о наличии сложной 

структуры первичных болезненных симптомов и вторичных культурно 

обусловленных феноменов, возникающих в процессе аномального развития и 

жизнедеятельности. Этим идеям четко соответствует и разработанный ими 

новый вид эксперимента, который позволяет моделировать различные типы 

ситуаций и взаимоотношений в деятельности. «Патопсихологический 

эксперимент должен представлять собой известную модель жизненной 
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ситуации, которая способна актуализировать не только умственные операции 

больного, но и его отношение, установки, направленность, которая может 

вызвать определенный мотив к действию» (Б.В.Зейгарник). При этом сам 

экспериментатор и его система воздействий выступает как основной 

инструмент активизации сложившейся системы личностного реагирования в 

деятельности. Главный принципом экспериментального исследования 

становится качественный анализ деятельности и поведения человека, который 

предполагает выявление структуры нарушений познавательной деятельности 

больного, выделение первичных и вторичных механизмов нарушений 

деятельности и поведения, приводящих к дезадаптации больного. Он также 

позволяет выявлять потенциальные возможности человека, сохранные звенья, 

как в когнитивной сфере, так и в структуре личности. Квалификация структуры 

нарушений деятельности и поведения невозможна без анализа развития 

человека, исследования его «жизненного пути». Онтогенетический принцип 

дает возможность выделить и соотнести выявленные нарушения психической 

деятельности с проявлениями аномального развития, понять, у какого человека 

возникли данные нарушения, каковы были особенности развития в детстве, 

почему конкретная ситуация стала для данной личности патогенной и т.п. 

Внедрение Б.В.Зейгарник и С.Я.Рубинштейн структурно-динамического 

качественного анализа в практику клинической психологии вырастало из опыта 

совместной работы с ведущими отечественными психиатрами. Положенные в 

основу такого подхода принципы качественного анализа психологического 

явления, рассмотренного в процессе его развития, были тесно связаны с 

основным клинико-динамическим подходом, принятым в отечественной 

психиатрии, в том числе с клинико-онтогенетическим методом исследования, 

разработанным Г.Е.Сухаревой. Важно подчеркнуть, что при всей разности 

предметов и методов исследования психиатрии и патопсихологии их 

основными методологическими доминантами являлись структура и динамика 

изучаемого явления. 

Введенные Б.В.Зейгарник и С.Я.Рубинштейн основы структурно-

динамического подхода в практику клинической психологии имеют громадное 

значение, открывая большие перспективы партнерской работы психолога с 

другими специалистами в рамках общего лечебно-реабилитационного 

процесса. Они определяют не только структуру патопсихологического 

исследования, но и пути и механизмы взаимодействия психолога и клинициста. 

Только такая многоуровневая оценка в единых осях анализа позволяет 

соотнести между собой психологическую и клиническую структуру, клинико-
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патогенетические и психологические механизмы формирования феноменов, 

наметить на их основе мишени лечебной и психологической коррекции. 

Однако, возможности, которые дает такой подход, остаются в настоящее время 

недостаточно реализованными. 

Наш опыт работы в рамках школы Б.В.Зейгарник и С.Я.Рубинштейн 

показывает, что построенное по этим принципам психологическое 

исследование значительно расширяет границы деятельности психолога - от 

узко диагностических, которые до сей поры преобладают, до 

реабилитационных. Во главу угла ставится не только выделение 

патопсихологического синдрома (что является главным запросом психиатров), 

но и анализ структуры дезадаптации человека, выделение основных 

механизмов нарушений, приведших больного в психиатрическую клинику. Это 

предполагает отношение к больному с психическими расстройствами как к 

цельной личности, испытывающей проблемы социальной адаптации, причинно 

связанные как с наличием тех или иных психических расстройств, так и с 

проблемами социально-психологического уровня. В рамках такого подхода 

изменяются цели и задачи психолога, который равноправно с другими 

специалистами участвует в лечебно-реабилитационном процессе - от 

постановки диагноза, планирования лечебно-коррекционных мероприятий в 

виде индивидуальной коррекционной программы, через ее реализацию до 

достижения реабилитационного эффекта. Значение медицинского психолога 

определяется тем, что он вместе с другими специалистами осуществляет 

психологическое сопровождение больного на всех этапах реабилитации. 

На первом диагностическом этапе задачей клинического психолога 

является составление структурно-динамического психологического диагноза, 

который строится на основе данных экспериментально-психологического 

исследования, а также психологического анамнеза (истории развития и 

жизнедеятельности человека). Психологический диагноз включает в себя: 

1) Структурный анализ нарушенных звеньев психической деятельности с 

выделением первичных и вторичных нарушений (по Выготскому) для 

дифференциации медицинских и психолого-педагогических воздействий. На 

основании этого психолог определяет основные симптом-мишени лечебно-

педагогических и психотерапевтических воздействий. 

2) Анализ психологического развития пациента с выделением симптомов и 

типа дизонтогенеза. 

3) Анализ обучаемости или возможностей к саморегуляции. На наш 

взгляд, принцип обучаемости носит более широкий универсальный характер и 
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может быть применен не только к оценке умственного развития, но и к 

поведению человека в целом в плане изучения возможностей формирования 

новых способов поведения. В этом смысле принцип обучаемости может быть 

чрезвычайно эффективен в психокоррекционной работе. Задачей психолога 

тогда становится оценка потенциальных возможностей больного к перестройке 

поведения под влиянием коррекционных воздействий и на основании этой 

оценки формирование конкретных программ реабилитации. 

4) Анализ психологических ресурсов и сохранных положительных звеньев 

психической деятельности, на которые можно опираться в реабилитационной 

работе. 

Конечным результатом диагностического этапа является составление 

индивидуальной диагностическо-коррекционной программы, в которой 

определяется в рамках бригадного участия преемственность различных 

воздействий (медицинских, психотерапевтических, лечебно-педагогических, 

социально-реабилитационных) с выделением этапов, на которых приоритетны 

те или иные формы помощи. Далее на всех этапах реализации индивидуальной 

программы коррекции психолог проводит динамическое обследование с целью 

определения эффективности проводимых воздействий. Результаты таких 

динамических экспериментальных скринингов могут повлечь за собой 

некоторое уточнение и даже изменение индивидуальной коррекционной 

программы. 

Другим важнейшим этапом работы клинического психолога является 

психокорреционная и психообразовательная деятельность, которая охватывает 

все этапы лечебно-реабилитационного процесса. Психообразовательные 

мероприятия должны проводиться для всех пациентов и их семей независимо 

от характера имеющейся психической патологии и этапа заболевания, 

осуществляться с учетом возраста, интеллектуальных способностей, 

психического состояния пациента. 

Время начала психокоррекционных мероприятий всегда сугубо 

индивидуально и полностью зависит от структуры выявленных нарушений, их 

глубины. Основные симптом-мишени, требующие выбора соответствующих 

техник, выявляются в процессе патопсихологического исследования и 

обозначаются в индивидуальной коррекционной программе. 

Наш опыт показывает, что эффективность работы медицинского психолога 

при оказании комплексной лечебно-реабилитационной помощи пациентам 

может быть достигнута только в рамках бригадного взаимодействия на всех 

этапах реабилитационного процесса с выделением «зон преимущественной 
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ответственности» каждого специалиста. Равноправное или бригадное участие 

специалистов в оказании помощи позволяет объединять усилия отдельных 

профессионалов, определять приоритетность проблем, обсуждать 

целесообразность использования различных подходов, их последовательность и 

сочетаемость. При таком подходе психолог выступает не просто как еще один 

лабораторный исследователь, «возвращающий клинике лишь по-иному 

обозначенные факты», а как соавтор научно-исследовательской и лечебно-

реабилитационной работы. 

Идеи и подходы БВЗ и СЯ содержат огромный теоретический и 

методический потенциал. Их внедрение в клиническую практику открывает 

большие возможности в лечебно-реабилитационном процессе и позволяет 

значительно увеличить эффективность работы психолога в рамках 

комплексных психосоциальных мероприятий. 
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Структура мышления у подростков с генетическими синдромами и 

мышечной дистрофией 

Троицкая Л.А. 

МГППУ, Москва, Россия 

Актуальность работы. В современном мире появляется всѐ больше детей 

с различными нарушениями в развитии. Немалую часть их составляют дети с 

генетической патологией. Формирование психики ребенка обусловлено 

метаболическими расстройствами, недостаточностью структур головного 

мозга, влиянием биологических, психологических, и социальных факторов. Как 

результат, высшие психические функции данной группы детей развиваются в 

специфических условиях и имеют свои особенности. 

Интерес исследования заключается в анализе структуры мышления детей с 

генетическими синдромами (на примере соединительно-тканной патологии, 

рахитоподобного заболевания) и мышечной дистрофии. Оценка особенностей 

мышления детей этих групп и проведение адекватной психологической 
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коррекции необходимы для обеспечения оптимального процесса их 

образования, для улучшения адаптации и интеграции в обществе. Тем более, 

что психодиагностика и психолого-педагогическая коррекция детей с 

наследственными заболевания в настоящее время развита недостаточно. 

Цель исследования. Изучение особенностей мышления у подростков с 

генетическими синдромами (соединительно-тканной патологией, 

рахитоподобными заболеваниями) и мышечной дистрофией. 

Объект исследования. Структура мышление подростков с генетическими 

синдромами: соединительной ткани, рахитоподобными заболеваниями и 

мышечной дистрофией. 

Предмет исследования. Особенности операциональной, динамической и 

личностной сторон мышления подростков с генетическими синдромами 

(соединительно-тканной патологией, рахитоподобными заболеваниями) и 

мышечной дистрофией. 

Задачи исследования 

1) Подбор методик, направленных на изучение структуры мышления у 

подростков с соединительно-тканной патологией, рахитоподобными 

заболеваниями и мышечной дистрофией. 

2) Исследование операционального, динамического и личностного 

компонента мышления в группе подростков с соединительно-тканной 

патологией, рахитоподобными заболеваниями и мышечной 

дистрофией. 

3) Сравнительный анализ структуры мышления трѐх групп подростков с 

наследственными синдромами 

Мышление является познавательным высшим психическим процессом. 

Суть мыслительного процесса состоит в порождении нового знания с опорой на 

творческое отражение и преобразование человеком действительности. 

Мышление как особый психический процесс имеет ряд специфических 

характеристик. Первая из них – это обобщѐнный характер представления 

окружающей действительности. Это объясняется тем, что мышление отражает 

общие характеристики предметов и явлений реального мира, обобщения 

применяются к единичным предметам и явлениям. 
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Вторая характеристика мышления – это опосредованный характер по-

знания объективной реальности. Суть опосредованного познания выражается в 

том, что человек может выносить суждения о свойствах предметов и явлений 

без непосредственного контакта с ними, а путем анализа косвенной 

информации. Эта информация представлена в психике человека в виде 

обобщѐнных существенных признаков понятий и явлений. 

Следует отметить, что опосредованное мышление не искажает 

окружающую действительность, а, наоборот, позволяет познать ее глубже, 

точнее и полнее. Обобщение позволяет, выявить не только существенные 

свойства, окружающих предметов и вещей, но и основные закономерные 

взаимосвязи предметов и явлений. Кроме этого, опосредованный характер 

мышления дает нам возможность не только углубить, имеющуюся у нас 

информацию, но и расширить ее, поскольку область, мышления шире, чем 

область того, что мы, воспринимаем. Например, опираясь, на чувственное 

восприятие и при этом, выходя за его пределы, человек способен познать такие 

вещи, как прошлое Земли, развитие биологического разнообразия, эволюцию 

жизни на Земле, и другие вещи, с которыми человек не соприкасается 

непосредственно. Благодаря мышлению, люди могут с определенной степенью 

достоверности предсказать, даже будущее Земли. Таким образом, в процессе 

мышления мы познаем то, что вообще недоступно, непосредственному 

восприятию и представлению. 

Следующей важнейшей и характеристикой мышления является его связь с 

решением какой-либо задачи, возникшей в процессе познания или в 

практической деятельности. Процесс мышления задействуется тогда, когда 

присутствует проблемная ситуация, которую необходимо решить. Мышление 

всегда начинается с вопроса. Ответ на него и является целью нашего 
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мышления. Ответ невозможно найти сразу, это всегда процесс, 

осуществляемый при помощи определенных умственных операций, которые 

видоизменяют и преобразуют имеющуюся информацию. 

Исследование проводилось в МНИИ педиатрии и детской хирургии 

РОСМЕДТЕХНОЛОГИИ в отделениях врожденных и наследственных 

нарушениях ЦНС у детей и в психоневрологии 

Таблица 1. Характеристика исследуемых групп. 

№ 

группы  

Нозология  Возраст, 

лет 

Пол испытуемых Количество 

испытуемых в 

группе  
М Ж 

1 Соединительно-

тканная патология  

14-17  6 8 14  

2 Рахитоподобные 

заболевания  

14-17  3 9 12  

3 Мышечная 

дистрофия  

14-17  5 4 9  

 

 Методы исследования 

Для выявления особенностей мышления были взяты следующие методики: 

Пиктограммы 

1) Сложные аналогии 

2) Выявление ригидности мышления 

3) Предметная классификация 

4) Пересказ рассказа 

5) «Пропущенные слова» по Эббингаузу 

Методы статистической обработки данных. Для оценки полученных 

результатов использовался статистический критерий Хи-квадрат Пирсона. Это 

непараметрический критерий. Он направлен на: а) сопоставление 

эмпирического распределения признака с его теоретическим распределением; 

б) сопоставление нескольких эмпирических распределений одного и того же 

признака. 

 Для того чтобы выявить возможные корреляции между разными 

показателями в каждой группе, использовался метод ранговой корреляции 

Спирмена. Этот метод позволяет определить тесноту (силу) и направление 

корреляционной связи между двумя признаками или двумя профилями 

(иерархиями) признаков. 

Статистическая обработка данных была проведена с помощью 

компьютерных программ «Excel» и «SPSS». 
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Анализ полученных данных показал, что группа подростков с 

соединительно-тканной патологией и мышечной дистрофией 

характеризуется следующими особенностями: ригидностью, расплывчатостью 

мышления, непоследовательностью суждений, конкретностью образов, 

трудностями счѐтных операций, бедностью речевой продукции. 

Расплывчатость мышления и непоследовательность суждений относятся 

преимущественно к динамической стороне мышления. Возможно, проявление 

этих особенностей вызвано снижением концентрации внимания, 

истощаемостью. Конкретность мышления и трудности со счѐтными 

операциями могут косвенно говорить о снижении абстрактного мышления. 

Таким детям может быть трудно решать сложные задачи с абстрактными 

понятиями. 

В группе подростков с рахитоподобными заболеваниями преобладают 

следующие особенности мышления: высокая конкретность мышления, 

ригидность, расплывчатость мышления и непоследовательность суждений, 

снижение продуктивности ассоциаций, однотипность образов, нарушение 

понимания причинно-следственных связей, нарушение счѐтных операций, 

снижение мыслительной критичности и бедность речевой продукции. 

Следующие характеристики: конкретно-ситуационные суждения и образы, 

нарушение причинно-следственных связей, счѐтных операций - относятся к 

операциональной стороне мышления. Уровень развития абстрактно-

логического мышления подростков данной группы снижен. 

Выводы. 

1. Структура мышления у подростков с генетическими заболеваниями 

имеет характерные особенности. Общими для всех групп являются: снижение 

уровня обобщения, ригидность мышления и снижение речевой функции 

мышления. Выявляются качественные различия операциональной, 

динамической и личностной сторон мышления у подростков с разным типом 

заболевания. 

3. В группе подростков с соединительно-тканной патологией и мышечной 

дистрофией преобладает недостаточность динамической стороны мышления 

(расплывчатость, непоследовательность суждений, ригидность, бедность 

речевой продукции). Выявляется тенденция к снижению уровня обобщения. 

4.В группе подростков с рахитоподобными заболеваниями выражена 

недостаточность операциональной стороны мышления в виде снижения 

уровня обобщения, имеется недостаточность динамической (ригидность, 

расплывчатость, непоследовательность суждений) и личностной (снижение 
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критичности) сторон мышления. Уровень абстрактно-логического мышления 

также снижен у подростков с рахитоподобными заболеваниями. 

 

Об актуальности выявления особенностей психического развития детей, 

перенесших в анамнезе судорожные пароксизмальные состояния. 

Туровская Н.Г. 

каф. общей и клинической психологии ВолГМУ, медицинский психолог ГУЗ 

ВОДКПБ «Центр психического здоровья детей и подростков», Волгоград, 

Россия 

Актуальность выявления особенностей психического развития детей, 

перенесших в анамнезе или хронически страдающих судорожными 

пароксизмальными состояниями определяется, в первую очередь, широкой 

распространенностью в детской популяции данной нервно-психической 

патологии. Распространѐнность судорог у детей составляет 17-20 случаев на 

1000 детского населения. Около половины всех судорожных припадков 

приходится на возраст до 15 лет, из них наибольшее количество судорог 

отмечают в возрасте от 1 до 9 лет [А.А.Баранов, 2002]. 

Частое развитие судорог в детском возрасте объясняют как незрелостью 

нервной системы ребѐнка, так и многообразием причин, их вызывающих. 

Причинами судорог в детском возрасте могут быть различные острые и 

хронические заболевания и повреждения головного мозга, генетические и 

хромосомные заболевания, токсические повреждения мозга, эндокринные и 

электролитные нарушения, психологический стресс и другие. Отдельную 

группу составляют судороги при эпилепсии, распространѐнность которой 

составляет 0,5-1% в общей популяции [А.А.Баранов А.А., 2002]. 

Снижение качества психосоматического функционирования больных 

эпилепсией вызвано как наличием самих пароксизмально возникающих 

состояний, так и их последствиями. В.А.Карлов в качестве факторов, 

вызывающих нарушения психической деятельности при эпилепсии, выделяет 

органические поражения головного мозга, лежащие в основе заболевания и 

сочетающиеся с припадками; нейронные эпилептические разряды, которые 

значительно нарушают нормальную активность в пораженной области мозга; 

сам факт наличия эпилептических припадков, нередко являющийся серьезным 

психическим стрессом для больного; противоэпилептическую терапию и 

другие [В.А.Карлов, 1990]. 

Как указывает данный автор, эпилепсия имеет специфический 

патофизиологический паттерн на уровне нейрона – пароксизмальный 
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деполяризационнный сдвиг мембранного потенциала и на уровне очага – 

гиперсинхронный разряд. В случае отказа антиэпилептической системы и 

повторения припадков происходит постепенная «эпилептизация» всего мозга, 

специфическое эпилептическое преобразование информационной функции 

нейронов [В.А.Карлов, 1990]. 

Понятно, что данные нарушения в деятельности отдельных нервных 

клеток и центров не могут не привести к специфической патологии 

психической деятельности в целом. Результаты психологических исследований 

(Б.В.Зейгарник, 1976) больных эпилепсией подтверждают это положение: 

выявлены инертность, тугоподвижность нервных процессов, замедление их 

темпа, патологическая обстоятельность, недостаточность абстрагирования, 

снижение уровня обобщения, конкретно-ситуационный характер мышления, 

замедленность в выборе альтернатив и др. 

Нарушение информационной функции нейронов способствует и 

нарушению способности к обучению. По результатам наблюдения 

В.А.Карлова, у детей, больных эпилепсией, школьная успеваемость 

значительно хуже, чем у их здоровых сверстников. Плохая успеваемость была 

отмечена данным автором у 41,1% больных эпилепсией детей. Об аналогичных 

результатах клинических наблюдений писали В.В.Ковалев, Л.О.Бадалян, 

Д.Н.Исаев. 

По данным А.М.Вейна, у больных эпилепсией отмечается неспособность к 

длительному поддержанию активного бодрствования и, следовательно, к 

длительной концентрации внимания. В.А.Карлов отмечает, что при эпилепсии с 

локализацией очага в медио-базальных отделах височной доли происходит 

затруднение угасания ориентировочной реакции и, как следствие, снижение 

функции памяти. Нарушения памяти при височной эпилепсии были выявлены 

данным автором у 79,9% больных старше 6 лет. В то же время, ряд авторов 

отмечают, что одним из дифференциально-диагностических критериев 

отграничения генуинной и симптоматической эпилепсии является отсутствие в 

первом случае повышенной истощаемости психической деятельности 

[В.М.Блейхер, 2002]. 

Уже краткий обзор результатов проведенных ранее исследований 

позволяет увидеть полиморфный характер нарушений познавательной 

деятельности у больных эпилепсией, а также специфическое влияние 

этиологического и локализационного факторов на картину состояния 

психических функций. Выявление законов и механизмов формирования 

соответствующей клинико-психологической структуры когнитивного дефицита 
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при эпилепсии с различной этиологией заболевания и в зависимости от 

локализации очага эпилептической активности является, на наш взгляд, одной 

из наиболее актуальных задач психологического исследования, так как может 

позволить адаптировать процесс обучения к нуждам данной категории детей 

более эффективно. 

Одной из актуальных и мало исследованных до настоящего времени 

является проблема выявления особенностей формирования психических 

функций у детей с эпилептиформными нарушениями и судорожными 

пароксизмальными состояниями, возникшими вследствие действия тех или 

иных экзогенных и соматических факторов (эндокринной патологии, инфекций, 

интоксикаций и т.п.). 

Нерешенным остается вопрос о влиянии на психический онтогенез 

неэпилептических пароксизмальных состояний. По мнению ряда авторов, 

данные состояния прогностически более благоприятны, чем эпилептические, 

так как воздействие на головной мозг при них в основном сводится к гипоксии 

[Н.К.Благосклонова, М.А.Морозова, 2006]. Однако, как отмечают те же 

исследователи, длительное воздействие гипоксии на головной мозг может 

вызвать значительные изменения в мозговых структурах, вплоть до 

формирования эпилептических очагов и вторичного появления судорожных 

приступов. Проведѐнные исследования свидетельствуют о возможности 

трансформации синдрома фебрильных судорог в эпилепсию в 2-10% случаев 

[А.А.Баранов А.А., 2002]. 

Нам представляется важным выявление закономерного сочетания 

первичных и вторичных нарушений развития высших психических функций, в 

том числе мышления и речи, прослеживание динамики в становлении как 

нарушенных, так и недостаточно сформированных вследствие действия 

повреждающего фактора функций при разных вариантах судорожных 

пароксизмальных состояний у детей. По нашему мнению, использование не 

только системного (синдромного), но и онтогенетического (динамического) 

подхода к изучению нарушений психических функций у детей, перенесших в 

анамнезе судорожные пароксизмальные состояния, позволит наметить 

основные пути психолого-педагогической коррекции этих нарушений, 

предупредить, если такое возможно, развитие когнитивного дефекта, а также 

наметить пути индивидуально-дифференцированного подхода к их обучению и 

воспитанию. 
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Теоретико-методические аспекты исследований по методике «Уровень 

соотношения ценности и доступности в различных жизненных сферах» 

Фанталова Е.Б. 

МГППУ, Москва, Россия 

Первое большое исследование с применением авторской методики 

«Уровень соотношения ценности и доступности в различных жизненных 

сферах» (УСЦД) было выполнено на контингенте больных артериальной 

гипертонией разных форм (329 человек) и здоровых лицах (89 человек) 

(Е.Б.Фанталова, 1992, 2001) [16,17]. Подтвердившаяся в нем гипотеза 

предполагала, что у больных ГБ (гипертоническая болезнь – 

психосоматическое заболевание) по сравнению с больными САГ (вторичная 

симптоматическая почечная артериальная гипертония – непсихосоматическое 

заболевание) и здоровыми лицами будет наблюдаться более высокий уровень 

рассогласования между смыслообразующими мотивами, сформированными на 

основе ведущих жизненных ценностей (в терминах методики - параметр 

«Ценность»), и механизмами целеполагания, ответственными за реализацию 

смыслообразующих мотивов и не обеспечивающими ее (в терминах методики - 

параметр «Доступность»). Таким образом, целью первоначального создания 

методики было выявление степени диссоциации (расхождения) между 

«ценным» и «доступным» в мотивационно-личностной сфере с помощью 

нахождения общего показателя методики, который позволил бы измерить эту 

диссоциацию, став ее индикатором. В качестве основной психометрической 

характеристики методики был предложен интегральный показатель, которым 

стал индекс расхождения «Ценность – Доступность» (Rц-д) по 12-ти понятиям, 

охватывающим основные жизненно важные сферы (терминальные ценности по 

М.Рокичу). 
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Были выделены также такие показатели, как «внутренний конфликт» (ВК) 

и «внутренний вакуум» (ВВ). Отмечалось, что состояние ВК – это, прежде 

всего, состояние «разрыва» в системе «сознание – бытие» (Ф.Е.Василюк, 1984) 

[ 4 ]. а именно, состояние между потребностью в достижении внутренне 

значимых ценностей и возможностью такого достижения в реальности [16,17]. 

Согласно терминологии параметров методики УСЦД, значительное 

превышение «ценности» над «доступностью» указывало на наличие ВК в той 

или иной жизненной сфере, а превышение «доступности» над «ценностью» - на 

наличие ВВ, то есть на «избыточность» присутствия чего-либо при отсутствии 

интереса к этому в жизни, в конкретной ситуации. Позднее автором было 

введено еще понятие «нейтральной зоны» (НЗ), указывающее на невысокое 

расхождение «ценности» и «доступности» или же совпадение их по конкретной 

жизненной сфере. В целом динамика мотивационной сферы личности 

рассматривалась в связи с состоянием между двумя плоскостями сознания. А 

именно: между плоскостью, вмещающей в себя осознание ведущих жизненных 

ценностей, личностных смыслов, дальних жизненных целей, и плоскостью 

всего, что является непосредственно доступным, связанным с осуществлением 

конкретных, легко достижимых целей, находящихся в «обозримом 

психологическом поле», в зоне «легкой досягаемости». Дальнейшие 

исследования по методике УСЦД, проведенные за текущий период времени в 

различных областях общей и прикладной психологии, по существу сводились к 

выяснению соотношения между «Ценностью» (Ц) и «Доступностью» (Д) по 

совокупности жизненно важных сфер (В.В.Авдеев, 1997; Е.Б.Артемьева, 2002,; 

О.С.Гурова, 2004, А.Г.Зайцев, Г.К.Зайцев; И.А.Красильников,2005; 

С.А.Кузнецова.1999; А.В.Лебеденко. 2002; А.Ю.Стойлик, 2004; Н.Г.Уманская, 

2005, и др. [1,2, 6, 7, 8, 9, 10 и др.] 

Автором было показано, что интегральный показатель методики УСЦД, 

индекс расхождения «Ц – Д», в целом может выступать как индикатор блокады 

функционирующих в мотивационно-личностной сфере ценностно–смысловых 

образований, как индикатор внутренних конфликтов, указывая на степень 

расхождения между тем, что есть, и тем, что должно быть, между хочу и 

имею, а также между хочу и могу [16,17]. Позднее, другими исследователями, 

А.Я.Анцюповым и А.И.Шипиловым (1999) [3], была предложена 

классификация внутриличностных конфликтов, где этот вариант конфликта 

между хочу и могу был охарактеризован как конфликт нереализованного 

желания, а для остальных видов конфликта также было использовано это 

«клише» в виде переживаемого состояния от лица субъекта: между хочу и хочу 
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– мотивационный конфликт, между хочу и надо – нравственный конфликт, 

между надо и надо – ролевой конфликт, между надо и могу – адаптационный 

конфликт, между могу и могу – конфликт неадекватной самооценки . По 

мнению Н.В.Гришиной [5, С.86-88], часть конфликтов из этой классификации 

совпадает с теми, которые были включены в типологию невротических 

конфликтов, предложенную В.Н.Мясищевым [13]. Бессознательное 

нереализованное противоречие между хочу и могу рассматривалось им как 

истерический конфликт уровня притязаний и возможностей, противоречие 

между должен и могу – как неврастенический конфликт, между должен и хочу 

- как обсессивно-психастенический конфликт [5, С.86], [27]. Анализируя эти 

варианты, нам представляется, что такая типология внутренних конфликтов по 

В.Н.Мясищеву, близкая во многом по структуре к психоанализу, может быть не 

вполне достаточна для понимания ценностной основы переживания 

конфликтов, их экзистенциального характера. При использовании этих сугубо 

клинических, а точнее, психиатрических категорий, исчезает из рассмотрения 

один важный фактор, а именно, фактор ценностного потенциала личности, 

находящейся в состоянии внутреннего конфликта. При этом не раскрывается 

самый важный аспект конфликта, а именно, аспект «ради»: ради чего хочу, 

могу, должен. Именно в этом аспекте обретающий смысл конфликт (ради 

чего) и напоминает о той жизненной ценности, которая этот конфликт 

породила. И в таком аспекте данный конфликт уже перестает быть сугубо 

истерическим (неврастеническим, обсессивно-фобическим), поскольку 

обретает новые ценностные ориентиры в окружающем мире, новые опоры в 

конкретном жизненном пространстве. 

В аспекте теоретического обоснования выделенного автором варианта ВК 

- рассогласование между хочу и могу при высокой «Ценности» и низкой 

«Доступности» (Ц↑Д↓) объекта конфликта, - представляется, что наиболее 

оптимальным в плане уже известных классификаций конфликтов здесь будет 

привлечение классификации внутриличностных конфликтов Курта Левина [11, 

С.91-96], использованной впоследствии А.Р.Лурия при экспериментальном 

исследовании конфликтов [12]. Левин рассматривает три случая возникновения 

внутриличностного конфликта в зависимости от специфики возможности 

овладения целью субъектом: « приближение – приближение», «удаление – 

удаление» и «приближение – удаление». Вариант ВК, эмпирически выделенный 

автором при исследовании соотношения «Ценность – Доступность» по 

различным жизненно важным сферам, - это вариант «приближение – 

удаление»: «высокая ценность» по отношению к выбранному объекту обладает, 



168 
 

согласно К.Левину, высокой положительной валентностью объекта, а «низкая 

доступность», соответственно, высокой отрицательной валентностью по 

отношению к нему. В итоге получается, что предложенное автором 

соотношение Ц↑Д↓ в условиях ВК соответствует соотношению Ц+Д - согласно 

теории поля К.Левина и может быть расценено как одновременное воздействие 

«привлекательности» и «непривлекательности» одной и той же цели на 

субъекта. 

Следует отметить, что к настоящему моменту имеется большое количество 

исследований с использованием методики УСЦД для выяснения специфики 

внутренних конфликтов, адаптации, типов смыслообразования, ценностных 

установок. В этих исследованиях методика применялась как в оригинальном, 

так и модифицированном вариантах. 
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Возрастная динамика когнитивного дефицита у детей и подростков при 

эндогенной психической патологии 

Хромов А.И., Зверева Н.В. 

Научный центр психического здоровья РАМН, МГППУ, Москва, Россия 

Развитие познавательных процессов у детей и подростков в норме хорошо 

изучено в рамках возрастной психологии [1]. Аномальные варианты онтогенеза 

по-разному влияют на изменение темпа и характер формирования 

познавательной деятельности. В последнее время состоянию когнитивной 

деятельности при эндогенных психических расстройствах у взрослых 

(шизофрения, расстройства аутистического спектра) уделяется большое 

внимание. Многие авторы отмечают наличие дефицита или грубого ухудшения 

когнитивного функционирования при шизофрении (Критская В.П., Мелешко 

Т.К., Поляков Ю.Ф., Harvey P.D. и др.) [3,10,]. Нарушения развития 

познавательных процессов в детско-подростковом возрасте у больных с 

эндогенной психической патологией изучены меньше. В лаборатории 

патопсихологии НЦПЗ РАМН, сотрудниками был описан особый тип 

дисгармоничного познавательного развития детей, больных шизофренией 
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(Мелешко Т.К., Алейникова С.М., Захарова Н.В, 1986) [4].Были использованы 

отечественные патопсихологические методики оценки мышления и восприятия 

детей, больных шизофренией, применялся метод поперечных срезов и оценки 

индивидуальной динамики развития больных детей для иллюстрации 

закономерностей, выявленных групповым методом. В доступной современной 

западной литературе можно найти работы, имеющие отношение к изучению 

динамики когнитивных функций у подростков, больных шизофренией, все они 

опираются на лонгитюдный метод работы. Исследование Gochman с коллегами, 

Cervellione и Frangou посвящены проблеме стабилизации когнитивных 

нарушений на фоне течения заболевания у подростков, получены данные о 

стабилизации уровня нейрокогнитивного дефицита подростков, больных 

шизофренией, отмечено снижение непосредственной вербальной памяти и 

внимания [7,8,9]. 

Очевидно, что сопоставление западных и отечественных исследований по 

изучению динамики/стабилизации нарушения познавательной деятельности 

вызывает определенные трудности, связанные с различиями в методологии и 

нозологической принадлежности испытуемых, кроме того, методический 

инструментарий также имеет своеобразие. Использование лонгитюдных 

методов для отечественных выборок затруднительно, для оценки возрастной 

динамики (ВД) познавательной деятельности нами был использован метод 

поперечных срезов [2]. Работа проводилась на базе НЦПЗ РАМН. 

Цель: оценить характер ВД познавательной деятельности в норме и при 

разных вариантах отклоняющегося развития (шизофрения – детский тип, 

шизотипическое расстройство, другие формы эндогенной патологии). 

Поставленная цель определила задачи исследования: 1) оценить ВД в норме 

по уровню сформированности отдельных показателей произвольной 

слухоречевой памяти, внимания, восприятия и мышления; 2) оценить ВД 

уровня сформированности отдельных показателей произвольной слухоречевой 

памяти, внимания, восприятия и мышления у больных с шизофренией – 

детский тип, шизотипическим расстройством и другими формами эндогенной 

патологии; 3) сопоставить показатели ВД познавательной деятельности 

больных шизофренией (детский тип, шизотипическое расстройство, другие 

формы эндогенной патологии) и нормы. 

Материал и методы. Общая выборка больных составила 467 (230 

мальчиков) человек, проходивших стационарное лечение в клинике НЦПЗ 

РАМН. Средний возраст составил 12,3 ± 2,7 лет. Из них: 153 чел. с диагнозом 

шизофрения, детский тип (F20.8); 244 чел. с диагнозом шизотипическое 
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расстройство (F21); 70 чел. с диагнозами шизофренического спектра (F2x.x). 

Общую нормативную выборку составили 450 (230 мальчиков) учащихся 

общеобразовательных школ Москвы и Московской области, средний возраст 

12,1 ± 2,8 лет. Общие выборки были разделены на возрастные подгруппы. 

Часть испытуемых выполнили все, а большинство – лишь некоторые из 

используемых методик. Использовались следующие патопсихологические 

методики: память – заучивание 10 слов (А.Р.Лурия), «простые» и «сложные» 

парные ассоциации (В.П.Критская); внимание – поиск чисел по таблицам 

Шульте; мышление – «конструирование объектов» (С.М.Алейникова и 

Т.К.Мелешко); восприятие – «идентификация формы», фигуры Липера. 

Параметры оценки: объем непосредственного воспроизведения (НП), объем 

«простых» (ППА) и «сложных» (СПА) парных ассоциаций; время выполнения 

таблиц Шульте; количество ошибок в перцептивном действии идентификации 

формы (ОшИФ); количество ошибок при опознании «фигур Липера» 

(ОшЛипер); коэффициент стандартности (КС) в «конструировании объектов»; 

показатель нарушений мышления в «малой предметной классификации (НМ) 

[2,3,4,5]. 

Основные результаты. Ниже, в таблице представлены средние 

показатели выполнения методик для отдельных познавательных процессов ы 

каждой диагностической и возрастной группе. Надстрочным индексом 

обозначены номера возрастных подгрупп, имеющие значимые различия с 

данной подгруппой. 

Таблица. Возрастная динамика средних показателей познавательных 

процессов 

познавательные 

процессы 

парамет

ры 
группы 

7-8 лет 9-10 лет 
11-12 

лет 

13-14 

лет 

15-16 

лет 

(1) (2) (3) (4) (5) 

память,  

объем 

НП 

норма 5.2
(3,4,5)

 5.9
(3)

 7.1
(1,2)

 6.6
(1)

 6.6
(1)

 

F20.8 2.6
(4,5)

 3.8 4.0 4.4
(1)

 4.9
(1)

 

F2x.x 5.0 4.2 5.9 5.2 4.9 

F21 3.8
(4,5)

 4.9
(5)

 5.0
(5)

 5.2
(1,5)

 6.4
(1,2,3,4)

 

ППА 

норма 8.4
(3,4,5)

 9.2 9.6
(1)

 9.8
(1)

 9.9
(1)

 

F20.8 6.2 5.6 6.2 7.9 7.6 

F2x.x 9.0 8.5 9.0 8.7 7.8 

F21 6.7
(4)

 7.7 8.1 8.7
(1)

 8.7 

СПА 

норма 4.7
(3,4)

 5.9 7.4
(1)

 7.3
(1)

 6.8 

F20.8 2.8 2.8 3.3 2.4 2.8 

F2x.x 3.5 3.5 4.7 4.2 2.7 

F21 4.1 4.0 4.4 4.9 5.4 

внимание,  табл1 норма 64.2
(2,3,4,5)

 54.1
(1,3,4,5)

 42.9
(1,2)

 39.9
(1,2)

 37.7
(1,2)
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познавательные 

процессы 

парамет

ры 
группы 

7-8 лет 9-10 лет 
11-12 

лет 

13-14 

лет 

15-16 

лет 

(1) (2) (3) (4) (5) 

время (сек.) F20.8 110.3 128.1
(4,5)

 90.1 63.9
(2)

 61.3
(2)

 

F2x.x 115.0
(3,4,5)

 61.0 61.0
(1)

 58.8
(1)

 57.5
(1)

 

F21 97.3
(4,5)

 89.6
(4,5)

 68.4 58.9
(1,2)

 45.9
(1,2)

 

мышление 

КС, % 

норма 46.2
(3,4,5)

 54.9
(3,4)

 74.6
(1,2)

 76.0
(1,2)

 65.7
(1)

 

F20.8 31.7 25.5 37.0 55.9 36.1 

F2x.x  16.7 60.5 57.1 59.7 

F21 7.7
(3,4,5)

 33.1
(3,4)

 53.3
(1,2)

 63.3
(1,2)

 53.2
(1)

 

НМ, % 

норма 51.3 33.2 23.0
(5)

 29.7 45.6
(3)

 

F20.8 63.5 82.5 74.9 53.5 56.6 

F2x.x  64.6 19.4 46.0 31.7 

F21 67.2 42.2 38.9 50.4 33.3 

восприятие,  

кол-во ошибок 

ОшЛип

ер 

норма 1.3 1.8 2.0
(4,5)

 0.9
(3)

 0.7
(3)

 

F20.8 2.1 2.7 2.3 1.6 1.2 

F2x.x  0.5 1.2 1.7 2.2 

F21 2.2 1.5 1.4 1.7 0.5 

ОшИФ 

норма 2.6 1.8 1.7 1.4 1.9 

F20.8 3.3 3.3 3.9 2.4 2.8 

F2x.x  1.0 1.2 1.9 2.5 

F21 2.6 2.0 1.7 1.9 1.5 

Примечание. Надстрочные индексы в скобках соответствуют номерам возрастных подгрупп (1-

5), достоверно отличающихся от данной подгруппы (множественное сравнение по Шеффе, p<0.05) 

Из таблицы видно, что положительная ВД в норме наиболее выражена по 

сферам внимания, памяти и мышления, наименее выражена ВД в группе F20.8 

(достоверное улучшение отмечается только по показателям внимания и объема 

слухоречевой памяти). Характер ВД в группе F21 близок к норме по 

показателям памяти и внимания, более выражен в сфере мышления. Группа 

F2x.x занимает промежуточное положение между нормой и F21.Дети и 

подростки с эндогенной психической патологией имеют выраженный дефицит, 

прежде всего, в сфере произвольной памяти и внимания. Выраженность этого 

дефицита нарастает к подростковому возрасту, после чего может либо 

сохраняться, либо сглаживаться, что вполне согласуется с литературными 

данными о динамике когнитивного дефицита при шизофрении [8, 9]. 

Результаты исследования позволяют сделать следующие выводы: 

1. Больные с детским типом шизофрении (группа F20.8) показывают стойкий 

когнитивный дефицит на всех возрастных этапах, ВД познавательной 

деятельности минимальна. 

2. Больные с шизотипическим расстройством (группа F21) показывают 

неравномерность проявлений когнитивного дефицита, основные различия с 
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нормой приходятся на период 9-14 лет, выявляется сходная с нормативной 

положительная ВД познавательной деятельности во всех сферах, кроме 

мышления; в младшем школьном и старшем подростковом возрасте 

различия с нормой минимальны. 

3. Больные с другими формами шизофрении (группа F2x.x) имеют 

когнитивный дефицит в подростковом возрасте, что сходно с группой F20.8. 

4. Наиболее выраженные проявления дефицитарности в сферах произвольной 

памяти, внимания и мышления по отношению к норме у больных 

эндогенной психической патологией приходятся на период 11-14 лет. 

Обнаруженная возрастная динамика в клинических группах может быть 

обусловлена не только фактором возраста, но и такими факторами, как возраст 

начала заболевания, степень его тяжести. Изучение вклада этих факторов 

представляет задачу дальнейших исследований возрастной динамики 

познавательной деятельности при эндогенных психических заболеваниях. 
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Методика патопсихологического обследования больных наркотической и 

алкогольной зависимостью 

Цветков А.В. 

Московский научно-практический центр наркологии, г. Москва, Россия 

Проблема злоупотребления психотропными и наркотическими веществами 

является реальной угрозой здоровью нации – так, по данным ООН, Россия 

входит в пятерку стран с наибольшим количеством наркоманов в процентном 

отношении. За последние 10 лет (с 2001 по 2010 гг.) число официально 

состоящих на наркологическом учете выросло с 369 до 550 тыс. человек, при 

этом, учитывая международные методики, следует применять мультипликатор 

1:5, получая цифру в 2-2,5 млн. человек, т.е. около 2% населения страны [3]. 

Поэтому проблема квалификации дефекта больных, поступающих на лечение 

от наркотической и/или алкогольной зависимости, и выявление путей их 

дальнейшей реабилитации представляется неизменно актуальным. 

Вместе с тем, несмотря на то, что патопсихологическое обследование 

данной категории больных проводится вот уже несколько десятков лет [2], до 

сих пор каждый специалист руководствуется своими соображениями при 

выборе конкретных методов и всей методики экспериментально-

психологического исследования. Это создает ряд проблем: а) трудности 

сопоставления статуса больного как при поступлении в разные клиники, так и 

даже в разные отделения одной клиники (а такое сопоставление проводится 

регулярно, ввиду продолжительного и неоднократного лечения зависимостей); 

б) затруднено решение вопросов научно-методического характера – обобщения 
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данных по больным, адаптации реабилитационных программ к тому 

контингенту больных, который реально поступает на лечение. Особую 

значимость эти проблемы приобретают в рамках «большого» стационара – так, 

в МНПЦ наркологии в год лечится свыше 5 тысяч пациентов. 

Поэтому было принято решение о создании единой методики 

патопсихологического обследования больных зависимостями в рамках нашего 

учреждения. Часть проб методики и параметров их анализа была заимствована 

из нейропсихологического обследования (Цветкова Л.С. [1]) 

Методика состоит из следующих блоков: 

I. Беседа. В ходе беседы больному задаются следующие вопросы: 

1. Как Вы себя чувствуете? Как привыкли к режиму лечения? Есть ли жалобы? 

2. Что привело Вас к нам в клинику? 

3. Вы в первый раз лечитесь? Если лечились, то где? 

4. Если был срыв, что было его причиной? 

5. А что помогало «держаться»? 

6. Что или кто повлиял на Ваше решение лечиться? 

7. Что Вы ожидаете от лечения в нашем Центре? 

8. Знаете ли Вы о реабилитационной программе [программа стационарной 

реабилитации по Миннесотской модели]? Собираетесь ли после выписки 

посещать группы АА/NA? 

9. С какими серьезными потерями Вы сталкивались в своей жизни? 

10. Что делаете, чтобы расслабиться? Есть ли у Вас увлечения (хобби)? 

11. Есть ли у Вас друзья? С кем Вы больше всего общаетесь? 

По итогам беседы психолог, помимо конкретных ответов на вопросы, 

значимых для планирования дальнейших психокоррекционных и 

реабилитационных мероприятий, отмечает: 

 доступен контакту (полностью, частично, недоступен) 

 общая активность (заторможен, в норме, гиперактивен) 

 речь (интонация – модулированная/нет; развернуто/ односложно; 

логично/ с резонерством; правдиво/уклончиво) 

 критика (сохранна, частичная, нарушена) 

 поведение (мимика – богатая/бедна/амимичен; пантомима – есть 

жестикуляция/ бедная жестикуляция или отсутствует; фон настроения 

позитивный/негативный, соответствие мимики настроению да/нет) 

 поведение в ситуации обследования (усваивает или нет инструкции; 

критичность к ошибкам или неточностям в рассказе; отвлекаемость 

да/нет; утомляемость высокая/норма/ низкая) 
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 наличие «преобладающей» тем в беседе да/нет 

II. Сенсо-моторная сфера: 

а) таблица Шульте (общий темп, стратегия – планомерная, хаотическая, 

смешанная); б) серийный счет, проба «100-7» (ошибки пространственного, 

персевераторного, регуляторного характера); в) копирование куба (ошибки 

пространственного, регуляторного характера, нарушение тонуса); г) 

графическая проба «забор» (персеверации, неудержание программы, 

нарушения тонуса) 

III. Память: 

а) слухо-речевая память – проба «2 группы по 3 слова» (контаминации, 

вплетения, утрата порядка слов, «слипание рядов», слабость следовой 

деятельности) и пересказ короткого рассказа (передача формального сюжета и 

смысла, вплетения, резонерство); б) зрительная память: запоминание картинок, 

отрабатываемых в пробах на Речь (см. ниже) (слабость следовой деятельности, 

контаминации, вплетения). 

IV. Мышление: 

а) понимание рассказа (ответы на вопросы о смысле рассказа, о 

плохом/хорошем герое); б) рассказ по серии сюжетных картинок (3 картинки) 

(удержание сюжета, развернутый/неразвернутый рассказ, полная/неполная 

передача смысла); в) обобщение 4 предметных картинок одним словом 

(адекватность выделения существенного признака, адекватность вербализации); 

г) «4й лишний» - исключение лишнего предмета с объяснением 

принципа(адекватность выделения существенного признака, адекватность 

вербализации, способность развернуто пояснить свой ответ/резонерство) 

V. Речь: 

а) автоматизированная – счет «от 1 до 10/ от 10 до 1» (остановки, сбои в 

порядке чисел); б) номинативная, называние картинок по 1, по 2, по 3 – 

указанных психологом (трудности в формировании предметного образа-

представления, особенно в зашумленных картинках); в) импрессивная (покажи 

картинку, где…) (трудности понимания обращенной речи); г) понимание 

логико-грамматических конструкций: дополнение предложений с 

пропущенными словами (2 фразы); инверсные конструкции (1-2); понимание 

пространственных предлогов (необходимость внешней помощи в понимании 

конструкций/невозможность понимания). 

По итогам обследования делается вывод о дефекте/сохранности у больного 

звеньев психической деятельности, наиболее значимых в процессе 

реабилитации – речи, мышления, внимания и других, связанных с ними 
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системно. Эти данные предоставляются как лечащим врачам, так и психологам, 

работающим по реабилитационным программам. 
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Классификация латентных признаков в патопсихологическом 

обследовании при шизофрении 

Чебакова Ю.В. 

ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздравсоцразвития России, Москва, 

Россия 

Определение латентных признаков (далее - ЛП) играет существенную роль 

при оценке операционального компонента мышления больных и уровня их 

патологии, что в дальнейшем сказывается на построении патопсихологического 

диагностического суждения, в частности, при дифференциальной диагностике. 

Выделением различных видов латентных признаков занимались В.М.Блейхер 

[1], Б.В.Зейгарник [2,3], И.В.Круг [1], С.В.Лонгинова [4], Ю.Ф.Поляков [5], 

Б.Г.Херсонский [6], тем не менее, на данный момент не существует 

определѐнной классификации ЛП. 

Классификация ЛП позволит оценить степень выраженности 

операциональных нарушений мышления на разных стадиях заболевания и 

определить их вклад в структуру патопсихологического синдрома. 

Целью данного исследования является выделение различных видов ЛП. 

Объектом исследования – различные виды ЛП. В исследовании мы исходим из 

предположения о взаимосвязи различных видов ЛП со стажем заболевания при 

параноидной шизофрении. 

Материалы и методы. Было обследовано 20 человек (10 – мужчин, 10 - 

женщин) больных параноидной шизофренией в возрасте от 35 до 58 лет с 

различным стажем заболевания. 

Для анализа результатов определялась частота встречаемости ЛП в 

различных методиках исследования мышления («Пиктограммы», «Сравнение 

понятий», «Классификация предметов», «Исключение лишнего»). 

Результаты и их обсуждение. В результате исследования были выделены 
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следующие ЛП: субъективные, сенсорные (акустические, тактильные, 

обонятельные, зрительные), синтаксические. 

Субъективные ЛП характеризовались опорой испытуемых на собственные 

ощущения, восприятия мира, прошлый опыт и имеют аффективно заряженный 

характер (например, в методике «исключение предметов» больной исключает 

пистолет, поясняет это тем, что у него нет пистолета или исключает сапог, 

поясняя: «потому что мне неудобно ходить в сапогах»; другой больной в 

методике «Пиктограмма» на слово разлука рисует аквариум и поясняет: «У 

меня дома есть аквариум, и мама его выкинула, мне было грустно»). 

Зрительные ЛП характеризовались опорой испытуемых на визуальные, 

наглядные параметры предметов (например, больная объединяет предметы в 

методике «классификация предметов» по признаку их принадлежности к одной 

цветовой группе: «красные предметы» или объединяет ковшик, кастрюлю и 

стакан потому, что они «в виде цилиндра»). 

Используя акустические ЛП, испытуемые опирались на звуковые 

параметры предмета (например, в методике «Исключение предметов» больная 

исключает пистолет и поясняет: «Он очень шумный, можно оглохнуть, когда 

стреляют. А остальные предметы не шумные» или больной при сравнении 

понятий «птица-воробей» объединяет их по признаку того, что: «Они оба 

издают звуки, кукарекают, чирикают»). 

Тактильные ЛП характеризовались опорой испытуемых на осязательные 

параметры предмета (например, в методике «Классификация предметов» 

больная выделяет в отдельную группу диван и поясняет: «Люблю диваны, они 

такие мягкие, здесь больше нет мягких предметов, положу его в отдельную 

группу»). 

Используя обонятельные ЛП, больные опирались на параметры запахов 

предметов (например, в методике «Пиктограмма» больная на выражение 

«теплый ветер» рисует дерево с персиками и поясняет: «Это персики, они такие 

нежные, пахнущие теплом»). 

Используя синтаксические ЛП, испытуемые опирались на синтаксическую 

основу слов (например, к слову «справедливость» больной рисует стрелку и 

поясняет, что «Эта стрелка справа, это поможет мне вспомнить»). 

По усредненным оказалось, что больные шизофренией наиболее часто 

опирались на субъективные ЛП - 90% больных. Зрительные ЛП 

актуализировали 28,7% больных; тактильные ЛП - 21,2%; акустические ЛП - 

15%; обонятельные ЛП - 11,2%. Менее всего больные шизофренией опирались 

на синтаксические латентные признаки (3,6%). 
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Для анализа связи ЛП со стажем заболевания мы применяем 

статистический критерий Манна-Уитни. Условно обозначим группу больных 

шизофренией со стажем от 0-10 лет в подгруппу «1», со стажем от 10-15 лет в 

подгруппу «2», от 15 и выше в подгруппу «3». 

Между подгруппами «1» и «2», на основании применения критерия 

Манна-Уитни (р<0,01) статистически значимые различия выявляются в 

методиках «Классификация предметов», «Исключение лишнего» и 

«Пиктограмма» по субъективному ЛП. 

Между подгруппами «2» и «3», статистически значимые различия, 

выявляются в методике «Классификация предметов» по синтаксическому ЛП 

(р<0,01); в методике «Исключение лишнего» также по синтаксическому ЛП 

(р<0,01), в методике «Пиктограмма» по синтаксическому (р<0,01) и 

обонятельному ЛП (р<0,01), в методике «Сравнение понятий» по 

синтаксическому (р<0,01) и по акустическому ЛП (р<0,01). 

Между подгруппами «1» и «3» статистически значимые различия 

выявляются в методике «Классификация предметов» по зрительному (р<0,01) и 

по акустическому (р<0,01) ЛП. В методике «Исключение лишнего» также по 

зрительному (р<0,01), по тактильному (р<0,01) и по акустическому (р<0,01) 

ЛП. В методике «Пиктограмма» значимые различия выявляются по 

тактильному (р<0,01) и акустическому (р<0,01) ЛП. В методике «Сравнение 

понятий» по синтаксическому (р<0,01) и акустическому (р<0,01) ЛП. 

Выводы. Таким образом, на более ранних стадиях заболевания происходит 

преимущественный прирост количества субъективных ЛП (различия между «1» 

и «2» группы), в то время как на более поздних стадиях заболевания 

увеличивается процент синтаксических ЛП (подгруппа «2» и «3»). Нарушение 

операционального компонента мыслительной деятельности по типу 

актуализации сенсорных ЛП (преимущественно акустических и тактильных) 

характеризуется равномерным нарастанием когнитивного дефекта в 

соответствии со стажем заболевания. 

Актуализация субъективных ЛП на более ранних стадиях заболевания 

связана с преимущественным нарушением мотивационного компонента 

мышления. На поздних стадиях заболевания опора на сенсорные ЛП 

(акустических и тактильных) может свидетельствовать о распаде понятийной 

структуры слов. 
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Клинический вектор развития психологической службы в Хакасии 

Чупров Л.Ф. 

Черногорск, Республика Хакасия, Россия 

Психологическая служба (ПС) в Хакасии является одной из старейших в 

России[3;4]. Первая практика психологической помощи в Хакасии зародилась в 

1979 г. в школе-интернате г. Черногорска. Начальные шаги ПС делала под 

научным руководством ученицы Л.С. Выготского профессора М.С. Певзнер. 

Возникнув вне связи с официальными центрами формирования 

психологической службы в системе образования, она в определенной степени 

несет в себе некую автономность. Поскольку у истоков стояли не 

профессиональные психологи, а выпускники дефектологического факультета 

Иркутского государственного педагогического института (по специальности 

олигофренопедагогика и логопедия), то это обстоятельство и определило, как 

основной вектор развития ПС в Хакасии, так и использование в ее работе 

экспериментально-психологического (папопсихологического) инструментария. 

Как известно, дефектологические факультеты в 70-е гг. XX столетия 

осуществляли довольно глубокую практическую подготовку своих 

выпускников в плане овладения ими патопсихологическим инструментарием: 

он входил в курс специальной психологии[2]. 

ПС, зародившись в г.Черногорске, осуществляла свою работу по 

направлениям: психологическая (патопсихологическая) диагностика, 

методическая работа в школах, психологическое просвещение, обеспечение 

работы психолого-медико-педагогической консультации, судебно-

психологическая экспертиза. До 1988 г. единственной легализованной 

психологической практикой были судебно-психологические экспертизы. Все 

другие направления работы приходилось маскировать медицинской, 

педагогической или логопедической деятельностью [5]. 
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Основным обеспечением психодиагностической работы были 

экспериментальные методики патопсихологии [1]. Они использовались и в 

практике работы Черногорской медико-психологической комиссии, ставшей, в 

свою очередь, методическим центром городской ПС. 

В последующем ПС постепенно была распространена на Абакан, где при 

Абаканском педагогическом институте были открыты кафедра прикладной 

психологии и спецфакультет по подготовке практических психологов, а также 

ВНИК «Психодиагностический комплекс», основной задачей которого были 

разработка, экспериментальная апробация и обеспечение ПС Хакасии 

диагностическим инструментарием. 

В начале нынешнего XXI столетия ПС Хакасии несколько изменила 

микропарадигму своего развития на детскую нейропсихологию, но, тем не 

менее, осталось главное - клинический вектор ее развития, и 

экспериментальные патопсихологические методики остаются в качестве 

основного инструментального обеспечения работы ПС образования, 

учреждений здравоохранения и судебно-психологической экспертизы[6]. 
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Экспериментальное изучение обучаемости младших подростков с 

задержкой психического развития 

Шипилова Е.В. 

кафедра специальной педагогики и психологии ФГБОУ ВПО «Волгоградский 

государственный социально-педагогический университет», Россия 

Термин «обучаемость», означающий проявление общих способностей, 

отражающих познавательную активность субъекта и его возможности к 

усвоению новых знаний, действий, сложных форм деятельности, рассматривали 

Б.Г. Ананьев, С.Л. Рубинштейн, З.И. Калмыкова, Н.А. Менчинская. 

Как показал анализ литературы, существуют различные взгляды на 

обучаемость. Она рассматривается как диагностическая характеристика, где за 

основу взято продуктивное мышление (З.И. Калмыкова, Н.А. Менчинская, и 

др.); характеристика, включающая особенности мыслительной деятельности и 

мотивации (А.К. Маркова, Г. Клаус и др.); как эмпирическая характеристика, 

состоящая из познавательной деятельности, особенностей личности ученика и 

его отношения к учебному материалу, коллективу, учителю (В.В. Давыдов, Б.Г. 

Мещеряков, И.П. Подласый, Е.Д. Хомская и др.). [1; 15] 

В исследовании обучаемость понимается как индивидуальное свойство, 

отражающее потенциальную возможность личности к овладению знаниями и 

умениями, которая выражается в быстроте, легкости и глубине усвоения 

учебного материала с целью самостоятельного использования в новой 

ситуации. 

В трактовке сущности обучаемости были выделены следующие 

компоненты обучаемости: физиологический, когнитивный, инициативный, 

эмоциональный. Под физиологическим понимается активность центральной 

нервной системы, влекущая за собой определенные образцы физиологического 

возбуждения. Работоспособность, динамичность как свойства нервной системы 

индивида влияют на процесс овладения каким-либо действием, в нашем случае 

— на обучаемость. Под когнитивным компонентом обучаемости понимаются 

индивидуальные различия в процессе усвоения индивидом новых знаний, 

понятий, выражающиеся в особенностях переработки информации, ее 

оценивания и категоризации, процессов мышления. Инициативный компонент 

был выделен с учетом такого признака обучаемости, как самостоятельность, 

который характеризует личность с позиции умения ставить перед собой 

определенные цели, добиваться их достижения собственными силами. 

Эмоциональный компонент обучаемости включает эмоциональное отношение к 

интеллектуальной деятельности и процессу обучения. [2; 49] 
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Целью констатирующего эксперимента были изучение и выявление 

развитости компонентов обучаемости младших подростков с задержкой 

психического развития (ЗПР). В исследовании приняли участие школьники 5-6-

х классов. Общее количество испытуемых - 110 человек. Возрастной диапазон 

обследуемых – 11-13 лет. 

При проведении констатирующего эксперимента использовались 

следующие методы диагностики обучаемости: наблюдение, контрольно-

ориентационный тест (методика Е. Брежневой), исследование прогностической 

деятельности Л.И. Переслени, В.Л. Подобед, ШТУР, экспресс-диагностика 

обучаемости А.К. Марковой. 

Основные результаты исследования были получены после проведения 

констатирующего эксперимента с использованием модифицированной 

методики А.К. Марковой «Фронтальная экспресс-диагностика обучаемости». 

По десятибалльной шкале оценивались следующие показатели: 

работоспособность, экономичность и темп работы, активное осуществление 

ориентировки в новых условиях, осознание хода и смысла решения, готовность 

к принятию дозированной помощи взрослого и продвижению в решении после 

нее, умение самостоятельно ставить задачи самообразования, проявлять 

инициативу, переходить самостоятельно от одного этапа учебной работы к 

другому, наличие самоорганизации и произвольности. Также изучалось 

эмоциональное отношение обучающихся к учебной деятельности. Эти 

показатели рассматривались с учетом выделенных компонентов обучаемости. 

Баллы по каждому компоненту суммировались, затем находилось среднее 

значение. 

Наиболее развитым компонентом обучаемости у изучаемой группы детей 

является эмоциональный компонент (4,65 балла в экспериментальной группе и 

4,4 — в контрольной); наименее развиты — когнитивный (4,15 и 4,35 балла), 

физиологический (3,95 и 4,1 балла), инициативный (4,4 и 4,1 балла) 

компоненты. 

На основе результатов изучения развитости компонентов обучаемости 

(физиологического, когнитивного, инициативного, эмоционального) у младших 

подростков с ЗПР были выделены следующие уровни обучаемости: 

— пограничный — характеризуется незначительным снижением темпа и 

работоспособности, учащиеся способны к переносу знаний и умений при 

выполнении нового задания, достаточно самостоятельны, однако им требуется 

незначительная активизирующая помощь взрослого; 

— допустимый — учащихся отличает меньшая самостоятельность, они 
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избегают поисковой активности, могут осуществлять перенос знаний в новые 

условия, однако им требуется активизирующая и организующая помощь 

учителя, при этом снижается темп работы, допускаются ошибки, которые 

исправляются с помощью взрослого; 

— низкий — характеризуется низкими показателями самостоятельности, 

работоспособности на уроке, у детей более длительно осуществляется 

образование понятий, учащиеся нуждаются в разнообразных видах помощи. 

Общая оценка уровня обучаемости в обеих группах соответствует 

допустимому уровню. Выборочные средние значения уровня обучаемости в 

контрольной и экспериментальной группах статистически достоверны, 

критерий Стьюдента составил t≈0,456 при вероятности допустимой ошибки 

0,05. 

Данное расхождение объясняется неоднородностью состава учащихся 

классов. В общеобразовательных школах обучаются дети как с ЗПР различного 

генеза, социально-педагогической запущенностью, так и с интеллектуальными 

нарушениями (с диагнозами ПМПК). Это объясняется нежеланием родителей 

переводить своих детей в коррекционные школы. 

При оценке особенностей индивидуально-психического развития 

установлено, что у учащихся с ЗПР экспериментальной и контрольной групп 

нарушена произвольность действий, повышено нервно-психическое 

напряжение, выявлена эмоциональная несдержанность. Отмечаются нарушение 

слухового восприятия, замедленное запоминание; процесс овладения знаниями, 

умениями, навыками требует постоянного и эффективного самоконтроля 

учащихся, время активности произвольного внимания — 20—25 мин.; у 

учащихся слабо развиты мыслительные операции, особенно выделение 

существенных признаков, обобщение, классификация, наибольшие трудности 

вызывает выполнение заданий на вербальном уровне. Школьники обидчивы, 

вспыльчивы, раздражительны, некоторые агрессивны; наблюдаются 

неадекватная самооценка (чаще завышенная), комплексы неполноценности. 

Полученные результаты экспериментального изучения обучаемости 

младших подростков с задержкой психического развития необходимо 

учитывать при организации педагогического процесса. 
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Формы оказания помощи в экспериментальной психологии как компонент 

обучения взаимодействию школьников 

Шкуричева Н.А. 

МПГУ, Москва, Россия 

Взаимодействие в процессе социального воспитания в воспитательных 

организациях происходит в созданных в их рамках коллективах. С точки зрения 

социальной педагогики важен не только и не столько продукт взаимодействия, 

специфичный для каждой сферы и конкретной ситуации взаимодействия, 

сколько его процесс и результат. Процесс взаимодействия – источник 

определенного социального опыта участвующих в нем людей, а результат – тот 

или иной по характеру и объему фрагмент социального опыта, полученный 

человеком во взаимодействии в воспитательной организации [1]. 

Под взаимодействием в классе понимается такая организация совместных 

действий взрослых, школьников и микрогрупп, которая направлена на 

достижение совместных целей в процессе выполнения общей работы [3]. 

Обучение взаимодействию включает в себя: 

- Сообщение необходимых теоретических знаний: информирование 

школьников о способах конструктивного взаимодействия с окружающими 

людьми. 

- Развитие перцептивных способностей и умений: замечать и определять 

настроение человека; познавать человеческие качества характера. 

 -Развитие определенных особенностей мышления: «открытости 

(дивергентности), гибкости (флексибильности), нестандартности 

ассоциативного ряда, внутреннего плана действий. 

- Решение задач открытого типа, то есть имеющих неоднозначное 

решение, приучает ребят самих искать проблемы, «которые возникли в их 

взаимодействии с друг другом, попутно обсуждать, какие проблемы могли бы 

возникнуть, почему возникли одни и не возникли другие. 

- Формирование и коррекцию вербальных средств взаимодействия, 

свободное владение речью; развитие словарного запаса как важнейшего 

показателя речевого развития. 

- Формирование и коррекцию невербальных средств взаимодействия: 

важно развивать и корректировать кинестетический язык. 
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- Формирование и коррекцию социальных установок на достижение 

конкретного результата взаимодействия; на партнеров как на равноправных 

участников взаимодействия; на свое участие во взаимодействии - на 

эмоционально-деловую вовлеченность в решение общей задачи; установка на 

взаимодействие: - как на диалог и дискуссию и т.д. Все эти установки, во 

многом определяют поведение человека как субъекта взаимодействия. 

 - Отработку конкретных приемов и способов гуманного, 

демократического взаимодействия в различных коммуникативных связках [2; 

3]. 

Оптимальными и для приобретения опыта взаимодействия школьников 

являются групповые формы. Групповое взаимодействие как форма организации 

взаимодействия имеет следующие этапы: 1) включение членов класса или 

отдельных микрогрупп в процессы выдвижения целей, достижение которых 

необходимо для решения задач. 2) планирование путей их достижения. 3) 

реализация намеченного. 4) анализ проделанной работы. 

Таким образом, педагог должен уметь обучать ребят коллективному 

анализу, а оценку работы группы связывать с ее успешностью в конкретной 

работе, а не саму группу и ее отдельных членов. Среди умений педагога 

называются: умение ставить вопросы перед групповой, обеспечивать 

поддержку тем участникам, которые вступили в дискуссию; участвовать в 

дискуссии; помогать формулировать выводы. 

 Вопросы организации помощи педагога при обучении школьников 

взаимодействию разработаны недостаточно. Виды помощи, предложенные в 

экспериментальной патопсихологии С.Я. Рубинштейн, вносят существенный 

вклад в развитие методической базы социальной педагогики как интегративной 

науки; а их использование педагогами в общении со школьниками определяет 

разные педагогические ролевые позиции («помощник», «консультант», 

«организатор» и т.д.). 

Формы помощи в экспериментальных заданиях, указанные С.Я. 

Рубинштейн: 

« 1) простое переспрашивание, т.е. просьба повторить то или иное слово, 

поскольку это привлекает внимание ребенка к сказанному или сделанному; 

2) одобрение и стимуляция дальнейших действий, например: «хорошо», 

«дальше»; 

3) вопросы о том, почему ребенок сделал то или иное действие (такие 

вопросы помогают ему уточнить собственные мысли); 

4) наводящие вопросы или критические возражения экспирементатора; 
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5) подсказ, совет действовать тем или иным способом; 

6) демонстрация действия и просьба самостоятельно повторить это 

действие; 

7) длительное обучение ребенка тому, как надо выполнить задание» [1, с. 

72] 

 Педагог должен уметь оказывать различные виды помощи школьникам, 

это позволит опираться на зону ближайшего развития как каждого ученика, так 

и класса в целом. Следуя логике С.Я. Рубинштейн, можно представить формы 

помощи школьникам при организации парной или групповой работы. 

1) простое переспрашивание, т.е. просьба повторить то или иное слово, 

поскольку это привлекает внимание детей к сказанному или сделанному 

ими в процессе общей работы; 

2) одобрение или стимуляция дальнейших действий, например: «у вас 

хорошо получается сотрудничать», «вы смогли договориться» и др.; 

3) вопросы о том, почему дети выполнили то или иное действие (такие 

вопросы помогают ребятам уточнить собственные мысли, формируют 

навыки самоконтроля, самостоятельного оценивания процесса и 

результатов совместной деятельности); 

4) наводящие вопросы или критические возражения учителя могут иметь 

место в случае возникновения острых и конфликтных ситуаций, когда 

дети еще не овладели навыками совместного труда; 

5) подсказ, совет действовать тем или иным способом, который наиболее 

эффективен, по нашему мнению, на первых этапах обучения 

взаимодействию, когда учитель выступает в роли руководителя, 

соучастника групповой работы на уроке; 

6) демонстрация действия и просьба самостоятельно повторить это действие 

наиболее актуальны для обучения «слабых», дезадаптированных 

школьников, в том числе в ходе индивидуальной работы с ними; 

7) длительное обучение детей тому, как надо выполнять задание – такой вид 

помощи должен использоваться крайне редко в массовой школе, а для его 

применения учителю необходимо убедиться в течение длительного 

времени в том, что все предыдущие виды помощи не имели эффективного 

результата. 

Таким образом, разработанные Сусанной Яковлевной Рубинштейн формы 

оказания помощи в экспериментальной патопсихологии позволяют 

использовать их не только в практике индивидуального психологического 

исследования, но и в процессе социального воспитания школьников. 
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Проблемы психологической диагностики больных моторной афазией 

Шлыкова Н.Л.*, Шлыкова А.П.**, 

*Университет Российской академии образования, Москва, Россия 

**Московский государственный областной университет, Москва Россия 

Проблема психологического сопровождения больных моторной афазией 

является одной из значимых проблем современной психологической науки. 

Несмотря на большое количество публикаций и запросы практики, эта область 

нуждается в дальнейшем развитии исследований, касающихся организации 

диагностики и коррекционно-развивающей работы. 

 С целью определения методов, стратегии и тактики 

восстановительного процесса необходимо определить личностный потенциал 

больного, который играет роль компенсаторной функции. Одной из значимых 

личностных характеристик, усиливающих восстановительный эффект, является 

мотивация субъекта. Результаты нашего эмпирического исследования 

показывают, что результативность восстановления ВПФ повышается при 

наличии ярко выраженных позитивных настроений больного и стремления к 

совершенствованию. 

В сегодняшней практике отсутствует научно обоснованная система 

психологической диагностики больного моторной афазией. Цели 

диагностической процедуры не определены, результаты диагностики не 

учитываются в коррекционной работе, отсутствует комплекс диагностического 

инструментария, который бы позволял учитывать возможности всех 

компонентов психики больного. 
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Для решения выше обозначенных проблем нами разработан ряд 

принципиальных положений. Во-первых, согласно модели порождения 

речевого высказывания, предложенного А.А. Леонтьевым, психологическая 

диагностика должна осуществляться с учетом специфики этапов речевого 

высказывания. Так, достижение результата на этапе ориентировки зависит 

отадекватности оценки коммуникативной ситуации; выбора средств общения; 

осознания мотива и цели высказывания. Это позволяет нам предположить, что 

необходима диагностика мотивов деятельности больного; особенности 

социально-перцептивных процессов (как фактора адекватности восприятия 

ситуации общения). В случае недостаточной мотивации психологическая 

работа должна быть направлена на создание ситуации как источника речевой 

активности.  

Этап планирования предполагает, со стороны больного, создание 

программы действий во внутренней речи; порождение замысла; а со стороны 

психолога –помощь в развитии когнитивной сферы. Следовательно, важно 

определить особенности развития познавательных процессов больного. В 

данном случае организация психологической диагностики имеет ряд 

трудностей: 

1) используются методики для возрастной категории 6-7 лет с 

соответствующими для данного возраста сюжетными картинками, что 

является неэтичным для работы со взрослыми людьми; 

2) диагностические процедуры продолжительны по времени, что затрудняет 

их использование из-за высокой утомляемости больного; 

3) отсутствуют методики, необходимые для исследований особенностей 

когнитивных процессов у больных моторной афазией. 

Этап внутреннего программирования, во время которого происходит 

построение смысловой схемы; отдельного конкретного высказывания и 

речевого целого, требует диагностики личностных качеств субъекта, так как 

именно установки, рефлексивные способности, характерологические 

особенности могут определять результативность деятельности больного.  
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На этапе реализации, когда происходит передача мысли в виде 

лексической и грамматической сочетаемости слов, у больного появляются 

трудности, которые могут быть связаны с неблагоприятной психологической 

обстановкой во время занятия, с эмоциональным состоянием больного, с 

некоторыми личностными особенностями больного (чувство вины, 

тревожности, неуверенности, страха быть непонятым и др.). Больной может 

заикаться, торопиться высказать мысль и пропустить глаголы, говорить 

«телеграфным стилем». В данном случае большое значение имеет диагностика 

состояний больного с целью разработки программы снижения 

неблагоприятных эмоциональных переживаний. 

Другим важным положением является положение о разработке 

индивидуального маршрута диагностики и коррекционно-развивающей работы. 

С целью определения индивидуального маршрута необходимо учитывать 

следующие теоретико-методологические положения: о социальной природе 

знака (Л.С. Выготский) и социальной детерминации ВПФ (А.Р. Лурия); о зоне 

ближайшего развития, о подчиненности и регулирующей функции личности, о 

значимости мотивационной сферы в развитии познавательных процессов. 

Данные положения требуют разработки и проведения диагностических бесед и 

упражнений, целью которых является выявление рефлексивных способностей 

больного; его самочувствия, отношения к процессу реабилитации, способности 

критически оценивать свои достижения. На основе результатов теоретического 

и эмпирического исследований были сформулированы принципы 

психологической диагностики больных моторной афазией: 

принцип позитивности означает, что психологическая диагностика должна 

проводиться только при поощрении и поддержке; 

принцип: от простого к сложному реализуется посредством подготовки к 

выполнению сложных заданий; 

принцип оптимальности означает выбор оптимального времени для 

диагностического занятия. 
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На основе теоретического анализа литературных источников нами был 

разработан алгоритм деятельности по восстановлению ВПФ у больных 

моторной афазией, основой которого является психологическая диагностика. 

На этапе регистрации показателей диагностируемых компонентов определяется 

актуальный уровень развития элементов системы высших психических 

функций. Исходя из данных, полученных на первом этапе, определяем 

наиболее сильные и слабые компоненты системы. В дальнейшей работе 

сильные компоненты станут опорой для развития других компонентов. Далее 

разрабатывается стратегия и тактика будущего занятия. Осуществляется 

планирование занятия, основанное на данных, полученных при проведении 

предварительного обследования. На следующем этапе определяются новые 

компоненты системы, требующие включения в работу. На основе анализа 

проведенной диагностической работы психолог выдвигает гипотезы о 

значимости определенных личностных, когнитивных, типологических 

особенностей в процессе развития речи. Следующим этапом является 

определение компонента, работа над которым требует увеличения нагрузки. 

При определении компонента, работа над которым требует снижения нагрузки, 

важно учитывать следующее: справляется с заданиями полностью (100% 

правильно выполненных вариантов); отсутствие утомления; высокая 

мотивация, доминирование позитивных эмоций в процессе занятия; оценка 

своих достижений как незначительных. Основаниями для снижения нагрузки 

является: отказ больного от выполнения задания; большое количество ошибок 

(не более 10% правильных вариантов); отсутствие правильных вариантов; 

доминирование негативных эмоциональных состояний при выполнении 

задания; повышение утомления в процессе выполнения задания.  

На основе эмпирических данных можно сделать вывод о том, что 

соблюдение алгоритма деятельности в процессе восстановления ВПФ 

способствует достижению результата, как в психологической диагностике, так 

и в коррекционно-развивающей работе. Учет личностных особенностей и 
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соблюдение принципов психологического сопровождения дает возможность 

определения оптимального пути развития речи больных. 

 

Разработка упорядоченной помощи при использовании нового 

стимульного материала 

Щербакова А.М. 

МГППУ, Москва, Россия 

При диагностике умственного развития детей наиболее существенным 

критерием оценки является диапазон их потенциальных возможностей к 

овладению новыми знаниями в содружественной со взрослым работе. Такая 

потенциальная возможность была названа обучаемостью [2]. Разработанный 

А.Я. Ивановой диагностический «обучающий эксперимент» опирается на 

принципиальное различение «обучения» и «подражания», данное Л.С. 

Выготским [1], а также на введенную С.Я. Рубинштейн [3] систему 

упорядочения различных видов помощи, которые может оказывать 

экспериментатор в ходе патопсихологического исследования. Принцип 

диагностического «обучающего эксперимента» может быть использован для 

перестройки любой экспериментальной методики (И.А. Шаповал). 

В практической работе существует необходимость поиска нового 

стимульного материала для диагностики неоднократно обследуемых детей, т.к. 

и классификация геометрических фигур, и кубики Кооса часто оказываются 

хорошо знакомыми для них. В настоящем сообщении мы опишем опыт 

использования в качестве стимульного материала разборной куклы-пирамидки 

из семи элементов. 

Исследование начинается с того, что ребенку демонстрируют куклу в 

течение 30 секунд. Как правило, игрушка вызывает у ребенка интерес, он 

улыбается, тянется к ней, желая взять ее в руки. Экспериментатор на глазах у 

ребенка разбирает конструкцию, раскладывает элементы на столе и предлагает 

ему собрать куклу. Для нормативно развивающегося ребенка, начиная с 

четырех лет, такое задание не представляет трудности, а вот для детей с теми 

или иными проблемами развития эта задача может оказаться сложной и в 9-10 

лет. 

Если ребенок не может справиться с заданием (типичные ошибки мы 

опишем ниже), специалист оказывает ему поэтапную помощь. Помощь эта 

выстраивается в логике обучающего эксперимента, дается в виде уроков-

подсказок и начинается с повторной демонстрации образца. При этом 

специалист собирает куклу таким образом, чтобы ребенок не видел сам процесс 
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сборки. В течение 30 секунд ребенок рассматривает образец, затем кукла опять 

разбирается и ребенок получает предложение собрать ее еще раз. В случае если 

и вторая попытка оказывается неуспешной, взрослый дает второй урок: он 

опять собирает пирамидку, демонстрирует ребенку и проводит беседу, в 

которой совершается содержательный анализ конструкции и ее детали 

получают название. Специалист задает следующие вопросы: «Кого изображает 

эта игрушка?», «Что означает та или иная деталь?». Результатом беседы 

является понимание, что кукла является изображением девочки, а детали 

означают голову, юбочку, шляпку и т.д. После этого ребенку опять предлагают 

собрать пирамидку. Если потребуется дать следующий урок-подсказку, он 

будет состоять в назывании цвета деталей и их взаимного расположения с 

использованием слов «вверху», «внизу», «над», «под». Неуспешность действий 

ребенка на этом этапе потребует дальнейшей помощи – открытого показа 

действий по сборке конструкции. Действия совершаются медленно, внимание 

ребенка при необходимости привлекается побуждающими репликами. 

В случае неудачной попытки ребенка выполнить задание после прямого 

показа следует повторить его, сопровождая комментирующей речью: «Смотри, 

вначале…, потом…, затем… и т.д.». 

Для детей с выраженным психическим недоразвитием задание собрать 

пирамидку-куклу оказывается недоступным. Дети с тяжелой степенью 

интеллектуальной недостаточности совершают хаотичные нецеленаправленные 

действия с деталями конструкции, стучат ими друг о друга, обследуют их ртом. 

Уроки-подсказки для этой категории обследуемых оказываются 

нерезультативными. Для детей с умеренной степенью умственной отсталости 

характерны попытки в первую очередь надеть на стержень завершающую 

деталь – шляпку, часто при этом дети многократно безуспешно стремятся 

действовать глухой (без отверстия) поверхностью шляпки, не оттормаживая 

неудачные пробы, и не меняя способа действия силой. В том случае, если 

ребенку удается надеть шляпку на стержень, он с недоумением смотрит на 

пустой стержень под нею, не понимая, как можно заполнить это пространство 

оставшимися деталями. Уроки-подсказки в определенной степени 

используются ребенком, но в этом случае можно говорить о подражании без 

усвоения смысловой интерпретации объекта как модели девочки. Так, ребенок 

может нанизать все детали на стержень и завершить конструкцию шляпкой, но 

при этом голова окажется внизу, под юбкой. Встречается такое выполнение 

задания, когда лицо перевернуто на 180 градусов по вертикали и привлечение 

внимания ребенка к этому обстоятельству не побуждает его изменить 
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положение головы куклы. Когда нами даны все описанные уроки-подсказки, а 

ребенок не приходит к правильному выполнению задания, мы завершаем 

работу с данным стимульным материалом. 

Дети с легкой степенью интеллектуальной недостаточности дошкольного 

возраста нуждаются в трех-четырех уроках-подсказках. Для детей младшего 

школьного возраста этой категории достаточно бывает двух-трех уроков. 

Ошибки, допускаемые ими, как правило, заключаются в несоответствующем 

образцу расположении деталей между нижней («туфельки») и верхней 

(«шляпка» и под нею «голова») границами конструкции. По нашему мнению, 

такие ошибки связаны с недостаточностью ориентировочной основы 

деятельности, фрагментарностью и поверхностностью анализа образца. 

Предлагаемая специалистом помощь оказывается эффективной. Такие дети не 

испытывают значительных смысловых затруднений при интерпретации 

игрушки как куклы-девочки. 

Интересный материал получен при использовании предлагаемой методики 

в диагностической работе с детьми с иными вариантами дизонтогенеза (напр. 

искаженным развитием), но рамки настоящего сообщения не позволяют нам 

дать его описание. Приведем лишь один яркий пример – ребенок пытается 

удерживать голову игрушки на соответствующем ей месте на стержне, не 

подставив под нее другие детали. Как только он отпускает деталь, голова 

падает вниз, что вызывает у него негативную аффективную реакцию. Он вновь 

поднимает голову на нужную высоту, и все повторяется снова. Помощь 

взрослого при этом оказывается неэффективной. 

Перед нами стоит вопрос – каково может быть задание, предлагаемое 

ребенку для оценки его способности к переносу? Идеальным вариантом, 

безусловно, была бы игрушка аналогичной конструкции, например, мальчик. К 

сожалению, пока нам не удалось найти такой игрушки. В своей работе мы 

используем плоскостную модель, соответствующую объемной конструкции 

разборной куклы. Детали плоскостной модели имеют иную форму и иной цвет, 

чем у объемной игрушки. Ребенку, после разглядывания образца в течение 30 

секунд и разъединения его на детали, предлагается воспроизвести его – уже без 

помощи взрослого. 

Использование разработанных нами пяти уроков-подсказок для помощи 

ребенку в выполнении им задания собрать игрушку-пирамидку позволяет 

оценить не только его оптико-пространственный гнозис и конструктивный 

праксис, но и состояние внимания и памяти, способность опираться на 

содержательную интерпретацию объекта, уровень обучаемости. Отсюда 



195 
 

количественные показатели, когда за каждый последующий урок-подсказку 

начисляется балл, и, соответственно, большее число баллов указывает на 

большую выраженность проблем в развитии ребенка, дополняются 

результатами качественного анализа. 
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Экспериментально-психологические средства диагностики в контексте 

психологии телесности 

Язвинская Е.С. 

доцент каф-ры клинической психологии ОНУ им. И.И.Мечникова, г. Одесса, 

Украина 

Понятие «телесность» не является тождественным понятию «тела». 

Телесность - это психофизиологические, психосоматические, 

биоэнергетические проявления человеческого тела, характеризующиеся 

двигательной активностью, являющиеся результатом онтологического и социо-

культурного развития и осуществляющиеся в аксиологическом пространстве 

социума. Телесность структурирована и имеет внутренние и внешние 

компоненты, внешняя телесность есть выражение внутренней телесности. 

Поэтому именно телесность является кодом, символом, телесной метафорой 

нереализованных потребностей и желаний. 

Проблема настоящего времени состоит в том, что современный человек не 

знает и не понимает, а вернее, не переживает своей внутренней телесности, что 

в итоге приводит к внутриличностному конфликту. Последний является 

следствием базового телесного внутрипсихического конфликта, который 

является базовым по отношению к другим, так как формируется на самых 

ранних этапах развития человека (начиная с перинатального). 

Нужно научиться правильно расшифровывать телесный код, который 

является ключом к пониманию внутриличностных конфликтов, которые, в 

свою очередь, часто являются причиной психосоматических расстройств. 

Все потребности, чувства, желания кодируются в различных телесных 
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состояниях, психосоматических феноменах, которые являются символичным 

разрешением внутрипсихических и внутриличностных конфликтов и той 

информацией, с помощью которой можно установить связи реальных событий 

и их телесной конгруэнтности, а затем путем вербализации осмыслить и 

интегрировать данный опыт. Телесность выступает уже как структура 

репрезентации самосознания Возможность перевести область ощущений, 

эмоций, чувств на язык символов и метафор выводит человека на новый 

уровень самосознания и переживания собственной целостности, Самости, 

экзистенции. Это и есть путь к онтологической защищенности, к которому 

человек стремится всю свою жизнь. И путь этот лежит через собственную 

телесность, так как максимальное и целостное присутствие в мире начинается с 

максимального и целостного присутствия в собственном теле. Это находит свое 

подтверждение в конкретной психотерапевтической практике, основанной на 

телесно-ориентированной методологии. 

Телесность имеет структуру, в которой элементы внешней и внутренней 

телесности находятся в нелинейном функциональном взаимодействии. 

Искажения, возникающие в данном взаимодействии, приводят к различным 

психическим и психосоматическим нарушениям. Необходимо отметить, что 

искажения в структуре телесности существуют изначально. Так, мы слышим 

уже измененный собственный голос, мы не в состоянии видеть себя с разных 

точек одновременно и т.д. 

Изучение структуры телесности, взаимовлияние и взаимодействие 

элементов данной структуры, а также механизмов, приводящих к искажениям в 

структуре телесности, в настоящее время является первоочередной задачей в 

решении проблем, связанных с диагностикой и коррекцией психосоматических 

расстройств. К таким первоочередным задачам также относятся изучение 

клинико-психологических характеристик структуры телесности и 

закономерностей развития. 

В исследовании внутренней телесности или «внутреннего тела», есть 

очевидные сложности, с которыми сталкивается каждый исследователь. А 

именно: отсутствие возможности прямого сопоставления субъективного 

телесного опыта человека с телесным опытом других людей, что является 

необходимым и принципиальным условием возникновения устойчивого, 

категоризованного и объективного восприятия внешнего мира. 

Современный подход к исследованию телесности требует отказа от 

интерпретации восприятия как набора простых, сенсорных стимулов, 

воздействующих на человека. Телесные феномены не могут возникнуть без 
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категоризации интероцептивных значений, под воздействием индивидуальных 

особенностей личности. В связи с этим нами создан метод биоэнергетической 

психопластики – авторский метод (Свідоцтво про реєстрацію авторського права 

№ 16732. Міністерство освіти і науки України, Державний департамент 

інтелектуальної власності), позволяющий эффективно работать в рамках 

парадигмы телесности. Понятие биоэнергии используется в данном случае как 

совокупность всех энергий (тепловой, механической, электрической, 

химической), которая лежит в основе всех психофизиологических процессов. 

Данный метод позволяет интегрировать самоощущение в самосознание, 

тем самым добиваться максимальной целостности в структуре телесности, 

(между ее внутренними и внешними компонентами) и, следовательно, 

личности. Теоретическая и методологическая основа метода состоит в том, что 

тело и психика рассматриваются как единая сущность, единая жизнь, только 

представленная в одном случае под атрибутом мышления (психики), а в другом 

под атрибутом протяжения (тела). Необходимо отметить, что это не 

противоречит концепции существования психической реальности. Выбор 

данной теоретико-методологической основы необходим на данном этапе 

исследования данной проблематики для выявления некоторых частных 

закономерностей. В основу данного метода также легла концепция 

нейропластичности - свойства мозга быстро перестраиваться и создавать новые 

функциональные связи в результате накопленного опыта. Это позволяет 

создавать новые возможности для человека, например, новую схему тела. 

Таким образом, человек, безусловно, в неких заданных рамках, становится 

создателям себя и собственной жизни. 

Практический аспект данного метода заключается в том, чтобы установить 

связь между ощущениями, чувствами и образами, а далее уже, если 

необходимо, ситуациями и переживаниями. Данная связь необходима, 

независимо от того, ведется ли работа с неотреагированными эмоциями, 

чувствами, непережитыми переживаниями, либо с ресурсными состояниями, 

либо с созданием нового образа. Осознанное ощущение становится той 

необходимой базой, на которой можно получить необходимые 

«физиологические сдвиги» в том или ином участке тела. Кроме того, 

осознанное ощущение позволяет выявить причины возникновения 

внутрипсихического конфликта, приведшего к психосоматическому 

расстройству. Таким образом, мы получаем формирование истинно высшей 

произвольной психической функции, предпосылкой которой является переход 

реакций из непроизвольных в произвольно управляемые, превращение их из 
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неощущаемых в ощущаемые. 

Такая интеграция позволяет человеку почувствовать свое тело и психику 

как единую собственную сущность. Связь между ощущениями, эмоциями, 

чувствами и образами позволяет восстановить континуум онтологии субъекта, 

его реальности. Посредством телесности через ощущения мы «ищем 

потерянные» или «спрятанные» в бессознательном образы, которые несут 

определенную смысловую нагрузку. Восстанавливается связь между 

элементами структуры телесности, между внутренним телом и внешним. 

Человек через ощущения получает доступ к своей внутренней телесности. Вот 

почему так важна связь между ощущениями, чувствами и образами. Данная 

связь позволяет, сформировать механизм перехода неосознанных психических 

процессов в осознанные, непроизвольных психических функций в 

произвольные. И это очень важный момент, так как у субъекта уже пропадает 

необходимость в защитных механизмах, возникающих в ходе социализации, а 

появляется необходимость в управлении и реализации истинных собственных 

потребностей и желаний. Ведь именно они являются тем кодом, в котором есть 

информация о прошлом, настоящем и будущем, а телесность даѐт возможность 

выразить и реализовать данную информацию. Связь между ощущениями, 

эмоциями, чувствами и образами позволяет соединить внутренний и внешний 

миры, так как ощущения, эмоции всегда находятся в нас самих, а образы могут 

быть локализованы в пространстве. 

Наши исследования, показали значительные улучшения в работе сосудов 

головного мозга (реоэнцефалографические исследования), нормализация 

вегетативного тонуса, в результате восстановления связей в структуре 

телесности при помощи метода биоэнергетической психопластики. 
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