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ВСТУП 

Вступ 

Програма курсу патопсихології для студентів – медич
 

них психологів підготована з урахуванням сучасних теоретич
 

них і практичних вимог до знань та навичок, необхідних май
 

бутнім медичним психологам при роботі з хворими, які мають 

різні форми патології, ускладненими психічними розладами, а 

також з, власне, психічною патологією, яка нерідко супро
 

воджується або ускладнюється різними захворюваннями сома
 

тичної сфери. 

Предметом та завданнями патопсихології є досліджен
 

ня феноменології порушень психічної діяльності у різних її 

формах при різних психічних захворюваннях. На відміну від 

клінічних дисциплін, патопсихологія вивчає особливості зміни 

психічних процесів при окреслених клінічних синдромальних 

формах психічних хвороб. Важливими для розкриття в прак
 

тичній патопсихології є питання диференціальної діагностики, 

розвитку патопсихологічного дефекту, прогнозування розвитку 

порушень психічних функцій та реабілітації хворих. 

Вивчення дисципліни має на меті підвищення рівня 

освіченості, всебічного розвитку особистості студента, його 

здатності постійно вдосконалювати психологічну, медико
пси
 

хологічну, науково
дослідну та педагогічну майстерність. 

Підручник спрямований на допомогу в оволодінні ба
 

зовими знаннями та навичками патопсихологічного досліджен
 

ня та подальше поглиблення й удосконалення знань та вмінь 

медичного психолога в лікувально
профілактичних закладах, 

набуття й закріплення навичок, професійно необхідних медич
 

ному психологу. 
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Розділ 1. 

Предмет і завдання патопсихології, 

її місце серед інших психологічних наук. 

Історія розвитку патопсихології 

Тема 1. Основи патопсихології 

Медична психологія – спеціальність широкого 

профілю, що має міжгалузевий характер, приймає участь у 

вирішенні комплексу задач в системі охорони здоров’я, освіти 

та соціальної допомоги. 

Предмет медичної психології – особливості психічної 

діяльності хворого; вплив психічних факторів на розвиток за
 

хворювань; стосунки, які виникають між хворим та особами з 

його оточення, зокрема взаємини лікар – хворий. Медична 

психологія розв’язує завдання діагностики, запобігання та ліку
 

вання захворювань, тобто за своєю метою ця наука може бути 

віднесена до галузі медицини. Однак означені завдання 

розв’язуються із застосуванням психологічних методів, виходя
 

чи з психологічних теорій. Тому медична психологія є наукою 

водночас і медичною, і психологічною. 

Медична психологія тісно пов’язана з психогігієною, 

психопрофілактикою та психотерапією, які вивчають можли
 

вості застосування суто психологічних впливів для запобігання 

та лікування захворювань. 

Діагностичні завдання ставлять перед собою такі дис
 

ципліни як соматопсихологія, нейропсихологія, патопсихо
 

логія. Прикладне значення згаданих дисциплін визначається 

потребами соматичної, неврологічної та психіатричної клінік. 

Межі між цими трьома розділами медичної психології 

досить умовні, так само як умовні межі між соматичними 

(тілесними), нервовими та психічними захворюваннями. Адже 

хворий на гіпертонію потребує перш за все допомоги терапевта; 

у разі виникнення інсульту лікування здійснюється невропато
 

логом; нарешті, на всіх етапах перебігу гіпертонії виникають 

певні зміни психічного стану від незначних за вираженістю 

неврозоподібних розладів до суттєвого зниження розумової 

діяльності та глибоких ступенів потьмарення свідомості, ліку
 

6 

РОЗДІЛ 

вання яких належить до компетенції психіатра. Цей приклад 

показує, що самостійність сомато
 , нейро
 та патопсихології є 

відносною, а тому кожен фахівець, який обирає спеціальність 

медичного психолога, повинний мати ґрунтовні знання з усіх 

розділів медичної психології. 

Патопсихологія (грец. pathos – страждання, psyche – 

душа, logos – вчення) – це розділ медичної психології, який 

вивчає закономірності розладу психічної діяльності і власти
 

востей особистості у випадку психічних чи соматичних захво
 

рювань. 

Робота клінічного психолога в рамках патопсихології 

спрямована на вирішення ряду завдань, серед яких психо
 

діагностика та диференціальна діагностика порушень психіч
 

них функції, компонентів та процесів при певних хворобливих 

станах, спрямована на підвищення психологічних ресурсів й 

адаптаційних можливостей людини, гармонізацію психічного 

розвитку, охорону здоров'я, профілактику, подолання хвороб та 

психологічну реабілітацію. 

В рамках патопсихології акцент робиться на оцінку 

пізнавальних процесів. Дане положення зумовлене традиціями, 

існуючими в клінічній психології, також значимістю особли
 

востей функціонування пізнавальних процесів в пато
 и саноге
 

незі соматичних і психічних хвороб та психології хворого. 

Патопсихологія (за Б.В.Зейгарник) спрямована на ви
 

вчення структури порушень психічної діяльності, зако
 

номірностей розладу психіки у її зіставленні з такими, у осіб, 

що не мають ознак психічної патології. 

В рамках дисципліни, що тісно поєднана з патопсихо
 

логією, вивчаються прояви психічних розладів, причини та ме
 

ханізми їх виникнення, способи профілактики та лікування, і 

складають предмет медичної дисципліни психіатрії (від грець
 

кої рsусhе – душа, іаtгhіа – лікування). 

Для медичного психолога необхідна обізнаність з пи
 

тань психопатології, тобто загальної психіатрії, науки, яка 

здійснює опис ознак психічного захворювання в динаміці про
 

тягом захворювання. 

Тому важливим є вивчення основ психопатології, не ли
 

ше психологічних, але й суто медичних аспектів психічних зах
 

ворювань. Ці знання потрібні для кожного психолога, незалеж
 

но від того, чи працюватиме він у медичних закладах. 
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На користь такого висновку – дані про поширеність 

психічних розладів, яка оцінюється в межах 25
30%. Робота з 

людьми, у яких існують різного ступеня розлади психіки, стає 

складовою частиною діяльності не лише медичного, але й 

шкільного психолога, а також фахівців у галузі професійного 

добору, сімейного консультування. 

Незнання основних положень патопсихології не лише 

знижує ефективність роботи психолога, але може стати причи
 

ною серйозних помилок, які можуть завдати шкоди особі, що 

звернулася по психологічну допомогу. Наприклад, психолог, 

який здійснює психологічний тренінг комунікативних нави
 

чок, може невірно оцінити скарги дівчини на невдоволеність 

собою, власною вдачею. Він намагатиметься переконливо 

спростувати її твердження про те, що всі рідні протягом бага
 

тьох років страждають через її егоїзм, підступність, жорстокість. 

Насправді такі ідеї – ідеї самозвинувачення – з високою 

ймовірністю свідчать про наявність так званої ендогенної деп
 

ресії, при якій існує ризик самогубства: тут необхідне вчасне 

звернення до психіатра, найбільш ефективною буде медика
 

ментозна терапія. 

Предмет патопсихології – структура розладів психічної 

діяльності та особистісних властивостей психічно хворих, зу
 

мовлені захворюванням, при цьому патологічні явища вивча
 

ються в зіставленні із закономірностями формування та перебі
 

гу психічної діяльності в нормі, дає кваліфікацію психопато
 

логічних явищ у поняттях сучасної психології. 

Задачі патопсихології. 

1. Створення методів психологічного дослідження, які 

допомагають діагностиці психічних захворювань. 

Основним методом діагностики в психіатрії є клініко
 

психопатологічний, який полягає в аналізі даних, здобутих 

шляхом спостереження за хворим, під час бесіди з ним. Здобуті 

дані зіставляються з особливостями анамнезу (історії розвитку) 

життя та захворювання. Вивчення стану психіки здійснюється 

водночас з оцінкою соматичного стану, враховується наявність 

чи відсутність ознак органічного ураження нервової системи. 

Хоча провідна роль у діагностиці належить клініко
психопато
 

логічному методу, сучасна психіатрія надає надзвичайного зна
 

чення даним, здобутим за допомогою додаткових (лаборатор
 

них) методів. До них належать біохімічні, імунологічні, рентге
 

нологічні дослідження, електроенцефалографія, реоенцефало
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графія, комп’ютерні – томографія мозку, метод магнітно
ядер
 

ного резонансу. Саме до додаткових методів належить і пато
 

психологічне дослідження, яке сприяє ранньому розпізнаванню 

патологічного стану, встановленню правильного діагнозу, від 

чого може залежати й адекватність терапії, і виваженість реко
 

мендацій щодо навчання, працевлаштування хворих. 

2. Розробка методів дослідження, які дозволяють оціни
 

ти ефективність різних способів терапії. Ефективність лікуван
 

ня в психіатрії насамперед оцінюється за тим, чи краще почу
 

вається хворий, чи стала більш впорядкованою його поведінка, 

чи відновилася працездатність. Дуже часто виникає потреба в 

об’єктивізації даних, здобутих шляхом спостереження та бесід 

із хворим і його рідними. 

Наприклад, хворий на депресію сповіщає про те, що 

настрій став кращим, однак ступінь покращення може бути 

уточнений за допомогою спеціально створених шкал само
 

оцінки. Інший хворий вважає, що його працездатність не 

змінилася під впливом проведеної терапії, але це суб’єктивне 

враження вимагає перевірки шляхом застосування проб, спря
 

мованих на оцінку стану уваги, пам’яті. Особливо важливою є 

ця задача у зв’язку зі створенням та апробацією нових психо
 

тропних препаратів. 

3. Створення методів дослідження, спрямованих на 

рішення експертних питань. 

Дані патопсихологічного дослідження сприяють вине
 

сенню вірних рішень при проведенні експертизи щодо здат
 

ності до навчання, експертизи працездатності, військової та су
 

дово
психіатричної експертиз. Дані, які представляє патопси
 

холог, не лише сприяють винесенню точного діагнозу, але й доз
 

воляють встановити ступінь вираженості психічного дефекту. 

4. Дослідження недостатньо вивчених психічних захво
 

рювань. 

Прикладом розв’язання цієї задачі можуть служити 

дослідження хворих, які зазнали впливу малих доз іонізуючого 

опромінювання. Саме такі дослідження протягом останнього 

десятиріччя здійснювалися патопсихологами України у зв’язку 

з наслідками аварії на Чорнобильскій АЕС. Інший приклад – 

застосування патопсихологічних досліджень для встановлення 

структури психічних розладів, які виникають у хворих на СНІД. 

5. Створення методів дослідження, які дозволяють здо
 

бути дані, необхідні для здійснення психотерапії та реабілітації. 
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Реабілітація в медицині – комплекс медичних, педа
 

гогічних та соціальних заходів, спрямованих на відновлення або 

компенсацію порушених функцій організму, а також соціаль
 

них функцій і працездатності хворих. Для обрання адекватних 

психотерапевтичних впливів необхідно здобути дані про роль 

психічних травм у виникненні психічних розладів. Зв’язок між 

тими чи іншими подіями життя та появою ознак захворювання 

не завжди усвідомлюється хворими внаслідок дії механізмів 

психологічного захисту. Не завжди необхідна інформація може 

бути надана і рідними хворих. Існують однак певні методики 

патопсихологічного дослідження, які належать до групи проек
 

тивних тестів, які дозволяють встановити характер внутрішньо
 

го конфлікту. Крім того, патопсихологічне дослідження дозво
 

ляє виявити такі особистісні властивості хворого, на які слід 

звернути особливу увагу при складанні плану психотерапевтич
 

них і реабілітаційних заходів. При цьому враховуються не лише 

змінені хворобою особливості особистості, але й найбільш збе
 

режені психічні властивості, адже саме на них спираються під 

час здійснення психотерапевтичних заходів. 

До кінця XIX сторіччя психіатри не використовували 

даних психології. Психіатрія і психологія розвивались незалеж
 

но одна від одної. Античні лікарі залишили точні описи 

психічних розладів, але їх уявлення про причини психічних зах
 

ворювань були далекими від наукових. У середні віки в Європі 

до психічно хворих ставилися як до людей, у яких вселився ди
 

явол. Для звільнення хворих від впливу сатани інквізиція про
 

понувала тортури та страти. Спалення відьом траплялося ще в 

XVII столітті, але поряд з цим збереглися свідоцтва про гуман
 

не ставлення до хворих у монастирях, невеликих притулках – 

шпиталях, де хворі залучались до праці. Однак і тоді, коли при
 

пинилися страти, ставлення суспільства до божевільних іще 

тривалий час нагадувало скоріше ставлення до злочинців, ніж 

до хворих. Тому першою революцією в психіатрії називають 

вчинок французького лікаря Філіпа Пінеля, який отримав у 

1792 році дозвіл комісара Кутона на зняття ланцюгів з психічно 

хворого. Зусиллями Пінеля та його учня Ескіроля на початку 

XIX століття божевільний отримав статус хворого. Саме в мину
 

лому столітті відбулося становлення психіатрії, почали форму
 

ватись наукові психіатричні школи. Інтерес психіатрів до пси
 

хології пов’язаний з подією, яка поклала початок нового етапу 

розвитку психологічної науки. У 1879 році в Лейпцігу В.Вунд
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том була організована перша у світі експериментально
психо
 

логічна лабораторія. Того ж року в Тарту була створена перша 

психологічна лабораторія при психіатричній клініці, її заснов
 

ником став психіатр Е.Крепелін, який здобув всесвітнє визнан
 

ня дослідженнями клініки шизофренії та маніакально
депре
 

сивного психозу. Подібні лабораторії були створені П.Жані у 

Франції, В.М.Бєхтєрєвим у Казані, а пізніше у Петербурзі, 

А.А.Токарським у Москві, І.А.Сікорським у Києві, Н.Н.Ланпе в 

Одесі, П.І.Ковалевським у Харкові. Методики дослідження 

психічно хворих, запропоновані згаданими вченими, викорис
 

товуються патопсихологами і сьогодні. Стали невід’ємною 

складовою частиною патопсихологічних досліджень і прийоми, 

створені дослідниками, які вивчали особливості психіки розу
 

мово відсталих дітей. Прийоми тренування сенсорних та мотор
 

них навичок, запропоновані французьким лікарем Е.Сегеном, 

широко застосовуються в діагностичній практиці як невер
 

бальні тести інтелекту (дошки форм Сегена). Надзвичайне зна
 

чення для розвитку патопсихології мало видання книги 

О.Н.Бернштейна “Клінічні прийоми психологічного до
 

слідження психічно хворих” і “Атласу для експериментально
 

психологічного дослідження особистості з докладним описом 

та поясненням таблиць” Ф.Г.Рибакова. 

У першій половині XX століття поряд з методами 

дослідження пізнавальних процесів було створено методики, 

спрямовані на вивчення особистості здорових і психічно хворих 

осіб. Тест, запропонований швейцарським психіатром Г.Рорша
 

хом у 1921 році, започаткував новий напрямок в розвитку па
 

топсихології, ставши найбільш відомим з так званих проектив
 

них тестів. Дослідження за допомогою тесту Роршаха з успіхом 

виконувались у Київському психоневрологічному інституті, 

Українському психоневрологічному інституті в Харкові. Саме в 

Харкові, який був у 30
і роки значним центром розвитку експе
 

риментальної психології, розпочав свою діяльність Л.С.Ви
 

готський. Його теорія розвитку вищих психічних функцій знач
 

ною мірою визначила подальший розвиток пато
 і нейропсихо
 

логії. Вивчаючи проблему розвитку свідомості, Л.С.Виготський 

надавав надзвичайного значення вивченню розпаду психічної 

діяльності. 

Надбання психіатричної клініки зумовили створення 

методик, які пізніше стали широко застосовуватися фахівцями 

в інших галузях психології. Перший у світі особистісний опиту
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вальник – листок особистісних даних Р.С.Вудвортса – було 

складено в роки першої світової війни, метою цієї розробки бу
 

ло створення знаряддя для виявлення осіб з ознаками неврозу, 

які не могли служити в армії. У 1940 році було створено Міне
 

сотський багатоаспектний особистісний опитувальник 

(ММРІ), призначений для виявлення шляхом тестування 

психічно хворих осіб. Сьогодні ММРІ успішно застосовується 

для психодіагностичних досліджень не лише хворих, але й 

психічно здорових осіб. 

Особливості сучасного етапу розвитку патопсихології 

найтісніше пов’язані з відмінностями сучасного етапу 

психіатрії. Його початок припадає на 50
і роки нашого 

сторіччя, коли сталася подія, названа другою революцією в 

психіатрії: було створено психотропні препарати, розпочалась 

ера психофармакотерапії. Відкриття нейролептиків та антидеп
 

ресантів сталося випадково, і саме вивчення механізму дії цих 

ліків призвело до досягнення нового ступеня в розумінні 

біологічних основ психічних захворювань. Вперше психіатри 

дістали змогу досягти покращення стану хворих з вираженими 

розладами психіки протягом кількох діб. Але невдовзі виявило
 

ся, що сподівання, пов’язані з психотропними препаратами, 

були надмірними. У багатьох хворих виникали серйозні усклад
 

нення при лікуванні нейролептиками, значна кількість хворих 

виявилась резистентною до фармакотерапії. Але, мабуть, голов
 

ним розчаруванням стало те, що за допомогою психотропних 

препаратів можна було досягти покращення, але не одужання. 

Через певний час у хворих знову виникали ознаки психічного 

захворювання. Ці обставини спричинили появу значної кіль
 

кості лабораторій, де здійснюється створення нових, ефек
 

тивніших препаратів. Інший наслідок часткового розчарування 

в можливостях психофармакотерапії – підвищення інтересу до 

немедикаментозних методів лікування, зокрема до психоте
 

рапії. Викладені обставини поставили перед патопсихологією 

нові завдання: вивчення спектру дії нових психотропних препа
 

ратів, створення методів дослідження хворих, які б постачали 

дані, необхідні для здійснення психотерапії. 

У повоєнний час у Москві, Ленінграді, Києві сталися 

події, які мали важливе значення для розвитку патопсихології. 

Московськими патопсихологами В.В.Зейгарник та С.Я.Рубін
 

штейн було створено батарею методик патопсихологічного 

дослідження. У Ленінградському науково
дослідному психо
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неврологічному інституті ім. В.М.Бєхтєрєва було здійснено пе
 

регляд негативного ставлення до психометричних тестів, створе
 

но нові психодіагностичні методики. В.М.Блейхером у Київській 

психоневрологічній лікарні ім. І.П.Павлова була організована 

перша в повоєнній Україні патопсихологічна лабораторія. 

На сучасному етапі розвитку науки патопсихологія ви
 

ходить на перше місце у роботі з хворими ряду соматичних та 

психоневрологічних закладів внаслідок зростаючої ролі у діаг
 

ностиці порушених психічних процесів, визначенні стратегій 

реабілітації та реадаптації хворих з урахуванням патопсихо
 

логічних особливостей та порушень, що визначає актуальність 

та важливість вивчення патопсихології. 

Контрольні завдання та питання до теми: 

1. Дати суттєві визначення всім основним поняттям теми. 

2. Описати коротко (об’ємом 0,5 – 1 сторінка) власні 

враження від матеріалу, що можуть стосуватися розміркову
 

вань, вражень, емоційного відгуку тощо, а також рефлексивних 

спостережень щодо засвоєння матеріалу. 

3. Перелічіть предмет та завдання патопсихології. 

4. Назвіть вітчизняних засновників патопсихології ра
 

дянського періоду. 

5. Охарактеризуйте стан розвитку патопсихології в се
 

редині XX сторіччя. 
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Розділ 2. 

Методи патопсихологічного дослідження 

Тема 2. Загальні уявлення про методи 

патопсихологічної діагностики 

Патопсихологічне дослідження належить до психодіаг
 

ностичного методу, для якого характерна вимірювально
випро
 

бувальна спрямованість. Шляхом психодіагностичного до
 

слідження здійснюється кількісна та якісна кваліфікація явищ, 

які вивчаються (Л.Ф.Бурлачук, 2001). 

Специфіка патопсихологічного дослідження полягає в 

тому, що обстежується людина, яка страждає на психічне захво
 

рювання. Це значною мірою визначає техніку дослідження, йо
 

го тривалість, вимагає від патопсихолога уміння виявляти 

гнучкість, вносити оперативні зміни до попередньо складеного 

плану дослідження. 

Патопсихологічне дослідження конкретизується в трьох 

основних діагностичних підходах – об’єктивному, суб’єктивно
 

му та проективному (Л.Ф.Бурлачук, 2001). 

Об’єктивний підхід – діагностика здійснюється на ос
 

нові аналізу успішності (результативності) та способу (особли
 

востей) здійснення діяльності. 

Суб’єктивний підхід – діагностика здійснюється на основі 

відомостей, які досліджуваний сповіщає про себе, на основі само
 

опису та самооцінювання особливостей особистості та поведінки. 

Проективний підхід – діагностика здійснюється на ос
 

нові аналізу особливостей взаємодії із нейтральним зовні, ніби 

безособистісним матеріалом, який через певну невизначеність, 

слабку структурованість стає об’єктом проекції. 

Патопсихолог може змінювати умови, які впливають на 

психічний стан хворого, виявляючи властиві йому особливості. 

С.Я.Рубінштейн (1998) виділяє три способи впливу на 

психічний стан досліджуваних: 

1) зміна ситуації, у якій здійснюється дослідження; 

2) штучне варіювання діяльності хворого (дослідник 

визначає характер та складність діяльності); 

3) зміна стану хворого за рахунок спеціальних медика
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ментозних впливів (не терапевтичних). Останній з описаних 

способів практично не застосовується в діагностиці. 

Методики, які належать до об’єктивного підходу, можна 

розділити на такі, що призначені для діагностики, власне, осо
 

бистісних властивостей, та призначені для оцінки інтелекту. До 

першої групи належить, наприклад, методика визначення рівня 

домагань. До другої – численні методики, спрямовані на вивчен
 

ня окремих пізнавальних процесів та вимірювання інтелекту. 

Розрізняють: 1) методики, які побудовані на зразок за
 

гальноприйнятих у медицині функціональних проб; 2) тести. 

Для психічної діяльності адекватною функціональною 

пробою є дозоване розумове навантаження (С.Я.Рубінштейн, 

1970). Такі функціональні проби спрямовані на поглиблений 

якісний аналіз структури розладів пізнавальних процесів. Тести 

мають суто вимірювальну спрямованість. 

До функціональних проб належать методики предмет
 

ної класифікації, виключення зайвого предмету з групи 

подібних, проби на заучування. При аналізі результатів увага 

приділяється не кількості помилок, а якісним показникам. 

Провідними для тлумачення стають показники, які розкрива
 

ють спосіб виконання завдань, тип та характер помилок, став
 

лення досліджуваного до помилок та зауважень патопсихолога. 

Функціональні проби не мають жорсткої регламентованості 

завдань, стандартизації можливих рішень. Однак результати, 

отримані за допомогою функціональних проб, можуть бути об
 

роблені за допомогою методів статистики. 

Тест (від англійської – випробування) – стандартизова
 

не, часто обмежене в часі випробування, призначене для вста
 

новлення кількісних (і якісних) індивідуально
психологічних 

відмінностей. У межах об’єктивного підходу в патопсихології 

використовують, наприклад, шкали інтелекту та пам’яті Векс
 

лера, які належать до психометричних тестів. 

Суб’єктивний підхід представлений численними опи
 

тувальниками, серед яких розрізняють особистісні опитуваль
 

ники та опитувальники
анкети. Останні спрямовані на отри
 

мання інформації, яка не стосується безпосередньо тих чи 

інших особистісних властивостей. 

В основі створення проективного підходу лежить припу
 

щення, що кожна нова дія, кожен емоційний вияв індивіда, його 

сприйняття, почуття, висловлювання несуть на собі відображен
 

ня його особистості. Це теоретичне припущення називають про
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ективною гіпотезою. Загальні ознаки проективних тестів – невиз
 

наченість, багатозначність стимулів, відсутність обмежень у ви
 

борі відповіді, відсутність оцінки відповідей досліджуваного як 

"вірних" чи "невірних". Л.Ф.Бурлачук (1989) на основі низки кла
 

сифікацій запропонував таке групування проективних методик: 

1) конститутивні методики, які вимагають структуруван
 

ня, оформлення стимулів, надання їм змісту (метод Роршаха); 

2) конструктивні методики, які полягають у створенні ос
 

мисленого цілого з оформлених деталей (тест Картина Світу); 

3) інтерпретативні методики, які полягають у тлумаченні 

події чи ситуації (тематичний аперцепційний тест); 

4) катартичні методики – здійснення ігрової діяльності в 

спеціально створених умовах (психодрама); 

5) експресивні методики – вільне або тематичне малю
 

вання (тест "Будинок – дерево – людина"); 

6) імпресивні методики – надання переваг певним стиму
 

лам в умовах вибору найбільш бажаних стимулів (метод Люшера); 

7) аддитивні методики – вимагають завершення різних за 

обсягом текстів (метод незавершених речень); 

8) рефрактивні методики – вивчення мимовільних змін в 

усній або письмовій мові (графологічні проби). 

Межі між підходами психодіагностики слід визнати до 

певної міри умовними. Ф.В.Березін (1985) відзначає, що невизна
 

ченість та неоднозначність тверджень, які входять до опитуваль
 

ників, також створюють умови для виникнення проекції. 

Л.М.Собчик (1990) також висловлює думку, що більшість твер
 

джень ММРІ мають проективний характер і виявляють характер 

реакцій досліджуваних у різних ситуаціях, які моделюються цими 

твердженнями. 

Розробка та застосування психодіагностичних методик 

спирається на поняття норми, надійності та валідності. 

Норма необхідна для зіставлення результатів, отриманих 

у різних індивідів. 

Стандартизація – визначається як зведення процедури 

та оцінок тесту до єдиних нормативів. 

З одному боку, стандартизація полягає в регламентації 

процедури дослідження, інструкції, уніфікації способів та 

бланків реєстрації. 

З іншого боку, стандартизація здійснюється шляхом пе
 

ретворення шкали оцінок у таку, яка враховує розподіл отрима
 

них результатів у групі досліджених. Об’єктивність, що пер
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винні показники, їхня оцінка й інтерпретація не залежать від 

поводження і суб’єктивних суджень дослідника. 

Домогтися об’єктивності психологічного тесту можна 

при виконанні наступних умов: 

1. Однаковість процедури проведення тесту для одер
 

жання порівняльних з нормою результатів; 

2. Однаковість оцінки виконання тесту; 

3. Визначення норми виконання тесту для зіставлення з 

ними показників, отриманих у результаті обробки даних. Ці три 

умови називають етапами стандартизації психологічного тесту. 

На етапі розробки тесту, а також будь
якого іншого методу про
 

водиться процедура стандартизації, що включає три етапи. 

Перший етап стандартизації психологічного тесту по
 

лягає у створенні однакової процедури тестування. Вона вклю
 

чає визначення наступних моментів діагностичної ситуації. 

Другий етап стандартизації психологічного тесту полягає у 

створенні однакової оцінки виконання тесту: стандартної 

інтерпретації отриманих результатів і попередньої стандартної 

обробки. Цей етап припускає також порівняння отриманих по
 

казників з нормою виконання цього тесту для даного віку (на
 

приклад, у тестах інтелекту), статі і т. д. Третій етап стандарти
 

зації психологічного тесту полягає у визначенні норм виконан
 

ня тесту. 

Норми розробляються для груп осіб різного віку, про
 

фесій, статі та ін. 

Надійність – характеристика методики, яка відображає 

точність психодіагностичних вимірювань, а також стійкість ре
 

зультатів тесту щодо дії випадкових сторонніх факторів. 

Надійність показує, якою мірою виявлені в різних людей за до
 

помогою тесту відмінності відображають дійсну різницю у влас
 

тивостях, що вимірюються, а якою мірою ці відмінності зумов
 

лені випадковими помилками. Розрізняють декілька типів ха
 

рактеристик надійності. Надійність паралельних форм визнача
 

ють, зіставляючи результати, отримані при застосуванні здат
 

них замінювати одна одну форм тесту. Ретестову надійність об
 

числюють за тим, якою мірою узгоджені результати першого та 

іншого досліджень. Надійність частин тесту показує, якою мі
 

рою успішність виконання частини завдань відображає 

успішність виконання тесту в цілому. 

Валідність (від англійського Vаlіd – дійсний, придат
 

ний) – комплексна характеристика методики, яка включає 
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відомості про галузь досліджуваних за її допомогою явищ, а та
 

кож про репрезентативність діагностичної процедури щодо цих 

явищ. Під репрезентативністю розуміють невипадковість отри
 

маних даних, їх показовість. Конструктна валідність відображає 

ступінь представленості досліджуваного психологічного 

конструкта в результатах тесту. Конструктом можуть бути ме
 

ханічна пам'ять, здатність до концентрації уваги, емоційна 

стабільність, інтроверсія. Інший важливий тип валідності – 

критеріальна валідність, у межах якої розрізняють поточну та 

прогностичну. Цей тип валідності відображає відповідність 

діагнозу та прогнозу результатам, які здобувають за допомогою 

тесту. Критерієм валідизації має бути безпосередня та незалеж
 

на від даного тесту міра психічної властивості, на дослідження 

якої спрямований тест. При валідизації тестів застосовують 

об'єктивні соціально
демографічні дані; показники успішності 

навчання; виробничі показники ефективності виконання тих 

чи інших видів діяльності; дані тестів, валідність яких встанов
 

лено раніше; висновки експертів, зокрема лікарський діагноз. 

Розподіл методик на такі, що спрямовані на вивчення 

пам'яті, мислення, емоцій, слід визнати умовним. Кожна методика 

надає інформацію про стан кількох психічних процесів, спрямо
 

ваність можна розглядати лише як переважну. Але саме таке групу
 

вання методик здається найбільш доцільним для знайомства з ни
 

ми, а також для того, щоб визначити, які методики необхідно за
 

стосувати для дослідження кожного конкретного хворого. 

У психології, психіатрії та інших галузях, пов’язаних з 

дослідженням психіки людини, значну роль відіграють експе
 

риментальні психодіагностичні методики. Ці методики дозво
 

ляють кількісно виражати різні особливості людей, їхній 

внутрішній стан і взаємини з навколишнім світом. 

Крім психодіагностичних методик у психіатрії широко 

використовуються психометричні методи, що дозволяють 

кількісно оцінювати різні психопатологічні стани, такі як три
 

вога, депресія, деменція й ін. 

Використання в психодіагностиці можливостей сучас
 

них комп’ютерів компактно зберігати, швидко витягати, опера
 

тивно і всебічно аналізувати і наочно відображати експеримен
 

тальну інформацію спричиняє ефекти, які можна умовно на
 

звати кількісними і якісними. 

Перший тип кількісних ефектів пов’язаний головним 

чином з автоматизацією рутинних операцій традиційного пси
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ходіагностичного експерименту, таких як інструктаж випробу
 

ваного, пред’явлення стимулів і реєстрація відповідей, ведення 

протоколу, розрахунок і видача результатів і т.п. За рахунок та
 

кої автоматизації підвищується рівень стандартизації, точність і 

швидкість одержання вихідних діагностичних даних. Крім того, 

оперативність обробки інформації при комп’ютерному експе
 

рименті дозволяє проводити в стислий термін масові психодіаг
 

ностичні обстеження. 

Якісні ефекти можна розділити на дві категорії. Першу 

категорію складають ефекти, забезпечувані можливостями сучас
 

них комп’ютерів реалізовувати нові види психодіагностичних 

експериментів. Сюди відносяться можливості генерувати нові ви
 

ди стимулів, по
новому організовувати стимульну послідовність 

(наприклад, так зване адаптивне тестування), реєструвати раніше 

недоступні параметри реакцій випробуваних, оформляти психо
 

діагностичні методики у виді комп’ютерних ігор і т.п.. 

У психіатрії комп’ютерні діагностичні програми базу
 

ються на використанні або логічного дерева рішення, або ста
 

тистичних моделей. 

Програма, заснована на дереві рішення, оцінює ряд по
 

зитивних або негативних відповідей, і, таким чином, зводить 

отриману інформацію до діагнозу. Якимось чином це нагадує 

диференційно
діагностичну процедуру в клінічній практиці. 

Уперше цю процедуру застосували Spіtzer & Endіcott (1968) для 

розробки програми DІAGNO. Пізніше Wіng з колегами (1974) 

розробили програму CATEGO для використання її разом зі схе
 

мою Обстеження психічного статусу. Ця програма виявилася 

корисною при епідеміологічних дослідженнях великих і малих 

психічних розладів. Актуальна версія програми обстеження 

психічного стану PSE
10 розроблялася для класифікацій ICD
10 

(МКХ
10) та DSM
IV
R. 

При альтернативному статистичному підході накопи
 

чується відповідна інформація з вибіркової сукупності пацієнтів, 

діагнози яких уже відомі, а потім система класифікації формуєть
 

ся статистичними методами виходячи з баз даних. 

Патопсихологічні дослідження порушеної психіки про
 

водилися спочатку тільки в психіатричних клініках. Для 

виділення критеріїв норми і патології вивчалися паралельно 

особливості психіки здорових людей. З погляду психосоматич
 

ної медицини, визначені особистісні особливості людини ле
 

жать в основі ряду соматичних захворювань. Тоді патопсихо
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логічне дослідження особливостей психіки необхідно проводи
 

ти й у соматичних клініках з метою подальшої психокорекції 

особистості і профілактики соматичних захворювань. 

Патопсихологічне дослідження містить у собі наступні 

компоненти: 

• бесіду з хворим; 

• експеримент (тестування); 

• вивчення історії хвороби; 

• спостереження за поводженням під час дослідження; 

• аналіз отриманих результатів; 

• оформлення висновку. 

Патопсихологічні експериментальні завдання підбира
 

ються для вирішення практичних задач клініки. В основному 

досліджуються порушення розвитку особистості і порушення 

психічних процесів: 

• розлади сприйняття; 

• розлади уваги; 

• розлади пам'яті; 

• розлади мислення; 

• розлади розумової працездатності. 

Метод – це спосіб організації діяльності, спрямований 

на досягнення поставленої мети. Перш ніж перейти до опису 

методів, що використовуються в психології, варто зупинитися 

на самих етапах психологічного обстеження. 

На підготовчому етапі формулюються питання, на які 

необхідно знайти відповідь. Найчастіше це питання про причи
 

ни чи фактори, які визначають існування або специфіку тих чи 

інших явищ. 

Психологічне дослідження включає наступні етапи: 

• Підготовчий. 

• Власне, експериментальний. 

• Кількісної обробки даних дослідження. 

• Інтерпретацію отриманих даних. 

Після того, як проблему сформульовано, можна, пере
 

бираючи всі можливі явища, установити, як і наскільки вплива
 

ють вони на подію, що цікавить дослідника. Така попередня 

відповідь на питання про характер зв'язку подій являє собою 

гіпотезу. Основною вимогою до гіпотези є можливість її пе
 

ревірки. Часто при плануванні дослідження можуть виникнути 

кілька рівноймовірних гіпотез, тоді вони перевіряються 

послідовно. 
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Тема 3. Методи дослідження 

Психологічний діагноз – це виявлення прихованих 

причин видимого неблагополуччя (Л.Ф.Бурлачук). 

У психології використовуються наступні методи: 

1 – метод клінічної бесіди; 

2 – метод спостереження; 

3 – метод експерименту. 

Метод клінічної бесіди і спостереження є основними 

методами, що застосовуються у повсякденній практичній ро
 

боті лікаря. 

1. Метод клінічної бесіди (інтерв’ю) 

Бесіда передбачає виявлення зв'язків, які цікавлять 

дослідника, на основі емпіричних даних, що отримані в ре
 

альнім двостороннім спілкуванні з досліджуваним. Це метод 

одержання інформації про індивідуально
психологічні власти
 

вості особистості, психологічні феномени і психопатологічні 

симптоми, внутрішню картину хвороби і структуру проблеми 

клієнта, а також спосіб психологічного впливу на людину, ви
 

роблений безпосередньо на основі особистого контакту психо
 

лога і клієнта (пацієнта). 

Принципами клінічної бесіди є: 

• однозначність; 

• точність; 

• доступність формулювань; 

• адекватність; 

• послідовність (алгоритмізованість); 

• гнучкість; 

• неупередженість опитування; 

• перевіреність отриманої інформації. 

Успіх бесіди залежить від кваліфікації дослідника, що 

передбачає уміння встановити контакт з обстежуваним, дати 

можливість максимально вільно висловлювати свої думки і 

"відокремлювати" особистісні відносини від змісту бесіди. 

2. Метод спостереження 

Одним з найтиповіших методів роботи дослідника є 

спостереження за об'єктом (людина, група) в очікуванні, що 

явища, які цікавлять дослідника, виявляться таким чином, щоб 

їх можна було зафіксувати й описати. За допомогою цього ме
 

тоду вивчають психічні процеси, стани і властивості. 
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Вивчення психіки здійснюється в природних життєвих 

умовах і відрізняється від природного експерименту тим, що 

лікар чи психолог є пасивним спостерігачем і змушений чекати, 

якщо вдруге зможе побачити явища, що його цікавлять. 

Перевага цього методу полягає в тому, що під час спостере
 

ження не піднімається природний хід психічних явищ. Недоліком 

методу спостереження є те, що він не дає можливості з абсолютною 

точністю встановити причину конкретного психологічного явища, 

оскільки в процесі спостереження не можна врахувати усі взаєми
 

ни психічного явища, що спостерігається, з іншими. 

У сучасній психологічній практиці спостереження набу
 

ває особливого значення у зв’язку з тим, що в експерименті мо
 

же бути отриманий випадковий результат. Так, при м’якому 

когнітивному зниженні потрібна серія лонгітудинальних експе
 

риментальних досліджень, у той час як аналіз щоденної діяль
 

ності (Daily Living) дає безпосередні вказівки на розлади пам’яті, 

передвісники апраксії, ряд патопсихологічних порушень на зра
 

зок розсіяності, відволікання, немотивованої відмови від звич
 

них видів діяльності тощо. Ще більше значення спостереження 

набуває при дослідженні психічно хворих дітей. У вітчизняній 

психології Б.В.Зейгарник в протоколах експериментально
пси
 

хологічного обстеження вимагала опису поведінки досліджува
 

ного поза, власне, експериментальною фазою. 

3. Експеримент 

Патопсихологічний експеримент – це штучне створен
 

ня умов, що виявляють ті чи інші особливості психічної діяль
 

ності людини в її патології (оскільки мова йде про патопсихо
 

логію). Для такого експерименту характерне викликання 

психічних процесів у відповідно визначених умовах, що врахо
 

вуються дослідником, і можливість зміни плину цих процесів 

по заздалегідь наміченому плану 

Цим насамперед доводиться сам факт існування явища, 

що було раніше виявлене простим спостереженням, потім виз
 

начається відношення явища до його умов, чи причинам суп
 

ровідним обставинам. 

Метою експерименту є вивчення досліджуваної особи, 

що здійснює реальну діяльність, та якісний аналіз різних форм 

порушення психіки, розкриття механізмів порушення діяль
 

ності з вивченням можливостей її відновлення. 

Перемінна, котру змінює дослідник в експерименті, на
 

зивається незалежною перемінною, а перемінна, котра змінюєть
 

ся під впливом незалежної перемінної, називається залежною. 
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Якщо дослідника цікавить будь
який зв'язок явищ між 

собою, то в експерименті можливо, створивши визначену ситу
 

ацію, внести новий елемент і визначити, виникне та чи інша 

зміна в ситуації, яку дослідник очікує як наслідок створеної 

ним зміни, у спостереженні дослідник змушений чекати виник
 

нення зміни, що може і не настати. 

Експеримент буває 4
х видів: 

• лабораторний; 

• природний; 

• констатуючий; 

• формуючий. 

Таким чином, в основі експериментальних даних 

дослідження лежать результати спостереження, перевірені за 

допомогою експерименту. Вивчити явище – значить визначити 

його складові частини, його загальні властивості і характерні 

ознаки, причини і наслідки, їм обумовлені, отже, привести йо
 

го в повний зв’язок з іншими, уже перевіреними фактами. 

Контрольні завдання та питання до теми: 

1. Дати суттєві визначення всім основним поняттям теми. 

2. Описати коротко (об’ємом 0,5
1 сторінка) власні вра
 

ження від матеріалу, що можуть стосуватися розмірковувань, 

вражень, емоційного відгуку тощо, а також рефлексивних спо
 

стережень щодо засвоєння матеріалу. 

3. Опишіть способи впливу патопсихолога на 

психічний стан досліджуваного. 

4. Дайте визначення поняттям: валідність, надійність, 

стандартизація. 

5. Опишіть основні діагностичні підходи в патопсихології. 

6. Перелічити методи, що їх використовують в психології. 

7. Описати етапи психологічного дослідження. 

8. Охарактеризувати патопсихологічне дослідження 

(експеримент). 

Тема 4. Патопсихологічні методики діагностики 

Під патопсихологічними дослідженнями (експериментами) 

в сучасній психології розуміється використання будь
якої діагнос
 

тичної процедури з метою моделювання цілісної системи пізнаваль
 

них процесів, мотивів і “відносин особистості” (Б.В.Зейгарник). 
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Основними задачами патопсихологічних методів у 

клінічній практиці є виявлення змін функціонування окремих 

психічних функцій і виявлення патопсихологічних синдромів. 

Серед методів патопсихологічної діагностики можна 

описати наступні (див. Таблицю 1.). 

Таблиця 1. Основні методи патопсихологічної діагности
 

ки при порушеннях тих чи інших сфер психічної діяльності. 

* Мова розглядається як окремий психічний процес та має бу
 

ти досліджена при проведенні патопсихологічного дослідження. 

Патопсихологічна діагностика використовує батарею 

експериментально
психологічних методик
тестів, за допомо
 

гою яких можлива оцінка функціонування як окремих сфер 

психічної діяльності, так і інтегративних утворень – типів тем
 

пераменту, особливостей характеру, особистісних якостей. 

Вибір конкретних методів і способів патопсихологічної 

діагностики в клінічній психології базується на виявленні кар
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динальних психопатологічних відхилень при різних типах 

психічного реагування у визначених сферах психічної діяль
 

ності. У таблиці 1 представлені показання для використання 

тих чи інших методів патопсихологічної діагностики. 

Патопсихологічна оцінка порушень уваги 

Для підтвердження розладів уваги, що клінічно виявля
 

ються найбільш адекватними патопсихологічними методиками, 

є оцінка уваги по таблицях Шульте, за результатами проведення 

коректурної проби і рахунку за Крепеліном. 4 Таблиці Шульте яв
 

ляють собою набір цифр (від 1 до 25), розташованих у випадково
 

му порядку в клітинках. Випробуваний повинен показати і назва
 

ти в заданій послідовності (як правило, що зростає від одиниці до 

двадцяти п'яти) усі цифри. Досліджуваному пропонують поспіль 

чотири
п'ять неідентичних таблиць Шульте, у яких цифри розта
 

шовані в різному порядку. Психолог реєструє час, витрачений 

випробуваним на показування і називання всього ряду цифр у 

кожній таблиці окремо. Відзначаються наступні показники: 1) пе
 

ревищення нормативного (40
50 секунд) часу, витраченого на вка
 

зування і називання ряду цифр у таблицях; 2) динаміка тимчасо
 

вих показників у процесі обстеження за всіма п'ятьма таблицями. 

Таблиця 2. Таблиця Шульте. 

За результатами даного тесту можливі наступні виснов
 

ки про характеристики уваги випробуваного: 

Увага концентрується достатньо – у випадку, якщо на 

кожну з таблиць Шульте випробуваний витрачає час, що 

відповідає нормативному. 

Увага концентрується недостатньо – у випадку, якщо на 

кожну з таблиць Шульте випробуваний затрачає час, що пере
 

вищує нормативний. 

Увага стійка – у випадку, якщо не відзначається значних 

тимчасових відмінностей при підрахунку цифр у кожній з чо
 

тирьох
п'яти таблиць. 

Увага хитка – у випадку, якщо відзначаються значні ко
 

ливання результатів за даними таблиць без тенденції до збіль
 

шення часу, витраченого на кожну наступну таблицю. 
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Увага, яка виснажується – у випадку, якщо відзначаєть
 

ся тенденція до збільшення часу, витраченого випробуваним на 

кожну наступну таблицю. 

Методика рахуноку за Крепеліном використовується 

для дослідження стомлюваності. Випробуваному пропонується 

складати в розумі ряд однозначних чисел, записаних стовпцем. 

Результати оцінюються по кількості складених у визначений 

проміжок часу чисел і допущених помилок. 

При проведенні коректурної проби Бурдона використо
 

вуються спеціальні бланки, на яких приведений ряд літер, роз
 

ташованих у випадковому порядку. Інструкція передбачає за
 

креслювання випробуваним однієї чи двох букв на вибір 

дослідника. При цьому через кожні 30 чи 60 секунд дослідник 

робить оцінки в тому місці таблиці, де в цей час знаходиться 

олівець випробуваного, а також реєструє час, витрачений на ви
 

конання всього завдання. 

Інтерпретація та ж, що і при оцінці результатів за табли
 

цями Шульте. Нормативні дані по коректурній пробі: 6
8 хви
 

лин при 15 помилках. 

Методика Мюнстерберга призначена для визначення 

вибірковості уваги. Вона являє собою буквений текст, серед 

якого маються слова. Задача випробуваного, якнайшвидше 

зчитуючи текст, підкреслити ці слова. На роботу приділяється 

дві хвилини. Реєструється кількість виділених слів і кількість 

помилок (пропущених чи неправильно виділених слів). 

Методика Мюнстерберга 

бсонцевтргщошгучновостььъхеьгчяфактьуюкзаментрачагщ 

шрирлрокуроргурстабеютеорияенпюджеубролфруктишгцуткцшгтс 

елевизорболджщехюелгщбпамятьшогхеюжпждрегщхнздвосприятие 

йцукенгшизхъвафипролдблюбовьавифрплосдспектаклььячсимтьбюн 

бюерадостьвуфциеждлорпнародшлджьхешщгиернкуькрйшрепортаж 

ждорлафивюефбьконкурсйфниувскапрличностьзжеьеюдшщглоджин 

епрплаваниедтпжезбьтрдшщжнпркивкомедияшлдкуивотчаяниефрлнь 

ячвтдюхьгфтаоенлабораториягшдщиптукруцтрліофділтатмолодість 

щдеркентаспрукгвсмтргюихиатриябппмочьйфясмтшзсміттяорщапор 

Порушення уваги не є специфічними для будь
яких 

психічних захворювань, типів психічного реагування, рівнів 

психічних розладів. Однак, можна відзначити специфіку їхніх 

змін при різній психічній патології. Так, найбільш яскраво вони 

представлені в структурі екзогенно
органічного типу психічно
 

го реагування, виявляючись порушеннями концентрації і 

стійкості уваги, швидкою виснажуваністю, труднощами пере
 

ключення уваги. Подібні порушення зустрічаються при невро
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зах. У рамках ендогенного типу психічного реагування пору
 

шення уваги не є визначальними (як правило, вони або 

відсутні, або є вторинними стосовно інших психопатологічних 

феноменів). Незважаючи на це існують дані (Е.Крепелін) про 

те, що при шизофренії характерними виявляються порушення 

активної уваги при схоронності пасивної. Це відрізняє 

пацієнтів із шизофренією від хворих з екзогенно
органічними і 

невротичними психічними розладами. 

Хворі на шизофренію, зовні неуважні і розсіяні, можуть 

добре сприймати усе, що відбувається навколо, вихоплюючи 

випадкові деталі, і в той же час їм рідко вдається активно нап
 

равляти і довгостроково утримувати увагу на будь
якому зазда
 

легідь зазначеному об'єкті. Внаслідок цього, за співставленням 

схоронності у пацієнта активної і пасивної уваги можна побічно 

визначити тип психічного реагування. Крім того, у хворих на 

шизофренію порушений механізм фільтрації, що можна 

помітити в експериментах на перешкодостійкість (приміром, у 

методиці Мюнстерберга). 

Порушення уваги типові для соматичних захворювань, 

що супроводжуються вираженим болючим синдромом і інши
 

ми яскравими клінічними проявами. Найбільш часто розлади 

уваги відзначаються у хворих з патологією центральної нервової 

системи, судинною деменцією, гіпертонічною хворобою й 

іншими захворюваннями, що супроводжуються загальномозко
 

вими явищами (приміром, при нейроінтоксикаціях). 

Патопсихологічна оцінка порушень пам'яті 

Необхідність підтвердження розладів пам'яті, що 

клінічно виявляються, виникає в тих випадках, коли вони вира
 

жені незначно, або коли пацієнт скаржиться на зниження 

пам'яті. Найбільш часто для оцінки мнестичних порушень вико
 

ристовується методика запам'ятовування 10 слів. Вона спрямова
 

на на вивчення здатності до безпосереднього короткострокового 

чи довгострокового, довільного і мимовільного запам'ятовуван
 

ня. Обстежуваному зачитують десять слів, підібраних так, щоб 

між ними було важко встановити будь
які значеннєві відноси
 

ни (наприклад: гора, голка, троянда, кішка, годинник, вино, 

пальто, книга, вікно, пилка). Безпосередньо після зачитування, 

а також через годину після нього випробуваному пропонується 

відтворити ці слова в будь
якому порядку. Причому після за
 

пам'ятовування подібна процедура повторюється 4
5 разів 

27 

ПАТОПСИХОЛОГІЯ 

поспіль. Відзначаються наступні показники: 1) кількість відтво
 

рених слів; 2) кількісна динаміка відтворених слів (крива 

довільного запам'ятовування). 

За результатами даного тесту можливі наступні виснов
 

ки про характеристики пам'яті випробуваного: 

Безпосереднє запам'ятовування не порушене – у випад
 

ках, коли випробуваний безпосередньо після зачитування йому 

десяти слів відтворює в чотирьох
п'ятьох спробах не менше 7 слів. 

Безпосереднє запам'ятовування порушене – у випад
 

ках, коли випробуваний безпосередньо після зачитування йому 

десяти слів відтворює менше 7 слів. Чим меншу кількість слів 

вдається випробуваному відтворити, тим більш вираженими 

визнаються порушення безпосереднього запам'ятовування. 

Довгострокова пам'ять не порушена – у випадках, коли че
 

рез годину без попереднього попередження випробуваний відтво
 

рює не менш 7 слів, що призначалися для запам'ятовування. 

Довгострокова пам'ять знижена – у випадках, коли че
 

рез годину без попереднього попередження випробуваний 

відтворює менше 7 слів, що призначалися для запам'ятовування. 

Методика, призначена для дослідження опосередкова
 

ного запам'ятовування (піктограма), містить у собі пред'явлен
 

ня випробуваному для запам'ятовування 10
15 понять, які він 

повинний намалювати так, щоб згодом за малюнком згадати за
 

дані поняття. 

Через годину випробуваному пропонується за малюн
 

ками відтворити задані слова. Зразковий ряд понять: 1) веселе 

свято, 2) глуха бабуся, 3) сердита вчителька, 4) дівчинці холод
 

но, 5) хвороба, 6) розлука, 7) розвиток, 8) втеча, 9) надія, 10) 

заздрість. Інтерпретація подібна до тесту десяти слів. 

Розлади пам'яті також як і розлади уваги частіше вхо
 

дять до структури екзогенно
органічного типу психічного реа
 

гування. Нерідко вони супроводжують невротичні порушення. 

Для астенічних станів різної генези (частіше інших сома
 

тичного) типовими виявляються явища виснажуваності й ослаб
 

лення здатності до запам'ятовування до кінця дослідження. При 

олігофренії спостерігається рівномірне зниження безпосередньої 

й оперативної пам'яті. При деменції в літньому віці, як правило, 

порушується механічна й асоціативна пам'ять, різко виражені 

розлади запам'ятовування. Для шизофренії мнестичні порушення 

не типові. Гіпермнезії типові для маніакальних станів. 
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Патопсихологічна оцінка порушень сприйняття 

Порушення сприйняття в меншому ступені, ніж розла
 

ди інших сфер психічної діяльності, піддаються патопсихо
 

логічній верифікації. Це пов'язано значною мірою із суб'єктив
 

ним характером переживань відхилень сприйняття. Внаслідок 

цього патопсихологічне дослідження даної психічної сфери 

спрямовано, в першу чергу, на виявлення прихованих розладів, 

переведення їх у явні, котрі можна зареєструвати іншими спо
 

собами. Як такі методи запропоновані проби Ашафенбурга, 

Рейхардта, Ліпмана. 

При пробі Ашафенбурга випробуваному пропонується 

розмовляти по телефону, попередньо відключеному від мережі. 

При пробі Рейхардта випробуваному пред'являється чистий 

лист паперу і пропонується розглянути те, що на ньому намальо
 

ване. При пробі Ліпмана після натиснення на повіки випробу
 

ваного пропонується сказати, що він бачить. Усі перераховані 

вище проби спрямовані на те, щоб виявити галюцинаторні чи 

ілюзорні образи, наявність яких передбачається. Однак, при 

аналізі проб не можна виключати викликаного характеру галю
 

цинаторних феноменів. 

Дослідження сенсорної збудливості подібно до перерахова
 

них вище проб. Це дослідження включає пропозицію випробува
 

ному вдивитися в малюнки “квадрати, що рухаються,” і “хвиляс
 

те тло”, які складаються з розташованих у визначеному порядку і 

ракурсі квадратів і ліній, що перетинають геометричні фігури. 

Потім випробуваному пропонується підрахувати кількість квад
 

ратів у кожнім ряді чи неясно намальовані фігури. Оцінюються 

суб'єктивні відчуття, що виникають у процесі експерименту, а та
 

кож можливий ілюзорний стереоскопічний обман. 

Патопсихологічна оцінка порушень мислення 

Патопсихологічне дослідження й аналіз порушень мис
 

лення найчастіше є важливим параметром у діагностичному про
 

цесі. Це пов’язано з тим, що багато розладів мислення, зокрема, 

шизофренічного спектру, більш явно виявляються в момент пси
 

хологічного обстеження, ніж при інтерв’юванні пацієнта. Це 

відноситься до таких симптомів як: зісковзування, розірваність, 

різноплановість мислення, опора на латентні ознаки й ін. 

Основними методами дослідження мислення є тести на 

класифікацію, виключення, силогізми, аналогії, узагальнення, 

асоціативний експеримент, проблема Евер’є, піктограма. 
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Методика класифікації понять містить у собі пропо
 

зицію випробуваному класифікувати картки з зображеннями 

тварин, рослин і предметів. Пропонується розкласти картки на 

групи так, щоб вони містили однорідні предмети і могли бути 

названі узагальнюючим словом. Потім у разі потреби пропо
 

нується укрупнити групи. Оцінюється: 1) число етапів, витраче
 

них на остаточну класифікацію предметів (повинно вийти три 

групи – тварини, квіти, неживі предмети); 2) принципи кла
 

сифікації. Висновки відображають кількість етапів класи
 

фікації, а також особливості мислення випробуваних. 

Конкретне мислення – визначається у випадках, коли 

випробуваний поєднує предмети в конкретні ситуаційні групи 

(наприклад, пальто із шафою, “тому, що пальто висить у шафі”). 

Схильність до деталізації – визначається у випадках, 

коли випробуваний виділяє дробові групи (наприклад, “одяг 

домашній і одяг на вихід”, “коренеплоди і не коренеплоди”). 

Опора в мисленні на латентні ознаки – визначається у ви
 

падках, коли в класифікації робиться упор на малоактуальних, при
 

хованих ознаках понять (наприклад, в одну групу поєднуються ав
 

тобус і ведмідь тому, що обоє “схильні до плавного початку руху”). 

На підставі методики класифікації понять можливе підтве
 

рдження виявлення клінічно специфічних для визначених груп 

психічних захворювань розладів мислення. Так, конкретність мис
 

лення може підтверджувати наявність органічно обумовлених 

психічних розладів, схильність до зайвої деталізації – епілептичний 

характер асоціативних порушень, опора мислення на латентні оз
 

наки – на порушення мислення шизофренічного спектру. 

Методики на виключення, узагальнення понять, 

виділення істотних ознак, аналіз відносин понять (аналогії) зас
 

тосовуються з метою визначення особливостей мислення особи 

з різними психічними патологіями, а також тих, котрі лягають в 

основу інтелектуальних здібностей. 

Для оцінки здатності розмежовувати різнорідні поняття 

використовується методика виключення понять. Випробуваному 

пропонується з чотирьох предметів чи з п’яти слів виключити один 

предмет чи слово, що не підходять до інших, подібних родових по
 

нять. Аналіз методики подібний до методики класифікації понять. 

Стимульний матеріал до методики виключення понять: 

Старезний, старий, зношений, маленький, старий. 

Сміливий, хоробрий, відважний, злий, рішучий. 
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Методика виділення істотних ознак дозволяє судити 

про якість розуміння випробуваним головних і другорядних оз
 

нак предметів і явищ. Процедура її полягає в доборі випробува
 

ним двох слів
ознак предмета або явища, розташованих у дуж
 

ках і стосовних до поняття, розташованого за дужками. 

Стимульний матеріал до методики виділення істотних ознак: 

1. Сад (рослини, садівник, собака, паркан, земля). 

2. Сарай (сінник, коні, дах, худоба, стіни). 

3. Куб (кути, креслення, сторона, камінь, дерево). 

Одним з найбільш інформативних для оцінки якісної 

специфіки мислення є асоціативний експеримент. Випробува
 

ному пропонується на стимульні слова привести першу 

асоціацію, що спала на думку. 

Асоціативний експеримент 

Розвиток______________________________________ 

Печера_______________________________________ 

Молоко_______________________________________ 

Брат__________________________________________ 

Лікування_____________________________________ 

Сокира_______________________________________ 

Совість_______________________________________ 

Реєструються: 1) латентний період; 2) якісні характе
 

ристики відповідей. 

Виділяють загально
конкретні, індивідуально
конк
 

ретні, абстрактні, орієнтовані, співзвучні, екстрасигнальні, ви
 

гукові, персеверуючі, ехолалічні й атактичні відповіді. 

Особливості мислення хворих на шизофренію, як пра
 

вило, включають атактичні (трава
цвях) чи співзвучні (народ
 

порода) реакції. Це обумовлено особливостями розладів мис
 

лення при шизофренії, зокрема, асоціаціями за співзвуччям – 

римування слів. 

Методика Еббінгауза подібна до асоціативного експери
 

менту і дозволяє оцінити стрункість і продуктивність мислення. 

Пацієнту пропонується заповнити пробіли в певній розповіді. 

Для оцінки цілеспрямованості мислення використо
 

вується проблема Евер’є. Випробуваному пропонується про
 

аналізувати наступний уривок тексту: 

Існують різні погляди на цінність життя. Одні вважа
 

ють її благом, інші – злом. Було б вірніше триматися середини, 
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тому що, з одного боку, життя приносить нам менше щастя, ніж 

ми бажали б самі собі, з іншого, – послані нам нещастя завжди 

менше того нещастя, якого нам бажають у душі інші люди. Ось ця 

рівновага і робить життя взагалі цілком, вірніше, до певного сту
 

пеня справедливим. 

Досить яскраво особливості порушень мислення мо
 

жуть бути виявлені за допомогою аналізу піктограм, при цьому 

стимульний матеріал складає 15 слів чи словосполучень, що 

стосуються 3 груп понять – конкретних (велосипед, хлопець), 

абстрактних (розвиток, проекція), емоційно забарвлених (весе
 

ле свято) тощо, що дозволяють судити про характер асоціацій 

випробуваного. У цьому проективному тесті оцінюється: 

1) техніка виконання малюнків (величина, завершеність, їхнє 

обрамлення, підкреслення, наявність уточнюючих ліній, 

відмінності й подібність малюнків, що відносяться до різних 

понять); 2) розташування малюнків на аркуші; 3) принцип, 

покладений в основу асоціативного ряду для запам’ятовування; 

4) ступінь оригінальності або стандартності. 

Висновки за тестом відображають особливості асоціа
 

тивної діяльності і виражаються наступними типовими словос
 

полученнями: 

Перевага стандартних образів – у випадках, коли ма
 

люнки збігаються з тими, котрі використовує більшість осіб да
 

ної культури (наприклад, зображення прапорів, кульок, ялинок 

для запам’ятовування поняття “веселе свято”). 

Перевага атрибутивних образів – у випадках, коли при 

зображенні заданих понять використовується принцип прина
 

лежності до чого
небудь, тобто домінують малюнки, що відо
 

бражають предмети чи явища, які є невід’ємною частиною за
 

даного поняття (наприклад, зображення ваг, що асоціюються з 

“важкою роботою”). 

Перевага конкретних образів – у випадках, коли ма
 

люнки містять предмети чи явища, безпосередньо пов’язані із 

ситуацією (наприклад, людину, що лежить у ліжку, при зобра
 

женні поняття “хвороба”). 

Перевага метафор – у випадках, коли при зображенні 

заданого поняття використовуються конкретні образи, прямо з 

ним не пов’язані, і використане абстрагування (наприклад, 

хмара, що закриває сонце при зображенні “хвороби”). 

Перевага персоніфікованих і індивідуально
значимих 

образів – у випадках, коли при зображенні заданих понять ви
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користовуються індивідуально
значимі образи (наприклад, ди
 

тина на поняття “щастя”). 

Перевага органічної графіки – у випадках, коли в ма
 

люнках переважає незавершеність ліній у тих образах, що вима
 

гають завершеності (приміром, коло), повторне чи кількаразо
 

ве проведення ліній. 

Груба органічна графіка – у випадках, коли домінують 

макрографічні образи, відзначається підкреслення, обрамлення 

малюнків, надмірна стереотипія малюнків. 

Перевага геометричних фігур – у випадках, коли понят
 

тя зображуються переважно геометричними фігурами. 

Стереотипія людськими фігурами – у випадках, коли в 

малюнках переважає зображення людських фігур. 

Вважається, що при психічній нормі в піктограмі перева
 

жають конкретні, атрибутивні, стандартні упорядковані образи. 

При органічних ураженнях головного мозку – надмірна стереотипія, 

упорядкованість, акуратність у зображеннях і чітке нумерування 

малюнків, їхня низька диференційованість, незавершеність ліній, 

підкреслення, обрамлення зображень. При шизофренії домінують 

абстрактні образи, можлива стереотипія, але не за рахунок людсь
 

ких фігур, буквене зображення і геометричність фігур, а також атипо
 

ве (несиметричне, негармонійне) розташування малюнків на аркуші. 

Патопсихологічна оцінка порушень інтелекту 

Визначення рівня інтелектуальних порушень у вітчиз
 

няній клінічній психології і психіатрії містить у собі як клінічну, 

так і патопсихологічну оцінку. При цьому пріоритет віддається 

клінічній діагностиці. Незважаючи на це, експериментально
 

психологічне тестування здатне уточнити характер і вагу зни
 

ження інтелекту. Найбільш часто для цих цілей використо
 

вується тест прогресивних матриць Равена. Він складається з 60 

завдань, розподілених за 5 серіями. У кожній серії представлене 

зображення полотнини з геометричним малюнком чи кілька 

матриць з однією відсутньою частиною. Випробуваному пропо
 

нується знайти закономірності в матрицях і підібрати із шести
 

восьми запропонованих ту матрицю, якої бракує в повному 

зображенні. Від серії до серії завдання ускладнюються. 

Результати оцінюються за кількістю правильно підібра
 

них відсутніх фрагментів за кожним завданням. Виділяється 

п’ять ступенів розвитку інтелекту за тестом Равена: 

I ступінь – більше 57 правильних відповідей (балів), 

тобто більше 95% – особливо високорозвинений інтелект. 
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II ступінь – від 45 до 57 балів (75
94%) – інтелект ви
 

щий за середній. 

III ступінь – від 15 до 45 балів (25
74%) – інтелект се
 

редній. 

IV ступінь – від 3 до 15 балів (5
24%) – інтелект нижчий 

за середній. 

V ступінь – менше 3 балів (5%) – інтелектуальний дефект. 

Вважається, що рівень 30 балів є для дорослої людини 

умовною границею між оцінкою його інтелекту в рамках норми 

і при розумовій відсталості. 

Оцінка інтелекту можлива опосередковано при 

дослідженні особливостей мислення, зокрема, розуміння пере
 

носного значення прислів’їв і приказок, загальної поінформо
 

ваності тощо, що складають основу тесту Векслера. 

Патопсихологічна оцінка порушень емоцій 

Психологічні методики, що дозволяють оцінювати 

афективні порушення, як правило, являють собою опитуваль
 

ники шкали самооцінки. Серед них найвідоміші спрямовані на 

визначення виразності тривоги (шкала Спілбергера, Шихана) і 

депресії (Бека, Гамільтона). У зв’язку з тим, що випробуваний 

самостійно оцінює рівень власної емоційності, результати пере
 

рахованих шкал варто порівнювати з клінічними показниками. 

Їхнє використання обґрунтовано в більшому ступені при оцінці 

ефективності терапевтичних заходів. 

Одним з методів оцінки поточних емоційних станів є 

проективний тест колірних виборів Люшера. З його допомогою 

вдається визначити рівень стресу (тривоги). Тест Люшера являє 

собою набір карток різного кольору (зазвичай використовуєть
 

ся восьмиколірний тест). Випробуваному пропонується розта
 

шувати їх по мірі зниження симпатії до кольору – на перше 

місце поставити “найприємніший” на момент обстеження 

колір, на останнє – “найнеприємніший”. Дослідження повто
 

рюється двічі. За кожним кольором закріплені відповідні пара
 

метри, що характеризують індивідуально
психологічні особли
 

вості людини. Символіка кольору, на думку Л.Н.Собчик, іде ко
 

ренями в джерела існування людини на землі і пов’язана з 

емоційною оцінкою явищ природи (сонця, плодів, ночі, крові й 

ін.). Люшер виділив чотири основних кольори (синій, зелений, 

червоний, жовтий) і чотири додаткових (фіолетовий, коричне
 

вий, чорний, сірий), а також відзначив, що постановка кольору 
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на перше місце вказує на колірні асоціації з основним способом 

дії, на друге – з метою, до якої людина прагне, на третє і четвер
 

те – з емоційною оцінкою справжнього стану речей, на п’яте і 

шосте – з незатребуваними в даний момент резервами, на ос
 

танні місця – з подавленими потребами. В афективній сфері 

синій колір асоціюється з крайньою чутливістю людини, підви
 

щеною тривожністю і внаслідок цього з потребою в емоційному 

комфорті, спокої. Зелений колір вказує на підвищену чут
 

ливість людини до оцінки його з боку оточуючих, до критики. 

Червоний демонструє життєрадісність, оптимістичність і роз
 

кутість почуттів. Жовтий – емотивність і екзальтованість, не
 

терплячість, нестійкість і відсутність глибини переживань, а та
 

кож емоційну незрілість. Вибір фіолетового кольору як най
 

більш приємного може трактуватися як емоційна нестійкість, 

напруженість. Коричневий колір відображає тривожність із со
 

матичними еквівалентами; чорний – агресивність, озлоб
 

леність, дисфорію; сірий – втому, байдужність. 

Патопсихологічна оцінка порушень свідомості і волі, як 

правило, не є визначальною в діагностичному процесі. 

Патопсихологічна оцінка індивідуально
психологічних 

особливостей 

Дослідження індивідуально
психологічних особливос
 

тей людини містить у собі застосування батареї тестів, спрямо
 

ваних на оцінку особливостей темпераменту, характерологічних 

рис і властивостей особистості. З огляду на значимість для 

клінічної психології вивчення даних аспектів психології хворих 

у додатку приводяться тексти найбільш відомих і застосовува
 

них методик з коротким описом способів їхнього використан
 

ня. З методик, спрямованих на оцінку інтегративних понять, 

зокрема, особистісних і характерологічних особливостей, а та
 

кож уточнення клінічних симптомокомплексів виділяється 

Мінесотський багатопрофільний опитувальник особистості 

(MMPI). З його допомогою можливе уточнення феноменів, що 

клінічно виявляються, особистісних властивостей пацієнтів із 

психічними порушеннями. Він дозволяє аналізувати сховані від 

дослідника
клініциста індивідуальні тенденції і психопато
 

логічні переживання. Опитувальник складається з трьох 

оцінних і десяти клінічних шкал. Кожна шкала здатна виявляти 

як психологічні особливості, так і психопатологічні симптоми і 

синдроми. Умовною межею є рівень 70 Т. 
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Перша клінічна шкала (невротичного надконтролю / 

іпохондричності) дозволяє уточнювати такі особистісні власти
 

вості як схильність до контролю своїх емоцій, орієнтація в по
 

ведінці на традиції, загальновизнані норми, гіперсоціальність 

установок. При перевищенні рівня 70 Т шкала вказує на фіксо
 

ваність уваги людини на внутрішніх відчуттях, схильність до пе
 

ребільшення важкості свого стану, іпохондричність. 

Друга шкала (депресії) відображає рівень зниження 

настрою, песимістичну настроєність, зажуреність, пригніче
 

ність власним положенням, бажання уникнути вирішення 

складних життєвих ситуацій. Перевищення рівня 70 Т може го
 

ворити про клінічно виражену депресію з почуттям туги, безпер
 

спективності, суїцидальними думками і намірами. 

Третя шкала (емоційної лабільності/істерії) вказує на ви
 

раженість нестійкості тла настрою, схильності до драматизації 

подій, чутливості. При показниках цієї шкали вище 70 Т можна 

відзначити істеричні риси поведінки: демонстративність, “спрагу 

визнання”, егоцентризм, екзальтованість, інфантильність. 

По четвертій шкалі (соціальної дезадаптації/психопатії) 

можливі виявлення і підтвердження таких рис як схильність до 

імпульсивності, конфліктності, недоврахування об’єктивних 

обставин і орієнтація на бажання, а не на реальність. Показник 

по 4 шкалі вище 70 Т демонструє ознаки соціальної дезадаптації, 

конфліктність, агресивність, виражену імпульсивність і втрату 

контролю за власною поведінкою. 

П’ята шкала (маскулінності/жіночності) вказує на ви
 

раженість властивостей, характерних для тієї чи іншої статі. 

Шоста шкала (афективної ригідності/параної) реєструє 

такі якості, як застрягаємість на негативних переживаннях, ураз
 

ливість, схильність до прямоти в спілкуванні, практичність, дог
 

матизм. Зашкалення за 70 Т може бути підозрілим у відношенні 

формування у людини надцінних чи маревних ідей з почуттям 

власного ущемлення, ворожості з боку оточуючих. 

Сьома шкала (тривоги/психастенії) демонструє вираженість 

психастенічних рис характеру, тривожності, помисливості, схиль
 

ності до утворення нав’язливих ідей, а при перевищенні 70 Т 

свідчить про дезорганізацію поведінки внаслідок цих особливостей. 

Восьма шкала (індивідуалістичності/аутизму/шизоф
 

ренії) відображає такі особистісні якості, як: своєрідність ієрархії 

цінностей, відгородженість від оточуючих, індивідуалістичність, 

труднощі в спілкуванні. Перевищення рівня 70 Т може вказувати 
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на виражену дезорганізацію поведінки, зниження реалістич
 

ності, схильність до аутистичного типу мислення. 

По дев’ятій (оптимізму/гіпоманії) і десятій (інтра
 

екстра
версії) можлива оцінка даних якостей як у рамках пси
 

хологічних особливостей, так і при психічній патології. 

При неврозах відзначається невротичний нахил профілю – 

переважають показники перших трьох шкал. Нерідко їх супро
 

воджує підвищення за 7
ю шкалою. При істеричних симптомах 

профіль особистості по MMPI набуває вигляду “конверсійної 

п’ятірки” – при підвищенні трьох шкал невротичної тріади лідиру
 

ють перша і третя, а друга трохи нижча. При психопатіях, як прави
 

ло, відзначається підвищення за четвертою шкалою. При психозах 

реєструється підвищення шкал психотичної тетради (4, 6, 8, 9). 

Крім того, виділяють астенічний і стенічний тип профілів. У пер
 

шому випадку відзначається підвищення за 2
ю і 7
ю шкалами, у 

другому – за 4
ю, 6
ю і 9
ю шкалами. Депресивний синдром пси
 

хотичного рівня відображається на MMPI піками за 2
ю, 7
ю і 8
ю 

зі зниженням (негативним піком) за 9
ю шкалами, маніакальний – 

піками за 9
ю і 4
ю і зниженням за 2
ю і 7
ю шкалами. 

Приведені в даному параграфі патопсихологічні методи 

діагностики здатні істотно доповнити клінічну діагностику 

психічних захворювань. 

Дослідження порушень мови 

Оцінка експресивної мови виробляється на підставі ви
 

конання пацієнтом
досліджуваним субтестів
завдань, що 

включають дослідження спонтанної, діалогової, оповідальної 

(монологічної), автоматизованої, відбитої мови. 

При оцінці спонтанної і діалогової мови хворому 

пред’являється ряд питань, на які він повинен відповісти. Одні 

питання передбачають коротку, односкладову відповідь (типу 

“так”, “ні”, “добре”, “погано”), інші – розгорнуту. Питання 

торкаються повсякденного життя. При аналізі отриманих 

відповідей враховується здатність хворого розуміти звернені до 

нього питання, підтримувати діалог. Відзначається характер 

міміки, жестів, відповідей, їхня односкладовість чи розгорнен
 

ня, особливості вимовної сторони мови, наявність ехолалій, 

швидкість, з якою даються відповіді, розходження у відповідях 

на емоційно значимі й індиферентні для випробуваного питан
 

ня. Експериментатор у протоколі нейропсихологічного до
 

слідження відзначає отримані результати у вигляді опису 

кількісних і якісних характеристик. 
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При дослідженні автоматизованої мови випробуваного 

просять перелічити числовий ряд (від 1 до 6, від 7 до 12, від 15 

до 20), перелічити місяці в році. При цьому враховується мож
 

ливість плавного перерахування автоматизованих рядів, про
 

пуски складових елементів, персеверації, парафазії. 

Оповідальна (монологічна) мова досліджується за допо
 

могою переказу коротких оповідань вголос після прочитання 

їхнім експериментатором, а також складання чи пропозицій ко
 

роткого оповідання за будь
якою сюжетною картиною. При 

аналізі оповідальної мови звертається увага на той факт, якою 

мірою в переказі відбиті ключові елементи тексту, збережена 

потрібна послідовність оповідання, близькість переказу до 

тексту, розуміння змісту оповідання. Відзначаються також мож
 

ливість самостійного відтворення оповідання без навідних за
 

питань, активність, розгорнення, плавність чи уривчастість мо
 

ви, пошуки слів, аграматизм, переважання в мові дієслів, вступ
 

них слів чи іменників, характер парафазії, їхня мінливість. 

Дослідження відбитої (відображеної) мови: пацієнта 

просять повторити ізольовані голосні звуки (а, о, у, і, е, ю), 

ізольовані приголосні звуки (ем, ер, ре, з, д, к), склади
тригра
 

ми (лив, кет, бун, шом, таль, гис), серію трьох складних голос
 

них звуків (аоу, уао, оау, уоа, оуа, ауо), серію опозиційних 

складів (ба
па, па
ба, ка
ха, са
за), розрізнити ізольовані го
 

лосні звуків і їхні серії (а
у
у
а
у
а), диференціювати близькі за 

звучанням склади, слова і звукопоєднання (та
та
та
та
та
та), 

повторити прості і складні слова (будинок, робота, водопровід, 

полководець, стратостат), повторити пропозицію і серію слів, 

не зв’язаних за змістом (будинок
ліс, промінь
мак, сон
біг, ніч
 

план
лист), повторити серію складів
триграм (бун
лец, кет
 

лаш, зук
тиз, рел
зук
тиз), повторити серію слів, назв реальних 

предметів, частин тіла, зображень предметів, назв дій (сокира
 

рубати, ножиці
різати, пістолет
стріляти). 

Значимим при оцінці порушень мови є дослідження ро
 

зуміння випробуваним зверненої до нього мови і розуміння 

словесних значень. Для цього пацієнта просять пояснити зна
 

чення і зміст окремих слів, простих команд (закрити очі, пока
 

зати язик, підняти руку), флексивних відносин (ключем
руч
 

кою, ручкою
ключем, ручку
ключ, ключ
ручку), відносин між 

предметами, вираженими одним приводом і прислівником 

місця (покладете ручку під книгу, над книгою, праворуч від 

книги), двома приводами (покладете зошит у книгу, але під руч
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ку). Поряд з цим, оцінюються більш складні поняття: ро
 

зуміння конструкцій родового відмінка (батько брата і брат 

батька, син сестри і сестра сина), інтравертованих конструкцій 

(Я поснідав після того, як прочитав газети. Що я зробив рані
 

ше?), проб Хеда (покажіть вказівним пальцем правої руки ліве 

вухо). Оцінка мови включає також фонематичний аналіз, зо
 

крема, такі методики як: визначення кількості букв у словах, 

першої й останньої букв у слові, аналіз слова за однією чи дво
 

ма фонемами (якщо вимовляється слово, в якому є звук “з” чи 

“з” і “р” – випробуваний повинен підняти руку). 

Виділяються наступні порушення мови: 

Мовний напір, що виражається патологічним мовним 

порушенням, при якому хворий відчуває безупинну потребу го
 

ворити і не може припинити свої багатослівні висловлення. 

Вигадлива мова, що виявляється використанням паці
 

єнтом незвичайних, малозрозумілих слів, що часто не підходять 

за змістом, супроводжується манірною жестикуляцією і мавпу
 

ванням. 

Дзеркальна мова (ехолалія), ознаками якої є довільно 

повторювані випробуваним слова, почуті від оточуючих. 

Монотонна мова являє собою розлад мови, при який 

відсутні (чи вкрай незначні) зміни інтонації. 

Докладна мова являє собою уповільнену мову, у рамках 

якої хворий зайво докладно викладає маловажні і несуттєві деталі. 

Олігофазійна мова виявляється збіднінням словнико
 

вого запасу, граматичного ладу й інтонацій. 

Парадоксальна мова виражається в перевазі протиріч
 

них за змістом висловленнях пацієнта. 

Персевераторна мова представлена багаторазовим повто
 

ренням випробуваним того самого слова чи обороту мови і немож
 

ливістю підібрати необхідні слова й обороти для продовження мови. 

Пуерильна мова у дорослого нагадує белькотання, гар
 

кавість і інтонаційні особливості дитячої мови. 

Римована мова являє собою мову, наповнену всілякими 

римами, які хворий використовує, часто шкодячи змісту. 

Скандована мова – це розлад мови, при якому хворий 

говорить повільно, роздільно вимовляючи склади і слова. 

На підставі перерахованих вище методик нейропсихо
 

логічного дослідження можливе виявлення наступних синдро
 

мів порушень вищих коркових функцій. 
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Контрольні завдання та питання до теми: 

1. Дати суттєві визначення всім основним поняттям теми. 

2. Описати коротко (об’ємом 0,5
1 сторінка) власні вра
 

ження від матеріалу, що можуть стосуватися розмірковувань, 

вражень, емоційного відгуку тощо, а також рефлексивних спос
 

тережень щодо засвоєння матеріалу. 

3. Охарактеризувати методи дослідження розладів уваги. 

4. Описати методи дослідження розладів пам’яті. 

5. Навести методи дослідження розладів сприйняття. 

6. Перелічити методи дослідження розладів мислення. 

7. Описати один з методів дослідження розладів емоцій. 

8. Охарактеризувати методи дослідження розладів інтелекту. 

9. Охарактеризувати методи дослідження розладів осо
 

бистості. 

10. Навести методи дослідження розладів мови. 
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Розділ 3. 

Характеристика психічних процесів 

та їх порушень. Розлади відчуття 

та сприймання, уваги та пам'яті 

Тема 5. Розлади відчуття та сприймання 

Відчуття – пізнавальний психічний процес, який поля
 

гає у відображенні окремих властивостей предметів та явищ, а 

також станів організму, внаслідок чого виникають відповідні 

відчуття (наприклад, тепла, болю, смаку). 

Анестезії – відсутність чутливості; гіпестезії – її зни
 

ження. 

Гіперестезії – суб’єктивне посилення чутливості. 

Парестезії – спонтанні неприємні відчуття оніміння, 

поколювання, повзання мурашок. 

Ці симптоми часто зустрічаються при нервових захво
 

рюваннях: ураженнях центральної та периферичної нервової 

системи, органів відчуття. Однак розлади відчуття можуть ви
 

никати також у психічно хворих осіб, у яких немає органічного 

ураження чутливих нервів. 

До анестезії відносять аналгезію – втрату чутливості до 

болю. Аналгезія зустрічається при гострих психотичних станах, 

супроводжуваних психомоторним збудженням, а також може 

спостерігатися при вираженій депресії: хворі, які здійснили 

невдалу спробу самогубства, потім сповіщають про те, що не 

відчували болю. При легких депресіях може спостерігатись 

гіпералгезія, тобто посилення больової чутливості. Явища 

гіпестезії та анестезії можуть виникати у хворих на істеричний 

невроз. При цьому локалізація та межі ділянок шкіри, що втра
 

тили чутливість, не такі, як у разі органічного ураження нерво
 

вої системи, не відповідають зонам іннервації певних нервів. 

Невропатологи говорять про істеричну втрату чутливості на 

зразок панчох чи рукавичок. 

При астенічних станах різного походження часто вини
 

кає гіперестезія: суб’єктивне посилення одного чи кількох видів 

чутливості супроводжується посиленням емоційного тону, поя
 

вою больового відтінку у відчуттів. Людина, яка хворіє на 

інфекційне захворювання, почувається вкрай слабою, легко ну
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диться, втома виникає при незначних фізичних та розумових 

зусиллях; хворий стає дратівливим. 

Саме ці симптоми – слабкість, утомлюваність, дра
 

тівливість – і складають астенічний синдром. 

До того ж хворий скаржиться на те, що електричне 

світло надто яскраве, від нього болять очі, медичний персонал 

та інші хворі розмовляють значно голосніше, ніж це потрібно, 

тембр їхніх голосів неприємний, “ніби шкрябає душу”. 

Описані розлади відчуття виявляються шляхом бесіди, 

неврологічне дослідження включає прийоми, спрямовані на 

оцінку тактильної, больової, температурної, смакової чутли
 

вості. Немає методик патопсихологічного дослідження, які бу
 

ли б спрямовані на виявлення та об’єктивізацію розладів еле
 

ментарної чутливості. 

Сприйняття (перцепція) – психічний процес відобра
 

ження предметів у сукупності їх властивостей, у їх об’єктивній 

цілісності. Сприймання спирається на синтез окремих відчуттів 

у складні комплексні системи. 

Сприйняття в порівнянні з відчуттями носить цілісний 

характер і являє собою наочно
образне відображення діючих у 

даний момент на органи почуттів предметів і явищ (Карва
 

сарський Б. Г.). Велике значення в порушеннях сприйняття на
 

лежить особистісному фактору (мотиваційній сфері). 

До розладів сприйняття відносять агнозії, ілюзії, галю
 

цинації, психосенсорні розлади. 

Агнозія (від грецької, а – префікс, що означає відсут
 

ність ознаки, названої в другій частині слова, гнозіс – пізнання) – 

порушення процесу пізнавання предметів і явищ при збереже
 

ності свідомості і функції органів відчуття. Агнозії виникають 

при ураженні певних відділів кори півкуль великого мозку. 

Наприклад, зорова агнозія полягає в неспроможності впізнава
 

ти предмети; хоча зорове сприймання відбувається, хворий мо
 

же обвести контури зображення. Зорова агнозія виникає при 

ураженні потиличної кори. 

Різновид зорової агнозії – прозопагнозія, неможливість 

упізнати обличчя знайомих. 

До зорової агнозії належить також просторова агнозія, 

яка полягає в порушенні здатності орієнтуватись у просторі, зу
 

мовлена ураженням тім’яної кори. 

Слухова агнозія виявляється в неспроможності розрізня
 

ти звуки мови та впізнавати предмети за характерними для них 

звуками. Виникає слухова агнозія при ураженні скроневої кори 
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та найближчих до кори підкоркових структур. Розрізняють також 

больову, тактильну, смакову, нюхову агнозію. 

Агнозії найчастіше зустрічаються не при психічних, а 

при нервових захворюваннях, але як уже було сказано, межа 

між нервовими та психічними захворюваннями умовна. 

Зорові агнозії можуть бути виявлені за допомогою зав
 

дань на впізнавання реальних предметів. У випадках менш ви
 

раженого ураження застосовуються так звані сенсибілізовані 

проби. Це – проби з підвищеною чутливістю, наприклад, 

впізнавання зображень предметів, які накладені одне на одне 

(фігури Попельрейтера); впізнавання предметів за зображення
 

ми, на яких не вистачає окремих деталей; впізнавання зобра
 

жень на “зачумлених” малюнках. Для виявлення слухової аг
 

нозії застосовують проби на розрізнення окремих голосних, ди
 

ференціювання близьких за звучанням слів, проби на впізна
 

вання мелодій, знайомих звуків, наприклад, шурхоту паперу, 

оплесків, дзвону монет. 

Інший розлад сприйняття – ілюзії, спотворене сприй
 

мання реально існуючих об’єктів. Ілюзії не завжди зумовлені 

наявністю патологічного стану. Виділяють властиві і здоровим, 

і психічно хворим особам фізичні та фізіологічні ілюзії. Фізичні 

ілюзії виникають внаслідок дії фізичних законів, наприклад, 

через те, що коефіцієнти заломлення світла у воді та в повітрі 

різні, ложка в стакані чаю здається зігнутою. Фізіологічні ілюзії 

виникають внаслідок певних особливостей фізіології органів 

відчуття. Кожна дитина має власний досвід експериментів з 

фізіологічними ілюзіями: якщо подивитись на яскраву елект
 

ричну лампу, а потім швидко перевести погляд на білу стелю, 

можна побачити на ній якесь сяяння; якщо зіскочити з кару
 

селі, деякий час кружляють навколо тебе дерева та будинки. 

Ознакою патологічних станів можуть бути психічні 

ілюзії, які у свою чергу ділять на три групи. 

1 група. Афективні ілюзії виникають внаслідок існуван
 

ня зміненого афективного стану, найчастіше тоді, коли людина 

відчуває страх. Дитина, яка боїться темряви, кричить, побачив
 

ши біля шафи злодія, та коли прибігли батьки, запалили світло, 

виявляється, що за фігуру злодія правили тіні меблів на стіні. 

2 група. Інтерпретативні ілюзії виникають через невірне 

тлумачення реальних подразників, яке виникає під впливом 

домінуючих думок. Так, хворий з маячними ідеями величі за
 

певняє лікаря, що кілька хвилин тому люди в коридорі кричали: 

“Торкнись його!” Лікар пригадує – щойно хворі сварилися, ма
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ла статися бійка, хтось голосно кричав: “Не чіпай, кому кажу! 

Не торкайся його!” 

3 група. Парейдолічні ілюзії – зорові ілюзії фантастич
 

ного змісту, які найчастіше виникають на основі малюнку на 

килимі або шпалерах, тріщин на стелі. Поява парейдолічних 

ілюзій найчастіше пов’язана з легким ступенем потьмарення 

свідомості. 

Найчастіше хворі самостійно сповіщають про наявність 

ілюзорних розладів сприйняття, іноді про появу ілюзій свідчать 

зміни поведінки, доступні спостереженню: хворі уривають роз
 

мову, починають вдивлятись у якісь предмети, найчастіше 

відповідають на питання, що саме вони щойно побачили. 

Галюцинації – удавані сприйняття, сприйняття об’єк
 

тів, які насправді не існують. Поява галюцинацій не пов’язана з 

сприйманням реальних об’єктів (виняток становлять функці
 

ональні та рефлекторні галюцинації, про які далі скажемо до
 

кладніше). 

Залежно від того, у якому аналізаторі виникає галюцина
 

торний образ, розрізняють зорові, слухові, нюхові, смакові, так
 

тильні галюцинації, а також галюцинації загального відчуття. 

Елементарні галюцинації – обмани сприйняття, які не 

складаються в предметний образ (зорові – фотопсії, наприклад, 

сприйняття спалахів, туману; слухові – акоазми, тобто сприй
 

няття окремих звуків у вигляді тріску, гуркоту, галасу, звуків 

поцілунків або плямкання). Значно частіше зустрічаються вер
 

бальні, словесні галюцинації, які можуть бути імперативними, 

тобто такими, що віддають накази, та коментуючими. Галюци
 

нації загального відчуття або вісцеральні галюцинації – хибні 

відчуття наявності всередині власного тіла сторонніх предметів, 

приладів або живих істот. Якщо образ сприймається одразу кіль
 

кома органами відчуття, галюцинацію називають комплексною. 

Залежно від умов виникнення розрізняють функці
 

ональні галюцинації, які виникають одночасно із сприйняттям 

реального подразника в межах того ж аналізатора; рефлекторні 

галюцинації, які локалізуються в одному аналізаторі при дії 

подразника на інший; гіпногогічні та гіпнопомпічні, які вини
 

кають відповідно в момент засинання або пробудження. 

Функціональні галюцинації відрізняються від ілюзій, 

оскільки при галюцинаціях мнимі образи співіснують з вірним 

відображенням реальних об’єктів. Наприклад, якщо з крана 

ллється вода, хворий чує жіночий плач, водночас він сприймає 

і плюскіт води. Коли кран закривають, плач припиняється. 
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Галюцинації поділяють на істинні та псевдогалюци
 

нації, що є важливим для діагностики: істинні галюцинації 

властиві для захворювань переважно екзогенної етіології, псев
 

догалюцинації найчастіше виникають при шизофренії. Опис 

псевдогалюцинацій належить В.Х.Кандинському. 

Найбільш точне формулювання критеріїв розрізнення 

істинних та псевдогалюцинацій запропоноване В.М.Банщико
 

вим та співавт. (1971). Виділені такі критерії: 

1. Критерій проекції. Істинні галюцинації мають 

зовнішню проекцію в межах можливого чуттєвого сприйняття. 

Якщо галюцинації проекуються всередині власного тіла або по
 

за досяжністю для органів сприйняття, їх слід віднести до псев
 

догалюцинацій. 

2. Критерій об’єктивної реальності та чуттєвої яскра
 

вості. Істинні галюцинації мають для хворого всі риси реально
 

го сприйняття, ототожнюються з реальними об’єктами, тоді як 

псевдогалюцинації позбавлені чуттєвої яскравості. 

3. Критерій робленості. Псевдогалюцинації найчастіше 

пов’язуються хворими з діями певних осіб, які за допомогою теле
 

патії або технічних пристроїв викликають певні сприйняття. Таке 

переживання робленості не характерне для істинних галюцинацій. 

4. Критерій актуальності поведінки. Хворий з істинни
 

ми галюцинаціями поводиться відповідно до їх змісту, при 

псевдогалюцинаціях хворі займають позицію пасивного спос
 

тереження. 

5. Критерій соціальної впевненості. Соціальна впев
 

неність у хворого з істинними галюцинаціями полягає в тому, 

що він переконаний: інші люди сприймають те саме, що і він. 

При псевдогалюцинаціях хворі вважають, що ці явища мають 

суто особистий характер. 

6. Критерій спрямованості на психічне чи фізичне “Я”. 

Істинні галюцинації загрозливого характеру спрямовані на 

фізичне “Я”, псевдогалюцинації адресовані переважно до 

психічного “Я”. 

7. Критерій залежності від часу доби. Інтенсивність істин
 

них галюцинацій зазвичай посилюється ввечері, коливань інтен
 

сивності псевдогалюцинацій протягом доби, як правило, не буває. 

Слід зазначити, що у сучасних класифікаціях при мета
 

аналітичних дослідженнях, вчені не змогли знайти інструмент 

для розрізнення псевдогалюцинацій від істинних галюцинацій. 
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Психопатологічний синдром, який характеризується 

численними галюцинаціями, називається галюцинозом. При 

галюцинозі свідомість лишається формально ясною, хворий 

вірно орієнтується в просторі і часі. Галюцинації можуть спос
 

терігатися при станах потьмареної свідомості, зокрема при 

делірії. Якщо галюцинації поєднуються з маячними ідеями, це 

створює галюцинаторно
параноїдний синдром. 

Галюцинації належать до продуктивних психопато
 

логічних симптомів, їх поява свідчить про психотичний рівень 

розладу. 

Для виявлення у хворого галюцинацій застосовуються 

перш за все спостереження та розпитування. Хворі найчастіше 

схильні приховувати їх від оточуючих. Про наявність обманів 

сприйняття можуть свідчити: вираз обличчя, який зазвичай 

супроводжує напружене слухання, що виникає у хворого при 

відсутності співрозмовника; поява незрозумілої посмішки, во
 

рушіння губ; іноді – спроби затулити вуха. Розпитувати хворо
 

го про наявність галюцинацій слід делікатно. Можна запропо
 

нувати таку послідовність питань: “Чи чуєте ви іноді шум у ву
 

хах?”; “Чи не буває такого: Вам здалось, що Вас покликали, а 

насправді цього не було?”; “Чи не буває відчуття підказки?” 

Іноді доцільні прямі запитання: “Що зараз говорить голос?” 

Але така тактика виправдана тільки тоді, коли спостереження 

за поведінкою хворого переконливо свідчить про наявність слу
 

хових галюцинацій. 

Навіть при відсутності галюцинацій у осіб, які перенес
 

ли алкогольний делірій, можна виявити своєрідну готовність до 

галюцинування. Хворому пропонують поговорити по телефону, 

попередньо вимкнувши апарат, і хворий починає розмовляти з 

неіснуючим співрозмовником (симптом Ашафенбурга). Інша 

проба – проба Рейхарда спрямована на виявлення готовності до 

появи зорових галюцинацій. Досліджуваному дають білий ар
 

куш і просять прочитати, що на ньому написано. Проба пози
 

тивна, якщо хворий починає читати або відмовляється, посила
 

ючись на нерозбірливість шрифту, відсутність окулярів. 

Галюцинаторні переживання виявляються шляхом бесіди 

та спостереження. Проте опитувальник ММРІ та його мо
 

дифікація – стандартизований метод дослідження особистості, 

СМДО, містять деякі відповідні твердження: “Я часто чую голо
 

си незрозумілого походження, які линуть невідомо звідки”; 
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“Дехто має владу над моїм розумом”; “Іноді я відчуваю дивні 

запахи”; “Коли я залишаюся на самоті, я чую дивні речі”. Ствер
 

джувальні відповіді на ці пункти опитувальника призводять до 

підвищення оцінки за VIII шкалою (шкала шизофренії) та 

СМДО (шкала індивідуалістичності). 

Проективні методики також іноді можуть постачати 

дані про зміст галюцинаторних переживань, наприклад, роз
 

повідь за малюнком ТАТ містить вказівку на те, що персонаж 

прислухається до внутрішнього голосу, який дає йому поради, 

забороняє виконувати дії, але трапляється таке рідко навіть у 

хворих, які інтенсивно галюцинують. 

Психосенсорні розлади – порушення сенсорного син
 

тезу, внаслідок чого спотворюється сприймання розмірів, фор
 

ми, взаємного розташування предметів у просторі, сприймання 

часу або розмірів та форми власного тіла. На відміну від ілюзій, 

ідентифікація, пізнавання предметів не порушене. 

Макропсії полягають у сприйманні збільшених 

порівняно з реальними розмірів предметів, мікропсії – у сприй
 

манні предметів зменшеними. 

При метаморфопсіях порушене сприймання пропорцій, 

окремі деталі предметів ніби збільшені, інші – зменшені. 

Аутометаморфопсія – спотворене сприймання форми 

або розміру власного тіла. Перелічені психосенсорні розлади 

можуть бути самостійними або входити до структури більш 

складних порушень сенсорного синтезу – дереалізації та депер
 

соналізації. 

Дереалізація – переживання нереальності, декоратив
 

ності, примарності оточуючого світу. “Усе навколо – ніби деко
 

рація... Змінились і люди, і неживі предмети. У кожної людини 

тепер – низьке чоло. Білки очей зеленуваті, а зіниці вертикальні, 

як у кота. Трамваї ніби коротші, ніж були завжди. І час прохо
 

дить скоріше – день пролітає, ніби кілька секунд, надто швид
 

ко”. Останнє твердження хворої відображає наявність у неї в межах 

дереалізації такого психосенсорного розладу як розлад усвідом
 

лення часу. Дереалізація спостерігається при інтоксикаційних та 

інфекційних психозах, шизофренії, депресії, неврозах. 

Дереалізаційними за характером є феномени “ніколи не 

баченого” та “уже баченого”, які виникають у здорових дітей і 

підлітків, а також можуть виступати як пароксизми при епілепсії. 

Деперсоналізація – спотворене сприймання власної осо
 

бистості, тяжке переживання неповноти, збідненості, нечіткості 
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власного “Я”. Деперсоналізація може бути спричинена метамор
 

фопсією, тоді як змінено сприймається власне тіло (соматодепер
 

соналізація). Розрізняють також маячну деперсоналізацію, яка 

найчастіше виникає при шизофренії, та депресивну деперсо
 

налізацію. Остання набирає форми скорботної нечутливості – 

anestezia psihica dolorosa. Хворі тяжко переживають втрату здат
 

ності відчувати душевний біль, радість, приязнь. 

До психосенсорних розладів відносять також сенесто
 

патії (від грецької syn – загальний, сумісний, aesthesio – відчут
 

тя, pathos – страждання). Сенестопатії – патологічні відчуття, 

які характеризуються поліморфізмом, химерним характером, 

неприємним, іноді надзвичайно тяжким емоційним тоном, не
 

визначеною та мінливою локалізацією. Сенестопатії – це різно
 

манітні болі, відчуття холоду, заповнення, електризації, руху. 

Виникають вони при органічних ураженнях мозку, шизофренії, 

іноді – при неврозах та неврозоподібних станах. 

Психосенсорні розлади виявляються шляхом клінічної 

бесіди, найбільш продуктивною в цьому випадку є техніка сприян
 

ня. Замість прямих питань застосовуються репліки на зразок таких: 

“Розкажіть мені докладніше про Ваші відчуття”; “Наведіть прикла
 

ди того, як Ви сприймали останнім часом оточуючий світ”. 

Деякі найбільш типові висловлювання хворих з сене
 

стопатіями були включені до ММРІ та СМДО, наприклад, такі: 

“У мене бували незвичайні, дуже дивні та своєрідні переживан
 

ня”; “Раз на тиждень або частіше без видимих причин мене 

охоплює жар”; “Я часто відчуваю жар, поколювання або 

оніміння в різних ділянках свого тіла”; “Я майже весь час відчу
 

ваю почуття заповненості в голові та носі”. Стверджувальні 

відповіді на ці пункти опитувальника відображаються в підви
 

щенні оцінки за І шкалою (шкала іпохондрії ММРІ, надмірно
 

го контролю СМДО). 

Порушення сприйняття при різних психічних захворю
 

ваннях мають різні причини і різні форми прояву. При локаль
 

них ураженнях головного мозку можна розрізняти: 

1. Елементарні і сенсорні розлади (порушення відчуття 

висоти, кольоросприйняття тощо). Ці порушення пов’язані з 

ураженнями підкоркових рівнів аналізаторних систем. 

2. Складні гностичні розлади, що відображають порушення 

різних видів сприйняття (сприйняття предметів, просторових відно
 

син). Ці порушення пов’язані з ураженням коркових зон мозку. 

Гностичні розлади розрізняються в залежності від ура
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ження аналізатора, при цьому поділяються на зорові, слухові і 

тактильні агнозії. Агнозія – розлад впізнавання предметів, явищ, 

частин власного тіла, їхніх дефектів при схоронності усвідомлен
 

ня зовнішнього світу і самоусвідомлення, а також при відсутності 

порушень периферичної і основної частин аналізаторів. 

Зорові агнозії поділяються на: 

• предметну агнозію (хворі не розпізнають предмети та 

їхні зображення); 

• агнозію на кольори і шрифти; 

• оптико
просторову агнозію (порушується розуміння 

символіки малюнка, що відображає просторові якості малюнка, 

пропадає можливість передати на малюнку просторові ознаки 

об’єкта: далі – ближче, більше – менше, зверху – знизу тощо). 

При гностичних слухових розладах відзначається зни
 

ження здатності диференціювання звуків і розуміння мови. 

Можуть мати місце слухові галюцинації. Можливі дефекти слу
 

хової пам’яті (хворі не можуть запам’ятати два чи більше звуко
 

вих еталони), аритмія (не можуть правильно оцінити ритмічні 

структури, кількість звуків і порядок чергувань), порушення 

інтонаційного боку мови (хворі не розрізняють інтонацій, у них 

невиразна мова). 

Тактильні агнозії – порушення розпізнавання пред
 

метів при їхньому обмацуванні за збереженні тактильної чутли
 

вості (дослідження при заплющених очах). Агнозія може ви
 

никнути в результаті руйнування визначених коркових зон (ен
 

цефаліт, пухлина, судинний процес тощо), а також внаслідок 

нейродинамічних порушень. 

Зорова агнозія докладно описана в літературі з 

психіатрії та патопсихології. Для патопсихолога важливо 

досліджувати порушення сприйняття у психічно хворих з ор
 

ганічними ураженнями головного мозку. Сприйняття цих хво
 

рих відрізняється фіксацією уваги на окремих ознаках пред
 

метів, труднощами синтезу в одне ціле. Сприйняття має 

функцію узагальнення й умовності, тому можна припускати, 

що агнозії викликані порушенням узагальнюючих функцій 

сприйняття. 

При деменції можуть відзначатися псевдоагнозії. У даному 

випадку агнозія поширюється не тільки на форму, але і на структу
 

ру, тобто в даному випадку порушується усвідомлення і узагаль
 

неність сприйнятого, що пов’язано з дифузністю мислення. 

У хворих з неврозами і неврозоподібними станами 

відзначаються порушення больової чутливості. Частіше 
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зустрічається не зниження, а посилення болючого почуття, так 

звані “психогенні” болі, що також є порушенням сприйняття. 

При переживанні болю велика роль приділяється чеканню, ост
 

раху болю, хоча, за дослідженнями Б. Д. Карвасарського, не 

існує болю, позбавленого матеріальної основи, навіть коли мо
 

ва йде про психогенні болі. При цьому важливо встановити пра
 

вильне співвідношення сенсорного й емоційного компонентів 

переживання болю для вибору правильного лікування: перева
 

га медикаментозного впливу або психотерапевтичного. 

При порушеннях сприйняття велике значення має осо
 

бистісний фактор. У хворих на неврози утруднюється відтво
 

рення стимульного матеріалу. Збільшується час розпізнавання 

пропонованих образів, тому що більшість образів для хворих є 

афективно значимими. Ці труднощі підсилюються про
 

порційно зусиллю інтелекту. 

У хворих на шизофренію труднощі розпізнавання 

об’єктів пов’язані здебільшого з апато
абулічним синдромом і 

емоційною амбівалентністю. 

При психопатіях збудливого кола підвищується чут
 

ливість при підвищенні емоційного тонусу. При психопатіях 

гальмуючого типу відзначається ригідність і зниження чутли
 

вості також при підвищенні емоційного тонусу. При реактивних 

депресіях сприйняття порушене по
різному в залежності від 

клінічної картини: 

а) при депресивно
параноїдному синдромі – афективне 

перекручування сприйняття; 

б) при астено
депресивному – фрагментарність сприй
 

няття з труднощами концентрації уваги і його переключення; 

в) при істеро
депресивному сприйняття відрізняється 

сугестивністю, тому можливі псевдоагнозії. 

Дослідження сприйняття 

Дослідження сприйняття можна проводити клінічними 

й експериментально
психологічними методами. Наприклад, 

клінічний метод застосовується в наступних випадках: 

• дослідження больової і тактильної чутливості (прово
 

диться за допомогою спеціально підібраних волосків, щетинок, 

голок тощо); 

• дослідження температурної, вібраційної чутливості, 

розладів органів слуху і зору (за допомогою спеціальних при
 

ладів: термоестезіометра, ІВЧ
2, аномалоскопа
59 та ін.); 

• пороги слухової чутливості, сприйняття мови 
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досліджуються сурдологами за допомогою аудіометрів. 

Для дослідження більш складних слухових і зорових 

функцій використовуються експериментально
психологічні 

методи, наприклад, комплекс методик, запропонований 

Е. Ф. Бажиним: 

1) методики, спрямовані на вивчення простих сторін 

діяльності аналізаторів; 

2) методики, що вивчають більш складну комплексну 

діяльність. 

Є й інші методики. Так, для виявлення зорової агнозії 

використовують набори різноманітних предметів і їхніх зобра
 

жень. На початку дослідження зорового гнозису випробувано
 

му пропонують чіткі зображення предметів (можна використо
 

вувати “Класифікацію предметів”). Випробуваний повинен 

впізнати предмет. Потім пропонують більш складні малюнки, 

наприклад, перекреслені і накладені одне на одне зображення 

(таблиці Попельрейтера). Можна використовувати для дослі
 

дження зорового сприйняття таблиці Равена. 

Для дослідження сенсорної збудливості на тлі ор
 

ганічних змін головного мозку використовують таблиці з квад
 

ратами, що рухаються, “хвилясте тло”, запропоновані 

М. Ф. Лук’яновою. 

Для дослідження слухового сприйняття використову
 

ють тахістоскопічний метод (пред’явлення зображень і іден
 

тифікацію прослуханих магнітофонних записів). Для цього не
 

обхідно мати звукозаписи, на яких зафіксовані різні звуки: ше
 

лест сторінок книги, які перегортаються, дзюркіт води, дзенькіт 

скла, свист, шепіт тощо. За допомогою цього методу можна 

знайти порушення мотиваційного компоненту сприйняття, 

розкрити механізми виникнення ілюзій і галюцинацій у 

психічно хворих. 

Тема 6. Дослідження уваги та виявлення 

її порушень 

Увага – вільна або мимовільна спрямованість та зосе
 

редженість психічної діяльності. 

Увага може бути охарактеризована за: 

• обсягом; 

• тривалістю; 

• сконцентрованістю; 

• здатністю до розподілу; 
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• здатністю до переключення. 

Основа мимовільної (пасивної) уваги – рефлекс орієнту
 

вання. Вона виникає при появі сильного або нового подразника 

або тоді, коли подразник відповідає актуальним потребам. 

Вільна (активна) увага виявляється в здатності суб’єкта 

зосередитись то на одному, то на іншому об’єкті за відсутності 

змін навколишнього середовища. 

Органічне ураження мозку може призвести до втрати 

рефлексу орієнтування, тоді хворі стають аспонтанними, не ре
 

агують на події, що відбуваються. Інертність рефлексу орієнту
 

вання виявляється в ознаках надмірної збудливості, хворі 

надмірно відволікаються будь
якими подразниками. Такі 

значні розлади уваги свідчать про масивне ураження глибинних 

структур мозку (верхнього стовбуру, стінок III шлуночка, 

лімбічної системи, лобних частин). 

При психічних захворюваннях спостерігаються зменшен
 

ня обсягу, глибини уваги, надмірна її виснажуваність або тугору
 

хомість. Зниження здатності до активного спрямування та фіксації 

уваги називається апрозексією (від грецької ргоzехіs – увага). Тяж
 

кий ступінь несталості уваги – гіпер метаморфоз – проявляється 

повною втратою здатності до активного зосередження. 

Розлади уваги у вигляді виснажуваності, несталості ха
 

рактерні для астенічних станів різної генези. При органічних 

ураженнях мозку крім того виявляється значне зменшення об
 

сягу уваги, її інертність. Гіперметаморфоз спостерігається при 

станах психомоторного збудження. 

Виявляються розлади уваги шляхом бесіди і спостере
 

ження. Для виявлення та кількісної оцінки легких та помірних 

розладів уваги доцільно застосовувати такі методики патопси
 

хологічного дослідження як коректурна проба, рахунок за Кре
 

пеліном, таблиці Шульте, слід зауважити, що розлади уваги 

позначаються на результатах методик, спрямованих переважно 

на оцінку пам’яті та мислення. 

Порушення уваги спостерігаються при різних психіч
 

них і соматичних захворюваннях. Можливі також порушення ува
 

ги і при афективно
 емоційних реакціях і станах у здорових людей. 

Зниження активної уваги (концентрації, переключен
 

ня, стійкості) відзначається при невротичних станах. 

У хворих з органічними захворюваннями головного 

мозку відзначаються персеверації, труднощі в переключенні, 

підвищена схильність до відволікання, виснажуваність уваги. 
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У хворих на шизофренію активна увага погіршується в 

результаті зниження енергетичного потенціалу, апато
абулічного 

синдрому. 

У соматичних хворих (наприклад, на туберкульоз та ін.) 

відзначаються труднощі концентрації уваги, уповільнене впрацьо
 

вування, труднощі переключення, звуження обсягу уваги. 

Б. В. Зейгарник розглядає багато порушень уваги як 

приватні порушення розумової працездатності, що є наслідком 

психічних чи соматичних захворювань: у хворих на шизоф
 

ренію – внаслідок порушень особистісного компоненту мис
 

лення, у хворих з органічними змінами головного мозку – в ре
 

зультаті змін структури головного мозку, у хворих на психо
 

патію – в результаті змін в емоційно
афективній сфері, у хворих 

на епілепсію – в результаті ригідності мислення тощо. 

У хворих з невротичними станами відзначається знижен
 

ня активної уваги (концентрація і переключення). У хворих на 

шизофренію зниження активної уваги (стійкість і здатність до пе
 

реключення) є результатом загального зниження психічної актив
 

ності. У хворих з локальними ураженнями головного мозку 

відзначаються повтори, персеверації тої самої дії, виражені утруд
 

нення переключення на нову діяльність. При травматичних і су
 

динних захворюваннях головного мозку відзначається 

нестійкість, труднощі тривалої концентрації, виснажуваність ува
 

ги. При алкоголізації і діенцефальному синдромі відзначається 

зниження концентрації і стійкості уваги. Судинна деменція ха
 

рактеризується швидкою стомлюваністю, що виявляється в коли
 

ваннях уваги, неможливості зосередження. При епілепсії відзна
 

чаються труднощі переключення і зниження стійкості уваги. 

Методики для дослідження уваги та сенсомоторних реакцій. 

Таблиці Шульте. 

Методика застосовується для дослідження темпу сенсо
 

моторних реакцій та особливостей уваги. Матеріал методики – 

п’ять таблиць розміром 60x60 см, кожна з яких розділена на 25 

клітин. У клітинах розташовані невпорядковано числа від 1 до 

25, на кожній таблиці розташування чисел відмінне від інших. 

Необхідні також указка та секундомір. 

Хворому показують таблицю та кажуть: “На цій таблиці 

числа розташовані без порядку”. Таблицю кладуть на стіл чис
 

лами донизу і продовжують інструкцію: “Ви повинні будете 

цією указкою показувати та називати вголос усі числа один по 
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одному від 1 до 25. Постарайтеся робити це якомога швидше, 

але без помилок, зрозуміло?” Після цього таблицю ставлять 

вертикально перед обличчям хворого на відстані приблизно 70 

см від нього, і, вмикаючи секундомір, говорять: “Починайте!” 

Після першої інші таблиці показують без додаткової інструкції. 

У психічно здорових молодих людей відшукування 25 

чисел займає 30
50 сек, на всі таблиці йде приблизно однаковий 

час. Пошук чисел рівномірний, іноді прискорюється при пере
 

ході до нових таблиць. 

Помилки (пропуски) чисел свідчать про розлади актив
 

ної уваги. Значна нерівномірність при виконанні завдання 

відображає нестійкість уваги. Збільшення часу, необхідного для 

відшукування чисел, свідчить про брадипсіхію. Підвищена вис
 

нажуваність призводить до уповільнення темпу діяльності. 

Методика Горбова (модифіковані таблиці Шульте). Ви
 

являє інертність психічних процесів. Матеріал методики – таб
 

лиця 60x60 см, розділена на 49 клітин. У клітинах невпорядко
 

вано розмішені чорні та червоні цифри. Чорні числа – від 1 до 

25, червоні – від 1 до 24. Секундомір, указка. 

Дослідження проводиться в три етапи. 

На першому хворий відшукує чорні числа в порядку їх 

зростання. 

На іншому – червоні в порядку їх зменшення. 

На третьому етапі досліджуваний повинен вказувати то 

на чорні, то на червоні числа в такому порядку: 1 – чорне, 24 – 

червоне/ 2 – чорне, 23 – червоне. Виявляється, що час вико
 

нання третього етапу (Т
3) більший, ніж сумарний час вико
 

нання перших двох етапів (Т
1 і Т
2). Показник її характеризує 

здатність переключати увагу: 

ПРО = Т
3 – (Т
1 + Т
2). 

При високій здатності до переключення уваги показник 

може бути від’ємним. 

Методика Когана – Коробкової. Призначена для до
 

слідження уваги та темпу сенсомоторних реакцій. Матеріал ме
 

тодики – 25 карток, на яких намальовані фігури (коло, квадрат, 

трикутник, ромб та овал) п’яти кольорів – червоного, зеленого, 

синього, жовтого та фіолетового. Дошка, розділена на 25 

клітин, розміри яких відповідають розмірам карток. Зліва від 

клітин по вертикалі нанесено 5 кольорових плям. Угорі над 

клітинами по горизонталі зображені 5 названих геометричних 
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форм, площина геометричних фігур не зафарбована. Не
 

обхідний також секундомір. 

Робота включає 4 етапи: досліджуваний має рахувати 

картки, розкладаючи їх на купки по п’ять у кожній (час вико
 

нання етапу Т
1); рахунок карток з одночасним сортуванням за 

кольором (Т
2); рахунок карток з одночасним сортуванням за 

формою (Т
3). Для виконання перших трьох етапів дошка не
 

потрібна. На четвертому етапі досліджуваному дають дошку і 

просять розкласти картки, враховуючи і колір, і форму – на пе
 

рехресті ліній, які проведені від нанесеної збоку відповідної 

кольорової плями та намальованої угорі відповідної геометрич
 

ної фігури. Водночас необхідно рахувати картки. Перед почат
 

ком виконання четвертого етапу дослідник показує, як це ро
 

биться, на прикладі 2 карток, які потім повертаються до інших. 

Час виконання четвертого етапу – Т
4. Дефіцит часу обчис
 

люється за формулою: 

ПРО = Т
4 
 (Т
2 + Т
3). 

Методика може застосовуватись для дослідження уваги 

дітей старших за 6 років, які ще не знають чисел. Якщо дитина ра
 

хує лише в межах 10, її просять відраховувати щоразу по 5 карток. 

Оскільки немає стандартизованих наборів карток та 

дошки, нормативні показники слід отримати шляхом 

дослідження групи здорових осіб певного віку за допомогою са
 

мостійно виготовленого матеріалу. 

Коректурна проба. Застосовується для дослідження 

здатності до концентрації, стійкості уваги, здатності до її перек
 

лючення, відображає стан працездатності. Вперше запропоно
 

вана Bourdon у 1895 р. Вона використовується для дослідження 

стійкості уваги і здатності до її концентрації. Коректурна проба 

дуже проста і не вимагає спеціальних пристосувань, крім 

бланків і секундоміра. 

Матеріал методики – бланки з рядами довільно розта
 

шованих літер. Необхідний секундомір. 

Досліджуваному дають два загострених олівці та бланк, 

попереджують, що зараз відбудеться перевірка його уваги. На
 

дається інструкція: “Ви повинні переглядати ці літери рядок за 

рядком зліва направо та викреслювати всі літери “ДО” і “Р” 

(варіант – „к” та „я”). Іноді я буду ставити на вашому аркуші 

рисочки – це буде позначка часу, ви повинні не звертати на це 

уваги. Намагайтеся переглядати рядки та викреслювати літери 
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якнайшвидше, але головне в цьому завданні – працювати без 

помилок, жодної літери “ДО” і “Р” не пропустити, жодної зай
 

вої не викреслити. Зрозуміло? Почнемо”. Психолог вмикає се
 

кундомір, щохвилини за секундоміром ставить знак у тому 

місці, де хворий тримає олівець. Перевірка правильності вико
 

нання завдання здійснюється за допомогою заготованого зазда
 

легідь ключа. Ключ являє собою бланк, на якому кольоровим 

олівцем обведені літери, які необхідно закреслити, наприкінці 

кожного рядка стоїть цифра, яка означає кількість таких літер у 

даному рядку. 

Для оцінки здатності до переключення уваги інструкція 

змінюється. Наприклад, у непарних рядках досліджуваний має 

закреслювати літери “ДО” і “Р”, а в парних – “Н” і “П”. Інший 

варіант проби на переключення: на першій хвилині хворий має 

підкреслювати літеру “Р” і закреслювати літеру “ДО”, на другій – 

закреслювати “Р” і підкреслювати “ДО”. Порядок роботи 

змінюється щохвилини. 

С.Я. Рубінштейн пропонує для інтерпретації резуль
 

татів будувати прості графіки, на яких в одній системі коорди
 

нат розташовані дві криві: крива швидкості роботи (за 

кількістю переглянутих знаків) і крива точності (за кількістю 

припущених помилок). 

Нормативні дані мають бути отримані за допомогою 

стандартизованих бланків. За даними С.Я. Рубінштейн, 

психічно здорові молоді люди за 10 хвилин роботи припускають 

від 1 до 15 помилок. В.Л. Марищук і співавт. (1990) пропонують 

9
бальну шкалу для оцінки 10
хвилинної проби, яка проводить
 

ся зі зміною інструкції. За кожну помилку від кількості перегля
 

нутих знаків віднімають 20, за пропущений рядок – 60. Оцінка 

виставляється за таблицею: якщо кількість переглянутих знаків 

мінус помилки більша за 2151, результат оцінюється в 9 балів, 

від 2101 до 2150 – 8 балів, 1851
2100 – 7 балів і т. д. Якщо перег
 

лянуто (з урахуванням помилок) менше, ніж 1000 знаків, ре
 

зультат оцінюється в 1 бал. 

Методика П’єрона – Рузера. Призначена для дослід
 

ження уваги дітей дошкільного віку, які ще не знають літер. Яв
 

ляє собою варіант завдання на підстановку (субституцію) знаків. 

Застосовується бланк з 10 рядками, у кожному – 10 гео
 

метричних фігур чотирьох форм (коло, квадрат, ромб, трикут
 

ник). Угорі – зображення чотирьох названих фігур. Виконання 

завдання хронометрується. 
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Інструкція надається таким чином: “Бачиш, отут на
 

мальовано різні фігурки. У всіх кружках ти ставитимеш таку ри
 

сочку (горизонтальну), у всіх квадратах – хрестик, у таких 

фігурках – таку рисочку (вертикальну), у трикутниках – крапку. 

Зрозумів? Починай”. Водночас з поясненням психолог ставить 

відповідні позначки в розташованих угорі бланка фігурках зраз
 

ка. За даними Т.В.Терехової (1976), Л.Н.Поперечної та співавт. 

(1976), І.В.Крук (1986), здорові діти 6 – 7 років витрачають на 

виконання завдання від 4 до 9 хвилин, припускаючи на більше 

2 помилок. 

Рахунок за Крепеліном. Методика запропонована 

Е.Кrаереlіn (1895) для дослідження працездатності – підвищен
 

ня продуктивності за рахунок вправ та зниження внаслідок 

утомлюваності. Матеріал методики – бланки, на яких довгими 

рядками надруковані пари цифр, які необхідно скласти, 

потрібний секундомір. 

Досліджуваному пропонують додавати числа, надруко
 

вані одне під одним, і записувати результат, відкидаючи деся
 

ток. Якщо виконання цієї вимоги викликає ускладнення, слід 

надати досліджуваному можливість записувати суму повністю. 

Потім хворого попереджують, що він має розв’язувати прикла
 

ди в рядку, поки психолог не скаже “Стоп”, після чого слід пе
 

рейти до наступного рядка. Пояснюють, що треба працювати 

якомога швидше, але головне – точність додавання. Сигнал 

“Стоп” надається через 15 секунд після початку кожного рядка. 

Зазвичай обмежуються виконанням 8 рядків, на кожний з яких 

витрачається 15 секунд. 

Якщо з’єднати останні суми кожного рядка, на бланку 

з’явиться графік працездатності хворого. Якщо відкласти по го
 

ризонтальний осі номери рядків, а по вертикальній – кількість 

припущених помилок, отримаємо додатковий графік точності 

виконання роботи. 

Відраховування. Методика також запропонована Е.Кга
 

ереllin. Дослідження спрямоване на з’ясування, чи доступні 

досліджуваному арифметичні операції, на результатах позна
 

чається стан уваги. Досліджуваному пропонують відраховувати 

від 100 або 200 увесь час одне й те саме число – 17, 13 або 7. Про
 

сять називати лише число, що з’явилося після віднімання, однак 

у протокол заносять усі висловлювання хворого. Числа, які нази
 

ває хворий, записують, а в інтервалах між ними рівномірно став
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лять крапки. Пізніше кількість крапок вкаже на тривалість пауз 

між називанням результатів, що створить можливість виявити 

виснажуваність або зробити висновок, що відбулось “впрацьову
 

вання”. Запис результатів набирає такого вигляду: 

(100 
 7)..93...86




79..72... _____65...58.51..44..37.30.2 
 3.16.2 

Наведені результати свідчать про деяке запізнення у 

впрацьовуванні. Розрізняють два типи помилок. 

Перший – помилки в одиницях, які трапляються голов
 

ним чином при переході через 10. Свідчать про деяку інтелекту
 

альну недостатність. 

Другий тип помилок – помилки в десятках, характерний 

для хворих із значними розладами уваги. При слабоумстві відра
 

ховування ведеться всупереч інструкції, наприклад, замість 7 

хворий віднімає 10. Ці помилки не піддаються корекції. 

При неврозах виявляється помірне уповільнення темпу 

сенсомоторних реакцій або їхній темп не змінений. Характерна 

нерівномірність показників швидкості і точності роботи. Для 

маніакальних станів характерний надзвичайно високий темп 

реакцій у поєднанні з великою кількістю помилок. При гіпо
 

маніакальних станах високий темп може поєднуватись з висо
 

кою якістю виконання завдань. Для депресивних станів при ен
 

догенних захворюваннях характерні уповільнення діяльності, 

нездатність до концентрації та переключення уваги. Для ор
 

ганічних психічних захворювань найбільш характерні повіль
 

ний темп діяльності, здатність переключати увагу порушена 

більшою мірою, ніж здатність до її концентрації. Для неврозів, 

характерна нерівномірність темпу діяльності, але рівень досяг
 

нень вищий, ніж при органічних захворюваннях. Особливо 

грубі розлади уваги виявляються у хворих з паралітичним та 

псевдопаралітичним слабоумством. 

Слід відзначити, що для хворих на шизофренію поза за
 

гостренням психозу розлади темпу сенсомоторних реакцій та 

уваги не характерні. 

Тема 7. Порушення пам’яті та її дослідження. 

Пам’ять – психічний процес, який полягає в закріпленні, 

зберіганні та відтворенні людиною власного досвіду. 

Залежно від того, до якої психічної сфери належать яви
 

ща пам’яті, розрізняють: 

• образну; 

• рухову; 
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• емоційну; 

• логічну пам’ять. 

Залежно від тривалості збереження інформації роз
 

різняють 

• коротку; 

• довгочасну пам’ять. 

Першу з цих форм пов’язують з циркуляцією електрич
 

них імпульсів у замкнених нейронних ланцюгах, тривалість ко
 

роткочасної пам’яті вимірюється мілісекундами. Консолідація 

пам’яті зумовлена структурними змінами в синапсах. Доведена 

значна роль гіпокампу, мигдалеподібних тіл, таламічних ядер, 

мамілярних тіл у фіксації та збереженні слідів пам’яті. 

Розрізняють наступні порушення пам’яті: 

• гіпермнезію; 

• гіпомнезію; 

• амнезію; 

• парамнезію. 

Гіпермнезія – патологічне посилення пам’яті, яка вияв
 

ляється у надмірній кількості спогадів, посилюється переважно 

механічна пам’ять. Спостерігається найчастіше при гіпо
 

маніакальному та маніакальному станах, іноді – при депресив
 

них станах та інфекційних психозах. При депресії з надзвичай
 

ною яскравістю відтворюються ті епізоди минулого, які 

співзвучні ідеям самозвинувачення. Гіпермнезія може бути 

парціальною, тобто частковою, тоді вона виявляється лише 

підвищеною здатністю запам’ятовувати, наприклад, числа або 

дати. Парціальна гіпермнезія характерна для хворих з деякими 

формами розумової відсталості. 

Гіпомнезія – послаблення пам’яті. Цей симптом харак
 

терний для хворих з органічним ураженням мозку, наприклад, 

для дітей, які перенесли травму під час пологів, для хворих на 

судинну деменцію. 

Амнезія – розлад пам’яті, який полягає у втраті здат
 

ності зберігати та відтворювати здобуті раніше відомості або у 

відсутності спогадів про події, які сталися протягом певного 

відрізку часу. 

Розрізняють такі види амнезій: 

Фіксаційна амнезія – втрата здатності до запам’ятову
 

вання, до фіксації нових відомостей; входить до структури кор
 

саківського синдрому, який виникає при алкогольному кор
 

саківському психозі, інтоксикаціях, черепно
мозкових трав
 

мах, пухлинах мозку, судинній деменції. 
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Гостра епізодична (конградна) амнезія – випадіння 

пам’яті про події, які сталися в період порушеної свідомості; 

може бути тотальною або частковою; якщо розлад пам’яті ви
 

никає не одразу, а через деякий час після закінчення стану по
 

рушеної свідомості, амнезію називають ретардованою; 

Ретроградна амнезія – втрата спогадів про події, які пе
 

редували стану зміненої свідомості; 

Антероградна амнезія – втрата спогадів про події, які 

відбувалися безпосередньо після перенесеного розладу свідо
 

мості в той час, коли поведінка” була вже адекватною; можливе 

поєднання ретро
 і антероградної амнезії – ретроантероградна 

амнезія; 

Загальна прогресуюча амнезія – спустошення пам’яті, 

яке поступово наростає; руйнування запасів пам’яті відбуваєть
 

ся за законом Рібо: від надбаного пізніше – до того, що було 

закріплено на більш ранніх етапах життя. Спочатку значною 

мірою втрачається здатність до запам’ятовування, потім з’явля
 

ються пробіли пам’яті щодо подій, які відбувалися до захворю
 

вання; нарешті, зберігаються лише розрізнені спогади про події 

дитинства. 

Гіпер
, гіпо
 та амнезію відносять до кількісних роз
 

ладів пам’яті. 

Якісні її розлади називають парамнезіями, до цієї групи 

відносять: 

• псевдоремінісценції; 

• конфабуляції; 

• кріптомнезії. 

Псевдоремінісценції – спогади про події, які дійсно 

відбувалися з хворим, але не в той проміжок часу, до якого він їх 

відносить. 

Конфабуляції – патологічні вимисли, які ототожню
 

ються хворим із спогадами про реальні події. Якщо пробіли в 

спогадах заповнюються правдоподібними розповідями, конфа
 

буляції називають заміщувальними, вони близькі до псевдо
 

ремінісценцій. Фантастичні конфабуляції відрізняються яск
 

равістю, незвичайністю подій, неможливість яких очевидна для 

людей, які оточують хворого. 

Для діагностики та оцінки ефективності терапії вини
 

кає потреба в об’єктивізації гіпомнезії та гіпермнезії, у 

кількісній оцінці ступеня розладів пам’яті. З цією метою засто
 

совуються проби на запам’ятовування: методика заучування 

штучних звукосполучень, проба на запам’ятовування 10 слів, 
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методика опосередкованого запам’ятовування. Існує психомет
 

рична методика – шкала пам’яті Векслера. Для вивчення зоро
 

вої пам’яті використовується тест зорової ретенції Бентона. 

Субтест тесту Векслера – відтворення цифрових рядів – також 

спрямований на оцінку пам’яті. Інформація про стан пам’яті 

може бути отримана за допомогою методу піктограм, але ця ме
 

тодика більшою мірою дозволяє оцінити особливості мислення 

досліджуваних. 

До найбільш розповсюджених порушень безпосе
 

редньої пам’яті відноситься “корсаківський синдром” і прогре
 

суюча амнезія. “Корсаківський синдром” – це порушення 

пам’яті на поточні події. При цьому пам’ять на події минулого 

залишається збереженою. А. Н. Леонтьєв, Б. В. Зейгарник ука
 

зують на залишкову збереженість слідів і виражені труднощі 

відтворення. Хворі можуть заповнювати пробіли пам’яті вига
 

даними подіями, деталями (конфабуляції). 

При прогресуючій амнезії розлади пам’яті поширюють
 

ся і на поточні події, і на події минулого. При цьому відзнача
 

ються наступні ознаки: 

• накладення подій минулого на сьогодення і навпаки 

(інтерферуючий ефект); 

• дезорієнтування в часі і просторі. 

Опосередковане запам’ятовування – запам’ятовування 

з використанням проміжної, або опосередкованої ланки для 

поліпшення відтворення. 

Порушення опосередкованого запам’ятовування у хворих 

різних нозологічних груп досліджували Г. В. Біренбаум, С. В. Логі
 

нова. Виявилося, що введення опосередкування часто не поліп
 

шує, а погіршує у хворих можливість точного відтворення. 

Причина труднощів опосередкування у хворих на олігоф
 

ренію полягає в недорозвиненні мислення, нездатності установи
 

ти умовний значеннєвий зв’язок між стимульним словом і ма
 

люнком. При олігофренії порушена не тільки значеннєва, але і 

механічна пам’ять. У астенічних олігофренів відзначається груба 

недостатність читання, письма, рахунку і часті помилки в пам’яті. 

При епілепсії відзначається зниження ефективності опо
 

середкованого запам’ятовування в порівнянні з безпосереднім. 

У хворих на епілепсію, а також при органічних уражен
 

нях головного мозку відзначаються труднощі опосередкування 

запропонованих понять з конкретним малюнком. Це є 

наслідком вираженої схильності до надмірної деталізації, 
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фіксації на окремих властивостях предметів. При органічних 

ураженнях підкіркових структур головного мозку в більшому 

ступені порушені довільне відтворення і збереження, у меншо
 

му ступені – дізнавання і запам’ятовування. Відзначається 

зв’язок порушень пам’яті з психічною виснажуваністю і зни
 

женням сенсомоторної активності. 

У хворих на шизофренію умовність малюнка стає без
 

предметною і широкою, що перестає відображати реальний 

зміст слова, або малюнок відображає актуалізацію слабких, ла
 

тентних властивостей, що також утруднює відтворення. Пору
 

шення оперативної, короткочасної, відстроченої й опосередко
 

ваної пам’яті не виявляються. Зниження пам’яті, що спос
 

терігається в методиках, часто має вторинний характер, обу
 

мовлений зниженням вольового зусилля. 

У хворих на неврози і при реактивних психозах скарги 

на зниження пам’яті часто не підтверджуються експеримен
 

тально
психологічним дослідженням. При цих захворюваннях 

у їхніх механізмах провідна роль належить особистісно
моти
 

ваційним і емоційним розладам. Тому випробуваний може 

“працювати” під визначене “органічне” захворювання. Однак 

помилки можуть бути в простих варіантах завдань і відсутні у 

складних. Зниження пам’яті й уваги у хворих з неврозами часто 

відображає внутрішню тривогу і занепокоєння. Відзначаються 

психогенні амнезії, що випливають за психотравмою. 

Методики, використовувані для дослідження пам’яті 

Проба на запам’ятовування 10 слів. Запропонована 

О.Р.Лурією, методика використовується в патопсихологічному 

дослідженні найчастіше. 

Матеріал методики – бланк, на якому в стовпчик напи
 

сані 10 коротких не пов’язаних за змістом слів. У психолога по
 

винно бути декілька наборів, щоб можна було провести повторні 

дослідження. Приклад набору для запам’ятовування: гора, голка, 

троянда, кіт, праця, спорт, пальто, книга, вікно, пилка; (ліс, хліб, 

стіл, вікно, вода, брат, гриб, кінь, голка, мед); (гора, троянда, 

кішка, годинник, вино, пальто, книга, вікно, пилка). 

Інструкція надається у два етапи. 

Початок інструкції: “Зараз я прочитаю 10 слів. Слухати 

треба уважно. Коли я закінчу читати, одразу назвіть стільки, 

скільки запам’ятаєте. Повторювати слова можна в будь
якому 

порядку, порядок не має значення. Зрозуміло?” Психолог повіль
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но і чітко читає слова. Коли досліджуваний називає їх, на бланку 

ставляться хрестики проти кожного слова. Потім надається про
 

довження інструкції: “Зараз я знову прочитаю ті самі слова, і Ви 

знову повинні повторити їх – і ті, які вже називали, і ті, які пер
 

шого разу пропустили – усі разом у будь
якому порядку”. Слова 

повторюються ще тричі без додаткових інструкцій. Через годину 

хворого просять ще раз назвати слова без додаткового їх повто
 

рення психологом. Результати безпосереднього відтворення ха
 

рактеризують стан короткочасної пам’яті, результати відкладе
 

ного відтворення – стан довгочасної пам’яті. 

За результатами будується графік – крива запам’ятову
 

вання. У здорових людей крива піднімається вгору від 6
7 у пер
 

шому відтворенні до 9
10 у третьому, при наступних повторен
 

нях тримається на рівні 9
10 слів. “Зайві” слова, які не входять 

до набору, але уперто повторюються хворим, свідчать про на
 

явність розладів уваги. При астенічних станах крива набирає 

зигзагоподібного вигляду. Вона розташована у хворих на невро
 

зи вище, ніж у хворих з екзогенним ураженням мозку. Крива, 

що має вигляд низько розташованого плато, характерна для 

хворих на епілепсію. Високо розташоване плато свідчить про 

незацікавленість досліджуваного в результатах дослідження, це 

явище може спостерігатись при шизофренії. Найнижчі показ
 

ники за цією методикою у хворих із загальною прогресуючою 

амнезією. При наявності корсаківського синдрому утримання 

навіть кількох слів неможливе. 

Проба на запам’ятовування штучних звукосполучень. 

Досліджуваному зачитують 10 двоскладових звукосполучень 

(“ролам”, “вакар”, “сіга”) і просять повторити їх у будь
якому 

порядку. Процедура дослідження відтворює описану для попе
 

редньої методики. Здорові індивіди відтворюють усі звукоспо
 

лучення після 5
7 повторень. 

Проба на асоціативну пам’ять. Досліджуваному зачиту
 

ють 10 пар відносно однорідних слів, між якими легко встано
 

вити змістові зв’язки: річка – море, яблуко – груша. При зачи
 

туванні слів між парами роблять паузи. Після цього психолог 

читає перше слово кожної пари, а досліджуваний має назвати 

другу. Здорові досліджувані вірно виконують завдання після 1
2 

повторень. Якщо результати цієї проби не виші за результати 

проби на запам’ятовування 10 слів, це свідчить про зниження 

логічної пам’яті при відносній збереженості механічної. 
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Опосередковане запам’ятовування. Методика розроб
 

лена М.Леонтьєвим (1928) для вивчення логічного, або опосе
 

редкованого, запам’ятовування. Результати, як і в попередній 

методиці, свідчать не стільки про стан пам’яті, скільки про 

особливості мислення. Матеріал методики – набір карток із 

зображеннями предметів і бланк з набором слів. Наприклад, на 

картках намальовані: диван, гриб, корова, умивальник, стіл, 

гілка суниці, ручка, літак, географічна мапа, щітка, лопата, 

граблі, автомобіль, дерево, лійка, будинок, квітка, зошити, те
 

леграфний стовп, ключ, хліб, трамвай, вікно, склянка, постіль, 

карета, настільна електрична лампа, картина в рамі, поле, кіт. 

Досліджуваному пропонується запам’ятати такі слова: світло, 

обід, ліс, навчання, молоток, одяг, поле, гра, птах, кінь, ніч, ми
 

ша, молоко, стілець. 

Інструкція та проведення дослідження. Перед хворим 

розкладують рядками всі 30 карток у довільному порядку, так, 

щоб він бачив усі. Потім кажуть: “Вам потрібно запам’ятати ряд 

слів. Для того, щоб легше запам’ятати слова, треба щоразу, як я 

називаю слово, вибрати якусь із карток, таку, щоб вона допо
 

могла згадати задане слово. Ось, наприклад, перше слово – 

світло. Отут світло ніде не намальовано, але можна знайти карт
 

ку, яка допоможе запам’ятати це слово”. Коли хворий обрав 

картку, її відкладають убік і питають, як саме вона може нагада
 

ти про світло. Усі картки, які відібрав хворий, відкладають. Ре
 

зультати запам’ятовування перевіряють через 40
60 хвилин, по
 

казуючи хворому по одній відібрані картки, які перед тим пе
 

ремішують. Обов’язково питають, як саме допомогла картка 

пригадати задане слово. 

При ізольованому послабленні пам’яті опосередкуван
 

ня підвищує результативність відтворення. Це спостерігається 

при неврозах, помірних органічних ураженнях. При розумовій 

відсталості та набутому слабоумстві сам процес опосередкуван
 

ня недоступний, при показі карток хворі називають, що на них 

зображено. Хворим на шизофренію властивий формальний ха
 

рактер асоціацій (добирається таке зображення, назва якого по
 

чинається з тієї самої літери, що і слово, яку слід запам’ятати), 

опосередкування не підвищує продуктивність відтворення. 

Тест зорової та слухової пам’яті. Запропонований 

К.Меіlі (1961), складається з двох етапів. На першому 

досліджується зорова пам’ять, на іншому – слухова. Матеріал 
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методики – дві серії малюнків по 30 в кожній, малюнки предс
 

тавлені на окремих картках. Для іншого етапу необхідні бланки 

з надрукованими словами – по 30 на кожному. Малюнки 

пред’являють з інтервалом у 2 секунди. Через 10 секунд 

досліджуваний називає предмети, зображені на картках. 

Дослідження за допомогою другої серії здійснюється наступно
 

го дня. Подібним чином оцінюється слухова пам’ять, бажано та
 

кож перевіряти зорову і слухову пам’ять протягом не одного дня. 

При наявності значних розбіжностей між результатами 

першої та другої серій роблять висновок про лабільність 

пам’яті. Отримані результати можуть бути представлені у ви
 

гляді відсотку збереженості мнестичної функції. 

Шкала пам’яті Векслера розроблена у 1946 р., належить 

до психометричних методик. Складається з 7 субтестів: 

І – орієнтування та обізнаність; досліджуваний має 

відповісти на 6 найбільш загальних питань, що стосуються його 

особистих та суспільних даних, кожна правильна відповідь 

оцінюється в 1 бал; 

II – орієнтування в часі і просторі; досліджуваний має 

відповісти на 5 питань, правильна відповідь на кожне оцінюєть
 

ся в 1 бал. Перші два субтести застосовуються, якщо індивіда 

підозрюють у наявності розумової відсталості або значних роз
 

ладів пам’яті, а також тоді, коли наступні завдання виконують
 

ся неуспішно; 

III – психічний контроль. Включає три завдання: зво
 

ротний рахунок, починаючи з 20; називання літер алфавіту; 

рахунок від 1 до 40 через 3 одиниці. Час виконання обмежений, 

за швидке виконання нараховуються додаткові бали; 

IV – логічна пам’ять. Завдання полягає у відтворенні 

коротких оповідань, надрукованих на картках. Оцінюється за 

кількістю вірно відтворених змістових елементів; 

V – відтворення рядів цифр у прямому та зворотному 

порядку. Оцінюється за найбільшою кількістю елементів циф
 

рового ряду, відтвореного досліджуваним у двох спробах (окре
 

мо – для прямої та зворотного рахунку); 

VI – відтворення геометричних фігур. Послідовно про
 

тягом 10 секунд кожному досліджуваному демонструються 

картки з геометричними зображеннями. Оцінюється залежно 

від кількості відтворених елементів; 

VII – відтворення парних асоціацій. Досліджуваному за
 

читують 10 пар слів: 6 пар “легких асоціацій”, 4 пари “складних 

65 

ПАТОПСИХОЛОГІЯ 

асоціацій”. Тричі, щоразу змінюючи порядок, зачитується перше 

слово кожної пари, перевіряється, чи запам’ятав досліджуваний 

друге слово. Відповідь оцінюється як вірна, якщо вона дається 

протягом 5 секунд. Результат отримують шляхом додавання поло
 

вини балів, здобутих при відтворенні “легких асоціацій”, та цілої 

кількості балів, отриманих за “складні асоціації”. Сума показ
 

ників за всіма тестами складає так званий абсолютний показник. 

До так званих сирих балів додається поправка на вік, розрахована 

для осіб 15
79 років. Скоригований за віком первинний результат 

може бути переведений в оцінки, які відповідають балам стан
 

дартного показника 10. Отриманий за спеціальною таблицею 

еквівалентний покажчик пам’яті показує, якому показнику інте
 

лекту відповідає пам’ять досліджуваного. 

Тест зорової ретенції Бентона. Методика спрямована на 

дослідження зорової пам’яті, просторового сприйняття. Запро
 

понована А.Веnton у 1952 році. 

Матеріал методики – 10 карток, на яких зображено 

прості геометричні фігури та їх комбінації. Існує три паралель
 

них форми тесту, а також дві додаткові. Кожна картка пред’яв
 

ляється протягом 10 секунд, після чого досліджуваний відтво
 

рює зображення на аркуші паперу. Успішність виконання 

оцінюється за кількістю правильно відтворених зображень. 

Здорові люди припускаються таких типових помилок: забува
 

ють намалювати одну з фігур, що усвідомлюється, оскільки для 

неї залишається вільне місце; змінюють розташування фігур, 

переміщаючи маленьку. 

Для хворих з органічним ураженням мозку характерні 

так звані “органічні” помилки: розділення на фрагменти однієї 

з основних фігур; відтворення усіх фігур однаковими за 

розміром; пропуск малих фігур (неусвідомлюваний); дублікація 

великих та малих фігур та ін. При явній органічній цереб
 

ральній патології спостерігаються деформація фігур, повторен
 

ня фігур або їх елементів у межах одного малюнку, контамінація 

(сплавлення) фігур. 

Дані, здобуті за допомогою тесту Бентона, стають осно
 

вою диференційної діагностики органічних розладів з одного 

боку, ендогенних та психогенних – з іншого. 

Піктограми. Цей метод запропонований О. Р. Лурією. 

Випробуваний повинен запам’ятати 15 слів. Для полегшення 

відтворення він повинен зробити олівцем малюнок, що має 
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значеннєвий зв’язок зі стимульним словом. Ніяких записів, 

позначок робити не дозволяється. Після закінчення роботи 

можна попросити повторити слова, потім повторити їх через 

20
30 хвилин. При аналізі запам’ятовування важливо звернути 

увагу на те, скільки слів відтворено точно, близько за змістом, 

невірно, ніяк. Модифікацією цього ж завдання може служити 

тест А. Н. Леонтьєва, що пропонує не малювання, а вибір пред
 

мета, сюжету з запропонованих готових картинок. Ця методика 

має кілька серій, що відрізняються за ступенем складності. Ви
 

користовувати методику можна для дослідження пам’яті у 

дітей, а також осіб з невисоким інтелектом. 

Відтворення оповідань. Випробуваному читають опові
 

дання, він сприймає його на слух або читає розповідь сам. Потім 

він відтворює розповідь усно або записує. Психолог при аналізі 

враховує, чи всі значеннєві ланки відтворені, що опущено, чи не 

відзначається конфабуляцій, інтерферуючого ефекту. Для за
 

пам’ятовування найкращі розповіді: “Галка і голуби”, “Мураха і 

голубка”, “Логіка”, “Колумбове яйце”, “Вічний король” та ін. 

Контрольні завдання та питання до теми: 

1. Дати суттєві визначення всім основним поняттям теми. 

2. Описати коротко (об’ємом 0,5
1 сторінка) власні вра
 

ження від матеріалу, що можуть стосуватися розмірковувань, 

вражень, емоційного відгуку тощо, а також рефлексивних спос
 

тережень щодо засвоєння матеріалу. 

3. Описати відчуття як пізнавальний психічний процес. 

4. Дати характеристику відмінностям між сприйманням 

та відчуттям. 

5. Охарактеризувати відмінності між метаморфопсією 

та дереалізацією. 

6. Дати загальну характеристику агнозій. 

7. Охарактеризувати порушення сприйняття. 

8. Навести критерії розрізнення істинних та псевдога
 

люцинацій. 

9. Описати якісні та кількісні порушення сприйняття. 

10. Навести методи дослідження порушень сприйняття 

та відчуття. 

11. Охарактеризувати роль патопсихолога у виявленні 

порушень відчуття та сприйняття. 
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12. Дати характеристику уваги як психічного процесу та 

її порушень. 

13. Дати визначення терміну – апрозексія. 

13. Перелічити методи дослідження уваги. 

15. Дати характеристику пам’яті як психічного процесу та 

її порушень. 

16. Охарактеризувати якісні та кількісні порушення пам’яті. 

17. Назвати та коротко (в 2
3 реченнях) охарактеризувати 

методики дослідження пам’яті. 

18. Описати відмінності між конградною та фіксацій
 

ною амнезіями. 
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Розділ 4. 

Характеристика психічних процесів 

та їх порушень. Розлади мислення 

Тема 8. Дослідження мислення 

та його порушень 

Мислення – психічний процес цілеспрямованого, опо
 

середкованого та узагальненого пізнання істотних зв’язків та 

властивостей предметів і явищ. Мислення – найвища форма 

активного відображення реальності. 

Б.В.Зейгарник (1986), підкреслюючи складність кла
 

сифікації розладів мислення, пропонує виділяти розлади 

операціональної сторони, динаміки та особистісного компо
 

ненту мислення. 

Традиційним для психопатології є виділення розладів 

динаміки, форми та змісту мислення. 

Спочатку розглянемо патопсихологічну класифікацію 

розладів мислення. 

Класифікації розладів мислення, за Б.В.Зейгарник. 

Виділяється три види патології мислення: 

• Порушення операціональної сторони мислення. 

• Порушення динаміки мислення. 

• Порушення особистісного компоненту мислення. 

Порушення операціональної сторони мислення. 

До основних розумових операцій належать узагальнен
 

ня, відволікання, аналіз, синтез. 

Узагальнення є наслідком аналізу, що розкриває істотні 

зв’язки між явищами й об’єктами. Існує кілька рівнів процесу 

узагальнення: 

• категоріальний – відношення до класу на підставі го
 

ловних, істотних ознак; 

• функціональний – відношення до класу на підставі 

функціональних ознак; 

• конкретний – відношення до класу на підставі конк
 

ретних ознак; 

• нульовий (немає операції) – перерахування предметів 

або їхніх функцій без спроби узагальнити. 
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При всім різноманітті порушення операціональної сто
 

рони мислення можна звести до двох крайніх варіантів: 

• зниження рівня узагальнення; 

• викривлення процесу узагальнення. 

При зниженні рівня узагальнення в судженнях хворих 

домінують безпосередні уявлення про предмети і явища. 

Замість виділення узагальнених ознак хворі використовують 

конкретно
ситуаційні сполучення, у них відзначаються труд
 

нощі абстрагування від конкретних деталей (наприклад, загаль
 

не між диваном і книгою в тому, що “на дивані можна читати”). 

Подібні порушення можуть бути в легкому, помірковано вира
 

женому і вираженому ступенях. Ці порушення зустрічаються 

при олігофренії, важких формах енцефаліту, а також при ор
 

ганічних ураженнях головного мозку іншої генези з деменцією. 

Однак говорити про зниження рівня узагальнення мож
 

на в тому випадку, якщо цей рівень був у людини раніше, а 

потім знизився, що і відбувається з хворими на епілепсію, з ор
 

ганічними ураженнями ЦНС, наслідками травм головного моз
 

ку. У хворих же на олігофренію відзначається недорозвинення 

понятійного, абстрактного мислення, а саме процесів узагаль
 

нення і абстрагування. 

При викривленні процесу узагальнення хворі керуються 

надмірно узагальненими ознаками, неадекватними реальним 

відносинам між предметами. Відзначається перевага формаль
 

них, випадкових асоціацій, відхід від змістовної сторони задачі. Ці 

хворі встановлюють чисто формальні, словесні зв’язки, реальне ж 

розходження і подібність не служить для них контролем і пе
 

ревіркою їхніх суджень. Наприклад, подібність між черевиком і 

олівцем для них у тім, що “вони залишають сліди”. Подібні пору
 

шення мислення зустрічаються у хворих на шизофренію. 

Порушення динаміки розумової діяльності. 

У психіатричній практиці можна виділити два пору
 

шення динаміки мислення, які часто зустрічаються: лабільність 

мислення й інертність мислення. 

Лабільність мислення полягає в нестійкості способу ви
 

конання завдання. Рівень узагальнення у хворих відповідає 

освіті й життєвому досвіду. Випробуваним доступні узагальнен
 

ня, порівняння, розуміння умовного змісту, перенос. Однак по
 

ряд із правильно узагальненими рішеннями відзначаються 

рішення на основі актуалізації слабких, випадкових зв’язків або 
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конкретно
ситуаційне об’єднання предметів, явищ у групу. У 

хворих із проявами лабільності мислення підвищена так звана 

“відгукуваність”, вони починають реагувати, вплітати у свої 

міркування будь
який випадковий подразник із зовнішнього 

середовища, порушуючи інструкцію, втрачаючи цілеспрямо
 

ваність дій, асоціацій. 

Інертність мислення – виражена складність переключен
 

ня з одного виду діяльності на іншій, утрудненість зміни обрано
 

го способу своєї роботи. Інертність зв’язків минулого досвіду, 

труднощі переключення можуть привести до зниження рівня уза
 

гальнення і абстрагування. Випробувані не справляються з зав
 

даннями на опосередкування (“піктограма”, методика Ле
 

онтьєва, класифікація предметів за значимими ознаками тощо). 

Подібні порушення зустрічаються у хворих на епілепсію, а також 

у хворих з наслідками важких травм головного мозку. 

Дослідження динаміки розумової діяльності можна 

проводити за допомогою тих же методик, що використовували
 

ся для вивчення операціональної сторони мислення. Але увага 

експериментатора при цьому повинна бути спрямована на 

аналіз наступних психічних проявів: 

• переключення виду діяльності випробуваного; 

• схильність до надмірної докладності суджень і де
 

талізації асоціацій; 

• нездатність утримувати цілеспрямованість асоціацій. 

Порушення особистісного компоненту мислення. 

До цих порушень належать різноплановість суджень, 

резонерство, порушення критичності та саморегуляції. 

Критичність мислення припускає звірення одержува
 

них результатів з умовами задачі і передбачуваних підсумків. 

Хворі однак можуть актуалізувати неадекватні зв’язки і відно
 

сини, що набували сенсу через змінені установки хворих на ши
 

зофренію або в результаті труднощів осмислювання змісту зап
 

ропонованих задач для олігофренів. У даному випадку можна 

говорити про некритичність мислення. 

Різноплановість – порушення мислення, яке полягає в 

тому, що судження хворих про певне явище протікають у різних 

площинах (наприклад, слон і лижник – “предмети для видо
 

вищ”, кінь і ведмідь – тварини). 

Резонерство – схильність до “марного мудрування”, тен
 

денція до просторікуватих міркувань (наприклад, випробуваний 
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порівнює поняття “птах” і “літак”: “Подібність – крила. Тому що 

породжений плазувати літати не може. Людина теж літає, у неї є 

крила. У півня теж є крила, але він не літає. Він дихає…”). 

Порушення саморегуляції – це неможливість цілеспря
 

мованої організації своїх розумових дій. При цьому випробува
 

ним можуть бути доступні складні узагальнення, логічні опе
 

рації, але в результаті розпливчастості мислення, його неціле
 

спрямованості виявляється нездатність вирішення поставлених 

задач (хворі на шизофренію). Можливе порушення саморегу
 

ляції у хворих на епілепсію в результаті ригідності мислення і 

схильності до надмірної докладності і деталізації. При цьому 

порушується “регулятивний аспект цілеутворення”, а у хворих 

на шизофренію “знижена побудливість цілей”. 

Традиційним для психопатології є виділення розладів 

динаміки, форми та змісту мислення. 

Розлади динаміки мислення полягають у порушеннях 

темпу, ритму та довільного характеру мислення. 

Прискорене мислення (тахіфренія) характеризується 

полегшеним виникненням асоціацій, супроводжується приско
 

ренням мови. При незначному прискоренні мислення, яке ви
 

никає при гіпоманіакальних станах, може спостерігатись підви
 

щення інтелектуальної продуктивності. Надалі прискорення 

темпу призводить до зниження якості розумової діяльності, при 

виникненні так званого стрибка ідей мислення стає некерова
 

ним. Прискорення мислення входить до структури маніакаль
 

ного синдрому, спостерігається при станах психомоторного 

збудження різної генези. 

Уповільнене мислення (брадіфренія) полягає в змен
 

шенні загальної кількості ідей, ускладненим формуванням 

асоціацій. Це виявляється в значних паузах між питанням та 

відповіддю, відповіді стають односкладними. Загальмованість 

асоціативного процесу є симптомом депресії, спостерігається 

уповільнення мислення також при органічних ураженнях мозку. 

Інертність (тугорухомість) мислення полягає в усклад
 

ненні переходу від однієї думки або теми до іншої; це відбу
 

вається внаслідок тривалої фіксації попередніх асоціацій. За
 

стосовують також терміни торпідність, в’язкість мислення, які 

є синонімами. Спостерігається цей симптом при епілепсії, ор
 

ганічних ураженнях мозку. 

Лабільність мислення – явище, протилежне його інерт
 

ності, полягає в нестійкості способу виконання завдань. У хворих 

з відносно збереженою здатністю до узагальнення лабільність 
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мислення може стати причиною значного зниження інтелектуаль
 

ної продуктивності. Спостерігається цей розлад при астенічних 

станах, при легкому ступені органічного ураження мозку. 

Закоркування мислення (шперунг) – блокада розумової 

діяльності, яка виникає епізодично. Суб’єктивно хворі відчува
 

ють пустоту в голові, перерву в думках. Свідомість при цьому не 

втрачається, оскільки зберігаються спогади про такі стани. 

Спостерігаються шперунги при шизофренії, їх вважають висо
 

ко специфічними для цього захворювання. 

Ментизм (мантизм) – мимовільне виникнення неціле
 

спрямованого потоку думок, спогадів, уявлень, зміст яких, як 

правило, погано запам’ятовується. Астенічний ментизм може 

виникати у здорових людей напередодні іспитів, у його виник
 

ненні провідна роль належить втомі та хвилюванню. Поза бажан
 

ням студента в його свідомості невпорядковано відтворюються 

фрагменти підручника та конспектів. Ментизм може спостеріга
 

тись також при шизофренії, тоді він супроводжується переживан
 

ням відчуження власних психічних актів, маячними ідеями 

психічного (гіпнотичного або телепатичного) впливу. 

До цієї ж групи розладів мислення належать персеве
 

рації та стереотипії. 

Персеверації – повторення фрагменту мислення, який 

має певний сенс. 

Стереотипії – відтворення позбавлених сенсу фраг
 

ментів мислення. 

Персеверації найчастіше спостерігаються при ор
 

ганічних ураженнях мозку різної генези, стереотипії – при ви
 

раженому слабоумстві, при станах психомоторного збудження, 

які виникають у хворих на шизофренію. 

Розлади форми мислення полягають у порушеннях йо
 

го зв’язності, логічності, у втраті здатності використовувати 

операції узагальнення та абстрагування. До цієї групи належать 

численні варіанти розладів мислення, виявлення яких має 

надзвичайно важливе значення для правильної діагностики 

психічних захворювань. 

Незв’язне (інкогерентне) мислення виявляється одно
 

часним розпадом логічної структури та граматичних зв’язків мо
 

ви. Хворий вимовляє окремі, не пов’язані між собою, слова, іноді 

– уривки речень: “Ні, ні... Наташо, хто... Так, уже ні... Наташа...” 

Цей симптом спостерігається при аментивному розладі свідо
 

мості, який виникає при тяжкому соматичному стані хворих. 
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Розірване мислення характеризується втратою логічних 

зв’язків при збереженості зв’язків граматичних. Наприклад, 

хвора каже: “Ностальгія, або славне слово слався, розповсюд
 

жене взимку, влітку, навесні та восени в полях, лісах і містах”. 

Поряд з феноменом розірваності цей приклад містить нео
 

логізм – нове слово, яке має особливе значення для хворої. У 

виникненні розірваності мислення значна роль належить фено
 

мену зісковзування думки – переходу від одного уявлення до 

іншого поза природними логічними зв’язками. Асоціації вини
 

кають за слабкими, або латентними, ознаками. Окремі зісков
 

зування важко помітити в спонтанних висловлюваннях хворих, 

але вони легко виявляються за допомогою завдань патопсихо
 

логічного дослідження. Наприклад, виконуючи завдання на 

виключення зайвого предмету з групи подібних, хвора об’єднує 

наперсток, котушку з нитками та газету, виключає ножиці. Своє 

рішення вона обґрунтовує таким чином: “На наперстку близь
 

ко один до одного розташовані заглиблення для голки. Витки 

нитки щільно укладені на котушці, так само щільно надруко
 

вані в газеті дрібні літери. Отже, ці предмети можна об’єднати 

за принципом наявності ознаки компактного розташування 

структурних елементів, цієї ознаки не мають ножиці”. І зісков
 

зування, і розірваність мислення специфічні для шизофренії. 

Формальне мислення полягає в переважній спрямова
 

ності уваги, інтелектуальних установок не на соціально
змістовні, 

а на формальні аспекти діяльності. Наприклад, на питання, як він 

потрапив до лікарні, хворий відповідає: “Привезла машина швид
 

кої допомоги, а потім – через приймальне відділення”. Лікар, по
 

бачивши у відповіді сарказм, просить відповісти на питання 

більш докладно, хворий старанно виконує інструкцію. 

Паралогічне мислення характеризується хибністю по
 

силок, доказів чи висновків. Спосіб аргументації, до якого вда
 

ються хворі, суперечить законам формальної логіки, при цьому 

хворі охоче викладають порядок своїх умовиводів, пропонують 

“математично довести” свою правоту. Приклад такого доказу 

свого царського походження: “По
перше, дівоче прізвище моєї 

бабусі – Королькова, мабуть, від слова король. По
друге, мій 

дідусь народився в місті Орел, орел – символ царської династії, 

сім’ї Романових. Отже, я також – особа царського походжен
 

ня”. Найбільш яскраві приклади паралогізмів зустрічаються у 

хворих на шизофренію, однак паралогічне мислення може 

спостерігатись також у психопатичних особистостей, у хворих 
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на неврози та реактивні психози. У цьому разі порушення фор
 

мальних законів логіки менш очевидні, на перший план висту
 

пає однобока спрямованість мислення, внаслідок якої до уваги 

беруться лише окремі факти. Порушення логічних законів зу
 

мовлені в цьому випадку кататимністю мислення, яка полягає в 

зміненості мислення під впливом сильних емоцій. 

Символічне мислення полягає в тому, що хворий оперує 

символами, які зрозумілі тільки йому, вбачає символічне значен
 

ня в таких предметах та явищах дійсності, які для інших людей та
 

кого значення не мають. Символи, якими користуються здорові 

люди, є для них умовними знаками; символи, якими оперують 

хворі, мають для них самостійне перебільшене значення. Незва
 

жаючи на те, що патологічні символи мають індивідуальне зна
 

чення, можна описати деякі спільні риси такої символіки при 

шизофренії. Патологічними символами можуть стати кількість 

предметів або їхній колір, часто такі індивідуальні символи 

сприймаються як натяки якоїсь сторонньої сили, за допомогою 

якої віддаються накази, надаються попередження. Так, хвора була 

певна, що група осіб, які спостерігають за нею щомиті, залишає 

для неї спеціальні повідомлення. Вона працює швачкою, і коли 

якогось дня вона шиє червоні сукні, це означає, що вона має йти 

до червоного корпусу університету ім. Тараса Шевченка; коли во
 

на шиє блакитні з білим оздобленням сукні, від неї чекають, що 

вона піде до стадіону “Динамо”, оскільки блакитний та білий – 

кольори футбольної команди “Динамо”. 

Резонерське мислення відрізняється прагненням до 

безцільного мудрування, схильністю до банальних загальних 

міркувань. Висловлювання хворого мають відтінок повчаль
 

ності, вони багатослівні, пишномовні. Наприклад, на питання 

про відносини з дружиною хворий відповідає: “Я вважаю, що 

подружні стосунки мають будуватися на основі обопільної лю
 

бові та поваги. Лише такі стосунки можуть задовольняти потре
 

би сучасної людини, які прогресивно розвиваються разом з 

прогресом усього суспільства”. Як видно, наведені патетичні 

висловлювання не інформативні. Резонерське мислення спос
 

терігається у хворих на епілепсію, шизофренію, іноді – у психо
 

патичних особистостей. 

Аутистичне мислення, на відміну від реального, не 

відображує дійсність, а відривається від неї. Е.Блейлер вважав, 

що аутистичне мислення керується не законами логіки, а афек
 

тивними потребами – прагненням насолоди та уникненням 
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неприємних переживань. Ця форма мислення характерна для 

хворих на шизофренію, шизоїдних психопатів. Е.Блейлер зау
 

важував, що аутистичне мислення може спостерігатися й у здо
 

рових осіб у певні періоди життя. 

Патологічна докладність мислення полягає в надмірній 

деталізації при описі явищ та подій, у нездатності розрізнити го
 

ловне і другорядне. Патологічна докладність супроводжується 

описаною вище інертністю мислення. Цей розлад мислення ха
 

рактерний для осіб з органічним ураженням мозку внаслідок 

травми або інфекції, для хворих на судинну деменцію, 

епілепсію. Батько хворої на шизофренію, у якого виражені скле
 

ротичні зміни психіки, відповідає на питання, що сталося з його 

дочкою: “Я прийшов додому, подивився – у холодильнику м’ясо 

є, а на перше немає нічого. А в нас завжди на обід і перше, і дру
 

ге. Я став варити суп: поставивши воду, порізав картоплю, морк
 

ву порізав. Аж чую – ключі шкрябають, це вона прийшла з робо
 

ти. Отут саме вода закипіла, я газ трошки прикрутив, капусти 

порізав дрібненько, цибулі, а вона не заходить. Я вийшов у ко
 

ридор, а вона стоїть, підвела руки над головою, ворушить губа
 

ми. Про щоб я її не питав – не відповідає нічого”. Цей приклад 

свідчить про неможливість для цієї людини зосередити свою 

увагу на головному, розповісти про подію він може, лише опису
 

ючи кожну з своїх дій. 

Розлади змісту мислення включають нав’язливі, 

надцінні та маячні ідеї. 

Розлади форми мислення можуть бути виявлені шля
 

хом бесіди, однак при незначній вираженості порушень існує 

потреба в створенні спеціальної ситуації, яка актуалізує ті чи 

інші особливості мислення. 

Нав’язливі ідеї – уявлення та думки, які мимоволі ви
 

никають у хворого, до яких зберігається критичне ставлення і з 

якими хворий намагається боротися. 

Розрізняють нав’язливе рахування, нав’язливі сумніви, 

нав’язливе мудрування, нав’язливі думки контрастного змісту. 

При нав’язливих сумнівах, безпідставність яких 

усвідомлюється самим хворим, здійснюються багаторазові пе
 

ревірки (найчастіше сумніви стосуються того, чи залишилися 

замкнутими двері, чи вимкнув хворий світло, чи зробив не
 

обхідний запис у службових паперах). 

Нав’язливе мудрування полягає в постійних роздумах на 

тему, яка насправді не є значимою чи цікавою для індивіда. Так, 
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погляд на кожний предмет може покласти початок довгій низці 

уявлень різних стадій процесу його виготовлення, деякі етапи 

нав’язливих роздумів вимагають розрахунків, які здійснюються 

подумки з напруженням; для інших етапів необхідні спеціальні 

знання, яких хворий не має, і це спричинює неприємні емоції. 

Нав’язливий рахунок полягає в нездоланній потребі ра
 

хувати певні об’єкти, які потрапляють до поля зору хворого. В 

інших випадках з необхідністю здійснюються арифметичні дії, 

які не мають жодної розумної мети. Хворий додає цифри на но
 

мерних знаках автомобілів, відзначає, чи є сума парним чис
 

лом, відчуває занепокоєння, якщо навколо надто багато авто
 

мобілів, і він не встигає провести свої підрахунки. 

Контрастні думки відрізняються невідповідністю до си
 

туації, контрастують з морально
етичними установками 

індивіда. Об’єкт контрастних уявлень – як правило, рідні люди, 

символи віри, реліквії. Скромна молода жінка скаржиться на 

те, що в читальному залі бібліотеки в її уяві раз у раз виникає та
 

ка сцена: вона біжить з голосним лементом вздовж ряду 

стільців, сильно ляпаючи кожного читача по потилиці. Такі 

нав’язливі потяги, як правило, ніколи не реалізуються, але вик
 

ликають вкрай неприємні відчуття. 

Нав’язливі думки споріднені з іншими нав’язливими 

феноменами – нав’язливими страхами (фобіями) та нав’язли
 

вими діями. Серед нав’язливих страхів розрізняють: 

• агорафобію – страх відкритого простору; 

• клаустрофобію – страх закритого приміщення; 

• гіпсофобію – страх висоти; 

• оксіфобію – страх гострих предметів; 

• нозофобію – страх тяжко захворіти тощо. 

Нав’язливі дії здійснюються як простий захист при 

фобіях певного змісту: наприклад, постійне миття рук при мізо
 

фобії – нав’язливому страху забруднення. Більш складні нав’яз
 

ливі дії набирають характеру ритуалів, вони спрямовані на те, щоб 

відвести неіснуючу загрозу від самого хворого та його рідних. 

Усі різновиди нав’язливих станів досить часто співісну
 

ють у хворого, їх сукупність складає обсесивний (від латинської 

оbsеssіо – блокада) або ананкастичний (від грецької аnаnkаstа – 

примус) синдром. 

Нав’язливі стани найчастіше зустрічаються при невро
 

зах, психастенічній психопатії, неврозоподібній формі шизо
 

френії, у депресивній фазі маніакально
депресивного синдрому. 

Вони можуть також виникати при органічних ураженнях голов
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ного мозку, соматогенних психічних розладах. Клінічні особли
 

вості нав’язливих станів залежать від того, яке захворювання 

виявляється ними. Так, характерні особливості нав’язливих 

станів при шизофренії – відсутність психологічної зрозумілості 

їх виникнення, недоладність, химерність, символічність, одно
 

манітність, поступове зникнення критичного ставлення та бо
 

ротьби з нав’язливими феноменами. 

Зазвичай хворі, які вирішили звернутися по допомогу, 

відверто розповідають про нав’язливі страхи, уявлення чи дум
 

ки. Спеціальних методик патопсихологічного дослідження, 

спрямованих на їх виявлення, не існує. Однак окремі пункти 

деяких особистісних тестів мають на меті виявлення обсесій. 

Так, у методиці незавершених речень є початок такого тверд
 

ження: “Розумію, що це дурниці, але боюся...” Опитувальники 

МMРІ та СМДО містять такі пункти: “Часом я відчуваю непе
 

реборну потребу завдати комусь шкоди або зробити що
небудь 

непристойне”; “Мене не тривожить небезпека заразитися будь
 

якою хворобою”; “Мені страшно дивитися вниз з висоти”. Як
 

що досліджуваний схильний до виникнення нав’язливих явищ, 

це відображається в підвищенні оцінки за VII шкалою (шкала 

психастенії, або тривожності). Пункти, які відображають на
 

явність обсесій, входять також до опитувальника Шмішека, ме
 

тодики визначення рівня невротизації та психопатизації. 

Надцінні ідеї – такі, що посідають центральне місце в 

психіці внаслідок надзвичайної особистісної значимості, особли
 

вої афективної насиченості. Надцінні ідеї однобоко відображають 

реальні обставини, заважають людині бути об’єктивною в 

оцінках. Як правило, надцінні ідеї пов’язані з перебільшенням 

значущості власної особистості, хоча зміст можуть мати різно
 

манітний (надцінні ідеї винахідництва, ревнощів, іпохондричні). 

На відміну від домінуючих ідей, які не є патологічними, 

провідна роль надцінних ідей у свідомості хворих визначається 

не професійними захопленнями, не об’єктивними інтересами, 

а надмірною претензійністю. 

На відміну від маячних, за змістом надцінні ідеї не бува
 

ють неподоланними, до певної міри вірно відображають реальні 

факти, а також піддаються корекції під впливом вагомих 

логічних доказів або зміни життєвих обставин. 

До надцінних ідей близькі надцінні захоплення, які спо
 

стерігаються у підлітків (заняття філософією, фізичні вправи, нез
 

вичайні види колекціонування). Надцінні ідеї виникають у психо
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патичних особистостей, особливо часто – у параноїдальних психо
 

патів, а також при психопатоподібних станах різної етіології. До 

надцінних належать також ідеї самозвинувачення, які характерні 

для хворих на ендогенну депресію. Незначний вчинок, здійснений 

у минулому, переоцінюється хворим, сприймається як злочин. 

Виявляють надцінні ідеї шляхом бесіди, спеціальних 

патопсихологічних методик для цього не існує. 

Маячні ідеї – хибні думки, які виникають на хвороб
 

ливій основі та не піддаються логічній корекції. 

Сукупність маячних ідей називають маяченням. Пато
 

логічна переконаність у справедливості маячних тверджень, не
 

можливість скоригувати маячення шляхом логічних доказів або 

навіюванням відрізняють маячення від надцінних ідей, а також 

від помилок, властивих здоровим людям. 

Враховуючи зміст, можна виділити три групи маячних 

ідей: персекуторні, експансивні, депресивні. 

До персекуторних ідей належати маячення ставлення, пе
 

реслідування, психічного та фізичного впливу, отруєння, обкра
 

дання, ревнощів. Наприклад, хворий з маячними ідеями ставлен
 

ня та переслідування переконаний, що знайомі та незнайомі лю
 

ди особливим недоброзичливим чином ставляться до нього, впев
 

нений, що за ним встановлено постійне спостереження. Ідеї пси
 

хічного впливу полягають у тому, що хворий переконаний в існу
 

ванні стороннього контролю над своїми думками. Такі ідеї най
 

частіше поєднуються з існуванням слухових псевдогалюцинацій. 

Зміст експансивних маячних ідей – переоцінка власних 

можливостей, свого суспільного стану, походження, здоров’я, 

зовнішності. Розрізняють маячення величі, могутності, без
 

смертя, багатства, винахідництва, високого походження, ре
 

форматорства, еротичне (маячення кохання). 

Навпаки, зміст депресивних маячних ідей – знижена 

оцінка хворим себе та власних можливостей. Таке маячення ви
 

никає на фоні зниженого настрою. До депресивних належать 

маячні ідеї самозвинувачення, гріховності, самоприниження, 

фізичної вади (дисморфоманія), іпохондричні, при яких хворі 

переконані в наявності тяжкого невиліковного захворювання. 

Нігілістичне маячення – переконаність у відсутності 

внутрішніх органів. 

Сенcитивне маячення ставлення – хворий вважає, що 

оточуючі люди знають про їхні реальні або неіснуючі вади, ви
 

ражають осуд з цього приводу. 
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Аналіз змісту маячення має певне діагностичне значен
 

ня. Персекуторні ідеї найбільш характерні для шизофренії, ідеї 

ревнощів – для хронічного алкоголізму, самозвинувачення та 

гріховності – для маніакально
депресивного психозу, обкра
 

дання – для інволюційного параноїду. 

За клінічною структурою розрізняють первинне та 

чуттєве (образне, вторинне) маячення. 

Первинне (інтерпретативне) маячення характеризуєть
 

ся переважним порушенням логічного пізнання при збереже
 

ності пізнання чуттєвого. 

Чуттєве маячення розвивається в структурі складного 

синдрому в поєднанні з розладами сприймання, афективної сфери. 

Афективним називають образне маячення, яке виникає 

внаслідок депресії або маніакального стану. 

У межах афективного розрізняють кататимне та голо
 

тимне утворення маячних ідей. 

В основі кататимного маячення – інтерпретація реаль
 

них подій, чуттєво забарвленого комплексу переживань. 

Голотимне маячення виникає внаслідок первинних по
 

рушень афективної сфери (наприклад, маячення самозвинува
 

чення та гріховності при депресії хворого на маніакально
деп
 

ресивний синдром). 

Розрізняють такі маячні синдроми: 

• параноїдний; 

• паранойяльний (параноїчний); 

• парафренний; 

• галюцинаторно
параноїдний. 

Параноїдний синдром – сукупність явно неправдо
 

подібних, уривчастих маячних ідей, які не спираються на 

логічні докази. Виникає параноїдне маячення як готове знання. 

Наявність параноїдного синдрому значною мірою порушує по
 

ведінку хворого. Параноїдне маячення може поєднуватись з 

існуванням галюцинацій. 

Паранойяльний синдром – сукупність зовні правдо
 

подібних систематизованих ідей, які виникають як інтерпре
 

тація значної кількості реальних фактів, на користь яких хво
 

рий наводить логічні докази. Поведінка хворих з паранойяль
 

ним синдромом залишається впорядкованою, розлади сприй
 

мання для цього синдрому не характерні. 

Парафренний синдром – поєднання систематизовано
 

го або несистематизованого фантастичного маячення з вер
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бальними галюцинаціями, явищами психічного автоматизму, 

афективними змінами, хибними спогадами (конфабуляціями). 

Галюцинаторно
параноїдний синдром характеризуєть
 

ся поєднанням галюцинацій та маячних ідей. 

Маячення – продуктивний психічний симптом, харак
 

терний для різних за етіологією розладів психотичного рівня. 

Хворі часто намагаються приховати від оточуючих свої маячні 

ідеї. Для виявлення маячення лікар має звертати увагу на не
 

послідовності та недоречності у відповідях хворого, незрозумілі 

натяки, надання особливого значення незначущим деталям. Хоча 

спеціальних методик для виявлення маячення немає, інтерпре
 

тації малюнків ТАТ можуть відображати зміст маячних пережи
 

вань. Деякі твердження хворих з маячними синдромами увійшли 

до ММРІ (СМДО): “Я вважаю, що проти мене існує змова”; “Ду
 

маю, що за мною стежать”; “Люди говорять про мене зневажливі 

та вульгарні речі”. Наявність маячення може відображатись у 

підвищенні оцінки за VI шкалою – шкалою “параної” (ригід
 

ності), але іноді маячні ідеї не позначаються на профілі СМДО. 

Існуючі методики патопсихологічного дослідження 

дозволяють встановити, який рівень узагальнень доступний для 

хворого. 

Низький рівень узагальнень характерний для інертного, 

патологічно докладного мислення. 

При наявності досить високого рівня узагальнень, при 

збереженій здатності до абстрагування можливе викривлення 

процесу узагальнення. 

Зниження та викривлення процесу узагальнення 

В.В.Зейгарник відносить до розладів операціональної сторони 

мислення. 

Різноплановість мислення розглядається нею як 

наслідок порушень особистісного компоненту мислення. Це 

явище полягає в тому, що судження хворих про будь
яке явище 

належать до різних площин, різних рівнів узагальнення. 

Викривлення процесу узагальнення та різноплановість 

мислення клінічно виявляються у формальності, паралогічності, 

символізмі мислення, у зісковзуваннях та резонерстві. 

Для вивчення особливостей мислення застосовують мето
 

дики розуміння сюжетних картин, прихованого змісту простих 

оповідань, виключення зайвого предмету з групи подібних, кла
 

сифікації, простих та складних аналогій, зіставлення прислів’їв з 

реченнями, визначення необхідних ознак предметів та явищ. 
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Особливості мислення можуть бути об’єктивізовані за допомогою 

таких проективних методів як метод Роршаха, методика піктограм. 

Всі перелічені методики дають можливість якісно оціни
 

ти особливості мислення. При цьому враховується не лише те, 

вірно чи невірно виконане завдання. Аналізується характер по
 

милок, особлива увага приділяється тому, чи є залежність між 

складністю завдань і успішністю їх виконання, а також тому, чи 

коригуються помилкові рішення після того, як до них привер
 

тається увага досліджуваного. Для кількісної оцінки успішності 

розумової діяльності застосовують тести інтелекту, зокрема тест 

Векслера. Поряд з вербальними завданнями цей тест містить не
 

вербальні, які дозволяють оцінити здатність до просторового 

аналізу та синтезу, до розв’язання арифметичних задач. Слід 

підкреслити, що для діагностики деяких психічних розладів най
 

важливіша відсутність формальних розладів мислення, що також 

має бути встановлено в патопсихологічному дослідженні. 

Методики для дослідження мислення 

Складання розрізаних малюнків. 

Методика запропонована О.М.Бернштейном (1911) для 

дослідження інтелектуального рівня. 

Досліджуваному пропонують скласти 6 малюнків, 

розрізаних на частини. Перші 3 малюнки розрізано на 4 части
 

ни, решту – на більшу кількість фрагментів. Перший та четвер
 

тий малюнки однакові, але розрізані по
різному. Фрагменти 

малюнка даються досліджуваному розкладеними без певного 

порядку, малюнком донизу. Складання здійснюється без зразка. 

При оцінюванні виконання завдання враховуються час 

та кінцевий результат, а також особливості роботи: чи 

здійснюється попередній аналіз матеріалу, чи спирається 

досліджуваний на виділення опорних деталей зображення. При 

інтелектуальній недостатності хворі діють за способом спроб і 

помилок, без попереднього аналізу та планування власних дій. 

Розуміння оповідань. Методика спрямована на оцінку 

здатності до осмислення сюжету. Матеріал методики складають 

спеціально відібрані оповідання повчального характеру. Ма
 

теріал може бути представлений у письмовій або усній формі, 

так само можливе письмове й усне відтворення. Методика доз
 

воляє виявити також розлади читання, письма. 

При зниженій здатності до осмислення, встановлення 

причинно
наслідкових зв’язків відтворення оповідання може 
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наближатись до зразка, але прихований зміст залишається не 

зрозумілим хворому. Про це свідчать спонтанні висловлювання 

та відповіді на спеціально поставлені психологом питання що
 

до змісту. Іноді матеріал методики провокує вияви резонерства. 

Варіантом цієї методики є методика Ебінгауза, матеріал 

якої – тексти з пропущеними словами. Якщо хворий не влов
 

лює зміст оповідання, пропуски заповнюються словами, які ви
 

падають з контексту. Такі помилки можуть не виправлятись, 

навіть якщо психолог указує на них. Останнє свідчить про зни
 

ження критичності мислення. 

Визначення послідовності подій. Методика запропоно
 

вана О.М.Бернштейном (1911) для дослідження здатності до 

зіставлення, тобто порівняльної оцінки кількох об’єктів у їх 

співвідношенні. Для виконання завдання досліджуваний має 

встановити відмінності в окремих елементах малюнків і, керую
 

чись ними, визначити послідовність розташування сюжетних 

малюнків, встановити причинно
наслідкові зв’язки. Подібні 

завдання входять до психоматричного тесту інтелекту Векслера. 

Матеріал методики – серії з 3
6 сюжетних малюнків, на 

яких зображені етапи будь
якої події. 

Інструкція надається в такій формі: “На цих малюнках 

зображено одну й ту саму подію. Треба розібратись, з чого все 

почалося, що було потім і чим закінчилося. Сюди покладіть 

перший малюнок, на якому зображено початок, сюди – другу, 

третю..., а сюди останню”. 

До протоколу заноситься порядок, у якому розкладено 

малюнки. Фіксуючи розповідь, складену хворим за серією ма
 

люнків, необхідно з’ясувати, що слугувало основним критерієм 

для зіставлення малюнків у часі. Треба визначити, чи виділено 

спільні для всіх малюнків і відмінні елементи. 

Ускладнення у визначенні послідовності подій свідчать 

про зниження рівня процесів узагальнення та абстрагування. 

Найчастіше спостерігаються у хворих з органічним ураженням 

головного мозку з переважною локалізацією в лобних відділах. 

При цьому хворі описують кожний малюнок окремо, не можуть 

їх зіставити, роблять вкрай недоладні висновки. 

Методика класифікації. Методика запропонована у 1920 р. 

для дослідження процесів узагальнення та абстрагування, 

аналізу послідовності мислення. Застосовується в модифікації 

Л.С.Виготського і Б.В.Зейгарник (1958). 
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Існують предметний та словесний варіанти методики. 

Матеріал предметного варіанту – 70 карток, на яких зоб
 

ражені різноманітні предмети та живі істоти. Доцільно користува
 

тись стандартним набором, створеним та апробованим у лабора
 

торії експериментальної психології Інституту психіатрії МОЗ РФ. 

Інструкція надається в три етапи. Ретельно перетасу
 

вавши колоду карток, психолог викладає на стіл 6 малюнків, які 

полегшують початок класифікації (наприклад, кладуться зобра
 

ження вівці, стола, груші, кози, шафи, коня, яблука). Потім уся 

колода подається досліджуваному, при цьому картки тримають 

догори малюнками. Надається так звана “глуха” інструкція: 

“Розкладіть ці картки на столі – що до чого підходить”. Якщо 

хворий питає, як треба розкладати, йому відповідають: 

“Почніть, і Ви самі зрозумієте, як треба”. Важливо зафіксувати, 

як саме почав діяти досліджуваний, чи одразу почав групуван
 

ня, за яким принципом діяв. 

Після того, як хворий виклав 15
20 карток, надається 

друга інструкція: “Вірно, Ви поклали разом меблі, так і треба – 

об’єднувати картки таким чином, щоб у кожній групі лежали 

предмети одного виду, щоб їм можна було надати одну назву”. 

Якщо хворий на початку діяв невірно, інструкція має бути та
 

кою: “Ні, це не має значення, що одяг висить у шафі, класти ра
 

зом треба предмети одного виду, щоб їм можна було надати од
 

ну назву, меблі треба класти разом з меблями, одяг – з одягом”. 

Другий етап найдовший. До протоколу записуються усі дії 

хворого, час від часу можна спитати його, чому він поклав разом ті 

чи інші картки. Не слід питати хворого лише про назви тих груп, які 

складено помилково. Іноді доцільно не вказувати хворому на при
 

пущені помилки, щоби визначити, чи помітить їх він сам. Другий 

етап вважається завершеним, коли хворий самостійно або за допо
 

могою психолога утворив основні групи: меблі, посуд, одяг, інстру
 

менти, транспорт, люди, фрукти, птахи, овочі, тварини, вимірю
 

вальні прилади, комахи, навчальні посібники. 

Перед початком третього етапу надається інструкція: 

“Першу частину роботи Ви виконали добре. Тепер треба вико
 

нати другу частину. Раніше ви об’єднували картку з карткою, 

тепер треба буде об’єднати групу з групою так, щоби груп стало 

якомога менше, але щоб можна було дати кожній групі будь
яку 

назву”. Якщо укрупнювання груп ускладнене, хворому гово
 

рять: “Повинно залишитись лише три групи” (маючи на увазі 

рослини, живих істот, неживі предмети). 
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Після другої інструкції здорові індивіди без ознак інте
 

лектуального зниження виконують групування правильно, деякі 

ускладнення може викликати створення групи “вимірювальні 

прилади”. Якщо групи створюються за конкретно
ситуаційним 

принципом, це свідчить про зниження рівня процесів узагаль
 

нення та абстрагування. Методика класифікації найбільш чут
 

лива до викривлення процесів узагальнення та абстрагування 

при досить високому їх рівні. Це явище спостерігається при ши
 

зофренії. На думку В.М.Блейхера (1989), така інформативність 

методики класифікації щодо властивих шизофренії розладів 

форм мислення пояснюється невизначеністю інструкції. При 

цьому роль зовнішньої мотивації менша, ніж роль внутрішньої 

мотивації, а саме внутрішня мотивація при шизофренії зазнає 

істотних змін. Найбільш характерною ознакою порушення осо
 

бистісного компоненту мислення при шизофренії Б.В.Зейгар
 

ник (1986) вважає різноплановість мислення. При цьому умови
 

води виникають ніби в різних площинах. Поряд з групами, які 

створені за родовою ознакою, створюються групи, в основу 

виділення яких покладено суто формальні, неістотні ознаки. 

Так, хвора виділила такі групи: живі істоти чоловічої та 

жіночої статі; гриби; неживі предмети чоловічого, жіночого та 

середнього роду; рослини чоловічого, жіночого та середнього 

роду; предмети, які мають лише множину; люди чоловічої та 

жіночої статі. У наведеній класифікації застосовано критерії, 

які не можна зіставити. Іноді хворі на шизофренію одразу 

ділять картки на дві групи – “живе і неживе”. 

Методика виключення. Методика спрямована на дослід
 

ження здатності до узагальнення та абстрагування. Матеріал 

методики може бути представлений у предметній або у сло
 

весній формах. У першому випадку він являє собою серію кар
 

ток, на кожній з яких зображено 4 предмети, 3 з них легко 

об’єднати, застосовуючи родові поняття, четвертий – зайвий; 

наприклад, на картці зображено котушку з нитками, наперсток, 

ножиці, газету. На одній картці намальовані предмети, щодо 

яких виключення зайвого предмету здійснити неможливо: тро
 

янда, шуба, яблуко, книга. 

При словесному варіанті матеріал методики являє со
 

бою бланк, на якому надруковані рядки, у кожному з яких п’ять 

слів, одне слово не можна об’єднати з іншими. 

Інструкцію надають на прикладі найлегшого завдання. 

“Отут на кожній картці намальовані чотири предмети. Три з них 
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схожі між собою, їх можна об’єднати однією назвою, а четвер
 

тий до них не підходить. Ви повинні назвати предмет, який не 

підходить, і сказати, як можна назвати інші три”. 

Для здорових осіб з достатнім рівнем інтелекту завдан
 

ня не становлять складності. Відповідь на картку, на якій на
 

мальовані предмети, що не підлягають об’єднанню, являє со
 

бою відмову виконати завдання. Іноді здорові індивіди пропо
 

нують рішення, але словами або мімічно показують, що це зав
 

дання відрізняється від інших: “Ну, якщо необхідно... можна 

сказати, що троянда, книга, шуба з дорогого хутра задовольня
 

ють вищі потреби – потреби цивілізованої людини. А яблуко 

задовольняє інстинктивну потребу в їжі. (Іронічна посмішка). А 

краще тут нічого не виключати”. 

Ступінь складності завдань, з яких починає досліджува
 

ний припускати помилки, відображає ступінь зниження здат
 

ності до узагальнення. Зниження рівня процесів узагальнення та 

абстрагування характерне для хворих на олігофренію, для осіб з 

ендогенно
 та екзогенно
органічним ураженням мозку. При 

шизофренії зниження рівня процесів узагальнення та абстрагу
 

вання не спостерігається, але ці процеси спотворені. Це призво
 

дить до того, що успішність чи неуспішність розв’язання окре
 

мих завдань методики не залежать від ступеня їх складності. Так, 

у словесному варіанті після чотирьох простих завдань наводить
 

ся таке, яке вимагає переходу до іншого принципу узагальнення. 

Після необхідності вилучити зайве поняття з синонімічного ря
 

ду (“швидко, незабаром, поспішно, поступово, квапливо”) 

досліджуваний має вилучити ціле поняття з поміж інших членів 

ряду – частини цілого (“листя, брунька, кора, дерево, сук”). 

Здорові досліджувані досить часто помиляються, пропонуючи 

виключити сук, оскільки він являє собою мертву частину дере
 

ва. Якщо здорові досліджувані знаходять вірну відповідь, це ви
 

магає від них більше часу на роздуми. Для хворих на шизоф
 

ренію характерне швидке і правильне розв’язання саме цього 

завдання. В інших, більш легких завданнях, помилки виникають 

внаслідок зісковзувань, актуалізації латентних ознак предмета. 

Неправильне рішення може відображати формальність мислен
 

ня. Наприклад, з групи “годинник, окуляри, термометр, ваги” 

пропонується виключити ваги: “Вони зайві, тому що в усіх 

інших предметах є деталі, зроблені зі скла”. Для хворих на ши
 

зофренію не характерні ускладнення при необхідності виключи
 

ти один з предметів, три з яких не можуть бути об’єднані з до
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статнім обґрунтуванням, вони не помічають відмінності цього 

завдання від попередніх. Так, по картці із зображенням книги, 

шуби, яблука, троянди, легко робиться висновок: “Жоден з цих 

предметів, крім книги, не має прямих кутів”. 

Методика виділення істотних ознак. Спрямована на вив
 

чення здатності до диференціації істотних і другорядних дета
 

лей, допомагає зробити висновок про сталість способу утворен
 

ня умовиводів при розв’язуванні довгого ряду однотипних зав
 

дань. Матеріал методики – спеціальний бланк, на якому надру
 

ковані дев’ять рядків слів. Наприклад: 

1. Сад (рослини, садівник, собака, паркан, земля). 

Інструкція надається шляхом сумісного розв’язування з хво
 

рим цього першого завдання, під час якого надаються пояснення: 

“Бачите, отут стовпчик слів, поряд з кожним у дужках – 

п’ять слів на вибір. З цих п’яти слів Ви повинні вибрати лише 

два, які означають невід’ємні ознаки цього слова перед дужками. 

Наприклад, сад. Усі слова в дужках мають до нього певне відно
 

шення, але без двох із них сад не може бути садом. Ці слова – 

рослини і земля”. Так само разом розв’язують друге завдання: 

2. Річка (берег, риба, рибалка, очерет, вода). Після цього 

досліджуваному пропонують розв’язувати завдання самостійно. 

Добір слів у рядках здійснено таким чином, що пра
 

вильне рішення вимагає уміння відволікатись від несуттєвих 

деталей, які призводять до встановлення конкретно
ситу
 

аційних зв’язків. 

Нездатність вірно розв’язати завдання найчастіше відо
 

бражає зниження рівня процесів узагальнення та абстрагування, 

інертність, тугорухомість мислення, які властиві хворим з психо
 

органічним синдромом, хворим на епілепсію. При лабільності 

мислення, яка виникає при виражених астенічних станах, по
 

милкові рішення можуть бути виправлені хворим після того, як 

психолог вкаже на них. Якщо хворий не виправляє окрему по
 

милку після вказівки психолога, обстоює свою правоту, вдаючись 

до резонерства, помилка з найбільшою ймовірністю свідчить про 

різноплановість мислення, про викривлення процесів узагаль
 

нення та абстрагування, характерні для шизофренії. 

Методика утворення аналогій. Спрямована на дослід
 

ження здатності до логічного мислення, до вміння зберігати 

спосіб розумової діяльності при розв'язанні довгого ряду 

різноманітних завдань. 
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Розрізняють методики простих та складних аналогій. 

Матеріал методики простих аналогій – бланк, на якому 

надруковані 10 завдань. Зразок такого завдання: 

Ніж Стіл 

Сталь Виделка, дерево, стілець, їжа, скатертина 

Інструкція надається шляхом сумісного виконання 

перших трьох завдань. “Дивіться, отут у вигляді дробу написано 

два слова – угорі ніж, унизу – сталь. Який між ними зв’язок? 

Ніж зроблено зі сталі. А отут, праворуч, угорі також одне слово 

– стіл, а внизу – п’ять слів на вибір. З них треба вибрати лише 

одне слово, яке буде відноситись до слова “стіл”, як сталь до но
 

жа, тобто, щоб воно означало матеріал, з якого виготовлено 

стіл. Це буде ... дерево. Отже, щоразу треба встановити, як 

пов’язані між собою слова, написані ліворуч, а потім встанови
 

ти такий самий зв’язок праворуч”. 

Необхідно добитись того, щоб досліджуваний добре 

засвоїв інструкцію. 

Неспроможність зрозуміти інструкцію свідчить про 

значне зниження рівня процесів узагальнення та абстрагування. 

Найчастіше спостерігається втрата інструкції після вірного вико
 

нання кількох завдань. Така лабільність процесу мислення не має 

нозологічної специфічності, помилок припускаються і хворі на 

шизофренію, і хворі з астенічним синдромом будь
якої генези. 

Однак помилки хворих на шизофренію, зумовлені недостатньою 

спрямованістю асоціацій, значно гірше піддаються корекції. 

Методика складних аналогій, запропонована Е.О.Ко
 

робковою, спрямована на з’ясування того, чи доступне хворому 

розуміння складних логічних відношень, встановлення абстра
 

ктних зв’язків. Методика провокує вияви резонерства у хворих, 

які схильні до нього. 

Матеріал методики – бланк, угорі якого надруковані 

шість пар слів, між якими існують різного характеру змістові 

зв’язки (відношення на зразок частина – ціле, конкретне по
 

няття – більш загальне поняття, кількісно відмінні однотипні 

явища, антоніми, причина – наслідок, синоніми). Нижче наве
 

дено 18 пар слів, між якими можна встановити зв’язок, який 

відповідає одному з перелічених. 

Інструкція надається таким чином: “Давайте розгляне
 

мо, який зв’язок між цими парами слів угорі”. Докладно харак
 

теризують зв’язок у кожній парі. Після цього хворому пропону
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ють прочитати кожну пару слів унизу, визначити, до якої пари з 

верхніх вона належить, назвати принцип зв’язку. Якщо перші 2
3 

рішення показують, що досліджуваний не зрозумів завдання, 

психолог надає додаткові пояснення і розв’язує разом з 

досліджуваним ще 2
3 завдання. Наприклад, говорять так: 

“Фізика – наука” відповідає парі “малина – ягода”, тому що 

фізика – одна з наук, а малина – один з видів ягід”. 

Правильне розв’язання більшості завдань свідчить про 

те, що досліджуваному доступне розуміння абстракцій та склад
 

них логічних зв’язків. Якщо поряд з цим хворий робить окремі 

помилки на зразок зісковзувань, виконуючи завдання на кла
 

сифікацію або виключення предметів, це свідчить про недос
 

татню цілеспрямованість мислення, його розпливчастість, ха
 

рактерні для шизофренії. 

Ускладнення при виконанні завдань цієї методики не 

дають підстав для висновку про патологічне зниження рівня 

узагальнень, оскільки методика виявляється складною для 

значної частини психічно здорових індивідів. 

Методика зіставлення прислів’їв з реченнями. Створена 

Б.В.Зейгарник (1958) на основі відомого психіатрам прийому, 

який полягає в проханні до хворого пояснити переносне зна
 

чення прислів’я. Спрямована перш за все на виявлення готов
 

ності до зісковзувань, легкого переходу від більш високого 

рівня узагальнень до формально
логічних побудов, які спира
 

ються на неістотні ознаки. 

Матеріал методики – картки, на яких написані прислів’я, і 

втричі більша кількість карток, на яких написані речення. Серед 

речень є такі, що відповідають переносному значенню прислів’їв, і 

такі, що лише схожі на них за формально
лексичними ознаками. 

Картки з прислів’ями розкладаються на столі ліворуч 

від досліджуваного в стовпчик. Потім йому дають перетасовану 

пачку карток з реченнями і пропонують: “Покладіть поряд з 

кожним прислів’ям речення, яке відповідає йому за змістом. Не 

до всіх прислів’їв знайдуться речення, які підходять, до деяких 

прислів’їв можна добрати кілька речень; нарешті, багато речень 

не підходять до жодного прислів’я”. Після виконання завдання 

досліджуваного питають, у чому схожість прислів’їв та речень, 

пояснення записують до протоколу. 

Можуть бути виявлені конкретність та поверховість 

суджень хворих на олігофренію. Лабільне мислення хворих з 

легким органічним ураженням мозку виявляється в тимчасовій 
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утраті правильного способу виконання за збереженої можли
 

вості виправити помилку, суттєве зниження рівня абстрагуван
 

ня при психоорганічному синдромі чи слабоумстві призводить 

до неспроможності засвоїти інструкцію, хворі намагаються 

зіставляти одне прислів’я з іншим. Егоцентризм та схильність 

до резонерства хворих на епілепсію виявляються в появі док
 

ладних розмірковувань вголос, характерні вислови: “Так, з цим 

прислів’ям я згоден”, наведення прикладів з власного досвіду. 

Ці судження підмінюють виконання завдання за інструкцією. 

Хворі на шизофренію поряд з вірними рішеннями пропонують 

формальні, що відображає наявність різноплановості мислен
 

ня, є одним з виявів дисоціації – втрати єдності психічних про
 

цесів. Так, до прислів’я “Куй залізо, поки гаряче”, добираються 

три речення: “Коли дрова горять, тоді і кашу варять” – “за оз
 

накою необхідності робити усе вчасно”; “Роби усе вчасно” – за 

тим самим принципом; “Чисте золото цінується дорого” – “за 

ознакою належності об’єктів дії в обох реченнях до класу ме
 

талів”. На додаткове питання психолога, яке з обраних речень 

підходить до прислів’я найбільше, хворий обирає останнє: 

“Матеріал, з якого щось виготовлене, є першоосновою, а дії та 

їх вчасність – це щось вторинне”. 

Цей приклад показує, що методика виконує роль 

функціональної проби, виявляє неявну схильність до формаль
 

но
паралогічних побудов. 

Варіант методики – кількість прислів’їв відповідає кіль
 

кості варіантів трактувань. У ще більш спрощеному вигляді ме
 

тодика виконується без варіантів трактувань прислів’їв, при цьо
 

му досліджуваний самостійно описує їх зміст. 

Методика називання 50 слів. 

Спрямована на вивчення перебігу асоціативного про
 

цесу. Дозволяє оцінити словниковий запас, темп мовної діяль
 

ності досліджуваного. 

Для дослідження необхідний секундомір. Інструкція поля
 

гає в проханні назвати якомога швидше 50 будь
яких слів, крім 

назв предметів, які є в кімнаті. Якщо досліджуваний називає слова 

надто швидко, психолог не встигає записувати їх, не слід його зупи
 

няти; замість пропущеного слова в протоколі ставиться риска. 

Психічно здорові індивіди називають слова “гніздами” – 

по 5
6 слів, що належать до певної теми, наприклад види транс
 

порту, предмети одягу. На виконання методики звичайно витра
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чають 1,5
2,5 хвилини. Збільшення змістових гнізд свідчить про 

інертність психічного процесу. Збіднення словникового запасу 

(олігофазія) виявляється в значному збільшенні часу, не
 

обхідного для виконання завдання, у повторенні одних і тих са
 

мих слів, у порушенні інструкції з називанням предметів, які 

знаходяться в полі зору хворого. 

Методика словесних асоціацій. Попередник проектив
 

них методик дослідження особистості. 

Була розроблена у роботах: Е.Кгаереllin (1892), О.Г.Іва
 

нова – Смоленського (1928). Спрямована на вивчення особли
 

востей асоціацій. За характером асоціацій, часом реакції, за
 

гальній поведінці досліджуваного можна охарактеризувати його 

приховані афективні комплекси. 

О.Г.Іванов – Смоленський (1928) основну увагу приді
 

ляв якості мовних реакцій, запропонував їх класифікацію. Мето
 

дика дозволяє оцінити словниковий запас, рівень узагальнення, 

може сприяти виявленню психогенно
травмуючих чинників. 

Матеріал методики – бланк з 30
40 іменниками, між 

якими немає будь
яких очевидних змістових зв’язків. 

Інструкція полягає в проханні відповідати на кожне по
 

чуте слово будь
яким словом, яке спало на думку, робити це як
 

найшвидше. У протоколі реєструються час реакції та її зміст. 

При аналізі здобутих результатів оцінюють лаконічність 

або поширений характер відповідей, їх відповідність слову
под
 

разнику, тривалість латентного періоду реакцій. У здорових 

досліджуваних середній латентний період складає 0,5
1,5 сек., 

іноді помітно збільшується при дії неіндиферентних для 

індивіда словесних подразників (для таких індивідуально зна
 

чимих слів у бланку залишені пробіли). 

За класифікацією О.Г.Іванова – Смоленського (1928), 

розрізняють нижчі або примітивні та вищі словесні реакції. До 

нижчих належать вигуки (“гм”, “ой”, “ай”); ехолалії; співзвучні 

(тотожні або близькі за звучанням до окремих складів слова
 

подразника); екстрасигнальні, які є реакцією не на слово
под
 

разник, а на інші зовнішні стимули; відмовні; запитальні 

(“який?”, “хто?”); персеверуючі (та сама відповідь надається на 

кілька слів
подразників). Серед вищих словесних реакцій 

розрізняють індивідуально
конкретні (наприклад, “чашка” – 

“блакитна”, “місто” – “Москва”); загально
конкретні (“чаш
 

ка” – “тарілка”, “місто” – “село”); абстрактні (“чашка” – “по
 

суд”, “місто” – “культура”). 
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Методика чутлива до змін мислення, зумовлених ор
 

ганічним ураженням мозку. Переважання нижчих словесних 

реакцій відображає інтелектуальне зниження. Для хворих на 

шизофренію та епілепсію при наявності вираженого дефекту 

характерна, на думку С.Я.Рубінштейн (1970) багатослівність, 

вони відповідають на слово
подразник не окремим словом, а 

реченням. С.Я.Рубінштейн (1970) висловлює сумнів у тому, що 

методику можна використовувати для визначення афектоген
 

них слів
подразників, однак відповідь на питання про 

доцільність застосування цієї методики для дослідження хворих 

на неврози не може бути категорично негативною. 

Контрольні завдання та питання до теми: 

1. Дати суттєві визначення всім основним поняттям теми. 

2. Описати коротко (об'ємом 0,5
1 сторінка) власні вра
 

ження від матеріалу, що можуть стосуватися розмірковувань, 

вражень, емоційного відгуку тощо, а також рефлексивних спо
 

стережень щодо засвоєння матеріалу. 

3. Охарактеризувати психічний процес – мислення. 

4. Перелічити рівні узагальнення. 

5. Назвати та коротко (в 2
3 реченнях) охарактеризува
 

ти методики, спрямовані на виявлення зниження процесу уза
 

гальнення. 

6. Описати порушення динаміки мислення. 

7. Дати визначення феноменам порушення осо
 

бистісного компоненту мислення. 

8. Охарактеризувати відмінності у патопсихологічному 

та психопатологічному (клінічному) підходах до класифікацій 

порушення мислення. 

9. Дати коротке визначення відмінностей ментизму від 

персеверацій. 

10. Дати визначення терміну – екстрасигнальні реакції. 

11. Перелічити та охарактеризувати методики, спрямо
 

вані на виявлення викривлення процесу узагальнення. 

12. Навести коротко загальну класифікацію розладів 

мислення (зобразити графічною структурою). 

13. Дати визначення парафренному маяченню та пара
 

нойяльному. 
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Розділ 5. 

Характеристика психічних процесів 

та їх порушень. Розлади мови, 

емоцій, волі та потягів 

Тема 9. Дослідження розладів мовлення 

До розладів вищих психічних функцій належать розлади 

мови, письма, гнозису, праксису. Такі розлади найчастіше вини
 

кають при органічних ураженнях кори головного мозку, а також 

близьких до неї підкоркових структур. На матеріалі локальних 

уражень мозку здійснюється вивчення механізмів вищих 

психічних функцій. Ця задача є провідною для нейропсихології, 

найближчої до патопсихології дисципліни. Розлади вищих 

психічних функцій спостерігаються при судинних, запальних 

захворюваннях мозку, атрофії кори, пухлинах мозку, а також при 

розумовій відсталості, епілепсії. Деякі розлади мови виникають у 

хворих на пограничні психічні розлади, шизофренію. 

До розладів мови належать: 

• недорозвинення мови; 

• олігофагія; 

• вербігерації; 

• палілалії; 

• ехолалії; 

• логоклонії; 

• аутизм; 

• дизартрія; 

• афазії; 

• парафазії; 

• заїкування. 

Недорозвинення мови полягає в недостатньому слов
 

никовому запасі, неспроможності до правильної граматичної та 

синтаксичної організації мови. Спостерігається при розумовій 

відсталості, але іноді виступає як самостійний розлад у дітей з 

достатньо високою здатністю до абстрактного мислення. 

Олігофазія найбільш характерна для хворих на 

епілепсію. Одразу після судомного приступу виникає гостра 
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післянападкова олігофазія, яка полягає в неспроможності прига
 

дати назви оточуючих предметів, хоча хворі вірно впізнають їх. 

Разом з наростанням епілептичного слабоумства прогресивно 

збіднюється словниковий запас хворого, виникає стале збіднен
 

ня мови, стійка олігофазія. Щоб здобути час на пошуки в пам’яті 

потрібних слів, хворі вдаються до слів
паразитів, позбавлених 

змістового навантаження мовних зворотів; це явище називають 

також емболофазією. Наприклад, хвора на епілепсію кожну фра
 

зу починає словами: “Ви мене питайте – я вам відповім”. 

Вербігерації (від латинської vеrbіgereo – балакати, моло
 

ти) – стереотипне відтворення позбавлених сенсу уривків речень. 

Палілалія – багаторазове повторення слів або речень, 

іноді в зростаючому темпі. Вербігерації спостерігаються при 

шизофренічному збудженні, органічних ураженнях мозку, 

палілалії найбільш характерні для хвороби Піка. 

Ехолалії – відтворення слів оточуючих людей, спос
 

терігаються при розумовій відсталості, органічному ураженні 

мозку, кататонічному збудженні, синдромах раннього дитячого 

аутизму. 

Логоклонії – уривчасте повторення окремих складів та 

слів, зумовлене судомними скороченнями м’язів. Особливо 

часто спостерігається при хворобі Альцгеймера, може виникати 

після перенесеного енцефаліту. 

Аутизм – мовчання, відсутність мови. Спостерігається 

при кататонічному ступорі, може бути пов’язаний зі змістом 

маячних галюцинаторних переживань хворого на шизофренію. 

У дітей виникає як реакція протесту на несприятливі події, мо
 

же бути тотальним (повна відсутність мови) або селективним, 

вибірковим (мова відсутня лише в певних ситуаціях). 

Істеричний мутизм виникає після психічної травми 

найчастіше разом з афонією – втратою голосу. У хворих збере
 

жена жвава виразна міміка, вони прагнуть спілкуватись з оточу
 

ючими особами в письмовій формі. 

Дизартрія – розлади артикуляції, неспроможність чітко 

вимовляти слова; мова хворого стає нерозбірливою. Виникає в 

стані алкогольного сп’яніння, при зловживанні барбітуратами; 

постійно спостерігається при органічних ураженнях мозку. 

Афазії (від грецької арhasіа – втрата мови) – розлади 

мови, які характеризуються повною або частковою втратою 

здатності розуміти мову інших людей або користуватись слова
 

ми для вираження власних думок. 
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Амнестична афазія пов’язана з порушенням здатності на
 

зивати предмети за збереженості здатності їх охарактеризувати. 

Моторна афазія полягає в розладах здатності до усної мо
 

ви при збереженій можливості розуміти письмову та усну мову. 

Залежно від того, чи збережено внутрішню мову та здатність до 

письма, розрізняють кілька форм моторної афазії, кожна з яких 

зумовлена певною локалізацією ураження мозку. Різновиди мо
 

торної афазії виникають при ураженні моторно
мовної зони ко
 

ри лобної долі та прилеглих до неї підкоркових структур. 

Афазія сенсорна виявляється в нездатності розуміти 

мову. Різновиди сенсорної афазії виникають при ураженні 

заднього відділу верхньої скроневої звивини кори домінантної 

півкулі. 

Семантична афазія виявляється в порушенні розуміння 

складних логіко
граматичних відношень при збереженій здат
 

ності розуміти окремі слова. Виникає при ураженні тім’яно
по
 

тиличних відділів домінантної півкулі. 

Тотальна афазія являє собою поєднання моторної та 

сенсорної афазій, хворий втрачає мову в усіх її виявах. Спос
 

терігається при гострих порушеннях мозкового кровообігу. 

Парафазії – викривлення окремих елементів мови. 

Літеральні парафазії полягають у викривленні слів за рахунок 

зміщення в них звуків та складів. Вербальні парафазії – заміна 

одних слів іншими. Спостерігаються при судинних ураженнях 

мозку, старечому слабоумстві. 

Заїкування – розлад мови, при якому порушується її 

плавність, виникають мимовільні затримки вимовляння окре
 

мих звуків, повторення звуків та складів. Найчастіше виникає у 

дітей після психічної травми, надається значення легкій цереб
 

рально
органічній недостатності, не виключена роль спадково
 

го фактору, фактору наслідування. У дорослих заїкування може 

виникати після черепно
мозкової травми. 

Розлади письма полягають у затримці опанування на
 

вичкою письма у дітей без ознак розумової відсталості. 

Розрізняють також аграфію – порушення здатності пи
 

сати правильно за змістом і формою за збереженої рухової 

функції руки. Аграфія зумовлена органічним ураженням поти
 

личних, тім’яно
потиличних та потилично
скроневих відділів 

кори домінантної півкулі. 

Різні типи розладів пізнавання при відносній збереже
 

ності елементарних відчуттів та інтелекту називають агнозіями. 
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Характеристика зорових та слухових агнозій наведена в розділі 

“Розлади сприйняття”. До агнозій належать також розлади чи
 

тання – первинні алексії, які не пов’язані з наявністю афазій. 

Може бути порушеним впізнавання окремих літер при збере
 

женій здатності писати під диктування та спонтанно (агностич
 

на алексія). При аграфічній алексії розлади читання поєдну
 

ються з розладами письма. Виникнення алексій пов’язують з 

локальним ураженням тім’яної кори та близьких до неї підкор
 

кових структур. 

Апраксія
порушення цілеспрямованих дій за збереже
 

ності елементарних рухів, які складають цю дію. Ознаки ап
 

раксії – ускладнення при одяганні, умиванні, користуванні 

різними предметами побуту. Виникають апраксії при ураженні 

кори тім’яної області або при ураженні мозолистого тіла. 

Існують спеціальні проби для виявлення афазій, аг
 

нозій, апраксій, аграфій. Для вивчення структури порушення 

вищої психічної функції необхідне здійснення комплексного 

нейропсихологічного дослідження. Таке дослідження включає 

вивчення експресивної мови, здатності до розуміння мови та 

словесних значень, вивчення письма, читання, рахунку, праксису, 

немовного слухового гнозису, схеми тіла, орієнтування в прос
 

торі, стереогнозу, вищих зорових функцій, мислення. Означені 

розділи нейропсихологічного дослідження здійснюються за до
 

помогою спеціально створених завдань (Л.І.Вассерман, 1983). У 

США в 70
і роки було створено набір методик нейропсихо
 

логічного дослідження – „Нейропсихологічна батарея Лурія – 

Небраска (Luria – Nebraska)”. Американські дослідники спира
 

лися на теорію та техніки, розроблені радянським психологом 

О.Р.Лурія. Існують варіанти для обстеження дітей і дорослих. 

Повне дослідження триває близько 2,5 годин. Таке докладне 

вивчення вищих психічних функцій не відповідає завданням 

звичайного патопсихологічного дослідження, до якого мають 

входити лише окремі нейропсихологічні методики. 

Тема 10. Розлади емоцій та їх дослідження 

Дотепер у літературі немає єдиних уявлень про зміст пере
 

рахованих вище понять. Є загальні області перетинання цих по
 

нять. Нижче приводиться один з підходів до розгляду емоційних 

станів, позначених термінами стрес, криза, фрустрація. 

Емоції – це “інтегральне вираження зміненого тонусу 

нервово
психічної діяльності, що відображається на всіх сторо
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нах психіки й організації людини”. В. Н. Мясіщев пропонує 

наступну класифікацію емоцій: 

1) емоційні реакції, які є відповідними переживаннями 

на стимули, що їх викликали; 

2) емоційні стани, які характеризуються зміною нерво
 

во
психологічного тонусу; 

3) емоційні відносини (почуття), які характеризуються 

емоційною вибірковістю або зв’язком конкретних емоцій з виз
 

наченими особами чи об’єктами, процесами. 

Розлади емоцій характерні для людей з різними 

психічними захворюваннями. У хворих на неврози відзнача
 

ються хворобливі емоційно
афективні реакції роздратування, 

негативізму, страху та ін., а також емоційні стани (страх, ас
 

тенія, знижений настрій і т. д.) У хворих на невроз нав’язливих 

станів спостерігається висока сенситивність, тривожність. У 

хворих на істерію – лабільність емоцій, імпульсивність; у хво
 

рих на неврастенію – дратівливість, почуття втоми, стомлю
 

ваність, слабкість. При всіх типах неврозів відзначається низь
 

ка фрустраційна толерантність. 

У хворих на психопатію відзначається схильність до 

емоційно
афективних реакцій патологічного характеру; 

емоційно
агресивні спалахи при епілептоїдній, гіпертимній, 

істероїдній психопатіях. Спостерігається тенденція до зниже
 

ного настрою, туги, розпачу, млявості при астенічній, психо
 

стенічній, сенситивній психопатіях. У шизоїдних психопатів – 

дисоціація емоційних проявів (“тендітні, як скло” – стосовно 

себе і “тупі, як дерево” – стосовно інших). 

При епілепсії відзначається схильність до дисфорій. 

При скроневій епілепсії – страх, тривога, зниження настрою, 

злостивість; рідше – приємні відчуття в різних органах, почуття 

“осяяння”. 

У хворих з органічними ураженнями ЦНС також 

відзначаються емоційно
афективні реакції і стани різного зна
 

ку, інтенсивності в залежності від захворювання, психотравму
 

ючих ситуацій. Наприклад, експлозивність, дратівливість, 

“нетримання емоцій”, слізливість, ейфорія, тривожність. 

Емоційною тупістю, утратою диференційованості 

емоційних реакцій, їхньою неадекватністю відрізняється 

емоційна сфера у хворих на шизофренію. З трьох видів емоцій у 

більшому ступені страждають емоційні відносини, що стають 

патологічно перекрученими. 
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Значними перепадами спрямованості емоцій характе
 

ризуються емоційні прояви у хворих МДП (від ейфорії до гли
 

бокої депресії). Відзначається схильність до дисфорій у хворих 

на депресію. 

Зміни в емоційній сфері характерні і для хворих із сер
 

цево
судинними захворюваннями (наприклад, при інфаркті 

міокарда – похмуре змалювання майбутнього; при виразковій 

хворобі шлунку і 12
палої кишки – підвищена тривожність, 

збудливість, перепади настрою тощо). 

Для дослідження емоцій можна використовувати тест 

Люшера, ТАТ. Рівень тривожності досліджують за допомогою 

шкал Тейлора, Спілбергера та ін. 

При використанні всіх пропонованих патопсихологічних 

методик важливо звертати увагу на емоційні прояви випробува
 

них. Можливе створення психологом штучних труднощів (на
 

приклад, дефіцит часу, збільшення складності завдання тощо) для 

провокування емоційних реакцій під час виконання завдань. 

В нормі у випробуваного зберігається спонукання до 

діяльності і прагнення завершити виконання завдання. При па
 

тології можливі різні реакції: афективні спалахи, негативні ре
 

акції відмови від продовження діяльності, виражені вегетосу
 

динні реакції (тремор, почервоніння обличчя, почастішання 

дихання), посилення м’язової напруженості та ін. 

Далі описані найбільш розповсюджені психічні стани, 

причини їхнього виникнення, характерні риси. 

Стреси 

На думку деяких авторів, стрес може бути причиною 

виникнення психічних захворювань. 

Дотепер немає єдиної думки щодо визначення стресу. 

Нижче приведені найбільш розповсюджені уявлення: 

• стрес – емоційна напруга, що виникає в результаті 

неприємних переживань; 

• стрес – це потрясіння, викликані різними по модаль
 

ності й інтенсивності силами; 

• стрес – це психічна напруженість (емоційна й опе
 

раціональна). 

У середині 30
х років канадський патофізіолог і ендо
 

кринолог Г. Сельє провів дослідження численних факторів по
 

рушення різних сторін діяльності організму під дією зовнішніх 

впливів і сформував вчення про загальний адаптаційний синд
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ром (ЗАС). Ним були виділені дві реакції на шкідливі впливи 

зовнішнього середовища: 

• специфічна (конкретна хвороба зі специфічною 

симптоматикою); 

• неспецифічна, характерна для будь
якого захворю
 

вання, що виявляється в ЗАС. 

Остання складається з трьох фаз: 

Фаза А. Реакція тривоги. Організм змінює свої характе
 

ристики під впливом стресу. Якщо стресор дуже сильний, стрес 

може наступити і на цьому етапі. 

Фаза B. Реакція опору. Дія стресора сумісна з можливос
 

тями організму, організм пручається. Ознаки тривоги майже зни
 

кають, рівень опірності піднімається значно вище нормального. 

Фаза C. Реакція виснаження. Якщо стресор діє довгостро
 

ково, сили організму поступово виснажуються, знову з’являється 

реакція тривоги, але тепер вона необоротна. У даному випадку 

можна говорити про дистрес. У результаті останнього розвивають
 

ся реактивні стани, провокуються ендогенні захворювання. 

Здатність до адаптації у людини не безмежна. У зв’язку 

з цим Г. Сельє пише: “Людська машина теж стає жертвою зно
 

су й амортизації”, не варто “палити свічу з обох кінців” . 

При цьому стрес не завжди шкідливий, він неминучий, 

він необхідний. “Стрес – гостра приправа до повсякденного 

життя... ніщо не розморює так, як бездіяльність, відсутність 

подразників, перешкод, які мають бути подолані”. У стресі 

постійно відбувається тренінг організму і психіки. 

Сельє описує можливість виявлення і формулювання 

закономірностей розвитку всякого патологічного процесу, що 

виявляється у взаємовпливі хвороботворних агентів і “ґрунту”, 

тобто організму. Цей патологічний процес є причиною стресу. 

В результаті взаємодії різних сил підтримується гомео
 

стаз (схоронність внутрішніх умов при будь
яких коливаннях 

зовнішнього середовища). Тому, незалежно від різних впливів 

середовища, можна говорити про загальні закономірності ре
 

акцій організму на вплив. 

Фрустрація 

Фрустрація (англ. frustration – “розлад, зрив планів, ка
 

тастрофа”) – специфічний емоційний стан, що виникає в тих 

випадках, коли на шляху до досягнення мети виникає перешко
 

да й опір, які або реально нездоланні, або сприймаються як такі. 
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Ознаки, характерні для стану фрустрації: 

1. Наявність потреби, мотиву, мети, первісного плану дії. 

2. Наявність опору (перешкода
фрустратор). Опір може 

бути зовнішнім і внутрішнім, пасивним і активним. 

У ситуаціях фрустрації людина може виявляти себе або 

як зріла особистість, або як інфантильна. Людина з адаптивною 

поведінкою підсилює мотивацію, підвищує рівень активності 

для досягнення мети, зберігаючи саму мету. Неконструктивна 

поведінка, властива інфантильній особистості, виявляється в 

агресії або зовні на себе, або у відході від вирішення складної 

для особистості ситуації. 

У сучасній закордонній психології існують різні теорії 

фрустрації: 

• теорія фрустраційної фіксації (Н. К. Майєр, 1949); 

• теорія фрустраційної репресії (K. Bagner, T. Dembo, 

K. Yewin, 1943); 

• теорія фрустраційної агресії (J. Dollard із спіавт., 1939); 

• евристична теорія фрустрації (J. Rosenzweig, 1949). 

Кризи. 

Концепція криз з’явилася і розвивалася в США. Вона 

стверджувала, що ризик виникнення психічних порушень дося
 

гає найвищої межі і матеріалізується у визначеній кризовій си
 

туації. Тому в США створено понад 3000 клінік і центрів 

психічного здоров’я, для роботи в яких залучаються не тільки 

психологи, психіатри, але і педагоги, юристи, поліцейські, 

лікарі загальної практики, священики, страхові агенти тощо. 

G. Gaplan і його попередник Lindemann є основопо
 

ложниками теорії кризи, що, з одного боку, продовжує вчення 

про стрес, з іншого боку – використовує концепції соціології і 

соціальної психології. 

За визначенням Gaplan, “криза – це стан, що виникає, 

коли особа зіштовхується з перешкодою життєво важливим 

цілям, які протягом деякого часу не долаються за допомогою 

звичних методів вирішення проблем. Виникає період дезор
 

ганізації, розладу, протягом якого відбувається багато різних 

абортивних спроб вирішення. Зрештою досягається якась фор
 

ма адаптації, яка може щонайкраще відповідати або не 

відповідати інтересам цієї особи і її близьких”. 

Криза, як і стрес, несе в собі саногенний і патогенний 

компоненти. Людина, що переборола кризу, здобуває нові фор
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ми адаптації в складних для неї ситуаціях. Якщо ж криза затя
 

гується, можлива поява психічних порушень. 

Виділяються наступні види криз: 

а) кризи розвитку: вступ дитини до школи, дитячий сад, 

вступ у шлюб, відхід на пенсію тощо; 

б) випадкові кризи: безробіття, стихійне лихо, поло
 

ження матері
одиначки; 

в) типові кризи: горе в зв’язку зі смертю близької люди
 

ни, поява в родині немовляти тощо. 

Усі кризи характеризуються індивідуальними, власти
 

вими тільки їм ознаками, відповідно використовуються різні 

види допомоги і вибираються профілактичні заходи. Інтер
 

венція, або втручання в кризу, здійснюється за визначеними 

принципами, виходячи з особливостей даної кризи. 

У США створені спеціальні служби психопрофілактики 

(служба невідкладної допомоги; служба консультації й освіти). 

Невідкладна допомога здійснюється протягом 24 годин у кри
 

зовий період і є пасивним видом допомоги (клієнт звертається 

самостійно під час кризи). 

При активному виді допомоги робота проводиться 

службою консультації й освіти при центрах психічного здоров’я 

до настання кризи. 

Так, у 1972 р. у США було 500 “гарячих” телефонних 

ліній. Спочатку ці пункти організовувалися для попередження 

суїцидів, у даний час ці лінії надають усе зростаючу кількість 

“кризових послуг”. 

Поняття кризи у вітчизняній психіатрії 

У роботах вітчизняних фахівців поняття кризи відносно 

наближається до поняття передхвороби. Знання ознак, харак
 

терних для передхвороби, дозволяє виділити серед населення 

групу ризику, почати профілактичні міри, які необхідні для по
 

передження психічних захворювань і суїцидів. 

У Росії термін “криза” зустрічається в роботах 

А. Г. Амбрумової, яка створила Всесоюзний науково
методич
 

ний суїцидологічний центр при Московському НДІ психіатрії. 

Під її керівництвом вперше було створено стаціонарне кризове 

відділення, де проходять лікування люди, які здійснили суїци
 

дальні спроби або знаходяться в передсуїциді. Фахівці центру 

(психологи, психотерапевти), працюють на телефоні “Довіри”, 

у кабінетах соціально
психологічної допомоги. Фахівці цього 
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центру надають різні види допомоги людям, що знаходяться в 

типових кризах (інтимно
особистісні і подружні конфлікти, 

девіації в поведінці підлітків і ін.). 

Відповідно до інших підходів, емоції – реакції у вигляді 

суб’єктивно забарвленого переживання індивіда, які відобра
 

жають значимість для нього діючих подразників або результатів 

власних дій. 

Позитивні емоції виникають за наявності умов, які 

сприяють задоволенню потреб. 

Негативні емоції з’являються в ситуаціях фрустрації. 

Розрізняють стенічні емоції, які мобілізують до діяль
 

ності, та астенічні, які знижують активність. 

Як синонім слова емоція іноді застосовується термін 

“афект”. Інше значення цього терміну – короткочасна та силь
 

на емоція, яка супроводжується значними соматовегетативни
 

ми змінами. 

Розрізняють фізіологічний та патологічний афекти. Для 

останнього характерні прояви внаслідок інтенсивної та рапто
 

вої психічної травми, концентрація свідомості на травмуючих 

подіях (підготовча стадія), після якої настає руховий розряд 

(стадія вибуху), заключна стадія характеризується загальною 

розслабленістю, байдужістю, часто настає глибокий сон. Після 

перенесеного патологічного афекту спостерігається часткова 

або повна конпрадна амнезія. 

Відносно сталий стан загального емоційного тла нази
 

вається настроєм. 

Емоції супроводжуються різноманітними сомато
веге
 

тативними змінами. 

Нейрофізіологічні дослідження встановили, що виник
 

нення емоцій пов’язане з діяльністю лімбіко
ретикулярного 

комплексу. Вищі емоції виникають за умов збереженої функції 

кори великих півкуль. До розладів емоцій належать апатія, гіпо
 

тимія, тривога, гіпертимія, ейфорія, морія, дисфорія, страх, 

дратівлива емоційна слабкість. 

Апатія – патологічна байдужість до себе, оточуючих 

осіб та подій, які відбуваються. Апатія є одним з основних 

симптомів шизофренії. Апатія розвивається поступово, спочат
 

ку емоції хворих набувають ніби аморфного характеру, втрача
 

ють чіткі межі; у таких випадках можна говорити про невизна
 

чений тип афекту (Я.П.Фрумкін, І.Я.Завілянський, 1970). Пос
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тупово емоції втрачають яскравість, стають менш інтенсивни
 

ми. З афективного репертуару зникають певні емоції, зокрема 

здатність до гумористичного сприйняття подій, здатність відчу
 

вати зніяковіння. 

Поглиблення емоційного спустошення супроводжуєть
 

ся виникненням парадоксальних емоційних реакцій – пара
 

тимій (від грецької рага – невідповідність, thymos – настрій). 

Наростання апатичних змін призводить до виникнення 

емоційної тупості, яка характерна для вихідних станів при ши
 

зофренії. 

Гіпотимія – хворобливе зниження настрою. Для озна
 

чення цього симптому застосовується також термін депресія. 

Депресія означає крім того і комплекс симптомів, до 

якого поряд з гіпотимією входять уповільнення асоціативного 

процесу та рухова загальмованість. 

Для депресивного стану характерні сум, пригніченість, 

туга, переживання розчарування, усвідомлення безвиході. Туж
 

ливо
пригнічений настрій закономірно поєднується із змінами 

життя, потягів – пригнічені або втрачені почуття голоду, сексу
 

альний потяг, спостерігається зниження інстинкту самозбере
 

ження, виникає небажання жити. 

Депресивний стан належить до найбільш поширених 

психопатологічних синдромів. Депресії можуть виникати при 

ендогенних психічних захворюваннях (маніакально
депресив
 

ному психозі, шизофренії, інволюційній меланхолії); кожне со
 

матичне захворювання може спричиняти депресії, особливо 

часто вони спостерігаються при розладах ендокринної сфери; 

внаслідок психічної травми – реактивна депресія, яка належить 

до групи реактивних психозів, або психічний розлад непсихо
 

тичного рівня – невротична депресія. 

Іноді депресивний настрій поєднується з тривогою – 

непевним відчуттям небезпеки, яка зростає; хворі відчувають 

невизначену загрозу для власного життя та життя рідних. Три
 

вога супроводжується ажітацією, тобто руховим збудженням. 

Туга, пригніченість і тривога складають тривожно
деп
 

ресивний синдром, який найчастіше спостерігається при інво
 

люційній меланхолії, депресивних фазах маніакально
депре
 

сивного психозу у осіб похилого віку. 

Гіпертипія – хворобливе підвищення настрою. Піднесе
 

ний настрій поєднується з відчуттям бадьорості, підвищенням 

ініціативи, оптимізму. Патологічність цього явища полягає в тому, 
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що емоції хворого не відповідають, а іноді явно суперечать реаль
 

ним обставинам. Негативні емоції відсутні або вкрай несталі. 

Гіпертимія разом з прискоренням асоціативного проце
 

су та руховим збудженням складають маніакальний синдром. 

Маніакальний синдром (маніакальний стан, манія) 

спостерігається при маніакально
депресивному (циркулярно
 

му) психозі. При легкій формі цього ендогенного захворювання 

подібні до описаних психічні розлади за тяжкістю не сягають 

психотичного рівня, такий стан називають гіпоманіакальним 

синдромом. При шизофренії з нападоподібним перебігом та
 

кож спостерігаються подібні симптоми, але, на відміну від 

маніакального стану, при циркулярному психозі, вираженість 

гіпертимії менша, емоційні реакції відрізняються деякою моно
 

тонністю, одноманітністю. Більш стереотипні також дії хворих. 

Описані особливості пояснюють необхідність терміну 

маніоформний синдром, який точніше відображає характер 

афективних розладів при періодичній шизофренії. Маніакальні 

стани спостерігаються також при екзогенних психозах. 

Ейфорія – безтурботний настрій, при якому переважа
 

ють благодушність, пасивне переживання цілковитого благопо
 

луччя, вдоволення, поверхневе ставлення до серйозних явищ. 

Характерна недостатньо критична оцінка власного стану. Від 

маніакального стану ейфорія відрізняється відсутністю 

надмірної активності, підвищеної потреби в спілкуванні. Спо
 

стерігається ейфорія при різноманітних інтоксикаціях, зокрема 

після прийому алкоголю, деяких наркотичних речовин. Ей
 

форія супроводжує також стани, при яких виникає гіпоксія – 

недостатність кисню в тканинах мозку. 

Морія – помірне підвищення настрою в поєднанні з без
 

турботністю, схильністю до недоречних жартів та пустощів. При
 

скорення мислення, підвищення активності не буває. Спос
 

терігається при пухлинах мозку, які локалізовані в передніх 

відділах мозку, черепно
мозкових травмах, інтоксикаціях. 

Дисфорія – настрій, для якого характерне поєднання 

злості, страху. Найчастіше виникає пароксизмально, тобто як 

епізод, при епілепсії, а також у хворих, які перенесли черепно
моз
 

кову травму або запальні процеси мозку. Дисфорії спостерігаються 

при епілептоїдній психопатії, характерні для стану абстиненції. 

Страх – безпредметна негативна емоція, яка супрово
 

джується напруженістю, відчуттям безпосередньої загрози для 

життя, а також різноманітними вегетативними розладами. У 
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психологічній та психіатричній літературі страх і тривога розг
 

лядаються як споріднені, однак самостійні емоції. Страх 

відрізняється від тривоги тим, що він є реакцією на визначену, 

предметну небезпеку, яка може бути реальною або вигаданою. 

Крім описаних раніше нав’язливих страхів – фобій – існують 

страхи, зумовлені маяченням. При епілепсії спостерігаються 

пароксизми страху, при яких змінюється свідомість. По завер
 

шенні такого стану спостерігається часткова або тотальна ам
 

незія. Стани страху спостерігаються при вегетативних кризах, 

які характерні для хворих з ураженнями вегетативної нервової 

системи, а також при неврозі страху; фобії характерні для нев
 

розу нав’язливих станів та психастенічної психопатії. 

Дратівлива емоційна слабкість – надмірна реакція на 

звичайні подразники, висловлення невдоволення та ворожість 

до оточуючих. Характерні нестійкість афекту, підвищена висна
 

жуваність емоцій. Дратівлива емоційна слабкість – складова 

частина астенічного синдрому, який виникає при ендогенних, 

невротичних, екзогенних психічних захворюваннях, має най
 

меншу нозологічну специфічність. 

Визначення характеру емоційних розладів здійснюєть
 

ся шляхом спостереження та бесіди. Надається значення звіту 

хворого про власний емоційний стан, оцінюються інтонації та 

тембр голосу, мімічні, рухові, вегетативні вияви емоцій. Так, 

про наявність тяжкої депресії свідчить симптом Верагута – 

складка у внутрішній частині верхньої повіки. Страх супровод
 

жується розширенням зіниць (мідріазом), появою крапель поту 

на чолі, зблідненням. Для визначення характеру та ступеня 

емоційних розладів велике значення мають методики патопси
 

хологічного дослідження. 

Для оцінки емоційного стану на момент дослідження 

застосовуються шкали, найбільш відома шкала Спілбергера – 

Ханіна, яка дозволяє визначити рівень ситуаційної тривоги та 

особистісної тривожності. 

При непсихотичних розладах психіки може застосову
 

ватись методика САН (самопочуття, активність, настрій). 

Наявність депресії, тривоги, гіпертимії позначається на 

оцінках за II, VII, IX шкалами ММРІ (СМДО). Рівень тривоги 

може бути оцінений за допомогою тесту колірних виборів – мо
 

дифікованого тесту Люшера. Змістовний бік страху, тривоги ви
 

являється за допомогою методики незавершених речень, тема
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тичного аперцепційного тесту. Навіть початкові апатичні зміни 

позначаються на виконанні проективних методик. Хворі на 

шизофренію втрачають здатність до сприйняття емоційного 

підтексту сюжетних картин, серій гумористичних малюнків. 

Нездатність до емоційної ідентифікації з іншими людьми, влас
 

тива хворим з емоційним збідненням, виявляється в тому, що 

оповідання за малюнками ТАТ стають позбавленими емоційно
 

го змісту, почуття персонажів не характеризуються взагалі або 

оцінюються неадекватно до сюжету оповідання. Для оцінки 

емоційної сфери велике значення має також реєстрація 

емоційних реакцій на ситуації успіху та невдачі в діяльності під 

час виконання завдань. 

Тема 11. Дослідження порушень волі 

Воля – здатність людини здійснювати цілеспрямовану 

діяльність, долаючи внутрішні перешкоди – безпосередні бажан
 

ня та прагнення. Потяги – первинні емоційні вияви певних пот
 

реб, спонукання, ще не опосередковані свідомим визначенням 

цілей. Філогенетично потяги – більш старе явище, ніж воля. 

Серед розладів волі розрізняють: 

• гіпобулію; 

• абулію; 

• гіпербулію; 

• парабулію; 

• амбівалентність; 

• амбітендентність.

Гіпобулія – зниження вольової активності.

Абулія – її відсутність, яка призводить до пасивності,

аспонтанності поведінки. Спостерігаються ці явища при ши
 

зофренії, органічному ураженні мозку, а саме його лобної долі 

та діенцефальної області. 

Гіпербулія – патологічне підвищення вольової активності. 

Надмірна кількість різноманітних спонукань до діяль
 

ності врешті призводить до того, що діяльність втрачає ціле
 

спрямованість, стає непродуктивною. Жодна дія не завершується 

при маніакальних та маніоформних синдромах, які виникають 

при маніакально
експресивному психозі, нападоподібній ши
 

зофренії, екзогенних психозах. 

Парабулія – спотворення вольової активності, спону
 

кання до діяльності пов’язані з наявністю таких психопато
 

логічних розладів як галюцинації, маячні або надцінні ідеї. Хво
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рий на алкогольний делірій протягом години готує обід для ма
 

леньких інопланетян, які юрмляться в його кімнаті, розставляє 

на підлозі маленькі тарілочки та чарки. Хвора на параноїдну 

шизофренію з маячними ідеями впливу ретельно знищує цінні 

речі, одяг, які, на її думку, є носіями негативної енергії. Хворий 

з надцінними ідеями винахідництва переписує в багатьох 

примірниках описи своїх винаходів, складає скарги на чинов
 

ників, які заважають впровадити в практику створені ним до
 

сить примітивні та неефективні пристрої. До парабулічних 

актів належать спроби самогубства депресивних хворих з 

надцінними ідеями самозвинувачення. 

Амбівалентність – співіснування суперечливих, анта
 

гоністичних спонукань до діяльності, амбітендентність – 

співіснування несумісних одна з одною тенденцій у поведінці. 

Амбівалентність і амбітендентність – вияви дисоціації, основно
 

го симптому шизофренії. Дисоціація в психіатрії означає втрату 

єдності психічних процесів. Так, хворий на параноїдну шизо
 

френію в приймальному відділенні заявляє про своє небажання 

поступати до лікарні, оскільки він має взяти участь у зустрічі між 

президентами США та Росії, яка дійсно має відбутись того дня. 

Після голосно проголошеного протесту без жодної паузи вислов
 

люється прохання прискорити оформлення історії захворювання, 

оскільки він сьогодні не снідав і боїться пропустити обід. Сам хво
 

рий не помічає суперечливості вимог, які він ставить до лікаря, 

обидва спонукання для нього мають однакову вагу. 

Серед розладів потягів розрізняють: 

• імпульсивні потяги; 

• розлади на рівні інстинктів. 

Імпульсивні потяги – нездоланні, спрямовані на досяг
 

нення неприпустимої мети. Вони реалізуються без внутрішньої 

боротьби, без опору, критичне ставлення до власного вчинку 

настає лише після його здійснення. 

До імпульсивних потягів належить: 

• дипсоманія – потяг до прийому алкоголю, який вини
 

кає у людини, що не зловживає алкоголем систематично, спос
 

терігається при циклотимії, епілепсії. 

• дромоманія – потяг до бродяжництва, який виникає 

періодично, не пов’язаний з певними подіями. 

• піроманія – немотивований потяг до підпалювання. 

• клептоманія – бажання здійснити безцільну крадіжку 

непотрібної хворому речі, виникає зненацька. 
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• міфоманія – нездоланна потреба збрехати, незважаю
 

чи на те, що брехня не принесе будь
якої користі хворому, вик
 

риття неминуче. 

Найчастіше імпульсивні потяги спостерігаються при 

психопатіях, але можуть виникати також у хворих з органічним 

ураженням мозку, у хворих на шизофренію. 

Розлади на рівні інстинктів стосуються: 

• статевого потягу; 

• потягу до їжі та води. 

Статеві збочення виявляються в появі незвичайного 

об’єкту потягу: спрямованість статевого потягу на окремі предме
 

ти вбрання (фетишизм); на скульптурні зображення 

(пігмаліонізм); потяг до тварин (зоофілія), до трупів (некрофілія), 

до дітей або осіб старечого віку (педо
 та геронтофілія). Згадані та 

деякі інші викривлення статевого потягу спостерігаються при 

психопатіях, органічних ураженнях мозку, шизофренії. 

Розлади потягу до їжі виявляються у вигляді його поси
 

лення – булімії, послаблення – анорексії, прагнення їсти не
 

їстівні речовини – поліфагія. 

Булімія та анорексія найчастіше зустрічаються при 

психічних розладах, зумовлених наявністю захворювань ендокрин
 

ної системи (цукрового діабету, синдромах Сіммойдса, Шиєна). 

Синдром психічної анорексії може виникати при ши
 

зофренії або виступати як самостійне захворювання, характер
 

не для підліткового віку. 

Анорексія супроводжує також кататонічні і депресивні 

стани. 

Поліфагія характерна для хворих на тяжку розумову 

відсталість, прогресивний параліч, може спостерігатися при 

шизофренії, слабоумстві різної генези. 

Близькі до розладів волі також психомоторні розлади: 

• тупорозні стани; 

• стани психомоторного збудження.

Ступор (від латинської – заціпеніння) нерухомість.

Виділяють наступні види ступорозних станів:

• кататонічний ступор, що виникає при шизофренії з на
 

падоподібним перебігом. Для нього характерні негативізм – без
 

глузда протидія вимогам ситуації. При пасивному негативізмі 

інструкції не виконуються, при активному – дії хворого протилеж
 

ні інструкції. Крім нерухомості і негативізму для кататонічного сту
 

пору характерні мутизм (мовчання) та підвищення тонусу м’язів. 

108 

РОЗДІЛ 

• Меланхолічний ступор виникає в зв’язку з депресією, 

галюцинаторний та маячний різновиди ступору – під впливом 

галюцинаторних або маячних переживань. 

• Реактивний ступор може виникати в ситуації, яка без
 

посередньо загрожує життю людини. 

Серед станів психомоторного збудження виділяють: 

• Кататонічне збудження, для якого характерні стерео
 

типні безцільні рухи на фоні невизначеного афекту. При ката
 

тонічному збудженні спостерігаються негативізм і мутизм, мо
 

жуть виникати ехо
феномени: ехопраксії – мимовільне відтво
 

рення дій інших осіб, ехомімії – відтворення чиєїсь міміки, ехо
 

лалії – повторення щойно почутих слів. 

• Маніакальне збудження відрізняється від ката
 

тонічного поступовим розвитком, переважанням мовного збуд
 

ження, вираженим маніакальним афектом, відсутністю стерео
 

типії в рухах, які являють собою осмислені, але незавершені дії. 

• Епілептиформне збудження пов’язане з наявністю 

дисфорії, присмеркового розладу свідомості. Психогенне або 

панічне збудження виникає внаслідок несподіваної дії масивної 

психічної травми. 

Нарешті, до психомоторних розладів належать па
 

ракінезії – манірні, химерні, карикатурні рухи та дії, неприродні 

жести та пози. Паракінезії найбільш характерні для шизофренії. 

Висновок про ті чи інші розлади волі або потягів ро
 

биться на основі вивчення анамнезу, бесіди. Психомоторні роз
 

лади діагностуються шляхом безпосереднього спостереження 

за хворими. 

Дані патопсихологічного дослідження мають допоміжне 

значення для діагностики змінених потягів. Деякі твердження 

ММРІ відображають наявність імпульсивних потягів: “Часом я 

дуже хотів залишити свій дім”; “Часом я відчуваю нездоланну 

потребу завдати комусь шкоди або зробити щось непристойне”. 

Наявність імпульсивних потягів відображається підвищенням 

оцінки по IV шкалі – шкалі психопатії (імпульсивності). 

Контрольні завдання та питання до теми: 

1. Дати суттєві визначення всім основним поняттям теми. 

2. Описати коротко (об’ємом 0,5
1 сторінка) власні вра
 

ження від матеріалу, що можуть стосуватися розмірковувань, 

вражень, емоційного відгуку тощо, а також рефлексивних спос
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тережень щодо засвоєння матеріалу. Дати порівнювальну ха
 

рактеристику емболофазії та недорозвинення мови. 

3. Дати порівнювальну характеристику мутизму та афазії. 

4. Навести порівнювальну характеристику різних видів 

афазій. 

5. Охарактеризувати психічний процес емоції. 

6. Дати кілька визначень стресу. 

7. Дати визначення афекту. 

8. Кількісні порушення емоцій. 

9. Якісні порушення емоцій. 

10. Охарактеризувати дослідження емоцій у хворого. 

11. Дати порівнювальну характеристику імпульсивних 

та патологічних потягів. 

12. Дати порівнювальну характеристику булімії та абулії. 

13. Охарактеризувати психічний процес волі. 

14. Перелічити кількісні порушення волі. 

15. Якісні порушення волі. 

16. Охарактеризувати дослідження волі у хворого. 
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Розділ 6. 

Характеристика психічних процесів 

та їх порушень. Розлади свідомості 

Тема 12. Характеристика розладів свідомості 

Свідомість – найвищий ступінь розвитку психіки, власти
 

вий лише людині. У цьому значенні застосовують поняття свідо
 

мості філософські та інші гуманітарні науки. У біологічних науках 

термін свідомість має більш вузьке значення. Свідомість визна
 

чається як супутнє психічним явищам відчуття їх переживання. 

Л.Л.Рохлін (1966) розглядає свідомість як передумову 

кожного з психічних процесів, таких як мислення в його 

абстрактних формах, воля, вищі емоції. 

Свідомість забезпечує зв’язність, організованість, 

послідовність психічного функціонування, адекватність відо
 

бражувальної діяльності людини. 

Свідомість як найвища форма психічного, певною 

мірою, порушена при наявності таких розладів як маячення, га
 

люцинації. Однак існує група психопатологічних синдромів, 

які називають синдромами порушеної свідомості. 

Критеріями порушеної свідомості є такі: 

1) відчуженість від реального світу, неможливість чіткого 

сприйняття оточуючих явищ або фрагментарність сприйняття; 

2) порушення орієнтування в місці, часі та/або власній 

особистості; 

3) нечітке мислення, неможливість осмислення ситуа
 

ції, незв’язане мислення або його відсутність; 

4) часткова або повна амнезія подій часу, коли спосте
 

рігався розлад свідомості; 

5) гостре виникнення та відносна короткочасність цих 

станів. 

Розрізняють непродуктивні розлади (виключення) 

свідомості, продуктивні (потьмарення), а також присмеркові 

стани, які посідають проміжне положення. 

Клінічна картина непродуктивних розладів свідомості 

вичерпується переліченими ознаками. 
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При продуктивних розладах свідомості крім розладів 

нечіткості сприйняття та мислення, порушеного орієнтування 

спостерігаються продуктивні психотичні симптоми – галюци
 

нації, маячні ідеї, психомоторне збудження. 

Синдроми виключення свідомості залежно від тяжкості 

ділять на: 

• обнубіляцію; 

• оглушення; 

• сопор; 

• кому. 

Найлегший ступінь непродуктивного розладу свідо
 

мості називають обнубіляцією (від грецької – хмарка). При об
 

нубіляції свідомість час від часу стає менш ясною, ніби сонячне 

світло хмарного дня. 

При стані оглушення спостерігається уповільнення та 

збіднення психічних реакцій, мовний контакт з хворим можли
 

вий, але ускладнений через підвищення порогу сприйняття, не
 

достатнє розуміння мови співбесідника; орієнтування буває не
 

достатнім. 

При сопорозному стані мовний контакт з хворим вза
 

галі неможливий, однак зберігаються рефлекторні реакції на 

зовнішні подразники значної сили, наприклад, на больові; збе
 

режені зіничний та корнеальний рефлекси. 

При коматозному стані відсутній не лише мовний, але і 

рефлекторний контакт з хворим; спостерігаються патологічні 

рефлекси, тобто такі, які не властиві здоровій людині; поруше
 

но діяльність серцево
судинної та дихальної систем. 

До синдромів потьмарення свідомості належать: 

• делірій; 

• онейроїд; 

• аменція. 

При деліріозних станах людина втрачає здатність 

орієнтуватись у місці та часі, при цьому збережене орієнтуван
 

ня у власному “Я” (аутопсихічне орієнтування). Лежачи на 

лікарняному ліжку, хворий говорить, що він зараз знаходиться в 

гастрономі, називаючи дату, помиляється на кілька днів, не мо
 

же визначити час доби. Крім цього виникають зорові та слухові 

галюцинації, які мають всі ознаки істинних. По завершенні 

делірію спостерігається не тотальна, а часткова амнезія. 

Більш тяжкими станами є муситуючий та професійний 

делірії. При муситуючому делірії (делірії з мурмотінням) хворий не 
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відповідає на запитання, спостерігається метушливе збудження із 

стереотипними діями. Мова тиха, являє собою мурмотіння. 

При професійному делірії психомоторне збудження яв
 

ляє собою стереотипно професійні дії, відтворення автоматизо
 

ваних навичок. Наприклад, виконроб весь час віддає команди 

“Майна! Віра!”, вигукує:”А ну, відійди!” Тяжкі форми делірію є 

прогностично несприятливими. Делірій найчастіше спосте
 

рігається при алкоголізмі, деяких інтоксикаціях, інфекційних 

захворюваннях (висипний тиф, грип), при епілепсії. 

Різновид делірію – онейроїдний стан, сноподібний роз
 

лад свідомості. Характерне виникнення фантастичних уявлень, 

які нагадують сновидіння, являють собою завершені за змістом 

картини, які змінюють одна одну, складаючи певний сюжет. 

Хворі відчужені від дійсності, хоча в деяких випадках 

зберігається подвійне орієнтування – хворий вважає, що він у 

лікарні, і водночас – на дні прірви, стіни якої складені з попелу. 

Амнезії може не бути або вона буває неповною. Спостерігають
 

ся онейроїдні стани при шизофренії з нападоподібним пе
 

ребігом, інтоксикаційних та органічних психозах. 

Найбільш тяжкий із синдромів потьмарення свідомості – 

аменція, для якої характерне порушення усіх видів орієнтування, 

розгубленість, значні розлади уваги, незв’язність мислення, ме
 

тушливе збудження. Оскільки хворий може самостійно пересува
 

тись, вимовляє уривки речень, у спостерігачів може скластися хиб
 

не враження про помірну тяжкість хворобливого стану. Насправді 

аменція виникає тоді, коли водночас діють декілька патогенних 

факторів, наприклад, втрата крові та черепно
мозкова травма. 

Для присмеркового розладу свідомості характерні рап
 

товість виникнення, короткочасність, раптовість завершення. 

Під час присмеркового розладу свідомості відбувається ніби 

звуження свідомості, більшість оточуючих об’єктів опиняються 

поза межами сприйняття, однак частина реальності сприй
 

мається вірно, і хворий зберігає здатність виконувати автомати
 

зовані дії, враховуючи наявність окремих предметів. Розрізня
 

ють непродуктивні та продуктивні присмеркові розлади свідо
 

мості, для останніх характерна наявність галюцинацій та маяч
 

них ідей. По завершенні присмеркових станів спостерігається 

тотальна амнезія. Якщо вихід зі стану порушеної свідомості 

відбувався поступово (іноді вживають термін літичний вихід), 

амнезія настає не одразу, а через деякий час. Така амнезія нази
 

вається ретардованою. 
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До присмеркових розладів свідомості належить амбула
 

торний автоматизм – стан, у якому здійснюється автоматичне 

пересування. 

Різновиди амбулаторного автоматизму – фуга, транс, 

сомнамбулізм. 

При фузі хворий протягом секунд або хвилин біжить без 

жодної мети. 

При трансі може здійснювати подорожі, тривалість 

трансу може сягати кількох діб. 

Сомнамбулізм виникає під час фізіологічного сну, хво
 

рий також засинає по завершенню епізоду сноходіння, під час 

якого він недоступний для контакту; вранці спогадів про сом
 

намбулізм, як правило, не лишається. 

Присмеркові розлади свідомості найбільш характерні 

для епілепсії, однак виникають іноді у віддаленому періоді че
 

репно
мозкової травми, при інфекційних захворюваннях, 

інтоксикаціях, зокрема при патологічному сп’янінні. Присмер
 

кові стани можуть виникати також після психічної травми, 

розцінюються як істеричний психоз. 

Усі стани порушеної свідомості діагностуються шляхом 

спостереження та бесіди. Патопсихологічне дослідження при 

них є або неможливим, або недоцільним. 

Контрольні завдання та питання до теми: 

1. Дати суттєві визначення всім основним поняттям теми. 

2. Описати коротко (об’ємом 0,5
1 сторінка) власні вра
 

ження від матеріалу, що можуть стосуватися розмірковувань, 

вражень, емоційного відгуку тощо, а також рефлексивних спос
 

тережень щодо засвоєння матеріалу. 

3. Дати визначення поняттю свідомості. 

4. Дати порівнювальну характеристику продуктивних і 

непродуктивних розладів свідомості. 

5. Навести описово критерії порушення свідомості. 

6. Дати порівнювальну характеристику онейроїду та делірію. 

7. Дати порівнювальну характеристику аменції та сопо
 

розного стану. 
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Розділ 7. 

Характеристика психічних процесів 

та їх порушень. Розлади інтелекту 

(недоумство та слабоумство) 

Тема 13. Дослідження інтелекту та його порушень 

Інтелект – сукупність усіх пізнавальних функцій індивіда. 

За визначенням Л.Ф.Бурлачука (1989), інтелект – відносно са
 

мостійна, динамічна структура пізнавальних властивостей осо
 

бистості, яка виникає на основі спадково закріплених (і природ
 

жених) анатомо
фізіологічних особливостей мозку та нервової 

системи (задатків), формується в зв’язку з ними і виявляється в 

діяльності, що зумовлена культурно
історичними умовами, інте
 

лект переважно забезпечує адекватну взаємодію з оточуючою 

дійсністю, її цілеспрямоване перетворення. 

Слабоумство – стійке оскудіння, спрощення психічної 

діяльності, яка характеризується послабленням пізнавальних 

процесів, збідненням емоцій та розладами поведінки. 

Розрізняють недоумство – природжене слабоумство, розу
 

мову відсталість, олігофренію та набуте слабоумство – деменцію. 

Залежно від ступеня вираженості олігофренію поділя
 

ють на ідіотію, імбецильність, дебільність. 

При ідіотії відсутня або представлена кількома словами 

мова, хворим у кращому випадку доступне пізнавання рідних та 

формування елементарної прихильності. Навички самообслу
 

говування сформувати неможливо. 

При імбецильності на 3
5
му році життя з’являється мо
 

ва, але словниковий запас вкрай збіднений, мова аграматична. 

Хворі засвоюють найпростіші навички, але вони потребують 

постійної допомоги, керування для здійснення елементарного са
 

мообслуговування. Систематичне навчання навіть за спеціаль
 

ною спрощеною програмою в навчальному закладі неможливе. 

Трудова діяльність може відбуватись лише в спеціально організо
 

ваних майстернях під постійним наглядом інструктора. 

При дебільності словниковий запас значно більший, але 

мова недостатньо виразна, багата на штампи, стереотипні вирази. 

Можливе навчання в умовах допоміжної школи, опанування 

простими професіями, робота на загальних підприємствах. 
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Причина олігофреній – фактори спадковості, а також 

зовнішні патогенні впливи, яких зазнає мозок під час внутрішньо
 

утробного розвитку дитини і протягом перших трьох років жит
 

тя. Для розв’язання практичних питань надзвичайне значення 

має розрізнення легкого ступеня олігофренії та тимчасових затри
 

мок психічного розвитку, які виникають унаслідок недостатньо
 

го навчання, легкого органічного ураження мозку. 

Запас знань при обох патологічних станах менший, ніж у 

здорових ровесників. Однак структура психічного дефекту різна. 

При дебільності переважає недорозвинення здатності 

до абстрагування, характерне конкретне мислення, немож
 

ливість вийти подумки за межі власного життєвого досвіду. Ува
 

га, пам’ять страждають меншою мірою. 

Навпаки, при затримках психічного розвитку недо
 

статність знань зумовлена перш за все послабленням пам’яті, 

уваги або ізольованими ускладненнями в опануванні шкільни
 

ми навичками. Здобутий на момент дослідження запас знань 

може бути однаковим; відмінності стосуються так званої зони 

найближчого розвитку (за Л.С.Виготським, 1934). Зона най
 

ближчого розвитку характеризує рівень діяльності, якого може 

досягти досліджуваний за допомогою дослідника. 

При затримках психічного розвитку зона найближчого 

розвитку значно більша, ніж при олігофренії. 

Набуте слабоумство (деменція) виникає внаслідок руй
 

нування мозку при запальних, атрофічних процесах, судинній 

деменції, травмі мозку. 

Слабоумство є результатом прогредієнтних психічних 

захворювань – шизофренії, епілепсії, хронічного алкоголізму 

(екзогенних інтоксикацій). Залежно від того, яке захворювання 

призвело до слабоумства, воно має ті чи інші особливості. 

Специфічне слабоумство називають дефектом. Дефект 

може бути вираженим незначно, коли говорити про слабоум
 

ство іще не можна, однак він містить характерні для певного 

захворювання риси. 

Так, при шизофренії дефект і слабоумство є апатико
 

дисоціативними, складаються з виявів збіднення емоційної 

сфери та втраті єдності психічних процесів. 

При епілепсії на перший план висуваються зміни мис
 

лення, яке стає надмірно докладним, тугорухомим, спостерігаєть
 

ся зниження пам’яті, збіднення словникового запасу. Тому 

епілептичне слабоумство називають амнестично
олігофазичним. 
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Розрізняють лакунарне та глобарне слабоумство. 

Для лакунарного характерна збереженість морально
 

етичних властивостей або ядра особистості, в основному страж
 

дає пам’ять. Такі хворі зберігають критичність до свого стану, 

усвідомлюють, що їх психічне життя зазнало значних змін, страж
 

дають через це. Лакунарне слабоумство спостерігається при 

судинній деменції, пухлинних та травматичних ураженнях мозку. 

При глобарному слабоумстві перш за все руйнується саме 

ядро особистості, хворі втрачають здатність оперувати моральни
 

ми категоріями, стають байдужими до себе і рідних, зникають по
 

чуття сорому, обов’язку, ввічливість. Усвідомлення хвороби 

відсутнє. Тотальне слабоумство виникає при атрофічних процесах 

(сенільна деменція, захворювання Піка, Альцгеймера, хорея 

Гентінгтона) та при прогресивному паралічі. 

Спостерігається тріада ознак – послаблення пам’яті, 

зниження здатності осмислювати дійсність, нетримання афектів 

(тріада Вальтер – Бюеля). Часто ці ознаки поєднуються з виявами 

стійкого астенічного синдрому, психопатоподібними змінами 

особистості. 

Раніше застосовувалася класифікація слабоумства за 

клініко
психопатологічною ознакою. Така систематика запро
 

понована В.М.Блейхером (1976), він розрізняє 7 варіантів сла
 

боумства. 

1. Просте слабоумство характеризується лише негатив
 

ними, непродуктивними симптомами. 

2. Психопатоподібне слабоумство відрізняється загост
 

ренням преморбідних рис особистості або появою нових ано
 

мальних властивостей характеру. 

3. Галюцинаторно
маячне слабоумство полягає в поєднан
 

ні негативних та продуктивних – маячних, галюцинаторних, 

симптомів. 

4. Амнестично
парамнестичне слабоумство полягає в 

наявності корсаківського амнестичного синдрому, для якого ха
 

рактерні фіксаційна амнезія, парамнезії (конфабуляції чи псев
 

доремінісценції), інактивність. 

5. Паралітичне та псевдопаралітичне слабоумство поля
 

гає в поєднанні інтелектуально
мнестичного зниження з підне
 

сеним (ейфоричним) настроєм, неохайністю, ненажерливістю, 

надмірною неприхованою сексуальністю, схильністю до дурних 

витівок. Паралітичне слабоумство спостерігається при прогре
 

сивному паралічі (захворюванні сифілітичної етіології), а псев
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допаралітичне – при алкоголізмі, пухлинах мозку, травматич
 

них ураженнях. 

6. Асемічне слабоумство (від грецької аsеmіа – нез
 

датність малювати) полягає в поєднанні глобарної деменції з осе
 

редковими розладами мови, гнозису, праксису. Може спостеріга
 

тись при будь
яких локальних органічних ураженнях мозку. 

7. Термінальне марантичне слабоумство – заключна 

стадія деяких прогредієнтних захворювань, перш за все атро
 

фічних процесів. Характеризується суцільним розпадом 

психічної діяльності. Цілком нівелюються специфічні риси 

клінічної картини слабоумства, які спостерігалися на попе
 

редніх стадіях. 

Для визначення ступеня та структури психічного де
 

фекту надзвичайне значення мають методики патопсихо
 

логічного дослідження. Застосовуються методики, спрямовані 

на вивчення рівня та особливостей процесів узагальнення та 

абстрагування, оцінку стану пам’яті, уваги, вищих психічних 

функцій. 

За допомогою психометричних тестів інтелекту можли
 

ве кількісне оцінювання інтелектуального дефекту. Найбільш 

поширені шкали інтелекту Векслера, призначені для дослід
 

ження дітей та дорослих. Шкала інтелекту дорослих Векслера 

опублікована в 1955 році, остання редакція опублікована в 1981 

році. Адаптація та стандартизація цієї шкали інтелекту була 

здійснена в Ленінградському психоневрологічному інституті 

ім. В.М.Бехтєрєва, зокрема для дослідження дітей розроблено 

таку шкалу О.Ю.Панасюком (1973). 

Призначена шкала для дослідження осіб у віці від 16 до 

64 років. Складається з 11 субтестів, 6 з яких належать до вер
 

бальної, 5 – до невербальної шкали. 

1. Субтест загальної обізнаності. Призначений для 

дослідження запасу відносно простих відомостей та знань. 

Складається з 29 питань, за кожне вірне рішення надається 1 

бал. Ступінь складності завдань поступово зростає, так само, як 

і в наступних субтестах: 2). Якої форми м’яч? 24). Хто написав 

“Іліаду”? 29). Що таке гносеологія? 

2. Субтест загальної кмітливості. Призначений для 

оцінювання повноти розуміння змісту виразів, здатності до 

умовиводів, розуміння суспільних норм. Досліджуваний має 

відповісти, як саме він діятиме в певній конкретній ситуації. 

Відповіді на 14 питань субтесту залежно від точності оцінюють
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ся в 0, 1 чи 2 бали. Приклади: 3). Що Ви зробите, якщо знайде
 

те листа в заклеєному конверті з написаною адресою та мар
 

кою? 14). Що означає вираз “Одна ластівка весни не робить”? 

3. Арифметичний субтест. Оцінює здатність до концент
 

рації уваги, легкість оперування числовим матеріалом. 14 зав
 

дань являють собою серію арифметичних задач, які треба 

розв’язати усно. Вірне розв’язання за передбачений 

інструкцією час оцінюється в 1 бал. За швидкість при розв’язу
 

ванні останніх 4 задач додається по 1 балу. 

Приклади задач: 8). Скільки часу потрібно людині, щоб 

пройти 24 км, якщо вона йде зі швидкістю 3 км/год? 14). Вісім 

чоловік можуть виконати роботу за 6 днів. Скільки людей змо
 

жуть виконати її за півдня? 

4. Субтест пошуку схожості. Оцінюється здатність до 

утворення понять, класифікації, упорядкування, абстрагуван
 

ня, порівняння. Пропонується знайти схожість у 13 парах слів. 

Залежно від рівня виконання завдання відповіді оцінюються в 

2, 1 або 0 балів. Наприклад, при порівнянні понять “лев” та “со
 

бака” відповідь може бути на конкретному рівні (“обидва мають 

нори”), оцінюється в 0 балів; відповідь на функціональному 

рівні (“і лев, і собака їдять”) оцінюється в 1 бал; відповідь на 

концептуальному рівні (“лев і собака – ссавці” або “обоє нале
 

жать до тварин”) оцінюється в 2 бали. 

5. Відтворення цифрових рядів. Спрямований на 

дослідження оперативної пам’яті й уваги. Кожна серія цифр – 

для прямого й оберненого відтворення – має по 2 завдання од
 

накової складності. Якщо досліджуваний не відтворив повністю 

одне із завдань, йому пропонують завдання такої ж складності з 

іншого набору. Субтест оцінюється шляхом додавання найбіль
 

шої кількості цифр, які було відтворено в прямому та обернено
 

му порядку; максимальна оцінка – 17 балів. 

6. Словниковий субтест. Спрямований на вивчення 

вербального досвіду, розуміння та здатності визначити значен
 

ня слів. Пропонується пояснити значення 42 слів. Відповіді за
 

лежно від правильності, повноти та рівня узагальнення оціню
 

ються в 2, 1 або 0 балів. Наприклад, оцінки тлумачення слова 

“вирок”: “юридичне рішення”, “рішення суду” – 2 бали, “по
 

карання”, “засудження” – 1 бал; “тюрма”, “догана” – 0 балів. 

Решта субтестів – невербальні. 

7. Субтест шифровки цифр. Спрямований на вивчення 

ступеня засвоєння зорово
рухових навичок. Завдання полягає в 
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тому, щоб написати в клітинці під кожною з надрукованих на 

бланку цифр позначку, яка їй відповідає. Час виконання – 90 сек. 

Перші 10 завдань не враховуються. Кожна з інших вірно вистав
 

лених позначок оцінюється в 1 бал. 

8. Субтест пошуку деталей зображення, яких не вистачає. 

Спрямований на оцінку здатності визначати істотні ознаки пред
 

метів чи явищ. Надає інформацію про спостережливість, особли
 

вості зорового сприймання. Інструкція вимагає відшукати 

відсутню важливу деталь зображення або якусь невідповідність. 

Матеріал субтесту – 21 зображення. Експозиція кожного малюн
 

ка – 20 сек., правильна відповідь оцінюється в 1 бал. 

9. Субтест кубиків Коса. Спрямований на дослідження 

просторового уявлення, сенсомоторної координації, здатності 

до аналізу та синтезу. Пропонують відтворити послідовно 10 

зразків візерунків, складність яких послідовно зростає. Для 

складання кожного візерунка необхідно 4 чи 9 дерев’яних ку
 

биків, пофарбованих таким чином: дві грані білі, дві – червоні, 

дві розділено діагоналлю на білий та червоний трикутники. Час 

виконання обмежений для кожного завдання. За швидке вико
 

нання останніх 4 завдань додається 1 або 2 бали. 

10. Субтест послідовності малюнків. Досліджується 

здатність до організації фрагментів у єдине логічне ціле, 

здатність до розуміння та передбачення подій. Матеріал субтес
 

ту – 8 серій малюнків, у кожній серії малюнки об’єднані спіль
 

ним сюжетом. Інструкція полягає в проханні розмістити ма
 

люнки в певній послідовності, оцінюється характер та час вико
 

нання завдання. 

11. Субтест складання фігур. Має таку ж спрямованість, 

що і субтест кубиків Коса. Досліджуваному пропонують деталі чо
 

тирьох фігур і просять скласти з них цілий малюнок – без зразка 

та попередження про те, що являє собою розрізане зображення. 

Слід відзначити особливості розрахунку коефіцієнта інте
 

лекту. Первинні оцінки результатів за кожним субтестом (“сирі” 

бали) за допомогою таблиць переводять в уніфіковані, шкальні. З 

корекцією на вік обчислюються вербальний, невербальний по
 

казники, а також загальний показник інтелекту – стандартні по
 

казники інтелекту. Коефіцієнтом інтелекту пропонується вважати 

загальний показник інтелекту, який вказує, як співвідноситься 

результат даного досліджуваного з результатами інших осіб його 

віку. Прийнята така класифікація ІQ
показників: 130 і вище – 

вельми високий інтелект, 120
129 – високий, 110
119 – “гарна” 
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норма, 90
109 – середній рівень, 80
89 – знижена норма, 70
79 – 

пограничний рівень, 79 і нижче – розумовий дефект. ІQ вира
 

жається в одиницях стандартного відхилення. 

У патопсихології тести інтелекту можуть застосовува
 

тись для уточнення ступеня інтелектуального недорозвинення 

або зниження при затримках психічного розвитку, олігоф
 

реніях, органічних ураженнях мозку. Можливість обчислити 

вербальний та невербальний показники надає змогу психологу 

охарактеризувати за допомогою психометричних шкал структу
 

ру психічного дефекту. 

Виявилось, що загальний показник інтелекту (ЗПІ) в 

аутичних дітей нижчий, ніж у здорових, але значно вищий, ніж 

у дітей з розумовою відсталістю. Середній рівень вербального 

показника інтелекту (ВПІ) практично не відрізняється у аутич
 

них і здорових дітей; у аутичних дітей ВПІ вищий, ніж у дітей з 

розумовою відсталістю. Невербальний показник інтелекту 

(НПІ) аутичних дітей займає за середніми значеннями 

проміжне положення між нормою та олігофренією. Різниця 

між вербальним та невербальним показниками у аутичних дітей 

значно більша, ніж у здорових та розумово відсталих дітей. 

Різниця між вербальним та невербальним показниками 

інтелекту (градієнт інтелекту за Б.Г.Ананьєвим, 1974) може бу
 

ти збільшена при деяких межових психічних розладах (невро
 

зах, психопатіях), а також у високообдарованих людей 

(І.М.Гільяшева, 1974). 

Шкали інтелекту доцільно використовувати в патопси
 

хологічних дослідженнях, які вимагають добору однорідних за 

рівнем інтелекту груп, їх роль велика в тому випадку, коли в ди
 

тячій психіатрії розв’язується питання експертизи здатності до 

навчання. Шкали інтелекту можуть бути дуже корисними при 

здійсненні досліджень у галузі геронтопсихіатрії. 

Таблиці Равена (шкала прогресивних матриць). Тест 

запропонований автором у 1936 р., спрямований на вимірюван
 

ня інтелектуального рівня. Складається лише з невербальних 

завдань. Існує чорно
білий варіант, призначений для до
 

слідження осіб старших 8 років, і більш простий кольоровий – 

для дослідження дітей 5
11 років. 

Матеріал чорно
білого варіанту – 60 матриць з пропу
 

щеними елементами. Завдання розділені на 5 серій (А, В, С, D, 

Е) по 12 однотипних завдань, складність яких поступово зрос
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тає. Завдання кожної з наступних серій складніші за завдання 

попередньої. Досліджуваний має визначити, який з 6
8 запро
 

понованих елементів пропущено на матриці. 

Кожне правильно виконане завдання оцінюється в 1 

бал. За допомогою таблиць первинні оцінки з урахуванням віку 

переводять у проценти. Існує можливість перевести отримані 

результати в стандартизовані показники. 

Як уже відзначалося, психометричні тести інтелекту 

відображають в основному рівень, якого досяг індивід на мо
 

мент дослідження. Для диференційної діагностики розумової 

відсталості та затримки психічного розвитку важливе значення 

має також визначення “зони найближчого розвитку” (Л.С.Ви
 

готський, 1934), тобто здатності індивіда використовувати сто
 

ронню допомогу для виконання завдань, засвоювати досвід та 

переносити його на виконання завдань аналогічних. 

Для вивчення зони найближчого розвитку було створе
 

но експеримент, що навчає. 

Методика експерименту, що навчає, була запропонова
 

на для діагностики розумової відсталості Г.Я.Івановою (1965). 

На зразок експерименту, що навчає, можуть бути модифіковані 

різні психодіагностичні методики. Найбільшого поширення 

набула методика класифікації фігур, розрахована на досліджен
 

ня дітей 6
7 років. 

Матеріал методики – 2 набори карток по 24 у кожному. 

Зображення геометричних фігур на картках відрізняються за 

кольором, формою, розміром. До першого, основного, набору 

додається таблиця із зображенням усіх карток. Потрібний се
 

кундомір. 

Дослідження складається з етапу орієнтування, виконан
 

ня основного та контрольного завдань. На етапі орієнтування 

дитині показують картки і кажуть: “Їх треба розкласти на три 

купки – щоб підходили одна до одної. Спочатку подивись на таб
 

лицю – вони усі тут намальовані”. Експозиція таблиці – 30 сек. 

Якщо протягом 30 сек. дитина не починає самостійно 

сортувати картки, їй надається допомога. На етапі виконання ос
 

новного завдання допомога надається у вигляді стандартизова
 

них уроків, кількість яких і відображає стан “зони найближчого 

розвитку”: чим більша кількість уроків, тим нижчі можливості 

засвоєння нового способу дії. За допомогою таких уроків вико
 

нується основне завдання – дитина має здійснити класифікацію 

тричі, за кольором, формою та розмірами геометричних фігур. 
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На контрольному етапі допомога не надається, пропонується ви
 

конати аналогічне завдання (фігурки на картках контрольного 

набору мають відмінні від основного набору кольори та форми). 

Враховується, за скількома принципами самостійно здійснюєть
 

ся аналогічне завдання. 

Контрольні завдання та питання до теми: 

1. Дати суттєві визначення всім основним поняттям теми. 

2. Описати коротко (об’ємом 0,5
1 сторінка) власні вра
 

ження від матеріалу, що можуть стосуватися розмірковувань, 

вражень, емоційного відгуку тощо, а також рефлексивних спос
 

тережень щодо засвоєння матеріалу. 

3. Дати визначення поняттю інтелекту. 

4. Дати визначення поняттю олігофренії. 

5. Перелічити особливості змін психічних процесів при 

порушенні інтелекту. 

6. Перелічити особливості змін психічних процесів при 

органічних порушеннях. 

7. Охарактеризувати використання методів досліджен
 

ня інтелекту. 

8. Охарактеризувати поняття IQ
коефіцієнту інтелекту. 

9. Порівняти між собою методики Векслера та Равена. 
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Розділ 8. 

Порушення розвитку особистості 

Тема 14. Характеристика розладів 

особистості та їх дослідження 

Існує безліч визначень особистості. У залежності від того, 

якого визначення особистості дотримується психолог, буде будува
 

тися патопсихологічний експеримент, підбиратися визначені тести. 

Для дослідження порушень особистості психологу не
 

обхідно чітко представляти, що потрібно досліджувати в конк
 

ретному випадку: мотиви, установки, інтереси, цінності, 

конфлікти, інтерперсональні зв’язки і т. д. 

Б. В. Зейгарник, описуючи порушення особистості, ак
 

центує увагу на найбільш розроблених у вітчизняній психології 

теоретичних поняттях, заснованих на діяльносному системному 

аналізі. При цьому діяльність досліджується через аналіз зміни 

мотивів. Спеціально проведені дослідження діяльності хворих з 

патологією психіки виявили порушення структури ієрархії мо
 

тивів. При різних психічних захворюваннях відзначаються відхи
 

лення у формуванні адекватного рівня домагань у порівнянні з 

нормою, формуються різні патологічні потреби і мотиви, пору
 

шується сенсоутворення, можливість саморегуляції й опосеред
 

кування поведінки, критичність і спонтанність поведінки. 

М. С. Лебединський, В. Н. Мясищев розглядають 

зв’язок багатьох хвороб, їхнє виникнення і перебіг з осо
 

бистістю хворого. Вони виділяють розпад, деградацію особис
 

тості в результаті органічного ураження головного мозку; пато
 

логічний розвиток особистості (психопатії); патологічні реакції 

і розвиток у формі неврозів. Ендогенні захворювання (МДП і 

шизофренія) генетично детерміновані, однак особливості осо
 

бистості нерідко є однією з умов розвитку психозу. В динаміці 

шизофренії, епілепсії й органічних захворювань настають зміни 

особистості, характерні для даного захворювання. 

Б. Д. Карвасарський виділяє наступні основні задачі 

дослідження особистості: 

1. Вивчення ролі особистості в походженні нервово
 

психічних і соматичних хвороб. 
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2. Визначення значення особистісного фактора в пато
 

генезі хвороб і формуванні клінічних картин. 

3. Виявлення особливостей зміни особистості при 

різних захворюваннях. 

4. Розробка ефективних особистісно орієнтованих ме
 

тодів психопрофілактики, психотерапії і реабілітації. 

Виділяють два основних методи дослідження осо
 

бистості – клінічний і лабораторний. Перший заснований на 

спостереженні за хворим і бесідах з ним, другий припускає ви
 

користання різноманітних тестів. 

Вивчення історії життя людини відбувається за допомо
 

гою “анамнестичного”, або біографічного, методу. Необхідно 

зібрати відомості про хворого не тільки з його слів, але й зі слів 

його близьких. Багато чого довідатися про особистість хворого 

можна з реальних взаємодій під час групової психотерапії. 

Особистість – термін, що означає, по
перше, людину 

як суб’єкта відносин та свідомої діяльності, по
друге – сталу 

систему соціально значимих рис, які характеризують індивіда 

як людину того чи іншого суспільства. 

Визначальними характеристиками особистості вважають 

її потреби, інтереси, спрямованість. Основним компонентом 

структури особистості є система відносин, поряд з якою розрізня
 

ють такі підструктури як темперамент, психічний рівень індивіда. 

До психічного рівня індивіда відносять особливості перебігу ос
 

новних психічних процесів, рівень мислення, пам’яті. З цієї точ
 

ки зору і проба на запам’ятовування 10 слів, і тести Векслера на
 

лежать до методик дослідження особистості. Крім того кожна з 

методик, спрямованих на вивчення пізнавальних психічних про
 

цесів, надає також відомості про особливості емоційного реагу
 

вання індивіда, про стан його мотиваційної сфери. 

Б.Ф.Ломов (1984), Л.Ф.Бурлачук (1989) вважають, що 

особистість становить переважно проблему суспільних наук, а 

проблема індивідуальності є проблемою психології. Осо
 

бистість, яку досліджує психолог, постає перед ним перш за все 

як індивідуальність. 

Нарешті, обираючи назву для даної групи методик, слід 

пригадати висловлювання А.Є.Лічка (1977, 1985), який запро
 

понував термін акцентуації характеру для позначення крайніх 

варіантів норми, при яких окремі риси характеру надмірно по
 

силені, виявляється вибіркова уразливість щодо певного роду 
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психогенних впливів. Обґрунтовуючи необхідність застосуван
 

ня саме терміну акцентуації характеру замість запропонованого 

раніше К.Леогардом (1968) терміну акцентуації особистості, 

А.Є.Лічко зауважує, що особистість – поняття набагато більш 

складне, ніж характер. 

Особистість включає інтелект, здібності, схильності, 

світогляд тощо. Справді, особистісні опитувальники, осо
 

бистісні методики, створені в межах об’єктивного підходу, 

спрямовані перш за все на визначення тих чи інших особливос
 

тей емоційного стану на момент дослідження або на виявлення 

сталих, властивих даному індивіду особливостей характеру. 

Характер (від грецької – риса, ознака, прикмета, особ
 

ливість) – індивідуальне поєднання сталих психічних особли
 

востей людини, що зумовлює типовий для даного суб’єкта 

спосіб поведінки в певних життєвих умовах та обставинах. 

Однак відмовитись від назви „особистісні методики” не 

можна. 

Наприклад, проективний підхід спирається на проек
 

тивну гіпотезу, ключовим для якої є саме поняття особистості. У 

проективному підході особистість розглядається як відносно 

стала система динамічних процесів, які організовані на основі 

потреб, емоцій та індивідуального досвіду. Особистість активно 

діє протягом життя індивіда, кожна нова дія людини, її сприй
 

няття, почуття, рухові акти несуть на собі відбиток особистості. 

Нарешті, у проективному підході дослідження завжди спрямо
 

ване на унікальне в структурі або організації особистості. 

Отже, доцільно зберегти за групою методик, спрямова
 

них переважно на оцінку емоційно
вольової сфери, традиційну 

назву – методи дослідження особистості, водночас слід па
 

м’ятати про певну умовність цього терміну. 

Методика дослідження рівня домагань. 

Належить до об’єктивного підходу психодіагностики. 

Рівень домагань особистості – прагнення розв’язати для досяг
 

нення мети задачі такої складності, до якої людина вважає себе 

здатною. Рівень домагань тісно пов’язаний з таким компонен
 

том особистості як самооцінка. 

Викладена тут методика розроблена в лабораторії 

Б.В.Зейгарник (Б.І.Бежанішвілі, 1967). 

Матеріал методики – 24 картки, які згруповані в два ряди. 

Складність питань у кожному ряді зростає від 1 до 12, від 1а до 12а. 
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Перед початком дослідження картки кладуть перед досліджува
 

ним так, щоб видно було номери, поставлені на зворотному боці 

кожної картки, їх викладають двома рядами таким чином, що 

скраю зліва одна над другою лежати картки 1 і 1а, поряд з ними – 

2 і 2а. Праворуч лежать найскладніші завдання – 12 і 12а. 

Надається інструкція: “ Перед Вами лежать завдання 

різної складності. Найлегше – 1, найскладніше – 12. Картки з 

однаковими номерами містять однаково складні завдання. 

Картку треба буде покласти на старе місце. Для розв’язування 

кожного завдання надається певний час, якщо Ви не встигнете 

за цей час написати розв’язок, завдання вважатиметься не
 

розв’язаним. Обирайте, будь ласка, самі, який номер завдання 

Ви хочете розв’язати – Ви можете вибрати будь
яку задачу”. 

Коли хворий обирає задачу, психолог записує її номер, 

кладе картку на місце, дає досліджуваному папір та олівець і 

вмикає секундомір. Потім прочитується відповідна задача. Си
 

туація “успішності” та “неуспішності” певною мірою залежить 

від рішення психолога – він може сказати, що час на виконан
 

ня завдання вже закінчився. Про успіх або неуспішність 

сповіщають у дещо підкресленій формі. Після обрання та 

розв’язання 10 завдань кажуть: “Тепер можна вибрати ще одне, 

останнє завдання”. Остання задача не враховується, для того, 

щоб у хворого лишився позитивний настрій після всього 

дослідження, як останню пропонують доступну йому задачу. 

При аналізі результатів враховують вихідний рівень до
 

магань та оцінюють його динаміку під впливом ситуацій 

успішності або неуспішності діяльності. 

При наявності емоційно
вольового дефекту у хворих на 

шизофренію порушуються залежність між успіхом та неуспіхом 

з одному боку, обранням завдань за ступенем складності – з 

іншого (Зейгарник В.В., 1965). При різних варіантах психопатії 

спостерігаються або зниження, або неадекватне підвищення 

рівня домагань. Для хворих на психопатії збудливого кола, пси
 

хопатоподібні стани різної генези характерна також ламкість 

рівня домагань – неадекватно виражене його зниження після 

неуспішності. Слід відзначити, що дані про рівень домагань, от
 

римані за допомогою цієї методики, не можна механічно пере
 

носити на оцінку рівня домагань у реальному житті, співвідно
 

шення між цими психологічними категоріями можуть бути до
 

сить складними, як це спостерігається при неврозах. 
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Дослідження самооцінки за методикою Дембо – 

Рубінштейн. 

Методика спрямована на вивчення самооцінки, нале
 

жить до суб’єктивного підходу психодіагностики. Розроблена 

С.Я.Рубінштейн (1970). 

Дослідження проводяться у вигляді вільної бесіди. Пси
 

холог креслить на аркуші паперу довгу вертикальну лінію і ка
 

же: “Припустимо, на цій лінії розмістились люди усього світу. 

Отут угорі – цілком здорові, а унизу – найтяжче хворі. Як Ви 

вважаєте, де ваше місце серед цих людей за станом здоров’я? 

Поставте олівцем позначку
риску в тому місці, де, як Ви га
 

даєте, Ви знаходитесь”. 

Аналогічним чином досліджуваному пропонують оці
 

нити себе за шкалами розуму, характеру, (найгірший характер – 

найкращий характер), щастя. 

Наступний етап – обговорення позначок – є найваж
 

ливішим. Хворого питають, яких людей він вважає щасливими 

або нещасливими. Потім обговорюють мотивування само
 

оцінок за іншими шкалами. 

Виявилося, що у психічно здорових дорослих незалеж
 

но від життєвої ситуації спостерігається тенденція ставити поз
 

начку в точці, яка дещо вища за середину шкали. При наявності 

психічних захворювань можуть бути виявлені значне зниження 

самооцінки (при депресивних станах), значне її підвищення 

(при гіпоманіакальних станах, наявності ейфорії). Методика 

дозволяє виявити анозопнозію – заперечення наявності у себе 

захворювання. Хоча діагностична значимість типів самооцінки 

не встановлена, у кожному випадку дослідження сприяє аналізу 

особистісних властивостей хворого. 

Особистісний опитувальник Айзенка. 

Як усі опитувальники, належить до суб’єктивного 

підходу психодіагностики. Запропонований Айзенком (1964), 

спрямований на дослідження факторів нейротизму, екстра
 та 

інтроверсії. Фактор нейротизму свідчить про емоційно
психо
 

логічну стабільність або нестабільність, фактор екстра
 та 

інтроверсії відображає спрямованість на зовнішні обставини, 

які в основному визначають психічні процеси екстраверта. 

Інтроверт більшою мірою керується внутрішніми факторами, 

власними уявленнями. На думку К.Леонгарда, опис екстравер
 

та, складений Айзенком, відповідає картині гіпоманіакального 
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стану. Створені пізніше версії опитувальника доповнені також 

шкалою психотизму (1975). Поняття психотизму визначається 

авторами як тугомислення, вони вважають, що підвищення 

оцінок за цією шкалою відображає схильність до виникнення 

психозів. Питання, які входять до шкали психотизму, спрямо
 

вані на виявлення поведінки, характерної для психопатичних 

особистостей збудливого типу. 

У працях вітчизняних дослідників найчастіше застосо
 

вувались форми А і В опитувальника Айзенка, які складаються 

з 57 запитань (24 – за шкалою екстраверсії, 24 – за шкалою ней
 

ротизму, 9 – за шкалою брехні, або невідвертості). На питання 

можна відповідати лише “так” чи “ні”, їх не можна пропускати. 

Інструкція пропонує відповідати, не роздумуючи, оскільки 

важливою є перша реакція на запитання. Питання надруковані 

в буклеті, напроти кожного – дві клітинки для відповідей. 

Підрахунок результатів здійснюється за допомогою трафарету. 

Максимальні оцінки за шкалами екстраверсії та нейро
 

тизму – 24 бали, про підвищений нейротизм та екстраверсію 

висновок робиться тоді, коли оцінки за відповідними шкалами 

перевищують 12 балів. За шкалою невідвертості як критичний 

розглядається показник у 4
5 балів. 

Опитувальник Айзенка може бути з успіхом застосований 

як знаряддя виявлення межових психічних розладів (невротич
 

них, неврозоподібних та психопатоподібних станів, психопатій). 

Повторні дослідження можуть надати інформацію про динаміку 

психічного стану під впливом терапії. але опитувальник не може 

допомогти в диференціальній діагностиці, надати додаткову 

інформацію про етіологію тих чи інших межових станів. 

Опитувальник для дослідження акцентованих власти
 

востей особистості (опитувальник Шмішека). Розроблений ав
 

тором (1970) на основі концепції акцентованих особистостей 

К.Леонгарда (1968). К.Леонгард вважав, що існують риси осо
 

бистості, які ще не є патологічними, але які при певних умовах 

можуть посилюватись, зумовлюючи виникнення психічних 

розладів. Ці риси є ніби загостренням властивих кожній людині 

неповторних якостей. 

Акцентуації особистості розглядаються як крайні 

варіанти норми, на думку К.Леонгарда, серед здорових людей 

більше половини мають акцентуації особистості. У межах цієї 

концепції було виділено 10 основних типів акцентуацій: 
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1. Демонстративні – схильні до демонстративної пове
 

дінки, для яких характерне прагнення бути в центрі уваги інших 

людей. 

2. Педантичні – переважають риси ригідності, малої ру
 

хомості психічних процесів. 

3. Застрягаючі – схильні до затримки, “застрягання” 

афекту, до маячних (паранойяльних) реакцій. 

4. Збудливі – схильні до підвищеної, імпульсивної реак
 

тивності в сфері потягів. 

5. Гіпертимічні – схильні до підвищеного настрою. 

6. Дистимічні – схильні до субдепресивних розладів. 

7. Афективно
лабільні, або циклотимні – схильні до 

фазових коливань настрою. 

8. Афективно
екзальтовані – схильні до афективної ек
 

зальтації. 

9. Емотивні – схильні до нестійкості афекту. 

10.Тривожні – схильні до реакцій тривоги, які виника
 

ють з незначних причин. 

Опитувальник Шмішека складається з 88 питань, наве
 

демо деякі приклади. 

Чи можете Ви розважити товариство, бути душею ком
 

панії? (для виявлення гіпертимності). 

Чи відстоюєте Ви енергійно свої інтереси, якщо до Вас 

поставились несправедливо? 

Чи виявляєте Ви впертість у досягненні мети, якщо на 

шляху зустрічаються деякі перешкоди? (для виявлення схиль
 

ності до застрягання). 

Чи виникають у Вас після закінчення роботи сумніви 

щодо якості її виконання, чи вдаєтесь Ви до перевірки – чи все 

вірно зроблено? 

Чи дратує Вас, коли скатертина або завіска висять 

нерівно, чи намагаєтесь Ви це виправити? (для виявлення пе
 

дантичності). 

Чи боялися Ви в дитячі роки грози, собак? 

Чи непокоїть Вас необхідність спуститися до темного льоху, 

увійти до пустої неосвітленої кімнати? (для виявлення тривожності). 

Чи бувають у Вас переходи від веселого настрою до ду
 

же тужливого? 

Чи буває, що, лягаючи спати в прекрасному настрої, Ви 

прокидаєтесь у поганому настрої, який триває кілька годин? 

(для виявлення циклотимності). 
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Чи траплялося Вам ридати, переживаючи тяжке нерво
 

ве потрясіння? 

Чи не важко Вам виступати на сцені або з кафедри пе
 

ред великою аудиторією? (враховується негативна відповідь); 

(для виявлення демонстративності). 

Чи легко виникає у Вас гнів? 

Чи можете Ви, сердячись на когось, почати бійку? (для 

виявлення збудливості). 

Чи бували Ви в школі пустотливо
веселим? (врахо
 

вується негативна відповідь). 

Чи подобається Вам бувати в товаристві? (враховується 

негативна відповідь); (для виявлення дистимічності). 

Чи бувають у Вас стани, коли Ви сповнені щастя? 

Чи можете Ви під впливом розчарування впасти у 

відчай? (для виявлення екзальтованості). 

Відповіді заносяться на реєстраційний аркуш, показни
 

ки акцентуації підраховуються для кожного типу за допомогою 

ключів
трафаретів. 

Максимальний показник за кожним типом – 24 бали, оз
 

накою акцентуації вважається показник, який перевищує 12 ба
 

лів. Часто обчислюють загальний показник акцентуації, для цьо
 

го суму показників по окремих типах акцентуацій ділять на 10. 

Патохарактерологічний діагностичний опитувальник 

(ПДО). 

Розроблений М.Я.Івановим та А.Є.Лічком (1976, 1981) 

для дослідження характерологічних відхилень у підлітків при 

акцентуаціях характеру та психопатіях. 

А.Є.Лічко (1977, 1985) обстоював точку зору про 

доцільність користування терміном акцентуації характеру. Його 

міркування з цього приводу викладені на початку цього розділу. 

Він запропонував також власну типологію акцентуацій характе
 

ру, дещо відмінну від запропонованої К.Леонгардом. 

Диференційна діагностика крайніх варіантів норми – 

акцентуацій характеру – та патологічних станів – психопатій – 

здійснюється за критеріями діагностики психопатій П.Б.Ган
 

нушкіна (1933) – О.В.Кербікова (1962). 

Для психопатій характерні: 

• відносна стабільність характеру протягом життя; 

• тотальність дисгармонії характеру; 

• соціальна дезадаптація, яка виникає внаслідок вира
 

женості аномалії характеру. 
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Акцентуації зазвичай розвиваються в періоді станов
 

лення характеру і згладжуються при дорослішанні. 

Іще одна відмінність полягає в тому, що при психопатіях 

соціальна дезадаптація виникає внаслідок будь
яких психічних 

травм, іноді – без видимих причин, а для акцентуацій характеру 

характерна вибіркова вразливість щодо певних психогенних 

впливів, які адресовані до його “слабкої ланки”. 

Опитувальник призначений для дослідження осіб у віці 

14
18 років. Відповідно до концепції О.Ф.Лазурського (1912), 

В.М.Мясищева (1949, 1953, 1960) до опитувальника включені 

основні проблеми, які мають актуальне значення для підлітка: 

самопочуття, настрій, сон, апетит, ставлення до одягу, грошей, 

батьків та друзів, до інших оточуючих та незнайомих людей, до 

самотності, майбутнього, нового, невдач, пригод та ризику, 

лідерства, критики та заперечень, опіки та повчань, правил та 

законів, оцінка себе в дитинстві, оцінка себе даної миті, став
 

лення до школи та сексуальних проблем. 

Загалом опитувальник містить 25 наборів тверджень, до 

кожного входять 10
19 речень. Дослідження здійснюється в два 

етапи. На початку підліток має вибрати 1
3 твердження з кож
 

ного набору, які найбільше підходять для нього. На іншому 

етапі з тих самих наборів треба вибрати твердження, які 

найбільше не підходять. Така побудова опитувальника має наз
 

ву – опитувальник на зразок “меню”. Усі вибори заносяться на 

реєстраційний бланк. Дозволяється відмовлятись від вибору, 

якщо кількість відмов на обох етапах перевищує 7, робиться 

висновок про складність роботи через невисокий інтелект або 

негативне ставлення до дослідження. 

Отримані результати оцінюються за двома шкалами – 

об’єктивної та суб’єктивної оцінок. 

Шкала об’єктивної оцінки сконструйована шляхом 

зіставлення частоти виборів здоровими підлітками та представ
 

никами кожного з типів психопатій та акцентуацій. 

Може бути діагностовано 11 типів психопатій та акцен
 

туацій характеру. Крім того за об’єктивною шкалою можуть бу
 

ти отримані додаткові діагностичні показники, а саме: 1) показ
 

ники дисимуляції та відвертості; 2) індекс, який указує на на
 

явність резидуального (залишкового) органічного ураження 

мозку; 3) показник емансипації – вираженості прагнення звіль
 

нитись від контрою та опіки дорослих; 4) показник психо
 

логічної схильності до алкоголізації; 5) показник психологічної 
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схильності до делінквентності, тобто до незначних порушень 

закону; 6) показник чоловічості – жіночості, який відображає 

переважання тих чи інших особливостей поведінки, які тра
 

диційно приписують особам обох статей. 

Шкала суб’єктивної оцінки спрямована на виявлення 

того, яким бачить свій характер сам підліток. 

Опитувальник дозволяє отримати додаткові дані для 

диференціації психопатій та акцентуацій характеру, але не доз
 

воляє розрізняти психопатії та психопатоподібні стани ендо
 

генного та екзогенного походження. 

Міннесотський багатопрофільний особистісний опиту
 

вальник (ММРІ) розроблений (1943) як тест, який дозволяє ди
 

ференціювати психічну норму від патології. Дослідження було 

здійснено для потреб професійного добору військових льот
 

чиків. При розробці методики здійснювалося зіставлення се
 

редньостатистичної норми з крайніми, психотичного рівня ста
 

нами емоційного напруження. Однак подальші дослідження 

показали, що метод ефективний переважно для виявлення фе
 

номенів психологічного порядку. ММРІ успішно застосовуєть
 

ся в роботі педагогічних та промислових психологів, фахівців з 

питань сімейного консультування, соціологів. Завдання, яке 

виникає в зв’язку із застосуванням методик, розроблених іно
 

земними авторами, набагато складніше від простого перекладу. 

Мають враховуватись лінгвістичні особливості обох мов, 

соціально
етнічні та культуральні фактори. Необхідною є та
 

кож процедура рестандартизації, яка здійснюється шляхом 

дослідження репрезентативних груп. Найбільш вдало робота з 

реадаптації та рестандартизації ММРІ була виконана московсь
 

ким психологом Л.М.Собчик (1971
1990). Отримана в резуль
 

таті версія опитувальника дістала назву “Стандартизованого 

методу дослідження особистості” (СМДО). 

Текст ММРІ складається з 550 тверджень, до нього до
 

даються ще 16, які власне повторюють 16 з основного набору 

(шкала ретестування). Найчастіше питання надруковані в бук
 

леті. Для виконання необхідний реєстраційний аркуш, у 

клітинках якого надруковані номери від 1 до 566. Буклет почи
 

нається з інструкції, яка пропонує читати послідовно тверджен
 

ня і вирішувати, чи вірне це твердження стосовно індивіда. Як
 

що твердження вірне, на реєстраційному аркуші слід поставити 

хрестик над номером твердження в клітинці, якщо невірне – 
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хрестик треба поставити під його номером. У крайньому випад
 

ку, якщо індивід не може зробити вибір, можна номер цього 

твердження на реєстраційному аркуші обвести кружком. 

Інструкція попереджає, що подальша обробка даних 

здійснюється автоматизовано, відповіді не будуть перечитува
 

тися дослідником. Звертають увагу досліджуваного на наявність 

тверджень з подвійним запереченням. 

Існує також варіант методики, у якому твердження 

представлені на окремих картках. При здійсненні Л.М.Собчик 

рестандартизації виявилось, що 26 тверджень з визначеною 

клінічною спрямованістю є баластними: у здорових індивідів 

вони викликали негативні емоції, крім того, прагнучи бути 

відвертими, здорові досліджувані іноді відповідали на ці питан
 

ня ствердно, що не відповідало дійсності. Для психічно хворих 

через зниження критичності ці питання виявились не значими
 

ми. Виходячи з цього, означені твердження були вилучені з 

тексту, а щоб не ламати математичну структуру при обчисленні 

даних, у буклеті твердження було замінено такою інструкцією: 

“номер цього твердження на реєстраційному аркуші слід обвес
 

ти кружком”. Оскільки в російській мові є родові закінчення, 

розроблено варіанти СМДО для жінок і чоловіків. Створено та
 

кож варіант, призначений для дослідження підлітків. 

Шляхом накладання трафаретів на реєстраційних ар
 

куш та підрахунку хрестиків отримують “сирі” бали за 4 шкала
 

ми достовірності, 10 основними та значною кількістю додатко
 

вих шкал (додаткові шкали застосовуються, якщо це потрібно 

для розв’язання діагностичних завдань). До даних п’яти основ
 

них шкал (1
ї, 4
ї, 7
ї, 8
ї та 9
ї) додаються частки шкали ко
 

рекції: відповідно 0,5, 0,4, 1,0, 1,0, 0,2. “Сирі” бали переводять
 

ся в Т
бали за допомогою спеціальної таблиці. Потім ці оста
 

точні дані виносяться на профільний аркуш у вигляді крапки, 

яка відповідає показникам кожної шкали. Існують чоловічий та 

жіночий варіанти профільного аркуша. З’єднавши ці крапки, 

психолог одержує профіль особистості досліджуваного. 

Наводимо класифікацію профілів за Л.М.Собчик 

(1990). 

Профіль називають “лінійним”, якщо всі його крапки 

лежать в межах від 40 до 60 Т. Такий профіль найчастіше 

зустрічається у гармонійних особистостей. 

“Утоплений” профіль відрізняється від лінійного тим, 

що показники за деякими шкалами лежать нижче від 40 Т, а 
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більшість інших – нижче 50 Т, Найчастіше такий профіль 

свідчить про установочне ставлення до дослідження. 

“Межовий” профіль найвищими крапками сягає 70
75, 

а більшість інших шкал розташована не нижче за 54. 

“Пікоподібний” профіль відрізняється тим, що оцінки 

за однією
двома шкалами значно вищі за інші (на 15
20 Т). 

Якщо значний підйом за кількома шкалами поєднуєть
 

ся з низьким розташуванням решти шкал, профіль називають 

“широко розкиданим” . 

Якщо піки профілю знаходяться вище 70 Т, профіль на
 

зивають “високо розташованим”. 

Якщо у високо розташованому профілі не більше однієї 

шкали, показники якої нижчі за 60, профіль є “плаваючим”. Нахил 

профілю показує, яка його частина розташована більш високо. 

“Невротичний” або негативний нахил характеризується 

підйомом за 1
ю, 2
ю, 3
ю шкалами (шкалами невротичної тріади). 

Позитивний нахил виявляється в підйомі 4
ї, 6
ї, 8
ї, 9
 

ї шкал, які раніше називали шкалами психотичної тетради. 

Важливою позитивною рисою опитувальника є наявність 

шкал достовірності, які визначають надійність отриманих даних, 

дозволяють оцінити установку досліджуваного до процедури 

дослідження. Це шкали “брехні” , “достовірності”, “корекції”. 

Існує шкала, що включає твердження, які виявляють тенденцію 

досліджуваного представити себе в якнайвигіднішому вигляді, 

продемонструвати строге виконання соціальних норм. Профіль 

недостовірний, якщо показники за даною шкалою – 70 і вище. 

При цьому профіль виявляється згладженим, заниже
 

ним або втопленим. 

Шкала достовірності L дозволяє судити про надійність 

результатів. Шкала корекції K реєструє свідомо приховані або 

несвідомо витіснені психологічні проблеми, саме тому частка 

оцінки за нею додається до оцінок за чотирма основними шка
 

лами. Значне підвищення за шкалою K (65 і вище) свідчить про 

відсутність відвертості. 

Далі, характеризуючи основні шкали за описами 

Л.М.Собчик (1990), спочатку наводитимемо їх назву в ММРІ, 

потім – у СМДО. 

1
а – шкала іпохондрії (надмірного контролю). 

Якщо вона є найвищою в профілі (60
69 Т), у якому 

інші шкали знаходяться на рівні 45
54 Т, це свідчить про спря
 

мованість особистості на відповідність нормативним критеріям 
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і в соціальному плані, і стосовно функцій власного організму. 

Характерні стримування самореалізації, контроль над агре
 

сивністю, акуратність. При розладах невротичного рівня високі 

показники за 1
ю шкалою виявляють наявність іпохондричної 

симптоматики. Високі показники за 1
ю та 8
ю шкалами харак
 

терні для хворих з сенестопатіями. 

Підвищені показники за 1
ю, 2
ю та 3
ю шкалами доз
 

воляють припустити, що хворому властивий психологічний за
 

хист за механізмом втечі в хворобу. 

2
а – шкала депресії (песимістичності). 

Як найвищий пік у профілі, що не виходить за межі нор
 

ми, виявляє переважання пасивної особистісної позиції, пе
 

симістичність в оцінках перспектив, високу потребу в доброзич
 

ливому ставленні до себе, розумінні, любові. Пік за 2
ю шкалою на 

рівні до 70 Т виявляє акцентуацію за гіпотимічним типом. Підйом 

профілю за 2
ю шкалою вище 70 Т виявляє не лише настрій, зни
 

жений внаслідок несприятливих подій, але й особистісні власти
 

вості – схильність до гострого переживання невдач, підвищеного 

почуття провини, невпевненість у власних силах. 

3
я – шкала істерії (емоційної лабільності). 

Підвищення профілю за нею свідчить про несталість 

емоцій та конфліктне поєднання різноспрямованих тенденцій 

(наприклад егоїстичності та альтруїстичних декларацій, агре
 

сивності та прагнення подобатись оточуючим). Особи, у яких 3
я 

шкала є провідною, відрізняються демонстративністю, повер
 

ховістю переживань за яскравості емоційних виявів. Високою є 

потреба у визнанні з боку інших людей, отриманні соціального 

заохочення. Якщо показники 3
ї шкали вищі за 70 Т – акценту
 

ація за істероїдним типом. Захисні механізми таких особистос
 

тей – витіснення несприятливої інформації зі свідомості та 

конверсія, тобто трансформація психологічної тривоги в сома
 

тичні функціональні (обернені) розлади. Низькі показники 3
ї 

шкали (нижчі за 50 Т) свідчать про емоційну стабільність. 

4
а – шкала психопатії (імпульсивності). 

Як провідна у профілі, розміщеному в нормативних ме
 

жах, виявляє активну позицію особистості, упевненість та 

рішучість. Характерний механізм психологічного захисту – 

витіснення несприятливої інформації в поєднанні з відреагу
 

ванням у поведінці. Показники 4
ї шкали, вищі за 70 Т, виявля
 

ють гіпертимний та збудливий варіанти акцентуації. Високий 

(вищий за 75 Т) пік по 4
й шкалі виявляє психопатичні риси 
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збудливого типу, підвищену імпульсивність, конфліктність. 

Низькі показники за 4
ю шкалою свідчать про знижену моти
 

вацію до досягнення. 

5
а – шкала “чоловічості – жіночості”. Інтерпретується 

залежно від статі дослідженого. 

Підвищення за цією шкалою означають відхилення від 

типової для даної статі рольової поведінки, ускладнення сексу
 

альної адаптації. Слід зауважити, що в чоловічому варіанті 

профільного аркуша показники 5
ї шкали розподіляються знизу 

вгору, так само, як показники інших шкал. На жіночому профіль
 

ному аркуші максимальні сирі показники містяться внизу. 

Для чоловіків підвищені показники 5
ї шкали свідчать 

про пасивність особистісної позиції, у жінок вони свідчать про 

прагнення до незалежності, емансипації, самостійності. 

6
а – шкала параної (ригідності). 

Як провідна в нормативному профілі свідчить про сталість 

інтересів, стенічність установок, прагнення відстоювати свою 

правоту. Захисні механізми – раціоналізація та відреагування, яка 

виявляється в пошуку винуватців у несприятливому перебігу подій. 

Раціоналізація полягає в тому, що позначка, якої не можна досягти, 

знецінюється. Пік за 6
ю шкалою (70 і вище) свідчить про акцен
 

туацію, вищий за 75 – про психопатію епілептоїдного типу. Іноді 

такі високі показники відображають наявність маячних ідей. 

7
а – шкала психастенії (тривожності). 

Підвищення в межах нормативного розкидання вияв
 

ляє пасивність особистісної позиції, невпевненість у власних 

можливостях, високу чутливість до можливої небезпеки. За
 

хисні механізми – відмова від складних для досягнення цілей, 

інтелектуалізація (надмірно детальний аналіз ситуацій), нейт
 

ралізація, яка виявляється у створенні своєрідних захисних ри
 

туалів. Підвищення до 70 Т і вище за 7
ю шкалою виявляє ак
 

центуацію психастенічних, сенситивних рис. Високий (вищий 

за 80 Т) пік за 7
ю шкалою тлумачать, застосовуючи термін 

“вільноплаваюча тривога”. 

8
а – шкала шизофренії (індивідуалістичності). 

Відносне підвищення в нормативному профілі свідчить 

про споглядальну особистісну позицію, схильність віддавати 

переваги не діям, а роздумам. Високі піки за 8
ю шкалою вва
 

жають ознакою акцентуації або психопатії шизоїдного типу. 

При високих піках існує досить висока вірогідність наявності у 

досліджуваного шизофренічного психозу. Однак навіть дуже 
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високі показники за 8
ю шкалою не дають підстав для діагнозу 

шизофренії, діагностика захворювання здійснюється перш за 

все за допомогою клініко
психопатологічного методу. Показ
 

ники 8
ї шкали нижчі за 50 Т свідчать про небагату фантазію, 

практичність, схильність до трафаретного мислення. 

9
а – шкала гіпоманії (оптимістичності). 

Підвищення за нею при оцінках за іншими шкалами в ме
 

жах 45
55 Т відображає активність позиції, уміння радіти простим 

радощам, позитивну самооцінку. Більш значне підвищення показ
 

ників 9
ї шкали може свідчити про акцентуацію чи психопатію 

гіпертимного типу. Низькі показники, особливо в поєднанні з 

піком за 2
ю шкалою, свідчать про депресивний настрій. 

0
а – шкала соціальної інтроверсії. 

Виявляє пасивність особистісної позиції, спрямованість 

інтересів на внутрішній світ. Показники, вищі за 70 Т, свідчать про 

певну аутичність індивіда. Низькі (нижчі за 40 Т) показники 

відображають нерозбірливість у контактах, настирливість. 

Інтерпретація профілю особистості, побудованого на 

основі дослідження за ММРІ (СМДО), спирається на оцінку за
 

гальної конфігурації профілю, враховує співвідношення між 

шкалами достовірності. Однакові абсолютні значення оцінок за 

певною шкалою тлумачаться по
різному залежно від того, які 

показники отримано за шкалами, що посилюють або нейт
 

ралізують показники даної. 

Для викладення матеріалу іноді зручно оперувати не 

графіками профілів особистості, а закодованими результатами. 

Спочатку в порядку зменшення записуються номери шкал, 

оцінки за якими – 70 Т і вище. Потім ставиться апостроф, у по
 

рядку зменшення записуються шкали, оцінки за якими лежать 

в межах 69
55 Т. Замість шкал, що лежать в межах 54
46 Т, ста
 

виться горизонтальна риска. Потім – шкали, оцінки за якими 

нижчі за 46 Т. Показники шкал достовірності наводяться в си
 

рих балах через двокрапку. Якщо за однією з них профіль недос
 

товірний, поруч оціночних шкал ставлять знак х. 

У посібнику Л.М.Собчик наводить коди профілів, ха
 

рактерних для таких станів як депресія, маніакальний стан, 

пропонує враховувати цілісний патерн (малюнок) профілю. 

Зроблено висновок, що підвищення за 2
ю, 7
ю та 0
ю шкала
 

ми свідчить про гіпостенічний тип реагування, за 4
ю, 6
ю і 9
ю – 

про гіперстенічний. 
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Ю.О.Александровський, Л.М.Собчик (1993) пропону
 

ють такі орієнтовні оцінки показників СМДО: норма – показ
 

ники в межах 45
69 Т; акцентуація характеру або передхворобна 

емоційна напруженість – у межах 45
75 Т, 1
2 піки при норма
 

тивному розкиданні інших шкал; невротична реакція або стан – 

40
100 Т з 3
4 провідними шкалами (1, 2, 3, 7); невротичний або 

патохарактерологічний розвиток – 95
90 Т, профіль підвище
 

ний за більшістю шкал, низька 9
а шкала. 

Для депресивної фази маніакально
депресивного психозу 

характерне максимальне підвищення за шкалою 2, помірне – за 1
ю 

з іншим підйомом на шкалах 7 і 8 (Ф.П.Березін та співавт., 1976). 

Профіль відображає особливості депресивного синдро
 

му: при тужливій депресії характерний код 278’ – 9; при три
 

вожній – 271’ – 9, при астенічній – 721’ – 9 з більш низьким 

розташуванням, ніж при перших двох варіантах (І.І.Кутько, 

1984). Профіль 24’ – 9 розцінюється як показник підвищеного 

суїцидального ризику (Л.М.Собчик, 1990) . 

Для маніакального стану характерне підвищення за 

шкалою 9 при зниженні за шкалами 2 та 0. 

При шизофренії СМДО іноді допомагає виявити дисиму
 

ляцію маячення. Для таких хворих характерні наступні особли
 

вості: профіль розташований вище 70 Т за шкалами 6 і 8, зниже
 

ний за шкалами 1,9 і 0. У такому профілі виникає парадоксальне 

сполучення відгородженості зі схильністю до встановлення 

соціальних контактів – “аутизм навиворіт” (В.М.Блейхер, 

І.В.Крук, 1986). Ця суперечливість є відбиттям основного симп
 

тому шизофренії – дисоціації, втрати єдності психічних процесів. 

Для хворих на епілепсію характерні підйоми як за невро
 

тичними, так і за “психотичними” шкалами. Підвищення 

профілю за шкалами 2, 8, 6, 4 і 7 розглядають як вияв запальної 

торпідності психічних процесів, своєрідністю сприйняття оточу
 

ючого (С.О.Громова, О.Н.Якуніна, 1978). При аналізі оціночних 

шкал виявлено, що в частини хворих значно підвищений показ
 

ник корекції – це свідчить про прагнення показати себе з найкра
 

щого боку; в іншої частини хворих значно підвищений показник 

за шкалою валідності – це характерно для прагнення посилити 

зовнішню картину захворювання (В.М.Блейхер, І.В.Крук, 1986). 

На завершення обговорення методики ММРІ (СМДО) 

слід іще раз зауважити, що отримані дані слід зіставляти з дани
 

ми клінічного дослідження, інакше можна припуститися 

серйозних помилок. 
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Шкала реактивної та особистісної тривожності 

Спілбергера – Ханіна. 

Запропонована С.Спілбергером (1970, 1972), модифіко
 

вана, адаптована та стандартизована Ю.Л.Ханіним (1976, 1978). 

Розрізняє поняття тривоги як стану та тривожності як ри
 

си, властивості особистості. Тривога як стан є реакцією людини 

на різноманітні несприятливі обставини, найчастіше на соціаль
 

но
психологічні чинники. Особистісна тривожність відносно 

стабільна властивість людини вбачати загрозу своєму благополуч
 

чю в найрізноманітніших ситуаціях. Особистісна тривожність є 

предиспозицією, що полегшує виникнення реакцій тривоги. 

Виходячи з викладеного, шкала складається з двох 

підшкал: особистісної тривожності та реактивної тривоги. До 

кожної з них входять 20 тверджень, відповіді мають чотири гра
 

дації. На твердження шкали особистісної тривожності можна 

відповісти таким чином: “майже ніколи”, “іноді”, “часто”, 

“майже завжди”. 

Приклади тверджень: 

Я надто переживаю через дрібниці. 

Я намагаюсь уникати критичних ситуацій та труднощів. 

На твердження підшкали реактивної тривоги можна 

відповісти також чотирма способами: “ні, це не так”, “мабуть, 

так”, “вірно”, “цілком вірно”. 

Приклади тверджень: 

Я не находжу собі місця. 

Мені ніщо не загрожує. 

Для обрахунку результатів є ключ, у якому враховані 

інвертовані твердження, тобто ті, негативні відповіді на які 

свідчать про тривогу. 

Орієнтовні оцінки результатів: 20
34 бали – низький 

рівень тривоги або тривожності, 35
44 – середній рівень, вище 

за 45 – високий рівень. 

Проективні методики. 

Метод Роршаха. 

Створений автором (1921), є одним з найпопулярніших 

проективних тестів у дослідженнях західних патопсихологів. 

Стимульний матеріал – 10 таблиць з поліхромними та 

однокольоровими симетричними зображеннями (“плямами”). 

Таблиці пред’являють строго послідовно, інструкція пропонує 

відповісти на питання: “Що б це могло бути? На що це схоже?” 
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Отримані відповіді дослівно вносяться до протоколу. 

Здійснюється, формалізація кожної відповіді за п’ятьма 

категоріями. 

1. Локалізаційна особливість інтерпретації. Тут реєстру
 

ється чи була представлена відповідь цілісною, тобто охоплю
 

ючою все зображення (W), чи відноситься до незвичайної або 

малої деталі (D,Dd). 

2. Детермінанти. Вказують, які особливості зображення 

визначають відповідь – форма зображення (F), колір який мо
 

же бути у різних поєднаннях з формою (FC,FC.C), напівтони 

(с’, с), уявний рух (М). 

3. Знак форми. Форма оцінюється як позитивна (+) або 

негативна (–). 

При цьому враховується, наскільки адекватно відо
 

бражає створений образ форму плями. 

4. Зміст інтерпретації. Наприклад, називання людей 

формалізується позначкою Н, тварин – А, анатомічних утво
 

рень – Аnat., об’єктів, що належать до рослинного світу – РІ. 

5. Оригінальність – популярність. Оригінальними (Оrіg) є 

відповіді, які трапляються в 1
2 % протоколів, популярними 

(Рор) – такі, що зустрічаються більш ніж у 30% здорових дорослих. 

Виділяють особливі феномени, які виникають при 

дослідженні за методом Роршаха. Найчастіше зустрічаються: 

відмови, які свідчать про неможливість інтерпретації; критика 

зображень та самокритика, про яку свідчать висловлювання: 

“якби не ця частина, було би схоже на...”, “моєї фантазії не вис
 

тачає...”; “кольоровий шок” – порушення асоціативного про
 

цесу при демонстрації кольорових зображень; “чорний шок” – 

порушення асоціативного процесу при демонстрації чорних 

зображень; вказівки на симетрію зображень; персеверація. 

Визначальною у діагностиці є оцінка типу переживань 

особистості. Автор методу виходив з того, що активність люди
 

ни визначається внутрішніми та зовнішніми спонуканнями. 

Чутливість до внутрішніх спонукань відображається в інтерпре
 

таціях на основі уявних рухів – кінестетичних інтерпретаціях. 

Чутливість до чинників, які діють зовні, позначається на кіль
 

кості інтерпретацій за кольором. 

За співвідношенням кінестетичних та кольорових 

інтерпретацій (М:C) визначається “тип переживання”. Залеж
 

но від характеру переважної активності розрізняють чотири ос
 

новних типи переживання. 
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1. Екстратенсивний – такий, у якому немає відповідей 

за рухом і є відповіді за кольором (чистий екстратенсивний) або 

такий, у якому кількість відповідей за кольором переважає 

кількість кінестетичних відповідей принаймні на 1 (змішаний 

екстратенсивний). 

2. Інтроверсивний тип, у межах якого аналогічним чи
 

ном розрізняють чистий та змішаний інтроверсивний типи. 

3. Амбіквальний тип – кількість інтерпретацій за кольо
 

ром та рухом однакова. 

4. Коартивний тип – відсутні і кольорові, і кінестетичні 

інтерпретації. Під інтроверсією пропонується розуміти не стан, 

а процес. У здорової людини інтроверсивний тип переживань 

свідчить не про гнучку можливість зосередитись на своєму 

внутрішньому світі. Інтроверсія як процес не протилежна по
 

няттю екстратенсії, мається на увазі прагнення жити у 

зовнішньому світі. 

Численні дослідження психічно хворих за допомогою 

методу Роршаха дозволили зробити висновок про його значні 

діагностичні можливості. 

Для хворих на шизофренію, за даними більшості 

дослідників, характерне зменшення загальної кількості 

відповідей, переважання W відповідей з “поганою” формою, 

зменшення кількості популярних відповідей, ускладнення при 

інтерпретації “легких” таблиць (наприклад, V), значне знижен
 

ня кількості кінестетичних інтерпретацій, відносне зменшення 

кількості інтерпретацій за кольором. Найбільш характерний 

коартивний тип переживань (Л.Ф.Бурлачук, 1978). 

Для хворих на епілепсію характерні зменшення кіль
 

кості кінестетичних варіантів, називання кольору, збільшення 

часу реакції, вказівки на симетрію, коментарі щодо складності 

завдання, інтерпретації з агресивним змістом. Деяка супереч
 

ливість даних, здобутих різними дослідниками, пов’язана з не
 

достатньою однорідністю досліджених груп. Показано, що ре
 

зультати за методикою Роршаха залежать не лише від ступеня 

інтелектуального зниження, але й від локалізації епілептичного 

осередку. Для хворих з переважним ураженням правої півкулі 

характерні зневажливе ставлення до методики – загальна 

кількість відповідей більша, ніж у хворих з переважним уражен
 

ням лівої півкулі; порівняно менше відповідей з чіткою фор
 

мою, менше популярних та анатомічних образів; особливо ба
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гато відповідей за кольором, мало кінестетичних інтерпретацій. 

Для органічних уражень мозку, до яких тест Роршаха 

особливо чутливий, характерні зменшення кількості 

відповідей, збільшення тривалості відповідей, зменшення 

кінестетичних інтерпретацій, кількості популярних відповідей. 

Дослідження хворих на неврози також виявили особли
 

вості відповідей, які відрізняють їх від здорових. Особливо по
 

ширеними виявились феномени, як “кольоровий” та 

“світлотіньовий” шоки. 

Тематичний аперцепційний тест (ТАТ). 

Запропонований Н.Мurrеу і С.Моrgan (1935). Апер
 

цепція (від латинської аp – до, реrсіріо – сприймаю) – влас
 

тивість психіки людини, яка відображає залежність сприйняття 

предметів і явищ від попереднього досвіду даного суб’єкта, від 

спрямованості його психічної діяльності. У відповідності до 

гіпотези Н.Мurrеу, досліджуваний, складаючи оповідання за 

малюнком, говорить про себе, приписує персонажам свої по
 

чуття та переживання. Отже, аналізуючи такі оповідання, мож
 

на дістати цінні відомості про особистість, про деякі її складові, 

що належать до сфери неусвідомлюваного. 

Стимульний матеріал ТАТ – набір з 31 таблиці: 30 чор
 

но
білих картин та одна порожня таблиця, на якій досліджува
 

ний може уявити будь
яку картину. На таблицях зображені 

відносно невизначені ситуації, які припускають неоднозначні 

інтерпретації. Однак кожен малюнок спрямований на те, щоб 

викликати з більшою вірогідністю певні реакції. 

Серед 30 таблиць 10 таких, які пред’являються всім 

досліджуваним, 10 пред’являються лише дівчатам і жінкам, 10 – 

юнакам і чоловікам. 

Наприклад, таблиця 1 – хлопчик зі скрипкою – виявляє 

ставлення до батьківських вимог, до обов’язку взагалі. Характе
 

ризує потребу в досягненні, надає інформацію про способи по
 

долання невдачі. 

Дослідження проводять у два етапи – першого дня 

досліджуваному пропонують 10 таблиць, другого – 11. 

Надається інструкція: “Вам будуть показані малюнки. 

За кожним з них Ви повинні придумати оповідання. Розкажіть, 

що відбувається цієї миті, які події привели до цієї ситуації, 

якими будуть її наслідки. Опишіть також думки і почуття персо
 

нажів. Пам’ятайте, що Вам треба придумати оповідання, а не 
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описувати картину”. 

На початку іншого етапу досліджуваному нагадують зміст 

інструкції, додаючи: “Минулого разу Ви придумали дуже хороші 

оповідання; сьогодні Ви також будете робити це, але Ваші 

оповідання мають бути більш драматичними. Дайте волю своїй 

уяві, нехай Ваші оповідання будуть схожими на казку, сон або міф”. 

Інструкція до 16
ї таблиці (порожній бланк): “По
 

дивіться на цей бланк, уявіть собі будь
яку картину і детально 

опишіть її”. 

Реєструється час від моменту пред’явлення таблиці до 

початку роповіді, загальний час, затрачений на кожну таблицю. 

Тривалі паузи фіксуються за допомогою особливих позначок. 

Без виправлень фіксуються усі помилки, аграматизми, 

своєрідні вирази. 

Якщо в першій розповіді порушено хоча б один пункт 

інструкції, її повторюють. Надалі лише ставлять питання: 

“де?”, “коли?”, “чому?”. Запропоновано декілька схем аналізів 

складених оповідань. Н.Мurrеу, який вважав ТАТ знаряддям 

для виявлення домінуючих потреб, конфліктів та емоційних 

станів невротичної особистості, виділяв кілька етапів обробки 

оповідань. Аналіз починається з находження “героя”, тобто 

персонажа, з яким хворий себе ідентифікує. Потім визначають
 

ся основні риси, почуття, прагнення героя, які Н.Мurrеу нази
 

ває потребами. Він виділив 44 змінні величини, які відповіда
 

ють гіпотетичним домінуючим психічним процесам. Серед них 

– 20 явних потреб, 8 прихованих відносно до внутрішніх станів 

та 12 загальних рис, які можуть характеризувати особистість. До 

явних потреб належать домінантність, агресія, пошук дружніх 

стосунків, відкинення інших, автономія, пасивна підкорю
 

ваність, потреба в підтримці, потреба досягнення, потреба гри, 

егоїзм, соціальність, пошук заступника, потреба надання допо
 

моги, потреба уникнення покарання, потреба самозахисту, пот
 

реба подолання поразки, потреба уникнення небезпеки, потре
 

ба порядку, потреба судження. Далі здійснюється ранжіювання 

сили потреб, оцінка їх інтенсивності за п’ятибальною шкалою. 

Після такого аналізу всіх оповідань складається список потреб 

та відповідних ним тисків (комбінацію потреба – тиск Н.Мur
 

rеу називав темою). Тема вказує на характер взаємодії людини з 

середовищем, найчастіше теми стосуються проблем досягнен
 

ня, любові, домінування, підкорення. Зміст тем указує на те, що 

досліджуваний здійснює реально; на те, чого він прагне; на те, 
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що не усвідомлюється – виявляється лише у фантазіях; на те, 

що відчуває індивід цієї миті; та на те, яким він уявляє власне 

майбутнє. 

Інша відома схема аналізу – в оповіданнях розрізняють 

сюжети
кліше та зміст, який стосується безпосередньо особис
 

тості досліджуваного. Сюжети
кліше розглядаються як результат 

дії захисних механізмів. Найбільше значення для діагностики ма
 

ють, на думку О.Rapoport, відхилення від сюжетів
кліше. Нап
 

риклад, формальне виконання інструкції розглядається як показ
 

ник прагнення уникнути тем, що стосуються конфліктних пере
 

живань. Ригідне виконання інструкції, надмірна деталізація є ви
 

явами прихованої тривожності. Відмови за окремими таблицями, 

введення до сюжету додаткових персонажів свідчать про надзви
 

чайну значимість певних сюжетів. 

Наведені схеми виникли під значним впливом психо
 

аналізу, їх застосування викликає деякі серйозні заперечення. 

Рівень техніки інтерпретації не забезпечує достатньої 

надійності висновків та їх незалежності від того, хто здійснює 

дослідження. Найбільше значення ТАТ має як метод 

дослідження особистості хворих на неврози. Для хворих на нев
 

рози характерне переживання особливої інтимності досліджен
 

ня за методом ТАТ, яке призводить іноді до опору і відмов від 

виконання завдань. 

Доведено, що дані ТАТ можуть відігравати значну роль 

у діагностиці емоційного збіднення, яке виникає при шизоф
 

ренії. Недостатній ступінь ідентифікації з персонажем, зумов
 

лений емоційним збідненням, призводить до того, що хворий 

пропонує кілька сюжетів за однією таблицею, жодному не 

віддаючи переваги. Оповідання, складені хворими, відрізня
 

ються формальністю, відсутністю суб’єктивного ставлення до 

ситуації, хворі не виділяють емоційний підтекст. Виявлені особ
 

ливості виконання завдань ТАТ хворими на неврозоподібну 

шизофренію: 1) частка героїв описується в масштабі загально
 

народних, загальнодержавних подій та явищ; хворі оперують 

надто широкими категоріями; 2) в оповіданнях наводяться под
 

робиці, які не мають жодного змістового навантаження; 3) 

оповідання будується, виходячи з 1
2 деталей. 
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Контрольні завдання та питання до теми: 

1. Дати суттєві визначення всім основним поняттям теми. 

2. Описати коротко (об’ємом 0,5
1 сторінка) власні вра
 

ження від матеріалу, що можуть стосуватися розмірковувань, 

вражень, емоційного відгуку тощо, а також рефлексивних спос
 

тережень щодо засвоєння матеріалу. 

3. Навести задачі дослідження особистості. 

4. Дати визначення поняттю особистості. 

5. Дати визначення поняттю акцентуації особистості. 

6. Дати визначення поняттю психопатії. 

7. Охарактеризувати поняття рівня домагань та описати 

методики для його вивчення. 

8 Охарактеризувати поняття самооцінки та описати ме
 

тодики для її вивчення. 

9. Навести порівнювальну характеристику методик Ле
 

онгарда – Шмішека та ПДО Лічко. 

10. Назвати та охарактеризувати методику, яка може ви
 

користовуватися не тільки для дослідження особистості, а й 

емоційних станів. 

11. Охарактеризувати поняття амбіквального типу. 

12. Навести власні міркування щодо вибору методик 

дослідження особистості. 
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Розділ 9. 

Загальна психопатологія. 

Патопсихологічні порушення при окремих 

психічних захворюваннях 

Тема 15. Загальні поняття психопатології 

та основні підходи до класифікації 

психічних захворювань 

Маючи спільний предмет дослідження – розлади 

психічної діяльності, – психопатологія і патопсихологія нале
 

жать до різних галузей науки. На відміну від психологічної дис
 

ципліни патопсихології медична дисципліна психопатологія 

тлумачить явища, які досліджуються, у медичних поняттях. Не
 

обхідність співпраці між психіатром і психологом вимагає, щоб 

обидва фахівці точно розуміли значення спеціальних термінів. 

Медицина вивчає причини і механізми розвитку захво
 

рювань. Вчення про причини та умови виникнення захворю
 

вань називається етіологією. Цей термін означає також причи
 

ну виникнення хвороби або патологічного стану. 

Також у двох значеннях вживається термін патогенез. По
 

перше, патогенез – вчення про загальні закономірності розвитку, 

перебігу, завершення захворювань. По
друге, патогенез – ме
 

ханізм розвитку конкретного захворювання, патологічного про
 

цесу або стану. Ознаки патологічних станів або захворювань нази
 

ваються симптомами (переклад з грецької – збіг, ознака). 

Сукупність симптомів, які об’єднані єдиним патогене
 

зом, називають симптомокомплексом або синдромом. Кожен 

симптом може входити до складу різних синдромів. Кожен 

синдром може виникати при різних захворюваннях, при цьому 

деякі синдроми специфічні для певних захворювань. 

Діагностика може здійснюватися на синдромологічно
 

му або нозологічному рівні. Синдромологічна діагностика оз
 

начає встановлення синдрому, а нозологічна діагностика поля
 

гає у визначенні захворювання (нозологія – від грецької нозоз – 

захворювання, логос – вчення – наука про захворювання та їх 

класифікацію). 
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Симптоми психічних розладів можуть бути продуктив
 

ними (позитивними) та негативними. 

Продуктивними називають психічні розлади, які про
 

являються в появі психічних феноменів, не властивих здоровій 

людині. 

Негативні симптоми полягають у втраті хворим психічних 

властивостей, які є складовою частиною психічного функціону
 

вання в нормі. Наприклад, симптом депресії – поява тужливо
 

пригніченого настрою – належить до продуктивних, а симптом 

апатії – збіднення емоційної сфери – є негативним симптомом. 

За ступенем тяжкості психічні розлади відносять до 

психотичного або непсихотичного рівня. 

Психоз – хворобливий розлад психіки, який прояв
 

ляється в цілком або переважно неадекватному відображенні 

реального світу з порушеннями поведінки, зміною різних 

сторін психічної діяльності. 

Як правило, психоз супроводжується появою продук
 

тивних симптомів – галюцинацій, маячних ідей, психомотор
 

них чи афективних розладів. Усвідомлення захворювання при 

психозі, як правило, відсутнє. Розлади непсихотичного рівня 

відрізняються відносною збереженістю здатності до адекватно
 

го відображення реальності, упорядкованістю поведінки, тим, 

що хворий усвідомлює наявність хворобливих змін власної 

психічної діяльності. 

Крім визначення симптомів та синдромів для встанов
 

лення діагнозу психічного захворювання є необхідним встанов
 

лення типу його перебігу. Розрізняють п’ять типів перебігу – 

процес, фаза, епізод, реакція, розвиток. 

1. Перебіг за типом процесу, або прогредієнтний, поля
 

гає в накопиченні хворобливих змін психіки, яке призводить до 

формування незворотного психічного дефекту. При відносно 

сприятливому перебігу виваженість дефекту може бути незнач
 

ною чи помірною, при злоякісних формах захворювань протя
 

гом кількох років розвивається слабоумство. Спостерігаються 

періоди покращення, які називають ремісіями. Тривалість їх 

може бути значною, сягати десятиріч, ознаки психічного де
 

фекту можуть мати різну вираженість. Однак повернення до 

вихідного, передхворобного стану психіки неможливе. До про
 

цесуальних захворювань належать, наприклад, шизофренія, 

епілепсія, старече слабоумство (сенільна деменція), пресенільні 

деменції, алкоголізм. 
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2. Перебіг за типом фази полягає в тому, що у хворого 

спостерігаються напади захворювання, які тривають частіше 

кілька місяців; виникнення та завершення нападу відбувають
 

ся, як правило, без зв’язку із впливом будь
яких зовнішніх фак
 

торів. По завершенні нападів у хворого не можна виявити ознак 

психічного дефекту. Напади захворювання розділені періодами 

інтермісій, під час яких відбувається відновлення передхвороб
 

ного психічного стану. Однак виникнення нових нападів захво
 

рювання є закономірним. За типом фаз відбувається перебіг 

маніакально
депресивного психозу, фази спостерігаються при 

шизофренії. 

3. Перебіг за типом епізоду полягає в тому, що психічні 

розлади виникають несподівано без певного зв’язку з дією 

зовнішніх факторів, Епізодичні психічні розлади відрізняються 

короткочасністю: їхня тривалість вимірюється секундами або 

хвилинами, іноді сягає кількох діб чи тижнів. Завершення 

епізоду також раптове, хворий повертається до того стану, у 

якому він був перед виникненням психічного розладу. Для 

епізодичного перебігу характерна повторюваність психічних 

розладів, тотожність виявів при повторенні. Саме за типом 

епізоду здійснюється перебіг судомних приступів, присмерко
 

вих станів свідомості, зокрема сноходіння (сомнамбулізму). 

4. Перебіг за типом реакції характерний для психічних 

розладів, пов’язаних з дією несприятливих життєвих подій. Для 

нього характерні три ознаки, які складають тріаду Ясперса (за 

ім’ям німецького психіатра і філософа, який описав їх). 

До тріади Ясперса входять: 

1) наявність причинно
наслідкового зв’язку між дією 

психічної травми та виникненням психічного розладу; 

2) відображення характеру травмуючої ситуації в змісті 

психопатологічної симптоматики; 

3) одужання, яке настає внаслідок усунення дії психо
 

генно
травмуючого фактора. Перебіг за типом реакції харак
 

терний для реактивних невротичних станів, неврозів. 

5. Перебіг за типом розвитку полягає в накопиченні 

хворобливих змін характеру під впливом повторюваних 

психічних травм незначної сили. Набуті зміни характеру визна
 

ються необерненими, але, на відміну від процесу, не виникає 

психічного дефекту. 

Слід зауважити, що можливе поєднання кількох типів пе
 

ребігу психічних розладів. Наприклад, судомні приступи та безсу
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домні пароксизми при епілепсії є епізодичними психічними роз
 

ладами. Водночас епілепсія є прогредієнтним захворюванням, 

яке призводить до формування специфічного слабоумства. 

Тема 16. Нозологічно орієнтовані підходи. 

Класифікація психічних захворювань 

Класифікація психічних захворювань є актуальною проб
 

лемою сучасної психіатрії. В Україні та інших країнах колишнього 

радянського простору застосовується нозологічна класифікація, 

розроблена представниками класичних психіатричних шкіл. 

Психічні захворювання розділено на групи залежно від характеру 

етіологічних факторів, які їх спричинюють. За А.В.Снєжневським 

(1983), розрізняють наступні групи захворювань: 

1. Ендогенні психічні захворювання, виникнення та 

клінічна динаміка яких зумовлені генетичною детермінованістю. 

Патогенез цих захворювань остаточно не вивчений, але 

встановлено, що їх виникнення залежить переважно від характе
 

ру спадковості. До цієї групи належать шизофренія, маніакально
 

депресивний психоз, інволюційні психози (захворювання, які ви
 

никають в інволюційному віці, тобто в тому періоді життя, який 

передує старості, і не призводять до слабоумства). 

Для означених захворювань – ендогенних психозів – не 

характерне грубе органічне ураження головного мозку. До гру
 

пи ендогенних захворювань належать також ендогенно
ор
 

ганічні, які теж зумовлені переважно генетичними факторами, 

але при яких спостерігається органічне ураження мозку. До ен
 

догенно
органічних захворювань належать частина випадків 

епілепсії, старече слабоумство (сенільна деменція), а також 

пресенільні деменції, які виникають у передстаречому віці (хво
 

роби Піка, Альцгеймера, хорея Гентінгтона). 

2. Екзогенні психічні захворювання, зумовлені дією 

зовнішніх (екзогенних) факторів, таких як фізична травма, 

інтоксикація, інфекція. 

До екзогенних віднесено також впливи, зумовлені на
 

явністю неінфекційних соматичних захворювань, зокрема су
 

динних захворювань мозку, розладів діяльності залоз 

внутрішньої секреції (ендокринопатій). Існує певна умовність у 

тому, що психічні розлади, спричинені, скажімо, цукровим діабе
 

том, віднесено до групи екзогенних, оскільки саме захворювання 

на діабет значною мірою зумовлено генетично. Однак характер 
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генетичної детерміновості в цьому випадку не такий, як при ен
 

догенних психічних захворюваннях. Екзогенні психічні розлади 

називають симптоматичними, якщо їх поява не викликана ор
 

ганічним ураженням мозку, зміни, що призводять до появи 

симптомів психічного захворювання, відбуваються на 

біохімічному та фізіологічному рівні. Якщо екзогенні фактори 

призводять до більш грубого органічного ураження мозку, 

психічні розлади називають екзогенно
органічними. Скажімо, 

при гіпертонічній кризі – раптовому підвищенні артеріального 

тиску – може виникати симптоматичний психоз у вигляді розла
 

ду свідомості. Якщо перебіг гіпертонічної хвороби ускладнюєть
 

ся, може відбутись вилив крові з судин у тканину мозку, при цьо
 

му гине значна кількість нейронів. Психічні розлади, які з’яв
 

ляться в цьому випадку, слід віднести до екзогенно
органічних. 

3. Невротичні психічні захворювання, які виникають 

внаслідок дії психічної травми. 

Психічні травми, тобто несприятливі життєві події, які 

завдають шкоди здоров’ю, можуть призводити до виникнення 

невротичних, пов'язаних зі стресом розладів. Унаслідок психічної 

травми може відбуватись також патологічний розвиток характеру. 

4. Викривлення психічного розвитку. До цієї групи на
 

лежать олігофренії – патологічні стани, які характеризуються 

загальним недорозвиненням психіки при переважному недо
 

розвиненні інтелектуальних здібностей, а також психопатії – 

сукупність стійких природжених особливостей складу особис
 

тості, в основі яких лежить дисгармонія, неврівноваженість або 

нестійкість психічних процесів. 

Згідно з наведеною класифікацією психічних захворю
 

вань здійснювалася нозологічна діагностика. 

Для потреб медичної статистики, для зіставлення да
 

них, здобутих лікарями різних країн, було створено міжнародну 

статистичну класифікацію захворювань травм та причин смерті 

– МКХ, один з розділів якої присвячений психічним захворю
 

ванням. Зараз в Україні застосовується міжнародна кла
 

сифікація захворювань десятого перегляду – МКХ
10. Остання 

відрізняється переважно синдромологічним підходом до діаг
 

ностики психічних розладів, прагненням чітко визначити кри
 

терії діагностики кожного з виділених розладів. 

У США діагностика психічних розладів здійснюється у 

відповідності з четвертим виданням Діагностичного та статис
 

тичного посібника з психіатрії – DSM
ІV. 
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DSM
ІV відмовляється від встановлення зв’язку між 

діагнозом і етіологією. Діагноз за DSM
ІV є спробою зрозуміло 

описати, що являють собою психічні розлади, і лише іноді по
 

яснити причини їх виникнення. DSM
 ІV – багатовісьова сис
 

тема, яка дозволяє оцінити стан хворого за кількома перемінни
 

ми. Вона містить п’ять осей. Вісь І – клінічні синдроми і стани, 

пов’язані з психічним захворюванням; вісь II – відхилення в 

розвитку особистості; вісь III – соматичні розлади, які можуть 

виявлятись у психічно хворого; вісь IV – оцінка психосоціаль
 

них факторів, які спричинюють стрес і сприяють розвитку заго
 

стрень психічного захворювання; вісь V – загальна шкала, за 

якою оцінюється найвищий рівень успішності соціального 

функціонування хворого протягом останнього року. 

Не обговорюючи переваги та недоліки кожної з описа
 

них класифікацій, відзначимо необхідність знайомства з ними 

для кожного фахівця, діяльність якого так чи інакше пов’язана 

з проблемою психічного здоров’я. 

Незалежно від того, за якою класифікацією здійснюєть
 

ся діагностика, якість її залежить від уміння виявити і розпізна
 

ти окремі ознаки психічного захворювання – симптоми. 

Синдромоутворення при психічних розладах. 

Психопатологічний синдром – сукупність симптомів, 

яких об’єднує єдиний патогенез. Синдроми є строго спе
 

цифічними для тих чи інших захворювань. Специфічною для 

певних хвороб є динаміка синдромів: їх виникнення, усклад
 

нення, зміна, обернений розвиток. 

А.В.Снежнєвським була запропонована схема зако
 

номірностей синдромоутворення, яка дає уявлення про 

послідовність їх виникнення. Усі продуктивні психічні розлади 

залежно від ступеня тяжкості розділено на 9 рівнів – регістрів: 

I – емоційно
гіперестетичні розлади, астенічний синдром. 

II – афективні
депресивні та маніакальні розлади. 

III – невротичні розлади (нав’язливі стани, істеричні 

розлади, деперсоналізація). 

IV – паранойяльні розлади, вербальні галюцинації. 

V – кататонічні, парафренні, галюцинаторно
пара
 

ноїдні розлади. 

VI – потьмарення свідомості (делірій, онейроїд, амен
 

ція, присмерковий стан свідомості). 

VII – парамнезії. 

VIII – судомні розлади. 
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IX – психоорганічний синдром. 

Найнижчим (І) рівнем обмежуються вияви астенічного 

неврозу. При легкій формі маніакально
депресивного психозу – 

циклотимії – поряд з виявами астенії спостерігаються афек
 

тивні розлади (II рівень). Виражені депресивні стани та інші 

неврози, крім астенічного, включають синдроми, що належать 

до перших трьох рівнів. При шизофренії спостерігаються синд
 

роми І
V рівнів. Слід відзначити, що кожний з розташованих 

вище рівнів охоплює усі синдроми рівнів, розташованих нижче. 

За таким самим принципом розроблену схему утворен
 

ня негативних психопатологічних синдромів: 

I – виснажуваність психічної діяльності. 

II – суб’єктивне усвідомлення зміни “Я”. 

III – зміни особистості, які визначаються об’єктивно. 

IV – дисгармонія особистості. 

V – зниження енергетичного потенціалу. 

VI – зниження рівня особистості. 

VII – регрес особистості. 

VIII – амнестичні розлади. 

IX – тотальне слабоумство. 

X – психічний маразм. 

Якщо виявлення продуктивних психічних розладів 

здійснюється переважно шляхом бесіди та спостереження, ви
 

явлення негативних симптомів та їх якісна і кількісна оцінка 

стають значно точнішими при залученні до діагностики мето
 

дик патопсихології. 

Тема 17. Сучасні принципи синдромально. 

орієнтованої класифікації психічних 

розладів. Загальні принципи МКХ.10 

Категорії діагностики і класифікації в психіатрії 

близькі, але не ідентичні. Діагностика – це, по можливості, точ
 

не визначення й ідентифікація хвороби. Метою діагностики є 

постановка індивідуального діагнозу для вибору лікувальної 

тактики і визначення прогнозу хвороби. 

Ціль класифікації – це в першу чергу досягнення дос
 

товірної статистичної розшифровки хвороб для використання в 

складанні документації в психіатричних установах і для проведен
 

ня епідеміологічних досліджень. Для цього досить стандартизова
 

ної класифікації діагнозів, щоб проводити дослідження і зіставля
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ти стани хворих, у тому числі, щоб досягти міжнародного взаємо
 

розуміння. При цьому класифікація не ставить за мету стати ката
 

логом нормативів або повноцінним підручником про хвороби. 

Можна сказати, що класифікація – це не наука, а її інструмент. 

Класифікація виходить з узагальненого досвіду, обме
 

жується відносно легко обумовленими ознаками, оперує кате
 

горіями, що виражаються часто одним словом чи 3
х – 5
и – 

значним числом. Якщо діагностика – це перший крок в оцінці 

хворого і її основною метою є визначення показань до терапії, 

то класифікація є кінцем діагностичного процесу і базисом ста
 

тистичних і наукових досліджень. 

Застосування класифікаційних систем у психіатрії час
 

то критикується, як недоречне чи навіть шкідливе. Однак кри
 

тика такого роду пішла на спад, коли було доведено, що спе
 

цифічні синдроми піддаються специфічному лікуванню. Часто 

супротивниками класифікації виступають психотерапевти, чиї 

професійні інтереси пов’язані скоріше з невротичними й осо
 

бистісними розладами, ніж зі всією галуззю психічних пору
 

шень. Найчастіше ними висуваються такі докази: віднесення 

кожного конкретного випадку до визначеної діагностичної ка
 

тегорії відволікає від вивчення єдиних у своєму роді особистих 

проблем даного пацієнта, заважає зрозуміти їх, по
друге, 

індивідуальна картина хвороби окремого пацієнта, як правило, 

не цілком відповідає наявним категоріям. 

Психіатрична систематика в 10
у перегляді МКХ зазна
 

ла помітних змін у порівнянні з попередніми класифікаціями. 

Ці зміни стосуються, насамперед, уведення деяких нових руб
 

рик; звуження меж шизофренії, відмовлення від дихотомії на 

психози і неврози. 

Основна частина функціональної й органічно обумов
 

леної психічної патології в МКХ
10 з погляду традиційної 

психіатрії представлена у виді синдромальних рубрик. 

Варто підкреслити, що МКХ
10 призначено, насампе
 

ред, для статистичних цілей, і вона не повинна підмінювати со
 

бою концептуальні класифікації, що зберігають своє значення 

для психіатричної науки і практики. 

Для кожного розладу пропонується опис, як основних 

клінічних ознак, так і будь
яких значимих, але менш спе
 

цифічних ознак, що пов’язані з ними. У більшості випадків 

пропонуються “діагностичні вказівки”, що визначають 

кількість і співвідношення симптомів, необхідних для дос
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товірної діагностики. Ці вказівки сформульовані таким чином, 

щоб зберегти достатню гнучкість діагностичних рішень у 

клінічній практиці, особливо у тих ситуаціях, де потрібно вста
 

новлення тимчасового діагнозу, до того як стане цілком ясною 

клінічна картина чи буде зібрана повна інформація. 

МКХ
10 значно перевищує в обсязі МКХ
9. У МКХ
9 

використовувалися цифрові коди (001
999), тоді як у МКХ
10 

прийнята літерно
цифрова схема кодування, заснована на ко
 

дах з однією буквою, з якої на тризначному рівні, випливають 

дві цифри (А00
Z99). Це значно розширило число категорій, 

використовуваних для класифікації. 

У присвяченому психічним розладам розділі МКХ
9 бу
 

ло тільки 30 тризначних категорій (290
319), а розділ V(F) 

МКХ
10 містить 100 таких категорій. Частина цих категорій за
 

лишається поки невикористаною, що дозволить вносити зміни 

в класифікацію без необхідності переінакшувати всю систему. 

МКХ
10 задумана як центральна (“ядерна”) кла
 

сифікація для групи класифікацій із проблем хвороб і здоров’я. 

Деякі класифікації з цієї групи зроблені за рахунок використан
 

ня п’ятого чи навіть шостого знака для більшої деталізації. В 

інших класифікаціях категорії об’єднані для того, щоб одержа
 

ти більш широкі групи, придатні для використання, наприклад, 

у первинній охороні здоров’я чи загальній медичній практиці. 

Існує багатоосьовий варіант розділу V(F) МКХ
10, а також 

спеціальна версія для дитячої психіатричної практики і 

досліджень у цій області. Група класифікацій включає так само 

ті, котрі враховують інформацію, що не міститься в МКХ, але 

таку, що має велике значення для медицини чи охорони здо
 

ров’я, наприклад, класифікацію інвалідності, класифікацію ме
 

дичних процедур і класифікацію причин для контактів 

пацієнтів із працівниками охорони здоров’я. 

Невроз і психоз. 

У МКХ
10 не використовується традиційна дифе
 

ренціація між неврозами і психозами, що була використана в 

МКХ
9 (хоча і навмисно залишена там без яких
небудь спроб да
 

ти дефініції цим поняттям). Проте , термін “невротичні” усе ще 

зберігається в окремих випадках і використовується, наприклад, 

у назві великої групи (чи розділу) розладів F40
 F48 “Невротичні, 

пов’язані зі стресом і соматоформні розлади”. У цьому розділі 

знаходиться більшість розладів, що розглядаються як неврози ти
 

ми, хто використовує це поняття, за винятком депресивного нев
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розу і класифікованих у наступних розділах деяких інших невро
 

тичних розладів. Замість того, щоб випливати дихотомії невроз
 

психоз, розлади тепер згруповані відповідно до основних загаль
 

них характеристик і описової схожості, що робить класифікацію 

більш зручною для використання. 

Термін „психотичний” збережений як зручний описо
 

вий термін, зокрема, у F23 (гострі і транзиторні психотичні роз
 

лади). Використання цього терміну не має на увазі психоди
 

намічні механізми, а просто вказує на наявність марення, чи га
 

люцинацій деяких форм порушення поводження, таких як 

різке порушення і гіперактивність, виражена психомоторна за
 

гальмованість і кататонічне поводження. 

В усій класифікації використовується термін “розлад”, 

оскільки терміни “хвороба” і “захворювання” викликають при 

їхньому використанні ще великі складнощі. “Розлад” не є точ
 

ним терміном, але тут під ним мається на увазі клінічно визна
 

чена група симптомів чи поведінкових ознак, що у більшості 

випадків заподіюють страждання і перешкоджають осо
 

бистісному функціонуванню. Ізольовані соціальні відхилення 

чи конфлікти без особистісної дисфункції не повинні включа
 

тися у групу психічних розладів. 

У назвах категорій термін “психогенне” не використо
 

вується через розходження в його значенні на різних мовах і 

при різних психіатричних традиціях. Термін “психосоматичне” 

не використовується з тієї ж причини, а також для того, щоб не 

малося на увазі, начебто при інших захворюваннях психо
 

логічні фактори не мають значення у їхньому виникненні, 

плині і результаті. 

Порушення в соціально
психологічній сфері. 

У цому розділі використовується ряд термінів, що 

відповідно до рекомендацій ВООЗ мають на увазі порушення 

психологічного функціонування, зниження продуктивності і 

перешкода до виконання соціальної ролі, хоча в деяких випад
 

ках ці терміни мають більш широкий зміст. 
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Розділ 10. 

Міжнародна класифікація психічних 

і поведінкових розладів (розділ V МКХ@10) 

Тема 18. Характеристика психічних розладів 

відповідно діагностичних рубрик розділу V МКХ.10 

Перелік діагностичних рубрик розділу V МКХ
10. 

F0 Органічні, включаючи симптоматичні, психічні, 

розлади. 

F1 Психічні і поведінкові розлади внаслідок уживання 

психоактивних речовин. 

F2 Шизофренія, шизотипові і маревні розлади. 

F3 Афективні розлади настрою. 

F4 Невротичні, пов’язані зі стресом і соматоформні 

розлади. 

F5 Поведінкові синдроми, пов’язані з фізіологічними 

порушеннями і фізичними факторами. 

F6 Розлади зрілої особистості і поводження у дорослих. 

F7 Розумова відсталість. 

F8 Порушення психологічного розвитку. 

F9 Поведінкові й емоційні розлади, що починаються 

звичайно у дитячому і підлітковому віці. 

Клініка і діагностичні критерії окремих нозологічних 

форм психічних розладів. 

F0 – органічні, включаючи симптоматичні, психічні 

розлади. 

Ця діагностична рубрика включає психічні розлади, 

згруповані на підставі того, що у них загальна етіологія, що по
 

лягає в церебральних захворюваннях, мозкових травмах чи 

інших ушкодженнях, що приводять до церебральної дис
 

функції. Ця дисфункція може бути первинною, як при деяких 

захворюваннях, травмах і інсультах, що уражають мозок безпо
 

середньо чи переважно; чи вторинною, як при системних захво
 

рюваннях і розладах, що уражають мозок тільки як один з ба
 

гатьох органів чи систем організму. Розлади психіки, обумов
 

лені вживанням алкоголю або наркотиків, хоча логічно і по
 

винні були бути включені в цю групу, класифікуються в розділі 
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F10
F19, виходячи з практичної зручності, що полягає в тім, 

щоб об’єднати всі розлади, пов’язані з уживанням психоактив
 

них речовин, в один розділ. 

Незважаючи на широту спектра психопатологічних про
 

явів станів, включених у цей розділ, основні риси цих розладів 

складають дві основні групи. З однієї сторони є синдроми, де 

найбільш характерними і постійно присутніми є або ураження 

когнітивних функцій, таких як пам’ять, інтелект і навченість, або 

порушення усвідомлення, такі як розлади свідомості й уваги. З 

іншого боку – є синдроми, де найбільш яскравим проявом є роз
 

лади сприйняття (галюцинації), змісту думок (марення), наст
 

рою й емоцій (депресія, піднесеність, тривога) чи загального 

складу особистості і поводження. Когнітивні чи сенсорні дис
 

функції при цьому мінімальні, чи важко встановлювані. 

Класифікація органічних, включаючи симптоматичні, 

психічних, розладів. 

F00 Деменція при хворобі Альцгеймера. 

F01 Судинна деменція. 

F02 Деменція при хворобах, кваліфікованих в інших 

розділах. 

F03 Деменція, неуточнена. 

F04 Органічний амнестичний синдром, не обумовле
 

ний алкоголем чи іншими психоактивними речовинами. 

F05 Делірій, не зумовлений алкоголем чи іншими пси
 

хоактивними речовинами. 

F06 Інші психічні розлади внаслідок ушкодження чи 

дисфункції головного мозку, або внаслідок фізичної хвороби. 

F07 Розлади особистості і поводження внаслідок хворо
 

би, ушкодження або дисфункції головного мозку. 

F09 Неуточнені розлади. 

У роботі патопсихолога часто необхідно провести діаг
 

ностику між органічним захворюванням головного мозку і ши
 

зофренією. У даному випадку варто ретельно досліджувати ува
 

гу, пам'ять, мислення, ознаки виснажуваності. 

В області органічної психопатології для дослідження 

психічної діяльності хворих з ураженнями головного мозку су
 

динної, атрофічної і пухлинної етіології (пухлини, травми, деякі 

види судинної патології головного мозку, хвороба Піка, хвороба 

Альцгеймера, старече слабоумство тощо) потрібні знання не 

тільки в галузі патопсихології, але й в галузі нейропсихології. 
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При захворюваннях головного мозку різної генези 

відзначаються ознаки підвищеної виснажуваності, зниження 

пам'яті, труднощі в оперуванні абстрактними поняттями, пере
 

носним значенням, інертність мислення. Більш точну інфор
 

мацію для диференціювання двох органічних захворювань 

(наприклад, хвороба Піка або хвороба Альцгеймера), встанов
 

лення осередку ураження головного мозку одержують при зас
 

тосуванні спеціальних тестів нейропсихології. 

В результаті органічних змін у головному мозку відзна
 

чаються психопатоподібні порушення особистості, астенічні 

розлади. Можливе також зниження рівня інтелектуально
мнес
 

тичних процесів. Психопатоподібні порушення особистості ха
 

рактеризуються звуженням кола інтересів, деякою пасивністю, 

афективною лабільністю, іноді, експлозивністю, брутальністю. 

Астенічні розлади виражаються у підвищеній виснажуваності, 

дратівливій слабості. Якщо відзначається інтелектуально
мнес
 

тичне зниження, то відзначається зниження критики, безтур
 

ботність, ейфорія, гнівливість, слізливість. 

Патопсихологічне дослідження пам'яті хворих з цими 

видами патології виявляє зниження обсягу безпосереднього й 

опосередкованого запам'ятовування. Введення опосередкуван
 

ня (піктограма) не сприяє поліпшенню відтворення. Випробу
 

ваний фіксований на масі другорядних деталей малюнка, що 

утрудняє утримання в пам'яті стимульних слів. Труднощі 

відволікання від конкретних деталей, схильність до надмірної 

деталізації асоціацій приводять до неможливості виділення зна
 

чимих ознак подібності і відмінності в методиках “виключення 

предметів”, “класифікація предметів”, “визначення понять”, 

“порівняння понять” та ін. Звуження обсягу сприйняття утруд
 

няє встановлення причинно
наслідкових зв'язків у серіях кар
 

тин з єдиним сюжетом, розуміння контексту. В результаті ознак 

підвищеної виснажуваності, що виявляються в методиках “ко
 

ректурна проба”, “рахунок за Крепеліном”, “таблиці Шульте” 

та інших, відзначається нерівномірність рівня узагальнення. Це 

свідчить про коливання розумової працездатності. 

Порушення мови. Для одержання більш чіткої картини 

органічних змін використовують методи нейропсихології: 

дослідження мови хворих, зорового гнозису, конструктивного 

праксису. Ось найбільш розповсюджені порушення, що вияв
 

ляються за допомогою спеціальних методів: 

1) контамінації – сплавка частин окремих слів; 
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2) персеверації – застрягання на окремих словах; 

3) парафазії – викривлення слів або заміна одного слова 

іншим, часто подібним за звучанням, але далеким за значенням; 

4) аграфія – порушення письма, що виявляється як 

втрата здатності писати букви в словах за збереженого інтелек
 

ту, часто в результаті недорозвинення фонематичного слуху; 

5) алалія – порушення мови за збереженого слуху; 

6) дизартрія – порушення вимови; 

7) афазії – розлад мови, що полягає у втраті здатності 

користуватися словами, фразами як засобом вираження думки; 

8) паралексії – порушення, які виникають при читанні, 

ідентичні парафазії. 

1. Вивчається усна, тобто розмовна мова: переказ, пов
 

торення, автоматична мова (числа, місяці, вірші). При цьому 

акцентується увага на бажанні говорити, на бідності чи ба
 

гатстві мови, на граматичному ладі, наявності парафазій, персе
 

верації тощо. 

2. Аналіз письмової мови: списування, диктант, пере
 

каз
виклад. 

3. Розуміння усного мовлення. Приділяють увагу ро
 

зумінню слів, фраз, простих і складних конструкцій, свідомо 

безглуздих фраз і інструкцій. 

4. Досліджують читання – можливість читання і розу
 

міння прочитаного. 

Порушення сприйняття. Найбільш розповсюдженою 

при ураженні потилично
тім'яних і потиличних відділів кори 

головного мозку є зорова агнозія, рідше – слухова агнозія і так
 

тильна агнозія. Різні види агнозії з'являються внаслідок пору
 

шення розумового синтезу окремих елементів у цілі групи. Тоб
 

то випробуваний акцентує увагу на окремих “яскравих”, але 

другорядних подразниках, не виділяючи істотних ознак. 

Порушення праксису. У хворих з ураженнями нижньо
 

тім'яної ділянки головного мозку виявляються апрактичні роз
 

лади, що характеризуються утрудненнями довільних рухів, 

втратою сформованих раніше навичок. При цьому випробува
 

ний може робити окремі елементарні дії, але порушується їхня 

послідовність (часова і просторова). Також можливі труднощі 

реалізації визначеної програми дій внаслідок порушення зв'яз
 

ку між відділами головного мозку і зоровим аналізатором. 

Дослідження навичок. Для дослідження праксису хво
 

рим пропонуються проби в тому випадку, якщо є впевненість, 
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що хворий раніше володів утраченими нині навичками. Для 

проведення цієї методики використовується набір різних пред
 

метів, наприклад, дитячий черевик зі шнурками (зашнурувати 

черевик), скріплені в одному місці 3 смужки чи стрічки мотуз
 

ки (заплести косу для жінок), склянка, пляшка, лійка, ключ із 

замком, коробки з ґудзиками, кубики Коса, куб Лінка тощо. Ці 

проби в основному використовуються для хворих похилого віку, 

а також випробуваних з органічними ураженнями головного 

мозку. Для дослідження зорово
моторної координації можна 

використовувати електрокинограф. Досліджується точність ру
 

ху обох рук, уміння хворих координувати рух у заданому темпі, 

коригувати їх під контролем зору. 

При судинній деменції вираженим порушенням є 

підвищена виснажуваність психічних процесів. При цьому 

виділяються два основних типи виснажуваності: 

1. Гіперстенічний тип – чергування швидкого темпу 

(особливо спочатку) зі зниженням, потім знову збільшення 

темпу. Крива запам'ятовування десяти слів, крива часу відшуку
 

вання чисел на таблицях Шульте носять ламаний, зиґзаґоподіб
 

ний характер. В інших методиках в основному правильні рі
 

шення чергуються з помилковими, котрі хворий виправляє за 

вказівкою на них психолога. Гіперстенічний тип виснажува
 

ності характерний для початкової стадії захворювання. 

2. Гіпостенічний тип – зниження темпу і якості вико
 

нання завдання з часом, а особливо до кінця прийому і при три
 

валому інтелектуальному навантаженні. Гіпостенічний тип 

свідчить про прогредієнтний перебіг. Відзначається порушення 

мови у вигляді парафазій, персеверацій, інтерферуючого ефек
 

ту (накладення на основну діяльність побічно
відволікаючої 

діяльності, що утрудняє реалізацію мети). 

При прогресуванні захворювання виявляються порушен
 

ня пам'яті: спочатку утруднюється відтворення, потім утримання 

і слідоутворення. Особливо виражені труднощі запам'ятовування 

штучних звукопоєднань. Менш порушена асоціативна пам'ять. 

Можна відзначити інертність психічної діяльності. Дослідження 

мислення виявляють нерівномірність рівня узагальнення. На тлі 

доступності всіх розумових операцій відзначаються рішення на 

основі виділення другорядних ознак відмінності і подібності. Це 

викликано підвищеною виснажуваністю. 

При прогредієнтності захворювання можлива поява так 

званого атеросклеротичного слабоумства: зниження рівня уза
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гальнення, виражене зниження пам’яті, наростання розладів 

мови (амнестична афазія, конфабуляції, фіксаційна амнезія), 

зниження критичності мислення, особливо на тлі виснаження. 

Хвороба Альцгеймера. Захворювання починається в 

більш ранньому віці (40
45 років). Протікає більш важко. При 

цьому атрофічний процес уражає в більшому ступені окремі ді
 

лянки головного мозку (тім’яно
потиличні, скроневі, лобові 

відділи лівої півкулі). На першій стадії хвороби Альцгеймера 

відзначаються розлади уваги, інтелектуально
мнестичне знижен
 

ня, а також порушення письмової мови і читання, гнозиса, прак
 

сиса. На другій стадії прогресує слабоумство з афатичними, 

агностичними й апрактичними розладами. На третій стадії настає 

глибокий психічний розлад. Послідовність розвитку хвороби така 

ж, як при старечому слабоумстві, але розлад психічної діяльності 

більш глибокий. Хворі унаслідок виражених амнестичних роз
 

ладів безпомічні, не здатні обслуговувати себе, можуть робити 

антисоціальні дії, тому мають потребу в постійному догляді. 

В основі хвороби Піка лежить атрофія окремих ділянок 

головного мозку (лобові, скроневі чи тім’яні). У цих хворих вира
 

жені наступні зміни особистості: зниження ініціативи, па
 

сивність, млявість, аспонтанність, афективне огрубіння, часто 

підвищене тло настрою, статева розбещеність. Відзначається по
 

рушення довільної репродукції, інертність гальмування (так на
 

зиваний інтерферуючий ефект), конфліктність у результаті 

різкого зниження інтелектуально
мнестичної діяльності. Також 

спостерігаються амнестичні розлади, афазії, аграфії, персеверації 

(слів, фраз, рухів). Зниження пам’яті звичайно другорядне сто
 

совно перерахованих вище розладів. 

На початковій стадії захворювання зберігається 

здатність до фіксації. Хворі відтворюють 7
8 слів з 10
и в 

порівнянні з хворими старечим слабоумством і хворобою Альц
 

геймера (2
3 слова). Рідко відзначається Корсаковський синд
 

ром. Спостерігається швидка прогредіентність слабоумства в 

порівнянні з хворобою Альцгеймера. Наприкінці захворювання 

відзначається байдужність до всіх явищ життя і розлад мови. 

F1 Психічні і поведінкові розлади унаслідок уживання 

психоактивних речовин. 

Даний розділ включає дуже різноманітні розлади, вагу 

яких варіює (від неускладненого сп’яніння і вживання зі 

шкідливими наслідками до виражених психотичних розладів і 
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деменції), але при цьому усі вони можуть бути пояснені вжи
 

ванням одного чи декількох психоактивних речовин (які мо
 

жуть бути чи не бути запропоновані лікарем). 

Ідентифікація уживаних психоактивних речовин може бути 

зроблена на основі заяви самого пацієнта, об’єктивного аналізу сечі, 

крові і т. д. чи інших даних (наявність у пацієнта наркотиків, клінічні 

ознаки і симптоми, повідомлення з інформованих третіх джерел). 

Завжди бажано одержати подібні дані більш ніж з одного джерела. 

Об’єктивні (лабораторні) аналізи дають найбільш оче
 

видні докази вживання наркотиків у даний час чи в недавньому 

минулому, хоча можливості цього методу обмежені стосовно 

минулого вживання або рівню вживання в сьогоденні. 

Психоактивна речовина – це речовина натурального чи 

синтетичного походження здатна викликати при однократному 

прийомі бажані з погляду користувача ефекти, а при система
 

тичному – психічну і фізичну залежність. 

Наркотик – це речовина, що задовольняє трьом критеріям: 

• Медичному – це речовина повинна мати специфічну 

дію на ЦНС, що є причиною його немедичного споживання. 

• Соціальному – споживання його має великі масштаби, 

і наслідки цього споживання здобувають соціальну значимість. 

• Юридичному – речовина включена в офіційний спи
 

сок наркотичних засобів. 

Наркоманія – хвороба, викликана систематичним ужи
 

ванням наркотиків і проявляється психічною і фізичною за
 

лежністю від них. 

Токсикоманія – залежність, викликана речовинами, не 

включеними в офіційний список наркотиків. 

Адикція – вживання наркотичних чи токсичних речо
 

вин, без залежності. 

У сучасній літературі розповсюджений термін за
 

лежність. Крім наркоманій і токсикоманій це поняття включає 

такі заняття і види діяльності як азартні ігри (гемблінг), надмірне 

захоплення переглядом телевізора, надмірно активне харчове і 

сексуальне поводження. Загальним для всіх цих речей є те, що 

вони займають перше місце в системі цінностей індивідуума і 

альтернативні види діяльності піддаються забуттю. 

Етапи формування залежності: 

• початок уживання; 

• експериментування; 

• соціальне вживання; 

• звичне вживання. 
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На кожнім з цих етапів індивідуум може припинити вжи
 

вання, стабілізуватися чи перейти до наступного етапу. На етапі 

звичного уживання відзначаються ознаки психічної залежності і 

ріст толерантності. Цей етап може переходити в залежність. 

Етіологія і патогенез залежностей. Біопсихосоціальна 

модель залежностей. Основні синдроми, що формуються при за
 

лежностях. Патогенетичні механізми формування залежностей. 

На сьогоднішній день складно назвати одну причину, по 

якій люди стають алкоголіками і наркоманами. Одні за інших 

рівних умов тривалий час зловживають алкоголем, не стаючи при 

цьому алкоголіками, в інших же залежність формується швидко. 

Тільки 25% із усіх що спробували наркотики, стають наркомана
 

ми. З огляду на складність питання, у світі прийнята біопсихо
 

соціальна модель етіопатогенеза залежностей. Це значить, що при 

формуванні залежності відіграють роль три компоненти: 

біологічний, психологічний і соціальний. Питома вага кожного з 

цих факторів у кожному конкретному випадку може бути різною. 

Соціально
культуральні фактори. Показано, що в роз
 

витку залежності має значення характер виховання: ризик роз
 

витку залежності підвищується в умовах виховання по типу 

гіпопротекції і в умовах твердих взаємин. Несприятливі умови 

життя підвищують ризик розвитку залежності: убогість, без
 

домність, безробіття, неграмотність, рід занять з високим 

рівнем стресу. Велику роль відіграє фактор присутності нарко
 

тиків (медробітники, бармени). Психотравмуючі життєві обста
 

вини: смерть дружини, розлучення, втрата роботи. Соціальні 

катаклізми: швидкі зміни в соціальній дійсності ведуть до того, 

що вироблені раніше навички діяльності втрачають ефек
 

тивність. Вплив, опосередкований через релігію, традиції визна
 

чають малу поширеність алкоголізму в мусульманських країнах. 

На Сході опіум і канабіс виконують роль, аналогічну алкоголю в 

Європі. Що стосується статі та віку, то більшість серед залежних 

осіб складають чоловіки молодого і середнього віку. 

Психологічні фактори. Не можна спрогнозувати з вели
 

ким ступенем імовірності на підставі характерологічних особ
 

ливостей чи стане людина наркоманом. Залежність може 

зустрічатися серед будь
яких типів особистості. Однак, деякі 

особистісні риси сприяють наркотизації: імпульсивність, праг
 

нення до одержання задоволень, низька переносимість болю і 

фрустрації, нестійкість інтересів, риси особистісної незрілості 

(неадекватна самооцінка, слабкий самоконтроль). 
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Біологічні фактори. Експериментальні дані дозволяють 

припустити, що схильність до алкоголю детермінується декіль
 

кома генами, тобто полігенне спадкування. Про роль генетич
 

них факторів свідчить і той факт, що діти, біологічні батьки 

яких були алкоголіками, але адаптовані в нормальних родинах 

мають ризик розвитку залежності в 4 рази вище в порівнянні зі 

звичайними дітьми. В однояйцевих близнюків конкордантність 

за цією ознакою в 4 рази вище в порівнянні з різнояйцевими. 

Усі залежності мають загальні патогенетичні механізми. 

Основні синдроми, що розвиваються при залежностях універ
 

сальні: синдром психічної залежності, сидром зміненої реак
 

тивності і синдром фізичної залежності. 

Синдром психічної залежності характеризується 

постійним чи періодично виникаючим нав’язливим (обсесив
 

ним) потягом до наркотику. Психічний комфорт можливий 

тільки в стані інтоксикації. 

Синдром зміненої реактивності включає зміна толе
 

рантності, зміна картини сп’яніння і втрату захисних реакцій. 

Толерантність (переносимість) визначається як 

мінімальна доза, здатна викликати сп’яніння. Ріст толерант
 

ності виявляється в тім, що для досягнення колишнього бажа
 

ного ефекту необхідна зростаюча доза наркотику. 

Фізична залежність є станом, при якому наркотик стає не
 

обхідним для нормального протікання фізіологічних процесів в ор
 

ганізмі. Фізичний комфорт можливий тільки в стані інтоксикації. 

Абстинентний синдром (синдром скасування) є проя
 

вом синдрому фізичної залежності і являє собою комплекс пси
 

хопатологічних, соматовегетативних і неврологічних розладів 

виникаючих слідом за припиненням прийому наркотика. 

Прийом звичного наркотика або цілком усуває дані розлади, 

або значно їх пом’якшує. Абстинентний синдром є відносно 

специфічним, тобто припинити його може тільки звичний нар
 

котик. Однак частково його можуть припинити і інші препара
 

ти, до яких виробляється перехресна толерантність. 

Класифікація і клініко
діагностичні критерії психічних і 

поведінкових розладів унаслідок уживання психоактивних речовин. 

Класифікація: 

F10 Психічні і поведінкові розлади в результаті вживан
 

ня алкоголю; 

F11 Психічні і поведінкові розлади в результаті вживан
 

ня опіоїдів; 
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F12 Психічні і поведінкові розлади в результаті вживан
 

ня канабіноїдів; 

F13 Психічні і поведінкові розлади в результаті вживан
 

ня седативних чи снотворних речовин; 

F14 Психічні і поведінкові розлади в результаті вживан
 

ня кокаїну; 

F15 Психічні і поведінкові розлади в результаті вживан
 

ня інших стимуляторів, включаючи кофеїн; 

F16 Психічні і поведінкові розлади в результаті вживан
 

ня галюциногенів; 

F17 Психічні і поведінкові розлади в результаті вживан
 

ня тютюну; 

F18 Психічні і поведінкові розлади в результаті вживан
 

ня летючих розчинників; 

F19 Психічні і поведінкові розлади в результаті поєдна
 

ного вживання наркотиків і використання інших психоактив
 

них речовин; 

4
й і 5
й знаки можуть використовуватися для уточнен
 

ня клінічного стану: 

Flx.0 Гостра інтоксикація; 

Flх.1 Уживання зі шкідливими наслідками; 

Flх.3 Стан скасування. 

F20
F29 Шизофренія, шизотипові і маревні розлади. 

Шизофренія є найбільш частим і важливим розладом з 

цієї групи. Шизотипові розлади мають багато характерних рис 

шизофренічних розладів і, очевидно, генетично з ними по
 

в’язані. Однак, оскільки вони не виявляють галюцинаторних і 

маревних симптомів, грубих порушень поводження, властивих 

шизофренії, то не завжди привертають увагу лікарів. Більшість 

маревних розладів, очевидно, не пов’язані із шизофренією, хо
 

ча відмежувати їх клінічно, особливо на ранніх етапах, може бу
 

ти досить важкою. Вони складають гетерогенну і не цілком зро
 

зумілу групу розладів, що для зручності можна розділити в за
 

лежності від типової тривалості на групу хронічних маревних 

розладів і групу гострих і транзиторних психотичних розладів. 

Остання група розладів особливо часто зустрічається в країнах, 

що розвиваються. Шизоафективні розлади збережені в цьому 

розділі, незважаючи на суперечливі дані про їхню природу. 

Класифікація шизофренії, шизотипових і маревних розладів: 

F20 Шизофренія; 
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F20.0 Параноїдна шизофренія; 

F20.1 Гебефренна шизофренія; 

F20.2 Кататонічна шизофренія; 

F20.3 Недиференційована шизофренія; 

F20.4 Постшизофренічна депресія; 

F20.5 Резидуальна шизофренія; 

F20.6 Проста шизофренія; 

Типи плину шизофренічних розладів можуть бути кла
 

сифіковані, використовуючи наступні п’ять знаків: 

F20.х0 безупинний; 

F20.х1 епізодичний з наростаючим дефектом; 

F20.х2 епізодичний зі стабільним дефектом; 

F20.х3 епізодичний ремітуючий; 

F20.х4 неповна ремісія; 

F20.х5 повна ремісія; 

F20.х8 інший; 

F20.х9 період спостереження менше року; 

F21 Шизотиповий розлад; 

F22 Хронічні маревні розлади; 

F22.9 Хронічний маревний розлад, неуточнений; 

F23 Гострі і транзиторні психотичні розлади; 

F24 Індукований маревний розлад; 

F25 Шизоафективні розлади; 

F28 Інші неорганічні, психотичні розлади; 

F29 Неуточнений неорганічний психоз. 

Клінічні форми шизофренії. 

У перекладі з грецької shiso – розщеплюю, frenio – ду
 

шу. Шизофренія – ендогенне хронічне психічне захворювання, 

невідомої етіології, у якій значну роль відіграє спадкоємна 

схильність, в основі патогенезу лежить функціональний розлад 

ЦНС із порушенням співвідношення процесів порушення і 

гальмування, унаслідок порушень обміну нейромедіаторів, 

який починається, переважно в молодому віці, що характери
 

зується різноманіттям клінічної симптоматики, прог
 

редієнтністю плину і переходом у специфічне шизофренічне 

слабоумство. 

Це психічне захворювання, яке протікає з швидкими чи 

повільними змінами особистості особливого типу (зниження 

енергетичного потенціалу, що прогресує інтровертованість, 

емоційне збідніння, викривлення психічних процесів). Часто 
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прогресування хвороби приводить до розриву колишніх 

соціальних зв’язків, зниженню психічної активності, значної 

дезадаптации хворих у суспільстві. 

При шизофренії відзначаються різні по виразності психіч
 

них порушень клінічні симптоми (знаки) і синдроми (сукупність 

декількох симптомів). Основними для діагностики є негативні 

симптоми (мінус – симптоми: порушення мислення й емоційно
 

вольової сфери). Позитивні симптоми (плюс – симптоми) при безу
 

пинному плині шизофренії наростають у визначеній послідовності. 

Шизофренічні розлади в цілому характеризуються роз
 

ладами мислення, емоційно
вольової сфери та сприйняття. Як 

правило, зберігається ясна свідомість і інтелектуальні здібності, 

хоча з часом можуть з’явитися деякі когнітивні порушення. Роз
 

лади, властиві шизофренії, вражають функції, що надають нор
 

мальній людині почуття своєї індивідуальності, неповторності і 

цілеспрямованості. Найчастіше найбільш інтимні думки, почут
 

тя, і дії начебто стають відомими іншим чи ними розділяються. У 

таких випадках може розвитися роз’яснювальне марення, начеб
 

то існують природні чи надприродні сили, що впливають, часто 

вигадливим чином, на думки і дії людини. Такі люди можуть 

розглядати себе як центр усього того, що відбувається. 

Нерідкі слухові галюцинації, що коментують поводжен
 

ня або думки людини. Сприйняття також часто порушується: 

кольори чи звуки можуть здаватися незвичайно яскравими чи 

якісно зміненими, а незначні риси звичайних речей можуть зда
 

ватися більш значимими, ніж увесь предмет у цілому чи загальній 

ситуації. Розгубленість також часто зустрічається на ранніх 

стадіях захворювання і може привести до думки, що повсякденні 

ситуації володіють незвичайним, частіше лиховісним, значен
 

ням, що призначено винятково для даної людини. Характерним 

порушенням мислення при шизофренії є те, що незначні риси 

загальної якої
небудь концепції (які подавлені при нормальній 

цілеспрямованій психічній діяльності) стають переважними і 

заміняють ті, котрі більш адекватні для даної ситуації. 

Таким чином, мислення стає нечітким, переривчастим і 

неясним, а мова іноді незрозуміла. Переривання думок і думки, 

що втручаються, також являють собою часте явище, і у хворих 

з’являється відчуття відбирання думок. Характерно поверхне
 

вий настрій із примхливістю і неадекватністю. Амбівалентність 

і вольові розлади можуть проявитися як інертність, негативізм 

чи ступор. Можливі кататоничні розлади. 
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Початок захворювання може бути гострим, з виражени
 

ми порушеннями поводження або поступовим, з наростаючим 

розвитком дивних ідей і поводження. У деяких випадках, часто
 

та яких варіює в різних культурах і популяціях, видужання мо
 

же бути повним чи майже повним. Чоловіки і жінки занедужу
 

ють приблизно однаково часто, але в жінок мається тенденція 

до більш пізнього початку хвороби. 

Хоча чітких патогномонічних симптомів немає, для прак
 

тичних цілей варто розділити вищевказані симптоми на групи, що 

є важливими для діагностики і часто сполучаються, такі як: 

а) відчуття відкритості думок, вкладання або відібрання 

думок; б) марення впливу, чи впливу пасивності, що чітко відно
 

ситься до рухів тіла чи кінцівок, до думок, діям чи відчуттям; ма
 

ревне сприйняття; в) галюцинаторні голоси, що представляють 

собою поточний коментар поводження хворого чи обговорення 

його між собою; інші типи галлюцинаторних голосів, що вихо
 

дять з якої
небудь частини тіла; г) стійкі маревні ідеї іншого ро
 

ду, що неадекватні для даної соціальної культури і зовсім немож
 

ливі по змісту, такі як ідентифікація себе з релігійними чи 

політичними фігурами, заяви про надлюдські здібності (наприк
 

лад, про можливість керувати погодою чи про спілкування з 

інопланетянами); д) постійні галюцинації будь
якої сфери, що 

супроводжуються нестійкими чи не цілком сформованими ма
 

ревними ідеями без чіткого емоційного змісту, чи постійні 

надцінні ідеї, що можуть з’являтися щодня протягом тижнів чи 

навіть місяців; е) переривання розумових процесів чи думок, що 

втручаються, що можуть привести до розірваності чи 

невідповідності в мові; чи неологізми; ж) кататонічні розлади, 

такі як порушення, застигання чи воскова гнучкість, негативізм, 

мутизм і ступор; з) “негативні” симптоми, такі як виражена 

апатія, бідність мови, зглаженість чи неадекватність емоційних 

реакцій, що звичайно приведе до соціальної відгородженості і 

зниження соціальної продуктивності; повинне бути очевидним, 

що ці ознаки не обумовлені депресією чи нейролептичною те
 

рапією; і) значна і послідовна якісна зміна поводження, що вияв
 

ляється втратою інтересів, нецілеспрямованістю, бездіяльністю, 

самопоглиненістю і соціальною аутизацією. 

У хворих шизофренією відзначається зниження, при
 

туплення емоційності, стан апатії (байдужність до всіх явищ 

життя). Хворий стає байдужним до членів родини, втрачає інте
 

рес до навколишнього, втрачає диференційованість емоційних 

169 

ПАТОПСИХОЛОГІЯ 

реакцій, у нього з’являється неадекватність у переживаннях. 

Має місце порушення вольових процесів: зниження вольового 

зусилля від незначного до різко вираженої, хворобливої 

безвільності (абулія). Наростання здатності до вольового зусил
 

ля свідчить про реабілітацію хворого. Близько 60% відсотків 

хворих непрацездатні. 

Для розладів мислення при шизофренії характерно те, 

що порушення на рівні понять не виключає відносного 

збереження формально
логічних зв’язків. Відбувається не роз
 

лад понять, а викривлення процесу узагальнення, коли у хворих 

виникає безліч випадкових, ненаправлених асоціацій, що 

відображують надзвичайно загальні зв’язки. 

У хворих шизофренією відзначається порушення акту
 

алізації зведень з минулого досвіду. За даними експерименту, у 

порівнянні зі здоровими хворі краще пізнають ті стимули, що є 

менш очікуваними, і гірше – стимули, більш очікувані. У результаті 

відзначається розпливчастість, примхливість мислення хворих, що 

приводить до порушення психічної діяльності при шизофренії. 

Ці хворі не виділяють значимих істотних зв’язків між 

предметами і явищами, однак не оперують, як олігофрени, дру
 

горядними конкретно
ситуаційними ознаками, а актуалізують 

надмірно
загальні, що не відображають реальної дійсності, час
 

то слабкі, випадкові, формальні ознаки. 

При проведенні методик “виключення предметів”, 

“класифікація предметів” хворі часто роблять узагальнення на 

основі особистого смаку, випадкових ознак, пропонуючи кілька 

варіантів рішення, при цьому не віддаючи переваги жодному з 

них. У даному випадку можна говорити про різноплановість 

мислення, коли судження протікає в різних площинах. 

Початкова стадія порушень мислення раніш, ніж в 

інших методиках, виявляється в піктограмах. Тут виявляються 

розлади аналітико
синтетичної діяльності (співвіднесення 

абстрактно
значеннєвих і предметно
конкретних компо
 

нентів). Хворі можуть вибирати образ, неадекватний змісту по
 

няття, можуть пропонувати порожній, вихолощений, без
 

змістовний набір предметів, псевдоабстрактні образи, які самі 

по собі позбавлені змістуту і т. д. 

При асоціативному експерименті відзначаються 

асоціації атактичні, ехолалічні, відмовні, по співзвуччю. 

Викривлення процесу узагальнення відбувається в спо
 

лученні з порушеннями послідовності і критичності мислення. 
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Наприклад, розглядаючи малюнки Х. Бидструпа, хворі не ро
 

зуміють гумору, гумор переноситься на інші, неадекватні об’єкти. 

При проведенні багатьох методик у хворих відзначаєть
 

ся резонерство. Резонерство при шизофренії відрізняється 

надмірною спрощеністю та спустошеністю асоціацій, утратою 

цілеспрямованості, зісковзуванням, претензійно – оцінною по
 

зицією, схильністю до великих узагальнень із приводу щодо 

незначних об’єктів судження. 

Зісковзування виявляється в тім, що хворі, адекватно 

міркуючи, раптом збиваються з правильного ходу думок на по
 

милкову асоціацію, потім знову можуть міркувати послідовно, 

не виправляючи помилок. Непослідовність суджень не зале
 

жить від виснажуваності, складності завдань. 

Таким чином, при шизофренії можуть виявлятися по
 

рушення уваги і порушення пам’яті. Однак при відсутності ор
 

ганічних змін головного мозку ці порушення є наслідками по
 

рушень мислення. Тому основну увагу психолог повинний 

приділяти дослідженню мислення. 

F3. Афективні розлади настрою. 

Це розлади, при яких основне порушення полягає в 

зміні чи афекту настрою, частіше убік гноблення (без супутньої 

тривоги) чи підйому. Це зміна настрою найчастіше супровод
 

жується зміною загального рівня активності, а більшість інших 

симптомів або вторинні, або легко розуміються в контексті цих 

змін настрою й активності. Більшість з цих розладів мають тен
 

денцію до повторюваності, а початок окремих епізодів часто 

пов’язано зі стресовими подіями чи ситуаціями. 

Класифікація афективних розладів: 

F30 Маніакальний епізод; 

F31 Біполярний афективний розлад; 

F32 Депресивний епізод; 

F33 Рекуррентний депресивний розлад; 

F34 Хронічні (афективні) розлади настрою; 

F38 Інші (афективні) розлади настрою; 

F39 Неуточнені (афективні) розлади настрою. 

Захворювання протікає у формі окремо виникаючих чи 

здвоєних фаз – маніакальної і депресивної. Депресивні фази 

зустрічаються в кілька разів частіше. Виразність розладів коли
 

вається від гіпоманії і циклотимічної депресії до важких і склад
 

них маніакальних і депресивних синдромів. Тривалість окремих 
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фаз коливається від декількох днів і тижнів до декількох років. 

У середньому фази тривають від 2
3 до 5
6 місяців, нерідко про
 

тягом життя виникає від 1 до 3 маніфестних фаз. Хвороба може 

починатися як незалежно, так і в зв’язку з екзогенними та пси
 

хогенними факторами. Частіше починається в одну і ту саму 

пору року (навесні, восени). 

Депресивна фаза характеризується наступними симп
 

томами: 

1) подавленим настроєм (депресивний афект); 

2) загальмованістю розумових процесів (інтелектуальне 

гальмування); 

3) психомоторним і мовним гальмуванням. 

Для маніакальної фази, у свою чергу, характерні нас
 

тупні симптоми: 

1) підвищений настрій (маніакальний афект); 

2) прискорене протікання розумових процесів (інтелек
 

туальне порушення); 

3) психомоторне і мовне порушення. 

Прояви біполярного афективного розладу (МДП) мож
 

ливі як у дитячому, так і у підлітковому та юнацькому віці. Для 

кожного віку характерні свої особливості. 

Дитячий вік. До 10 років при депресивних станах спо
 

стерігаються млявість, повільність. Діти не радіють іграшкам, 

книгам. Вони пасивні, розгублені, виглядають втомленими і 

нездоровими. Скаржаться на слабість, болі в животі, голові, но
 

гах. У них знижується успішність, утрудняється спілкування, 

порушується апетит і сон. 

При маніакальних станах спостерігається легкість у по
 

яві веселості і сміху, зухвалість у спілкуванні, підвищена 

ініціативність, відсутність ознак утоми. Пожвавлення дітей до
 

ходить до шаленства, рухливість некерована. 

Підлітковий і юнацький вік. Депресивний стан вияв
 

ляється в загальмованості моторики і мови, зниженні ініціати
 

ви, у пасивності, втраті жвавості реакцій, почутті туги, нудьги, 

апатії, тривоги. Має місце розумове притуплення, без
 

пам’ятність, схильність до самокопання, загострена чутливість 

до відношення з боку ровесників, тужно
дисфоричні реакції; 

можливі суїцидальні думки, спроби. 

Симптоми маніакального стану: розгальмування, роз
 

в’язливість, пустотливість, нереалістичність прагнень і дій. У 

пошуках розваг підлітки дозволяють різні витівки, які доходять 

172 

РОЗДІЛ 

до бешкету. Ночами часто не сплять, пишуть вірші, тексти п’єс 

і романів, що не закінчують, переходять до нового захоплення. 

При цьому не відчувається зв’язку їхньої діяльності з реальни
 

ми подіями в їхньому житті. 

Патопсихологічне дослідження для хворих із МДП 

здебільшого проводиться для виявлення глибини депресії. Для 

цього використовуються особистісні опитувальники, наприк
 

лад ММРІ, тест Кетелла, шкали Спілбергера, Тейлора, 

колірний тест Люшера й ін. Досліджують при МДП і динаміку 

мислення. Для цього використовують описані вище тести. У 

депресивній фазі можна виявити виражену сповільненість тем
 

пу психічної діяльності. У маніакальній фазі відзначається 

нецілеспрямованість мислення, зісковзування на шлях випад
 

кових асоціацій, “стрибка ідей”. 

Можливе використання проективних методик: піктогра
 

ми, неіснуюча тварина й ін. Інтерпретація цих тестів не входить у 

програму даного посібника. У випадку утруднення в діагностиці 

МДП і шизофренії необхідні дослідження мислення. Відсутність 

порушення мислення за шизофренічним типом при наявності 

глибокої депресії, уповільненого темпу буде свідчити про 

наявність депресивної фази МДП. 

F 4. Невротичні, пов’язані зі стресом і соматоформні 

розлади. 

Короткий історичний нарис навчання про неврози. Ос
 

новні етіопатогенетичні фактори. Класифікація невротичних 

розладів. Клінічні форми невротичних розладів. 

Термін невроз уперше був уведений у повсякденну практи
 

ку Вільямом Кулленом у 1776 році (W. Cullen 1710
1790 рр.). Одно
 

часно, у психіатричний лексикон увійшов прикметник “невротич
 

ний”. Тоді під цим терміном малося на увазі “генералізоване ура
 

ження нервової системи, що не викликано ні якою
небудь ло
 

калізованою хворобою, ні пропасним захворюванням”. 

З первісного визначення збереглося тільки уявлення 

про невроз, як психічний розлад, позбавлений органічної осно
 

ви. У 30
х роках ХХ століття поширення в психіатрії одержують 

ідеї З. Фрейда, про те, що багато форм неврозу мають ясні пси
 

хологічні причини. Тому він назвав їх психоневрозами, включа
 

ючи сюди істерію, тривожні стани й обсесії. Намагаючись уста
 

новити причини психоневрозів, Фрейд прийшов до висновку, 

що джерела багатьох з них криються в тих процесах, що визна
 

чають також розвиток особистості. Такий хід міркування привів 
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до терміну “невротичний характер”, що позначав особистість, 

природа якої подібна такій як і при неврозах. Взаємозв’язок між 

неврозами і типом особистості підкреслювали й інші дослідни
 

ки (Ясперс, Шнайдер, Луфборроу). Вони вважали, що невроз 

являє собою реакцію на стрес, що виник в особистості визначе
 

ного типу. У зв’язку з таким підходом був уведений новий 

термін “патологічна емоційна реакція”. Однак взаємозв’язок 

між типом особистості і типом реакції далеко не однозначний. 

Досить повне визначення неврозів, що відображало 

погляди радянської психіатрії, дав В.А. Гіляровський: “Неврози – 

це болісно пережиті і супроводжувані розладами в соматичній 

сфері зриви особистості в її суспільних взаєминах, викликані 

психічними факторами і не обумовлені органічними змінами, з 

тенденцією до активної переробки і компенсації”. 

У цьому визначенні підкреслюються основні критерії 

виділення неврозів: психогенний фактор, як причина, вегето
 

соматичних проявів, особистісний характер і тенденція до пе
 

реробки виниклих порушень відповідно до соціальної значи
 

мості психічної травми. 

У вітчизняній психіатрії завжди переважали погляди 

класичної німецької психіатричної школи на природу неврозів. 

Невроз розглядався, як варіант реактивного стану, що 

відповідає критеріям К.Ясперса: 

• в основі лежить і довгостроково зберігається, емоційно 

значима психотравма, що піддається психологічній переробці, з 

формуванням і закріпленням патологічних форм реагування; 

• вона звучить у переживаннях хворого; 

• після дезактуалізації психотравми реактивний стан 

зникає. 

Однак, якщо перші два критерії не викликають особли
 

вих заперечень, то з третім важко погодитися, оскільки невроз, 

на відміну від реактивного психозу рідко закінчується повним 

видужанням. 

Широке поширення у визначенні концепції неврозів 

одержала гіпотеза динаміки невротичних формувань, що ґрун
 

тується на етапності: невротична реакція, невротичний стан, 

невротичний розвиток особистості. Такий підхід пояснює бага
 

то клінічних закономірностей і не суперечить сучасним науко
 

вим досягненням. 

Етіопатогенез невротичних розладів визначають нас
 

тупні фактори: 

Генетичні – це, у першу чергу, конституціональні особ
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ливості психологічної схильності до невротичного реагування й 

особливості вегетативної нервової системи. Перші доведені на 

підставі результатів виконання психологічних тестів (ступінь 

нейротизму), другі визначенням тенденції вегетативної нерво
 

вої системи реагувати на стресові впливи. За даними авторів 

повна конкордантність визначається в 40% монозіготних близ
 

нюків, і в 15% дізіготних близнюків. 

Фактори, що впливають у дитячому віці – дослідження, 

що проводилися в цій царині не довели однозначного впливу, 

однак невротичні риси і наявність невротичних синдромів у ди
 

тячому віці свідчить про недостатньо стійку психіку і про 

відставання в дозріванні. 

Особливе значення впливу психотравм раннього дити
 

нства на формування невротичних розладів приділяють психо
 

аналітичні теорії. 

Особистісні – фактори дитячого віку здатні формувати 

особистісні особливості, що згодом стають ґрунтом для розвит
 

ку неврозів. Узагалі, значення особистості, у кожнім випадку як 

би обернено пропорційно ступеню ваги стресових подій у мо
 

мент початку неврозу. Так, у нормальної особистості, невроз 

розвивається тільки після серйозних стресових подій, наприк
 

лад, неврози воєнного часу. І, навпаки. 

Риси особистості, що привертають увагу, бувають двох 

видів: загальна схильність до розвитку неврозу і специфічна 

схильність до розвитку неврозу визначеного типу. 

Невроз, як порушення научення. Тут представлені тео
 

рії двох типів. Прихильники теорії першого типу визнають де
 

які етіологічні механізми, запропоновані Фрейдом, і намага
 

ються пояснити їх з погляду механізмів научення. Так, витис
 

нення при цьому трактується як еквівалент уникання, 

емоційний конфлікт прирівнюється до конфлікту наближення – 

відхилення. 

Теорії другого типу відкидають ідеї Фрейда і намагаються 

пояснити невроз, виходячи з понять, запозичених в експеримен
 

тальній психології. При цьому тривога розглядається як стиму
 

люючий стан (імпульс), тоді як інші симптоми вважаються про
 

явом засвоєного поводження, підкріпленням якого служить вик
 

ликуване ними зниження інтенсивності цього імпульсу. 

Фактори навколишнього середовища (умови життя, 

праці, безробіття і т.п.). 

Несприятливі обставини. 
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У будь
якому віці спостерігається чіткий взаємозв’язок 

між психологічним здоров’ям і показниками соціального не
 

благополуччя, такими, як непристижний рід занять, безробіття, 

бідність домашньої обстановки, тіснота, обмежений доступ до 

благ, такого, як транспорт (Harrіs 1988; Champіon 1990). 

Ймовірно несприятлива соціальна обстановка збільшує ступінь 

дистреса, але навряд чи виступає етіологічним фактором у роз
 

витку більш важких розладів. 

Несприятливі життєві події (одна з причин – відсут
 

ність у соціальному оточенні захисних факторів, а також 

внутрішньосімейні несприятливі фактори). 

Досить чітко всі ці фактори були підсумовані в теорії 

“бар’єра психічної адаптації” і розвитку невротичного розладу у 

тих випадках, коли цей бар’єр недостатній для протидії психот
 

равмі. 

Цей бар’єр як би вбирає в себе всі особливості психіч
 

ного складу і можливості реагування людини. Хоча він базуєть
 

ся на двох (розчленованих лише схематично) основах – біо
 

логічної і соціальної, але власне кажучи є їх єдиним інтегрова
 

ним функціонально
динамічним вираженням. 

Морфологічні основи неврозів. 

Уявлення, що домінували про неврози, як функціональ
 

ні психогенні захворювання, при яких у мозкових структурах 

відсутні якісь морфологічні зміни, в останні роки піддалися 

істотному перегляду. На субмікроскопічному рівні виділені це
 

ребральні зміни, що супроводжують зміни ВНД при неврозах: 

дезінтеграція і деструкція мембранного шипикового апарата, 

зменшення числа рибосом, розширення цистерн ендоплазма
 

тичного ретікулума. Відзначено дегенерацію окремих клітин 

гіпокампа при експериментальних неврозах. Загальними проя
 

вами адаптаційних процесів у нейронах мозку вважається збіль
 

шення маси ядерного апарата, гіперплазія мітохондрій, нарос
 

тання числа рибосом, гіперплазія мембран. Змінюються показ
 

ники перекисного окислювання ліпідів у біологічних мембранах. 

Класифікація невротичних розладів. 

Сучасні класифікації психічних розладів відмовилися 

від традиційного розподілу захворювань на психози і неврози. 

У МКХ
10 і в DSM
ІV термін невроз відсутній, а термін 

невротичний залишився тільки в МКХ
10. Він використовуєть
 

ся для позначення великої групи розладів „Невротичні, по
 

в’язані зі стресом і соматоформні розлади F4”. Деякі розлади, 
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що відносилися в МКХ
9 до розділу невротичних, тут віднесені 

до різних діагностичних груп. 

Класифікація невротичних, пов’язаних зі стресом і со
 

матоформних розладів: 

F40 Тривожно
фобічні розлади; 

F41 Інші тривожні розлади; 

F41.0 Панічні розлади (епізодична пароксизмальна 

тривога); 

F41.1 Генералізований тривожний розлад; 

F41.2 Змішані тривожні і депресивні розлади; 

F42 Обсесивно
компульсивні розлади; 

F43 Реакція на важкий стрес і розлад адаптації; 

F43.0 Реакція на гострий стрес; 

F43.1 Посттравматичний стресовий розлад; 

F43.2 Розлад адаптації; 

F44 Дисоциативні (конверсійні) розлади; 

F45 Соматоформні розлади; 

F48 Інші невротичні розлади; 

F48.0 Неврастенія; 

F50
F59 Поведінкові синдроми, пов’язані з фізіологіч
 

ними порушеннями і фізичними факторами. 

У цьому розділі розглядаються F50.0 нервова анорексія 

та F50.2 нервова булімія. 

Нервова анорексія являє собою розлад, що характери
 

зується навмисним зниженням ваги, викликуваним і/чи 

підтримуваним самим пацієнтом. Найчастіше розлад виникає в 

дівчат підліткового віку і молодих жінок, але рідше можуть за
 

недужувати хлопці підліткового віку і юнаки, а також діти, що 

наближаються до пубертатного віку і жінки старшого віку аж до 

менопаузи. 

Нервова булімія являє собою синдром, що характери
 

зується повторюваними нападами переїдання і надмірною зак
 

лопотаністю контролюванням ваги тіла, що приводить хворого 

до вживання крайніх заходів для зм’якшення збільшуючого ва
 

гу впливу з’їденої їжі. Цей термін повинний обмежуватися тією 

формою розладу, що пов’язана з нервової анорексією, фактич
 

но розділяючи з нею загальні психопатологічні ознаки. Роз
 

поділ за віком і статтю подібно як при нервовій анорексії, але 

вік маніфестації розладу трохи вище. Нервова булімія може 

розглядатися як продовження хронічної нервової анорексії 

(хоча може мати місце і зворотна послідовність). 
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Група „F51 Розлади сну неорганічної природи” включає: 

а) диссомнії: первинно психогенні стани, при яких основ
 

ним є емоційно обумовлене порушення кількості, чи якості часу 

сну, тобто інсомнія, гіперсомнія і розлад циклу сон
пильнування; 

б) парасомнії: виникаючі під час сну анормальні епізо
 

дичні стани; у дитячому віці вони пов’язані в основному з роз
 

витком дитини, а в дорослих вони є переважно психогенними, 

тобто сноходження, нічні жахи і кошмари. 

У багатьох випадках розлад сну є одним із симптомів 

іншого розладу, психічного чи соматичного. Навіть якщо спе
 

цифічний розлад сну представляється клінічно незалежним, у 

його розвитку беруть участь багато комбінованих психічних 

і/чи фізичних факторів. 

F51.0 Безсоння неорганічної природи – являє собою 

стан з незадовільною тривалістю і/чи незадовільною якістю сну 

протягом значного періоду часу. При діагностиці безсоння не 

слід надавати вирішального значення фактичному ступеню 

відхилення від тієї тривалості сну, що прийнято вважати нор
 

мальною, тому що деякі особи мають мінімальну тривалість сну 

і все
таки не вважають себе страждаючими безсонням. І навпа
 

ки, бувають люди, що сильно страждають від поганої якості сну, 

тоді як тривалість їхнього сну суб’єктивно і/чи об’єктивно 

оцінюється як така, що знаходиться в межах норми. 

F51.3 Сноходіння (сомнамбулізм) – є станом зміненої 

свідомості, при якому сполучаються феномени сну і пильну
 

вання. Під час епізоду сноходіння хворий піднімається з постелі 

звичайно у першу третину нічного сну і ходить, виявляючи 

низькі рівні усвідомлення, реактивності і моторних навичок. 

F52 Статева дисфункція, не обумовлена органічним 

розладом чи захворюванням. 

Статева дисфункція охоплює різні варіанти нездатності 

індивідуума брати участь у статевому житті відповідно до його 

бажання. Можуть мати місце відсутність інтересу, відсутність 

задоволення, відсутність фізіологічних реакцій, необхідних для 

ефективної сексуальної взаємодії (наприклад, ерекції) чи не
 

можливість контролювати або переживати оргазм. 

Підрозділ „F53 Психічні і поведінкові розлади, 

пов’язані з післяпологовим періодом і не класифіковані в інших 

розділах” повинен використовуватися тільки для тих психічних 

розладів у посляродовий період (що починаються в межах 6 

тижнів після пологів), що не відповідають критеріям розладів з 
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інших розділів МКХ
10 через недостатність інформації чи через 

присутність додаткових клінічних ознак, що змушують вважати 

неадекватним кодування в інших розділах. 

У підрозділі „F55 Зловживання речовинами, що не вик
 

ликають залежності” мова може йти про широкий перелік ме
 

дикаментів, патентованих препаратів і народних засобів ліку
 

вання, але можна виділити три особливо важливі групи: психот
 

ропні препарати що не викликають залежності, наприклад, ан
 

тидепресанти; проносні; анальгетики, що можуть бути прид
 

бані без медичного рецепту, такі як аспірин і парацетамол. 

F60
F69 Розлади зрілої особистості і поводження в до
 

рослих. 

Ця група психічних розладів включає ряд поведінкових 

типів, що мають тенденцію до стійкості і є вираженням харак
 

теристик властивого індивідууму стилю життя і способу відно
 

шення до себе й інших. 

Деякі з цих станів і типів поводження з’являються рано 

в процесі індивідуального розвитку як результат впливу консти
 

туціональних факторів і соціального досвіду, у той час як інші 

здобуваються пізніше. Раніше розлади зрілої особистості роз
 

глядалися в рамках навчання психопатії. 

Психопатії – це стійкі патологічні стани, що характеризу
 

ються дисгармонічністю, головним чином, емоційно
вольових 

властивостей особистості при відносному збереженні інтелекту. 

Патологічний склад особистості виникає на основі двох 

факторів – вродженої чи рано надбаної біологічної непов
 

ноцінності нервової системи і впливу зовнішнього середовища. 

Біологічні фактори, т. зв. “фактори ґрунту” це за різними причи
 

нами порушення розвитку ембріона: спадкоємний фактор, 

асфіксія плоду, родова травма, радіація і т. д., а також шкідливий 

фактор раннього періоду розвитку (важка вороба чи ланцюжок 

інфекцій). Велике значення у формуванні психопатії мають не
 

сприятливі умови середовища: неповні і дисгармонійні родини, 

де високий рівень конфліктів між членами родини, алкоголізм 

батьків, аморальне поводження батьків. Усі ці моменти, в загаль
 

ному підсумку, ведуть до неправильних видів виховання, частіше 

це гіпоопіка тобто бездоглядність, чи дитині пред’являються 

тверді вимоги які він не може виконати, “варіант попелюшки”. 

Сукупність несприятливих мікросоціальних умов і “факторів 

ґрунту” приводить до формування психопатії. О. В. Кербіков 

виділив і описав формування “крайової” психопатії, що виникає 
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тільки під впливом украй несприятливих, важких психогенних 

впливів зовнішнього середовища, т.зв. нажита психопатія. Пи
 

тання, чи варто кваліфікувати такі форми патологічного характе
 

ру як психопатії, залишається дотепер дискутабельним, ряд 

дослідників відносять ці стани до соціопатій. Таким чином, за 

умов виникнення “біологічного ряду факторів” психопатії мають 

подібність з олігофреніями, коли також мається схожий неспри
 

ятливий вплив на плід. Але при олігофреніях виникають більш 

грубі порушення, структурні, органічні, а при психопатіях більш 

тонкі – функціональні. 

Характерні для психопатів патологічні властивості ха
 

рактеру є ведучими в структурі особистості і визначають неа
 

декватність форм поводження у міжособистісних та інших фор
 

мах соціальних відносин. При цьому, неадекватність поводжен
 

ня виявляється не тільки в складних, екстремальних ситуаціях, 

але й у звичайних, повсякденних взаєминах, носить демонстра
 

тивний характер і завжди привертає до себе увагу. Психопатія це 

не процес, що має тимчасові рамки, це патологічний стан, ди
 

наміка якого визначається періодами компенсації і декомпен
 

сації психопатичних властивостей. Практичний критерій пси
 

хопатії такий: психопатична особистість це той, хто від ненор
 

мальності свого характеру страждає сам і змушує страждати 

інших. Діагноз психопатії ставиться в тому випадку, якщо при
 

сутні три основних критерії запропоновані Ганушкіним. 

1. Виразність психопатологічних особливостей характе
 

ру до ступеня порушення адаптації в середовищі (люди не утри
 

муються в жодному колективі, постійні конфлікти в родині, 

завжди є хтось, кого він може звинувачувати у своїх невдачах). 

2. Тотальність психопатологічних порушень складових 

психічної конституції, тобто склад особистості. Патологічні ри
 

си характеру виявляються скрізь і за повсякденних обставин і за 

екстремальних. 

3. Відносна стабільність патологічних рис характеру, 

їхня мала оборотність протягом усього життя. 

На відміну від психозів при психопатіях відсутня нозо
 

логічна динаміка, прогредієнтність, як це буває при шизофренії, 

МДП, епілепсії. Не спостерігається формування слабоумства, 

тобто інтелектуального зниження, і необоротного дефекту осо
 

бистості. Від неврозів психопатії відрізняються наступним: нев
 

роз – це зрив ВНД. При психопатіях властивості темпераменту не 

укладаються в нормальні рамки споконвічного. Неврози відносно 

прості і парціальні в порівнянні з психопатіями. 
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Акцентуйовані особистості відрізняються від психопатій 

тим, що мають лише окремі психопатичні риси характеру, а не 

вигляд у цілому. Акцентуації характеру це те, що притаманне лю
 

дям, цілком пристосованим до повсякденного життя і справля
 

ються з професійними обов’язками. Акцентуйовані особистості 

виділяються визначеними, особливими рисами характеру й 

екстремальними емоціями у важких ситуаціях, при адаптації до 

нових обставин, у стані конфлікту при відстоюванні своїх інте
 

ресів. У звичайних умовах поводження таких людей відповідає 

загальноприйнятим соціальним нормам. Отже акцентуації ха
 

рактеру це крайній варіант норми, при якому окремі риси харак
 

теру надмірно посилені, унаслідок чого виявляється вибіркова 

вразливість у відношенні визначеного роду психогенних впливів, 

при добрій і навіть підвищеній стійкості до інших. 

КЛАСИФІКАЦІЯ РОЗЛАДІВ ЗРІЛОЇ ОСОБИСТОСТІ: 

F60 Специфічні розлади особистості; 

F60.0 Параноїдний розлад особистості; 

F60.1 Шизоїдний розлад особистості; 

F60.2 Дисоціальний розлад особистості; 

F60.3 Емоційно
хитливий розлад особистості; 

F60.4 Істеричний розлад особистості; 

F60.5 Ананкастний (обсесивно
компульсивний) розлад 

особистості; 

F60.6 Тривожний (уникаючий) розлад особистості; 

F60.7 Залежний розлад особистості; 

F60.8 Інші специфічні розлади особистості; 

F60.9 Розлад особистості, неуточнений; 

F61 Змішаний і інші розлади особистості; 

F62 Хронічні зміни особистості, не пов’язані з ушкод
 

женням чи захворюванням мозку; 

F63 Розлади звичок і потягів; 

F63.0 Патологічна схильність до азартних ігор; 

F63.1 Патологічні підпали (піроманія); 

F63.2 Патологічне злодійство (клептоманія); 

F63.3 Трихотиломанія; 

F63.8 Інші розлади звичок і потягів; 

F64 Розлади статевої ідентифікації; 

F65 Розлади сексуальної переваги; 

F66 Психологічні і поведінкові розлади, пов’язані із 

сексуальним розвитком і орієнтацією; 
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F68 Інші розлади зрілої особистості і поводження дорослих. 

F7 Розумова відсталість. 

Розумова відсталість – це стан затриманого чи неповного 

розвитку психіки, що у першу чергу характеризується порушен
 

ням здібностей, що виявляються в період дозрівання і забезпечу
 

ють загальний рівень інтелектуальності, тобто когнітивних, мов
 

них, моторних і соціальних здібностей. Відсталість може розвива
 

тися з будь
яким іншим психічним чи соматичним розладом, або 

виникати без нього. Однак у розумово відсталих може спостеріга
 

тися весь діапазон психічних розладів, частота яких серед них, 

щонайменше, у 3
4 рази вище, ніж у загальній популяції. Крім то
 

го, розумово відсталі особи частіше стають жертвами експлуатації 

та фізичних і сексуальних образ. Адаптивне поводження поруше
 

не завжди, але в захищених соціальних умовах, де забезпечена 

підтримка, це порушення у хворих з легким ступенем розумової 

відсталості може зовсім не мати явного характеру. 

У перекладі з грецької, олігофренія означає “недоум
 

куватість”, чи, іншими словами, психічне недорозвинення. Для 

олігофренії характерне непрогресуюче слабоумство. 

По ступеню ваги психічного недорозвинення розрізня
 

ють три групи олігофренії: 

Ідіотія – найбільш глибокий ступінь. Характеризується 

практично повною відсутністю мови (запас слів до 20) і глибо
 

ким слабоумством. Хворі не розуміють навколишніх; тягнуть, 

що потрапить їм у рот; сидячи в ліжку, одноманітно безглуздо 

роблять ті самі рухи тулубом. 

Імбецильність – середній ступінь. При імбецильності 

хворі володіють мовою, але звичайно недорікуваті, їхній запас 

слів невеликий, можуть здобувати найпростіші знання і займа
 

тися елементарною працею. Часто запальні, можуть бути агре
 

сивні. Нерідко в них підвищений статевий потяг. 

Дебільність – легкий ступінь. При дебільності має місце 

конкретний рівень мислення, утруднення абстрагування, утруд
 

нення навчання. Хворі недостатньо критичні у відношенні своїх 

можливостей. Виділяють три ступені дебільності: легку, помірко
 

вано виражену і виражену. Виразність слабоумства прямо про
 

порційнаі ступеню навченостю, а також ослабленню пам’яті. У 

поводженні хворі можуть бути легко збудливі і легко навіювані. 

При цьому захворюванні відзначається недорозвинення 

моторики, сприйняття, уваги, пам’яті, понятійного, абстракт
 

ного мислення. Хворі утрудняються відвернутися від конкрет
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них другорядних деталей, виділити значимі ознаки, значеннєві 

зв’язки. Вони часто пропонують конкретно
ситуаційне 

об’єднання предметів у групи. Порівнюючи конкретні поняття, 

установлюють відмінності в основному по другорядних озна
 

ках. Подібність визначити утрудняються. Можуть проводити 

порівняння, класифікацію предметів по невідповідних ознаках, 

часто це викликано несформованістю загальних представлень 

про предмети і поняття, обмеженістю словника, убогістю за
 

гальних зведень про навколишній світ. 

У роботі з піктограмами утруднена загальна сим
 

волізація слова, тому хворі роблять малюнки тільки до конкрет
 

них понять. Порушено розуміння переносного значення. Ро
 

зуміють умовність розповсюджених метафор (при дебільності), 

прислів’я в основному тлумачать буквально. Утруднено ро
 

зуміння ситуаційно
смислових зв’язків, підтексту в розповідях, 

причинно
слідчих зв’язків у серіях картин, об’єднаних загаль
 

ним сюжетом. Увага характеризується вузьким обсягом, нестій
 

кістю, труднощами переключення. Відзначається перевага ме
 

ханічної пам’яті над значеннєвою, опосередкованою. 

F8 Порушення психологічного розвитку. 

Розлади, включені в цю рубрику, мають наступні ознаки: 

а) початок обов’язковий у дитинстві; б) ушкодження чи 

затримка розвитку функцій, тісно пов’язані з біологічним дозріван
 

ням центральної нервової системи; в) постійний плин, без ремісій 

чи рецидивів, характерних для багатьох психічних розладів. 

У більшості випадків уражені функції включають мова, 

зорово
просторові навички і/чи рухову координацію. Характер
 

ною рисою ушкоджень є тенденція до прогресивного зменшення 

в міру того, як діти стають старшими (хоча більш легка недос
 

татність часто залишається в дорослому житті). Звичайно затрим
 

ка в розвитку чи ушкодження відмічаються з такого раннього 

періоду, як тільки це могло бути виявлено. Більшість цих станів 

відзначається у хлопчиків у кілька разів частіше, ніж у дівчаток. 

Для порушень розвитку характерна спадкоємна обтя
 

женість подібними родинними розладами, існують дані, що 

припускають важливу роль генетичних факторів у етіології ба
 

гатьох (але не всіх) випадків. Середовищні фактори часто впли
 

вають на порушені функції, що розвиваються, але в більшості 

випадків вони не мають першорядного значення. Однак, хоча 

звичайно не мається істотних розбіжностей у загальній концеп
 

туалізації розладів цього розділу, у більшості випадків етіологія 
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невідома, і зберігається непевність щодо межі і визначених 

підгруп порушень розвитку. 

Більш того, існують два типи станів, включених у цей 

розділ, що не цілком відповідає широкому концептуальному 

визначенню, приведеному вище. По
перше, це розлади, у яких 

була безсумнівна фаза попереднього нормального розвитку, 

такі, як дезінтегративний розлад дитячого віку, синдром Ландау 

– Клеффнера, деякі випадки аутизму. Ці стани включені сюди 

тому, що, хоча їхній початок різний, але їхні характерні риси і 

плин мають багато подібного з групою порушень розвитку; крім 

того, невідомо, чи відрізняються вони етіологічно. 

По
друге, є розлади, описані як відхилення, а не зат
 

римка у розвитку функцій; це особливо стосується аутизму. Ау
 

тистичні розлади включені в цей розділ тому, що, хоча і визна
 

чені як відхилення, затримка розвитку деякого ступеня вияв
 

ляється майже постійно. Крім того, є частковий збіг з іншими 

порушеннями розвитку, як у змісті характерних рис окремих 

випадків, так і в подібному угрупуванні. 

F9 Поведінкові й емоційні розлади, що починаються 

звичайно в дитячому і підлітковому віці. 

Гіперкінетичні розлади характеризуються: раннім по
 

чатком; сполученням надмірно
активної, слабко
модульованої 

поведінки з вираженою неуважністю і відсутністю завзятості 

при виконанні задач; тим, що ці поведінкові характеристики 

виявляються у всіх ситуаціях і виявляють сталість у часі. Вважа
 

ють, що конституціональні порушення відіграють вирішальну 

роль у генезі цих розладів, але знання специфічної етіології по
 

ки відсутнє. В останні роки для цих синдромів пропонувався 

діагностичний термін “розлад дефіциту уваги”. Тут він не вико
 

ристаний тому, що припускає знання про психологічні проце
 

си, якого усе ще немає в розпорядженні, він припускає вклю
 

чення сюди поглиненими тривожними роздумами “мрійливих” 

апатичних дітей, проблеми яких, імовірно, іншого роду. Однак 

ясно, що з погляду поводження, проблеми неуважності склада
 

ють головну ознаку гіперкінетичних синдромів. 

З цими розладами можуть сполучатися деякі інші пору
 

шення. Гіперкінетичні діти часто безрозсудні й імпульсивні, 

схильні потрапляти в нещасні випадки й одержують дис
 

циплінарні стягнення через необдуманість, а не відверто зухвале, 

порушення правил. Їхні взаємини з дорослими часто соціально 

розгальмовані, з відсутністю нормальної обережності і стрима
 

ності; інші діти їх не люблять і вони можуть ставати ізольовани
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ми. Звичайними є когнітивні порушення і непропорційно часті 

специфічні затримки в моторному і мовному розвитку. 

Розлади поведінки характеризуються стійким типом 

диссоціальної, агресивної чи зухвалої поведінки. Таке повод
 

ження у своєму найбільш крайньому ступені доходить до вира
 

женого порушення відповідних віку соціальних норм і є, тому 

більш важким, ніж звичайний злий дитячий намір чи підлітко
 

ве бунтарство. Ізольовані диссоціальні чи кримінальні акти самі 

по собі не є підставою для діагнозу, що припускає постійний 

тип поводження. Ознаки розладу поводження можуть також бу
 

ти симптомами інших психічних станів, при яких повинний ко
 

дуватися основний діагноз. 

Емоційні розлади, специфічні для дитячого віку. 

У дитячій психіатрії традиційно проводилася дифе
 

ренціація між емоційними розладами, специфічними для дитя
 

чого і підліткового віку, і типом невротичних розладів зрілого 

віку. Така диференціація ґрунтувалася на 4 аргументах. По
пер
 

ше, дослідницькі дані увесь час показували, що більшість дітей з 

емоційними розладами стають нормальними дорослими: тільки 

в меншості відзначаються невротичні розлади у зрілому житті. 

Навпаки, багато невротичних розладів, що з’явилися в зрілому 

житті, не мають значимих психопатологічних провісників у ди
 

тинстві. Отже, є істотний розрив між емоційними розладами, що 

зустрічаються в цих двох вікових періодах. По
друге, багато 

емоційних розладів у дитинстві скоріше представляють перебіль
 

шення нормальних тенденцій у процесі розвитку, чим феномени, 

що самі по собі якісно анормальні. По
третє, у зв’язку з останнім 

аргументом, часто наявні теоретичні припущення, що психічні 

механізми не є однаковими при неврозах у дорослих та дітей. По
 

четверте, емоційні розлади дитячого віку менш ясно дифе
 

ренціюються на специфічні стани, такі як фобічні розлади чи 

нав’язливі розлади. 

Контрольні завдання та питання до теми: 

1. Дати суттєві визначення всім основним поняттям теми. 

2. Описати коротко (об’ємом 0,5
1 сторінка) власні вра
 

ження від матеріалу, що можуть стосуватися розмірковувань, 

вражень, емоційного відгуку тощо, а також рефлексивних спос
 

тережень щодо засвоєння матеріалу. 

3.Дайте порівняльну характеристику розуміння – 

етіологія та патогенез. 
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4. Охарактеризуйте співвідношення розуміння симпто
 

му і синдрому. 

5. Опишіть загалом психічні розлади психотичного рівня. 

6. Опишіть загалом психічні розлади непсихотичного рівня. 

7. Назвіть та охарактеризуйте тип перебігу психічного 

розладу, при якому одужання настає внаслідок усунення дії 

травмуючого фактора. 

8. Назвіть та охарактеризуйте тип перебігу психічного роз
 

ладу, при якому симптоматика триває коротко та раптово зникає. 

9. Назвіть та охарактеризуйте тип перебігу психічного 

розладу, при якому патологічні зміни з часом накопичуються. 

10. Охарактеризуйте відмінності між негативною та 

продуктивною симптоматикою. 

11. Навести критерії психопатії . 

12. Дати порівнювальну характеристику психопатій та 

акцентуацій. 

13. Описати загальні порушення психічних процесів 

при психопатії. 

14. Описати загальні порушення психічних процесів 

при неврозах. 

15. Перелічити очікувані зміни психічних процесів при 

психогенних захворюваннях. 

16. Перелічити, що може спостерігатись у хворого при 

параноїдних розладах. 

17. Перелічити, що може спостерігатись у хворого зі 

зниженням енергетичного потенціалу. 

18. Описати характерні порушення мислення при ши
 

зофренії. 

19. Описати загальні порушення психічних процесів 

при шизофренії. 

20. Описати загальні порушення психічних процесів 

при МДП. 

21. Описати загальні порушення психічних процесів 

при епілепсії. 

22. Описати загальні порушення психічних процесів 

при олігофренії. 

23. Описати загальні порушення психічних процесів 

при органічних захворюваннях. 

24. Описати загальні порушення психічних процесів 

при старечому слабоумстві. 
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Тестові завдання до матеріалу підручника 

Тест 1. Засновником вітчизняної школи патопсихології є: 

A. Зейгарник; 

B. Лебединський; 

C. Лазурський; 

D. Ананьєв. 

Тест 2. З іменами яких двох вчених у Росії пов’язано виокремлення 

патопсихології як психологічної дисципліни: 

A. В.М. Бєхтєрєв та С.С.Корсаков; 

B. І.П. Павлов та І.М.Сєченов; 

C. Б.В.Зейгарник та С.Я. Рубінштейн; 

D. М.І.Аствацуров та О.Р.Лурія. 

Тест 3. Яке з тверджень є визначенням патопсихології: 

A. Розділ медичної психології, що вивчає закономірності роз
 

паду психічної діяльності та властивостей особистості в умовах 

хвороби; 

B. Психологія переживання хвороби; 

C. Розділ загальної психології, що вивчає вплив ціннісних 

настанов на подолання хвороби; 

D. Експериментальна психологія; 

Тест 4. В якому твердженні сформульовано визначення Б.В.Зейгар
 

ник предмету вивчення патопсихології: 

A. Закономірності розпаду психічної діяльності та властивостей 

особистості у співставленні із закономірностями формування 

та перебігу психічних процесів в нормі; 

B. Закономірності проявів порушеної психічної діяльності 

в клініці внутрішніх та психічних хвороб; 

C. Закономірності функціонування нормальної психіки на 

екстремальних моделях патопсихології; 

D. Принципи та закономірності створення експериментальних 

моделей психічних функцій та їх розладів. 

Тест 5. Патопсихологічне дослідження, згідно Б.В.Зейгарник, 

включає в себе всі перераховані дії, крім: 

A. Виявлення та аналіз опорів; 

B. Співставлення експериментальних даних з історією життя; 

C. Експеримент; 

D. Бесіда; 

E. Спостереження поведінки під час дослідження; 

F. Аналіз історії життя та хвороби. 
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Тест 6. Одна з найважливіших вимог до патопсихологічного експе
 

рименту складається в такій його побудові, щоб: 

A. Знайти структуру не тільки змінених, а й тих форм психічної 

діяльності, що лишилися збереженими; 

B. Уникнути звертання до непараметризованих явищ та процесів; 

C. Забезпечити відтворюваність результатів при зміні психічного 

стану досліджуваного; 

D. В ході експерименту здійснювались корективні функції. 

Тест 7. Побудова патопсихологічного експерименту та умови його 

проведення мають: 

A. Давати можливість експериментатору втручатися в стратегію 

експерименту; 

B. Бути суворо регламентованими та стандартними; 

C. Прийматися до уваги лише в клініці судової психіатрії; 

D. Виключити вплив експериментатора на перебіг експерименту. 

Тест 8. Індивідуальне цілісне психічне переживання в процесі діаг
 

ностики психічних розладів називається: 

A. Феноменом; 

B. Симптомом; 

C. Синдромом; 

D. Симптомокомплексом; 

E. Казусом. 

Тест 9. Розлад сприйняття, при якому має місце утворення та 

сприйняття вигадливих зорових образів на основі злиття елемен
 

тарних особливостей об’єкту має назву: 

A. Фізичні ілюзії; 

B. Парейдоличні ілюзії; 

C. Фантастичні галюцинації; 

D. Фантастичні псевдогалюцинації; 

E. Ейдетизм. 

Тест 10. Вкажіть суттєву ознаку агностичних розладів сприйняття: 

A. Порушення ідентифікації об’єкта (пізнавання); 

B. Сприйняття уявного об’єкта; 

C. Неповне сприйняття реального об’єкта; 

D. Викривлене сприйняття об’єкта. 

Тест 11. Яким з перерахованих термінів позначають слухові галю
 

цинації, що наказують людині робити чи не робити що
небудь: 

A. Імперативні; 

B. Псевдогалюцинації; 

C. Істинні галюцинації; 

D. Галюциноїд. 
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Тест 12. Яке з приведених тверджень вірне: 

A. Розлади сприйняття виявляються тільки патопсихологічними 

методами; 

B. Розлади сприйняття виявляються патопсихологічними 

та клінічними методами; 

C. Розлади сприйняття виявляються клінічними методами; 

D. Розлади сприйняття виявляються патопсихологічними, 

клінічними, інструментальними методами. 

Тест 13. Пам’ять може характеризуватися всіма вказаними видами крім: 

A. Пізнавальної; 

B. Оперативної; 

C. Короткочасної; 

D. Відстроченої. 

Тест 14. Ефект Зейгарник відноситься до психологічного процесу: 

A. Пам’яті; 

B. Уваги; 

C. Емоцій; 

D. Мислення; 

E. Волі. 

Тест 15. Розлад пам’яті, що характеризується порушенням за
 

пам’ятовування отримуваної людиною інформації та різко приско
 

реним процесом забування зі збереженням пам’яті на давні події, 

називається: 

A. Фіксаційною амнезією; 

B. Антероградною амнезією; 

C. Ретроградною амнезією; 

D. Антероретроградною амнезією; 

E. Корсаківским амнестичним синдромом. 

Тест 16. Для якої форми амнезії характерна втрата пам’яті на період 

розладу свідомості? 

A. Ретроантероградна; 

B. Епізодична; 

C. Антероградна; 

D. Ретроградна; 

E. Систематична. 

Тест 17. Істотними характеристиками уваги є всі вказані, крім: 

A. Різноплановість; 

B. Стійкість; 

C. Переключаємість; 

D. Концентрація. 
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Тест 18. Буквену коректурну пробу для дослідження уваги запро
 

понував: 

A. Бурдон; 

B. Шульте; 

C. Векслер; 

D. Біне. 

Тест 19. Назвіть термін, що позначає повну втрату спроможності до 

концентрації уваги: 

A. Апрозексія; 

B. Астенія; 

C. Аспонтанність; 

D. Абулія. 

Тест 20. Для дослідження мислення використовують всі вказані ме
 

тодики, крім : 

A. “10” слів; 

B. «Класифікації»; 

C. «Виключення предметів»; 

D. Методики Виготського
Сахарова. 

Тест 21. Зниження рівня узагальнень та викривлення процесу уза
 

гальнення відносять до: 

A. Порушень операційної сторони мислення; 

B. Порушень динаміки мисленнєвих процесів; 

C. Порушень особистісного компоненту мислення; 

D. Порушень процесу зовнішньої опосередкованості

пізнавальної діяльності;

E. Порушень процесу саморегуляції пізнавальної діяльності. 

Тест 22. Безплідне, безцільне, засноване на порушенні мислення 

мудрування називається: 

A. Резонерством; 

B. Демагогією; 

C. Базіканням; 

D. Амбівалентністю; 

E. Аутистичним мисленням. 

Тест 23. Вкажіть найбільш суттєву ознаку маніакальної мови: 

A. Прискорений темп; 

B. Логічна безладність; 

C. Граматична безладність; 

D. Відставлені ехолалії, відповіді. 
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Тест 24. Серед хворих на неврози відзначається тенденція до збіль
 

шення осіб з: 

A. Низьким та високим інтелектом; 

B. Низьким інтелектом; 

C. Високим інтелектом; 

D. Середнім інтелектом; 

E. Низьким та середнім інтелектом. 

Тест 25. Що входить у поняття ІQ (інтелектуального коефіцієнта): 

A. Співвідношення інтелектуального віку (кількості позитивно 

вирішених завдань для певного віку) та паспортного, помноженого 

на 100; 

B. Відношення позитивних відповідей до негативних. 

Тест 26. Недиференційованість реальних та ідеальних цілей, 

невміння об’єктивно оцінити ситуацію, що виникла, побачити її не 

тільки в актуальній сьогочасності частіше за все зустрічається при: 

A. Невротичних розладах; 

B. Особистісних (психопатичних) розладах; 

C. Шизофренічних розладах; 

D. Епілептичних розладах; 

E. Деменції. 

Тест 27. Абулія відноситься до однієї з наступних груп 

психічних розладів: 

A. Негативних; 

B. Позитивних; 

C. Продуктивних; 

D. Непродуктивних; 

E. Дізрафічних. 

Тест 28. Для емоційного недорозвитку дитини не характерні: 

A. Зосередженість; 

B. Яскравість, жвавість; 

C. Безтурботність; 

D. Безпосередність; 

E. Ігрова спрямованість. 

Тест 29. Вкажіть більш точне і повне формулювання поняття 

“свідомість”: 

A. Невід’ємна специфічна властивість психічних процесів у вигляді 

суб’єктивного переживання, завдяки чому виділяється “Я”, 

усвідомлюються навколишнє і відповідні психічні процеси; 

B. Сукупність знань, що характеризуються відношенням до знань 

та їх спрямованість; 

C. Сукупність знань людини про зовнішній і внутрішній світ. 
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Тест 30. Розлад впізнавання частин власного тіла називається: 

A. Соматоагнозією; 

B. Соматогнозією; 

C. Дисморфоманією; 

D. Симптомом Фреголі; 

E. Симптомом Капгра. 

Тест 31. Мареннєвоподібне порушення свідомості, що супровод
 

жується станами «зачарованості» або ейфорії, називається: 

A. Онейроїдом; 

B. Делірієм; 

C. Аменцією; 

D. Ступором; 

E. Сутінковим розладом свідомості. 

Тест 32. Яка ознака не характерна для потьмарення свідомості типу 

оглушення: 

A. Психомоторна розгальмованість; 

B. Редукція та зникнення усіх психічних проявів; 

C. Підвищення порогу сприйняття; 

D. Патологічна сонливість; 

E. Рухова загальмованість. 

Тест 33. Який тип потьмарення свідомості більш характерний для 

гострих шокових психозів?: 

A. Психогенні сутінки; 

B. Делірій; 

C. Аменція. 

Тест 34. Психічні реакції, стани та їх розвиток, викликані спадко
 

во
конституціональними чинниками, відносяться до одного з нас
 

тупних типів психічного реагування: 

A. Психогений; 

B. Екзогений; 

C. Ендогений; 

D. Особистісний; 

E. Змішаний. 

Тест 35. Набір симптомів, що в сукупності утворюють патерн, який 

піддається визначенню, це: 

A. Синдром; 

B. Діагноз; 

C. Прогноз; 

D. Розлад. 
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Тест 36. Негативними симптомами/синдромами є: 

A. Прояви стійкого чи тимчасового випадання психічних функцій; 

B. Симптоми/синдроми, що знижують ступінь соціальної адаптації; 

C. Нозологічно неспецифічні симптоми/синдроми; 

D. Симптоми/синдроми, що розгортаються за участю негативних 

емоцій. 

Тест 37. На відміну від негативних, позитивні (продуктивні) психо
 

патологічні розлади: 

A. Виражаються в появі не характерних для дохворобного стану 

психічних та поведінкових патернів; 

B. Виявляються у звуженні спектру психічних змістів та проявів; 

C. Мають позитивне адаптативне значення; 

D. Переживаються як бажані та/або приємні. 

Тест 38. Назвіть відмінну рису педагогічної запущеності від легкої 

розумової відсталості: 

A. Здатність до перенесення логічного досвіду в навчальному 

експерименті; 

B. Малий запас знань; 

C. Тугорухоме мислення; 

D. Наявність мовних штампів; 

E. Самостійність у виконанні завдань, що відповідають рівню 

знань. 

Тест 39. У вітчизняній психології термін “граничний” використо
 

вується для опису станів між: 

A. Нормою та психозами; 

B. Неврозом та депресією; 

C. Неврозом та психозом; 

D. Депресією та манією. 

Тест 40. До типових розладів мислення при шизофренії відносять
 

ся всі вказані, крім: 

A. Схильності до деталізації; 

B. Резонерства; 

C. Різноплановості; 

D. Зісковзування. 

Тест 41. Типовими порушеннями мислення при епілепсії є всі вка
 

зані, крім: 

A. Актуалізації малозначимих «латентних» ознак; 

B. Сповільненості; 

C. Тугорухомості; 

D. В’язкості. 
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Тест 42. Психічний стан, що характеризується важким порушен
 

ням психічних функцій, контакту з реальною дійсністю, дезор
 

ганізацією діяльності зазвичай до асоціальної поведінки та грубим 

порушенням критики називається: 

A. Деменцією; 

B. Неврозом; 

C. Психозом; 

D. Олігофренією; 

E. Психопатією. 

Тест 43. Чи завжди хворий на олігофренію є розумово відсталим: 

A. Так; 

B. Ні. 

Тест 44. Які особистісні властивості хворого на епілепсію не підда
 

ються психокорекційному впливу: 

A. В’язкість афекту; 

B. Почуття малоцінності; 

C. Відмежованість в поведінці. 

Тест 45. Тривале та незворотне порушення будь
якої психічної 

функції, загального розвитку психічних здібностей або характер
 

ного образу мислення, відчуття та поведінки називається: 

A. Дефектом; 

B. Маразмом; 

C. Олігофренією; 

D. Деменцією; 

E. Деградацією особистості. 

Тест 46. Якому автору належить методика дослідження особистості: 

A. Леонгард; 

B. Шульте; 

C. Біне; 

D. Блейлер; 

E. Соколовська. 

Тест 47. Середній рівень показника IQ складає: 

A. 90
109; 

B. 120
125; 

C. 100
120; 

D. 100; 

E. 1
1,5. 
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Тест 48. Які психічні процеси досліджуються найчастіше в патоп
 

сихології: 

A. Пам’ять, увага, мислення, воля, емоції; 

B. Свідомість, пам’ять, увага,; 

C. Пам’ять, увага, мислення, воля, емоції, вищі психічні функції; 

D. Воля, мислення, свідомість, емоції. 

Тест 49. До методик, спрямованих на виявлення змін опе
 

раціональної сторони мислення не належать: 

A. Матриці Равена; 

B. Класифікація; 

C. Піктограми; 

D. Прості аналогії; 

E. Складні аналогії. 

Тест 50. При психопатіях психічні особливості не характеризуються: 

A. Помірною та вираженою важкістю; 

B. Тотальністю; 

C. Стабільністю; 

D. Дезадаптацією. 
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Відповіді на тестові завдання 

до матеріалу підручника 

1 – А; 18 – А; 35 – А; 

2 – С; 19 – А; 36 – А; 

3 – А; 20 – А; 37 – А; 

4 – А; 21 – А; 38 – А; 

5 – А; 22 – А; 39 – А; 

6 – А; 23 – А; 40 – А; 

7 – А; 24 – С; 41 – А; 

8 – А; 25 – А; 42 – А; 

9 – В; 26 – С; 43 – А; 

10 – А; 27 – А; 44 – А; 

11 – А; 28 – А; 45 – А; 

12 – С; 29 – А; 46 – А; 

13 – А; 30 – С; 47 – А; 

14 – А; 31 – А; 48 – А; 

15 – Е; 32 – А; 49 – А; 

16 – А; 33 – А; 50 – А. 

17 – А; 34 – D; 
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Методичні підходи до виконання 

самостійної роботи та варіанти 

виконання контрольних робіт 

1. Намалювати графічну блок
схему матеріалу теми з 

урахуванням логічних зв’язків, понять тощо (з вико
 

ристанням матеріалів, що надсилалися після кожної те
 

ми, тобто повністю оформлена та структурована схема, 

що включає всі пройдені теми). 

2. Дати суттєві визначення всім основним поняттям те
 

ми за наступною структурою: [термін, назва, поняття, 

іноземне слово тощо] – це [іменник, що розкриває суть 

даного явища, об’єкту ] [опис належності даного понят
 

тя до певної групи] [опис структури об’єкту] [опис ос
 

новних істотних ознак] [причини, механізми, час по
 

ходження] [тощо] (у визначенні можуть бути представ
 

лені лише частина описаних елементів, залежно від 

об’єкту) за всіма темами. 

3. Реферативного типу контрольна робота на одну з на
 

ведених нижче тем (об’єм роботи біля 15 сторінок стан
 

дартного формату.). 
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Програма дисципліни “Патопсихологія” 

ПОЯСНЮВАЛЬНА ЗАПИСКА 

Навчальна дисципліна “Патопсихологія” характери
 

зується тісними міждисциплінарними зв'язками із загальною 

психологією, медичною психологією, психіатрією та багатьма 

іншими галузями психологічних та медичних знань. Вивчення 

курсу “Патопсихологія” сприяє поглибленому розумінню 

структури і закономірностей психічної діяльності, дозволяє 

індивідуалізувати систему діагностичних, лікувальних психо
 

профілактичних та експертних заходів. 

Метою вивчення дисципліни є підготовка студентів 

психологів до практичної роботи з людьми, реалізуючи 

індивідуальний підхід та враховуючи внутрішню і зовнішню де
 

термінацію, співвідносячи природні та соціальні чинники по
 

ведінки людини. 

В результаті вивчення курсу студенти повинні вивчити 

методологічні принципи та основні напрями патопсихо
 

логічних досліджень, закономірності та механізми порушень 

психічних процесів. Програмою передбачено ознайомлення та 

набуття необхідних вмінь студентів у застосовуванні отриманих 

знань з патопсихології на практиці: підібрати адекватні експе
 

риментальні методики патопсихологічного дослідження; сфор
 

мулювати мету і задачі патопсихологічного дослідження; вив
 

чити медичну документацію хворого; дослідити стан психічних 

функцій, процесів, станів пацієнта; виявити патопсихологічні 

регістр
синдроми; провести аналіз отриманих результатів па
 

топсихологічного дослідження; сформулювати висновки та 

скласти протокол досліджень. 

Програма розроблена на основі сучасних підходів до 

розуміння залежної поведінки та з урахуванням Закону України 

“Про психіатричну допомогу” та прийняттям Україною Міжна
 

родної класифікації хвороб 10 перегляду. Наведені у програмі 

контрольні питання до заліку, покликані зорієнтувати студентів 

на вивчення психічних процесів та їх порушень, методів 

дослідження психічних процесів та патопсихологічних регістр
 

синдромів, що спостерігаються при психічних захворюваннях. 

Програма курсу “Патопсихологія” передбачає лекційні 

та семінарські форми занять, а також самостійну роботу сту
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дентів під керівництвом викладача. У самостійну роботу сту
 

дента входить освоєння теоретичного матеріалу з рекомендова
 

ної літератури, аналіз сучасних психологічних досліджень, по
 

даних в останніх публікаціях. В навчальному курсі розміщені 

такі модулі: “Основи патопсихології”, “Психічні процеси та ме
 

тоди їх досліджень”, “Патопсихологічні порушення при 

психічних захворюваннях”. В останньому модулі окрім характе
 

ристики представлених груп психічних розладів відзначені 

відмінності номенклатур МКБ
9 та сучасної діючої МКХ
10. 

Тематичний план дисципліни 

“Патопсихологія” 
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Зміст дисципліни “Патопсихологія” 

Змістовий модуль 1. Основи патопсихології 

Тема 1. Предмет та завдання патопсихології 

Предмет патопсихології як галузі психологічної науки. 

Співвідношення патопсихології з суміжними дисциплінами: 

нейропсихологією, психіатрією, дефектологією. Наукові, 

практичні та методологічні передумови виділення патопсихо
 

логії в самостійну галузь психологічного знання. Значення 

психології для теорії загальної та медичної психології.. 

Невідповідність поняття “особистість” у психіатрії, психо
 

логії, соціології та філософії. Завдання патопсихології. 

Тема 2. Методи патопсихології. 

Принципи побудови патопсихологічного дослідження. 

Методи вивчення медичної документації. Методи клініко
психо
 

логічного дослідження (клінічне інтерв’ю, психологічна бесіда, 

збір психологічного анамнезу, аналіз біографії та інше) як перший 

етап експериментально
психологічного дослідження. Особли
 

вості організації і проведення патопсихологічного експеримен
 

ту – формування мети та задачі патопсихологічного дослідження. 

Критерії та особливості підбору експериментальних 

методик, проведення патопсихологічного дослідження згідно 

поставленої мети (оцінка психічних функцій, процесів, станів, 

особливостей та ін.). Тести, їх використання в патопсихо
 

логічному дослідженні. Аналіз отриманих результатів (якісний 

та статистичний) і формування висновків. Проблема 

співвідношення теорії та емпіричних даних у патопсихології. 

Змістовий модуль 2. Психічні процеси 

та методи їх досліджень 

Тема 3. Патологія сприйняття 

Клінічна, психологічна феноменологія та психологічні 

механізми порушень сприйняття. Розлади сприйняття: ілюзії, 

галюцинації, психосенсорні розлади. 

Роль перевантаження аналізаторів та недостатності 

інформації у виникненні порушень сприйняття. 
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Порушення особистісного компоненту сприйняття. 

Афективні, вербальні ілюзії, парейдолії. Класифікація галю
 

цинацій за органами відчуттів та ступенем складності; істинні 

та псевдогалюцинації. 

Тема 4. Порушення пам’яті та уваги 

Психологічні механізми порушення пам’яті. 

Співвідношення порушень пам’яті та уваги. Безпосередня та 

опосередкована пам’ять і порушення співвідношень при 

різних хворобах. Методи дослідження особистісного компо
 

ненту пам’яті. Проблема забування намірів. Методи 

дослідження та шляхи корекції динамічних розладів пам’яті. 

Тема 5. Розлади мислення та мовлення 

Психологічні механізми та клінічна феноменологія 

розладів мислення. Психологічні, у тому числі психо
 

аналітичні, теорії розладів мислення. Підходи до вивчення 

мислення. Порушення операціональної сторони мислення, 

порушення динаміки мислення, порушення особистісного 

компоненту. Поняття про рівень узагальнення. Розлади мис
 

лення за темпом: прискорення, уповільнення, затримки, туго
 

рухомість. Розлади мислення за формою: надмірно обстійне 

мислення, резонерство, розірваність, паралогічне, стереотипії, 

аутистичне, незв’язане, персеверації. Розлади мислення за 

змістом: маячні ідеї, надцінні ідеї, нав’язливі ідеї. Форми мая
 

чення – несистематизоване (параноїдне) та систематизоване 

(паранойяльне). Синдроми маячення – параноїдний, параф
 

ренний, паранойяльний, синдром Котара. Порушення про
 

цесів узагальнення та абстрагування. Порушення цілеспрямо
 

ваності та динамічності мислення. Порушення мотиваційного 

компоненту мислення. Опанування навичками виявляти ос
 

новні симптоми та синдроми розладів мислення за допомогою 

клініко
психопатологічного методу та із застосуванням пато
 

психологічного дослідження. 

Етіопатогенез мовних розладів. Види афазій. Дефекти мов
 

лення. Неологізми в мові, стереотипії. Порушення автоматизму. 

Тема 6. Порушення розумової працездатності 

Вплив мотиваційної сфери на працездатність. Вплив 

зниження працездатності на формування особистості. Не
 

обхідність врахування змін розумової працездатності на ре
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зультати патопсихологічних досліджень та корекційної робо
 

ти. Дослідження при розумовій відсталості. 

Тема 7. Аномалії емоційно.особистісної сфери 

Порушення емоційних станів у хворих з розладами 

особистості (невротичні порушення, психопатії та психози). 

Порушення ієрархії мотивів. Порушення самооцінки. 

Слабкість інтелектуальної регуляції мотиваційної сфе
 

ри. Зниження цілеспрямованості, активності поведінки. Не
 

критичність. Втрата суспільно вироблених нормативів по
 

ведінки. Формування патологічних потреб і мотивів. Методи 

дослідження емоційних порушень. 

Тема 8. Порушення свідомості та самосвідомості. 

Розуміння свідомості у філософії, психіатрії та психо
 

логії. Психологічна характеристика порушень свідомості: ог
 

лушення, онейроїд, делірій, затьмарення, псевдодеменції. 

Проблема свідомого та несвідомого у психології та пато
 

психології. Психоаналітичні концепції в розумінні несвідомого. 

Порушення самосприйняття. Психосенсорні розлади 

та порушення і “схеми тіла”: мікропсії, макропсії, метамор
 

фопсії, парестезії, сенестопатії, порушення “схеми тіла”, дере
 

алізація, деперсоналізація. Значення гностичних почуттів у 

порушенні самосприйняття. Співвідношення зміненого само
 

сприйняття і маячення. Психологічні теорії маячення. Проб
 

лема співвідношення маячення та мислення. Відмінність мая
 

чення від хибних суджень. 

Змістовий модуль 3. Патопсихологічні 

порушення при психічних захворюваннях 

Тема 9. Загальні поняття психопатології 

та патопсихології, основні підходи 

до класифікації психічних захворювань 

Загальна характеристика та співвідношення тезаурусу 

патопсихології та психопатології. Нозологічно орієнтовані 

підходи класифікації психічних захворювань та сучасні синд
 

ромально
орієнтовані підходи до систематики психічних за
 

хворювань. Характеристика окремих переметрів діагностики 

психічних розладів, етіології, патогенезу, типів перебігу. Зако
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номірності перебігу та проявів психічних розладів та 

відповідних патопсихологічних ознак. 

Тема 10. Характеристика психічних розладів 

відповідно діагностичних рубрик розділу V МКХ.10 

Характеристика органічних психічних розладів. Ха
 

рактеристика залежної поведінки (алкоголізм, наркоманії та 

інші). Характеристика шизофренії та маячних психічних роз
 

ладів. Характеристика афективних розладів. Характеристика 

невротичних розладів. Характеристика розладів особистості. 

Характеристика розумової відсталості. Методи дослідження 

при перелічених психічних розладах. 

203

ПАТОПСИХОЛОГІЯ 

Загальний перелік контрольних 

питань до матеріалу підручника, 

рекомендованих для самоконтролю 

1. Предмет та завдання патопсихології. 

2. Взаємозв’язки патопсихології з іншими розділами медич
 

ної психології та медичними та психологічними дисциплінами. 

3. Розвиток вітчизняної патопсихології. 

4. Основні діагностичні підходи в патопсихології. 

5. Поняття стандартизації валідності та надійності. 

6. Компоненти патопсихологічного дослідження. 

7. Основи проведення психологічного дослідження, основні 

методи. 

8. Підготовка і організація дослідження. Визначення завдань, 

гіпотези, об’єкта, предмета та мети. 

9. Планування й організація процесу обстеження. 

10. Теоретичні засади і принципи проведення психодіагнос
 

тичних процедур. 

11. Використання спостереження в психодіагностиці. 

12. Опитування як метод психодіагностичного дослідження. 

13. Характеристика психологічного тестування. 

14. Види класифікацій психодіагностичних тестів. 

15. Основні групи психодіагностичних методик. 

16. Принципи побудови експериментально
психологічного 

дослідження. 

17. Методи дослідження особистості. 

18. Методи дослідження психічних станів. 

19. Методи дослідження психічних процесів. 

20. Відчуття, сприйняття, уявлення. 

21. Основнi види розладiв вiдчуттiв та сприйняття у загальній 

клінічній практиці. 

22. Методи експериментально
психологічного дослідження 

відчуття, сприйняття, уявлення. 

23. Увага, види уваги. 

24. Визначення уваги. Основнi види розладiв уваги у загальній 

клінічній практиці. 

25. Методи експериментально
психологічного дослідження уваги. 

26. Пам’ять. 

27. Основнi види розладiв пам’яті. 

28. Методи експериментально
психологічного дослідження 

пам’яті. 

29. Мислення, його елементи. 
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30. Розлади мислення в клiнiчнiй практицi. 

31. Методи дослідження мислення. 

32. Інтелектуальна діяльність в цілому. 

33. Порушення інтелектуальної діяльності. 

34. Методи експериментально
психологічного дослідження 

інтелекту. 

35. Характеристика афективної сфери. 

36. Порушення емоційної діяльності. 

37. Методи експериментально
психологічного дослідження 

емоцій. 

38. Потреби, потяги, їх класифікація. 

39. Хворобливi змiни потягiв, та поведiнки. 

40. Методи експериментально
психологічного дослідження волі. 

41. Мова та її властивості. 

42. Порушення мови. 

43. Методи діагностики порушень мовлення. 

44. Темперамент, характер та особистість. 

45. Особистість, загальна характеристика. Поняття акцен
 

туацій та психопатій. 

46. Методи дослідження темпераменту, характеру та особистості. 

47. Рiвнi iндивiдуальностi, поняття нормального характеру. 

48. Рiвнi ясностi свідомостi. 

49. Розлади свідомості у загальній клінічній практиці. 

50. Характеристика органічних психічних розладів. 

51. Характеристика залежної поведінки (алкоголізм, нарко
 

манії та інші). 

52. Характеристика шизофренії та маячних психічних розладів. 

53. Характеристика афективних розладів. 

54. Характеристика невротичних розладів. 

55. Характеристика розладів особистості. 

56. Характеристика розумової відсталості. 

57. Етичні аспекти ведення психологічного спостереження. 

58. Основні принципи професійної етики при проведенні 

психодіагностики. 
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