БИЛЕТ 1
1. Предмет и задачи клинической психологии как комплексной дисциплины. Клиническая психология - наука изучающая психологические особенности людей, страдающих различными заболеваниями, методы и способы диагностики психологических отклонений, дифференциация психологических феноменов, психологических синдромов и симптомов, психологию взаимоотношений пациента и медработника, психо профилактические, психокоррекционные и психотерапевтические способы помощи пациента, и теоретические аспекты психосоматических и соматопсихических взаимоотношений.

Предмет кл.ψ – механизмы и закономерности возникновения стойких и дезадаптивных состояний.
Задачи кл.ψ: 
1. Участие в решении задач дифференциальной диагностики.

2. Анализ структуры и установления степени психических нарушений.

3. Диагностика психологического развития и выбор путей общеобразовательного трудового обучения.

4. Оценка динамики нервно-психических нарушений и учет эффективности терапии.

5. Характеристика личности, система ее отношений, участие в реабилитации и других терапиях.

Понятие синдрома в патопсихологии. Основные патопсихологические синдромы.
Патоψ – раздал кл.ψ, изучающий закономерности распада психологической деятельности и свойств личности при болезни.

Патопсихологический синдром – относительно устойчивая , внутренне связанная совокуп отдельных симптомов.

Симптом – это единичное нарушение , котор прояв в различных сферах: в поведении , эмоц реагировании ,позновательной деятельность больного.

Первую попытку выделения таких обобщенных патопсихологических синдромов предпринял И. А. Кудрявцев (1982). В результате исследований, проводившихся в судебно-психиатрической практике с помощью комплекса патопсихологических методик, направленных на изучение различных сторон познавательной деятельности и вместе с тем позволяющих получить ценные данные об испытуемых, автор выделил следующие патопсихологические симптомокомплексы (синдромы):

Основ. синдромы в патопсихологии:
Шизофренический или диссоциативный

(для шизофренического симптомокомплекса наиболее патогномоничными являются симптомы распада мыслительных процессов, диссоциации личностно-мотивационной и операционно-процессуальной сфер мышления, что проявляется в нецеленаправленности мыслительной деятельности.)
,органический, (Органический психосиндром наблюдается при хронических экзогенно- и эндогенно-органических поражениях головного мозга (прогрессивный паралич, старческое слабоумие, сосудистые заболевания,М)

олигофренический, (Олигофренический патопсихологический симпто-мокомплекс складывается из неспособности к обучению, формированию понятий, абстрагированию, дефицита общих сведений и знаний, примитивности и конкретности мышления, повышенной внушаемости и эмоциональных расстройств.

Структура олигофренического патопсихологического синдрома включает в себя ряд отличительных особенностей, среди которых наиболее яркими являются характеристики когнитивной сферы. Нередко помимо мышления у олигофренов оказываются нарушенными внимание, восприятие, память )

психопатический 9 Психопатические синдромы — врожденное (психопатия) или возникающее в результате психической болезни (психопатоподобное состояние) изменение склада личности; проявляется психической дисгармонией, преимущественно эмоционально-волевой сферы, с несоответствием реагирования на внешние причины и изменения внутренней среды организма.)

симптомокомплекс психогенной дезорганизации
Каждый из этих синдромов включает ряд симптомов. 

- Составляющие патопсихологического синдрома.
1. особенности аффективного реагирования, мотивации, системы отношений больного - это мотивационный компонент деятельности
2. проводятся анализ отношения к факту обследования
3. как испытуемый реагирует на экспериментатора (заигрывает, пытается произвести впечатление)
4. анализ отношения к отдельным заданиям (проверка памяти), изменения поведения в процессе эксперимента.
5. Анализ выполнения задания, отношение к результату (может быть безразлично). Необходимо все фиксировать.
6. Анализ отношения к оценкам экспериментатора.
БИЛЕТ3
2. Патопсихология как раздел клинической психологии. Предмет и задачи.
Патоψ – раздал кл.ψ, изучающий закономерности распада психологической деятельности и свойств личности при болезни. Основатель отечественной патопсихологии — Зейгарник — ученица Левина.

Предмет – механизмы и закономерности развития, функционирования и распада психологической деятельности при психологической патологии.

Задачи:
1. Получение дополнительных данных о психологическом состоянии пациента.

2. Проведение экспериментально – психологического исследования, чаще нужно для судебной экспертизы.

3. Исследование измененной психологической деятельности под влиянием психотерапии.

4. Участие в реабилитационных мероприятиях (нужно выявить сохранных сторон психики, изучить окружение пациента, характер отношений в социуме).

5. Психеатрия 

В патоψ синдром – это системное, закономерное, иерархическое сочетание симптомов, тут можно выявить первичные и вторичные синдромы.

Нарушения влечений. Общая характеристика.
Патология влечения отражает ослабление в результате различных причин (гипоталамические расстройства, органические нарушения ЦНС, состояния опьянения и др.) волевой, мотивированной психической активности. Следствием этого являются «глубинная чувственная потребность» в реализации побуждений и усиление различных влечений. К числу клинических проявлений нарушений влечения относятся булимия (резкое усиление пищевого инстинкта), дромомания (стремление к бродяжничеству), пиромания (стремление к поджогам), клептомания (стремление к кражам), гиперсексуальность, различные варианты извращения полового влечения и др. Патологическое влечение может иметь характер навязчивостей, определяться психическим и физическим дискомфортом (зависимостью), а также возникать остро, по типу импульсивных реакций. В отличие от других вариантов в последнем случае часто полностью отсутствует критическая оценка ситуации, в которой больной пытается реализовать действие, определяемое патологическим влечением

Нарушение влечений может наблюдаться при разных психических расстройствах, их дифференциально-диагностическая оценка строится, как и в других случаях, с учетом всего комплекса болезненных проявлений и личностно-типологических особенностей больного.

Методы: ЭЭГ, психодиагностические тесты, МРТ
БИЛЕТ 2
3. Основные нарушения эмоциональной сферы.
К расстройствам эмоциональных состояний обычно причисляют стресс, кризис, фрустрацию. По мнению некоторых авторов, стресс может быть причиной возникновения психических заболеваний.

Расстройства эмоций присущи больным с разными психическими заболеваниями. У больных неврозами отмечаются болезненные эмоционально-аффективные реакции раздражения, негативизма, страха и др., а также эмоциональные состояния (страх, астения, пониженное настроение и т.д.) У больных неврозом навязчивых состояний наблюдается высокая сензитивность, тревожность. У больных истерией - лабильность эмоций, импульсивность; у больных неврастенией - раздражительность, чувство усталости, утомляемость, слабость. При всех типах неврозов отмечается низкая фрустрационная толерантность. У больных психопатией отмечаются эмоционально-агрессивные вспышки (при эпилептоидной, гипертимной, истероидной психопатиях) или же тенденция к пониженному настроению, тоске, отчаянию, вялости (при астенической, психастенической, сензитивной психопатиях). А при шизоидных психопатиях - диссоциация эмоциональных проявлений. При эпилепсии отмечается склонность к дисфориям. У больных с органическими поражениями центральной нервной системы наблюдают эмоционально-аффективные реакции и состояния - например, раздражительность, слезливость, эйфория, тревожность. Для эмоциональной сферы больных шизофренией свойственны эмоциональная тупость, неадекватность, искажённость эмоциональных отношений. Наконец, у людей, больных маниакально-депрессивным психозом, наблюдают разительные перепады направленности эмоций. 

Фрустрацией называется специфическое эмоциональное состояние, возникающее в случаях, когда на пути к достижению цели, которую наметил человек, возникает какое-либо препятствие или сопротивление, которые либо непреодолимы, либо так воспринимаются. Следовательно, признаки фрустрации таковы: наличие потребности (мотива, цели или плана) и наличие сопротивления (препятствия). В ситуациях фрустрации человек может проявлять себя либо как зрелая личность, либо как инфантильная. Адаптивное поведение усиливает мотивацию, повышает уровень активности для достижения цели, сохраняя саму цель. Неконструктивное либо инфантильное поведение проявится как агрессия вовне или на себя, а то и повлечёт уход от разрешения сложной для личности ситуации.

Кризис - это такое состояние, которое возникает, если лицо сталкивается с препятствием жизненно важным целям, которое в течение какого-то времени является непреодолимым при помощи привычных методов разрешения проблем. Возникает период дезорганизации, расстройства, в течение которого совершается много разных попыток разрешения. В конце концов достигается какая-то форма адаптации, которая может отвечать или не отвечать интересам этого лица. Риск возникновения психических нарушений достигает наивысшей точки в определенной кризисной ситуации. Преодолев кризис, человек обретает новые формы адаптации в сложных для него ситуациях, но если кризис затягивается - возможно появление психических нарушений. Выделяются следующие виды кризисов: кризисы развития; случайные кризисы; типовые кризисы. При активном виде помощи работа проводится службой консультации и просвещения при центрах психического здоровья до наступления кризиса.

БИЛЕТ 4

4. Нейропсихология как раздел клинической психологии. Предмет и задачи.
Нейропсихология – это наука о мозговых механизмах психики.
Мозговые механизмы психики – это морфофизиологические процессы, лежащие в основе психической деятельности.

Нейропсихология связана с именем Лурии.

Задачи кл. нейропсихолога: 

1. Нейро - ψ диагностика: а) топологическая диагностика – способ установить локализацию и размер очага поражения. б) диагностика направленная на оценку эффективности лечения. в) экспертная диагностика

2. Нейроψ реабилитация – восстановительное обучение. Цветкова Л.С.

3. Оценка эффективности реабилитационных мероприятий.

Направления нейроψ:
Экспериментальная нейроψ – изучает различные формы нарушения 

1. психической деятельности, психических процессов при локальных поражениях мозга и др. заболеваниях ЦНС.

2. Реабилитационная нейроψ – занимается восстановлением ВПФ при локальных поражениях головного мозга.

3. Нейроψ детского возраста – изучает специфику нарушений психических функций у детей при локальных поражениях головного мозга.

4. Нейроψ старческого возраста
5. Нейроψ индивидуальных различий (дифференциальная нейроψ)- изучает мозговую организацию психических процессов у здоровых людей.

6. Нейроψ пограничных состояний ЦНС – невротические состояния, заболевания, связанные с радиацией. 

7. Клиническая нейроψ – изучает факты, механизмы и закономерности развития и распада психической деятельности при локальных поражениях головного мозга

Расстройства сознания и самосознания. Отключения и помрачение сознания. Основные проявления. Нарушение сознания
Сознание – это высшая форма отражения действительности, это продукт деятельности мозга. 

Критерии нарушенного сознания (по Ясперсу):

1. Отрешенность от окружающего мира (утрата способности воспринимать происходящие события, анализировать, использовать прошлый опыт и делать соответствующие выводы, но чаще проявляется в изменении восприятия происходящего, выражающемся в фрагментарности. Непоследовательности отражения событий.)

2. Дезориентировка (аллопсихическая, амнестическая, аутопсихическая, бредовая - ложные представления об окружающем, соматопсихическая, двойная ориентировка).

3.      Амнезия на период нарушенного сознания (тотальная или частичная).

Симптомы помрачения сознания:

1). Отрешенность от окружающего мира.

2). Дезориентировка во времени и пространстве и т.п.

3). Анозогнозия – отрицание собственной болезни.

4). Симптомы никогда не виденного и уже виденного.

5). Растерянность – состояние острого бессмыслия, мучительная неспособность разобраться в обстановке.

Синдромы выключения сознания:
 1). Оглушение – характеризуется повышением порога ко всем раздражителям и обеднением психической деятельности. Больные реагируют только на громкие вопросы, отвечают односложно, но правильно.

Обнубиляции (вуаль на сознание) – как при легком опьянении – рассеянность, легкая эйфория.

2). Сопор – сохранены только простые психические реакции на внешние воздействия: при уколе отдергивает руку и т.п. Зрачковые и другие рефлексы сохранены.

3). Кома – характеризуется полным угнетением психической деятельности, отсутствием рефлексов и наличием бульбарных и тазовых расстройств.

Синдромы помрачения сознания:
ДЕЛИРИЙ 

– иллюзорно-галюцинаторное помрачение сознания. Делирий длится в основном 7-10 дней.

ОНЕЙРОИД 

- помрачение сознания с наплывом фантастических грезоподобных псевдогаллюцинаций (маниакальных ил депрессивных). Чаще наблюдается при приступообразной шизофрении. Динамика развития:

1). Нарушения сна. 

2). Полная дезориентировка, в том числе и в собственной личности.

   Может продолжаться месяцами. 

АМЕНЦИЯ:
- помрачение сознания, характеризующееся растерянностью с аффектом недоумения. Больной видит мир как бы через «разбитые очки» (всё воспринимается по кусочкам, раздельно, в ч.-б. цветах). Наблюдается при тяжелых соматических заболеваниях, реже при органических заболеваниях Г.М. и шизофрении.

СУМЕРЕЧНОЕ ПОМРАЧНЕНИЕ СОЗНАНИЯ:
- это внезапно возникающее и внезапно прекращающееся помрачение сознания с последующей амнезией.

Больной совершает последовательные, взаимосвязанные движения, обусловленные бредом, галлюцинациями и т.п 

АБСАНС
- кратковременная потеря или угнетение сознания с последующей амнезией. Больные как бы замирают на 1-2 секунды.  Виды абсанса:

Нарушение самосознания
Самосознание  - это выделение человеком себя из объективного мира, осознание собственного «Я».      Самосознание сопровождается стремлением к анализу собственных мыслей, поступков, способностью смотреть на себя как бы со стороны (рефлексия). 

ДЕПЕРСОНАЛИЗАЦИЯ - нарушение самосознания, выражающееся в отчуждении от самого себя. 

Бывает: 

1. Витальная - у больного исчезает само чувство жизни. 

2. Аутопсихическая - отчуждение психический функций своего Я ( мысли не мои, речь свою слышу как бы со стороны, мое прошлое - как бы не мое; 3. Соматопсихическая - чуждость или исчезновение своего тела или его частей. Но при этом нет изменений пропорций или размеров тела, больные просто не чувствуют его или частей его - ног вроде бы у теня нет, на могут понять, голодны ли они или нет, 

4. Аллопсихическая (дереализация) - это отчуждение мира восприятий. При этом больным чаще всего даже трудно определить, каким образомизменилось все вокруг

БИЛЕТ 5

5. Теория системной динамической локализации высших психических функций (А.Р. Лурия).
ВПФ – понятие ввел Выгодский. Сложные формы сознательной психической деятельности, осуществляемые на основе соответствующих мотивов, регулируемые соответствующими целями, программами, подчиняющиеся всем закономерностям психической деятельности.

Теория. ВПФ обладают 3-я основными характеристиками, они формируются прижизненно, под влиянием социальных факторов, опосредованно по своему психологическому строению, чаще всего опосредованы с помощью речи и произвольны по способу осуществления.

Основные характеристики ВПФ: опосредованность, осознанность и произвольность.

Теория СЛЛ опирается на 3 принципа:
1. Системности. Психофизиологически наши ПФ опираются на работу многоуровневых систем, имеющих афферентные и эффренентные пути (принцип системности Анохина).

2. Динамичности. (Бернштейн). Можно найти сохранные звенья для замены, на которые можно опереться.

3. Принцип опоры на сохранное звено. Функция приходит на смену утраченной.

Специфические реакции чел на заболевание. Типы личностного реагирования на болезнь.Методы диагностики.
13 типов реагирования на заболевание
типы реагирования при кот. соц. адаптация качественно не нарушается 

гармоничный - трезвая оценка своего состояния, содействует

эргопатический - уход из болезни в работу 

анозогностический - активное отбрасывание мысли о болезни, отказ от исследований и лечения

ТР при котором осущ. преимущественно интрапсихическая направленность

тревожный - беспокойство, мнительность в отношении неблагоприятного течения болезни

ипохондрический - сосредоточен на субъективных болезненных ощ., эгоцентризм

неврастенический - "раздражительная слабость", капризны, дистимия на неудачи лечения

меланхолический - неверие в выздоровление, депрессивные высказывания, недоверие к выздоровлению, объективным данным

апатический - безразличие к исходу болезни, 

интрпсихическая направленность 

сензитивный - чрезмерная озабоченность возможным неблагоприятным впечатлением, кот. может произвести на окр. сведения о болезни

эгоцентрический - уход в болезнь, вывести все болезни на показ, Ц- завладеть вниманием

паранойяльный - уверен в том, что болезнь явл. рез. чего-то злого умысла

эйфорический - необоснованное повышение настроения, легкомысленное отношение к болезни, лечению

абцессивно-фобический - тревожная мнительность, кот выражается в возможности РЕДКИХ осложнений.

. Методы их диагностики: Личностный Опросник Бехтеревского института (ЛОБИ) 

Личностный Опросник Бехтеревского института (ЛОБИ) разработан с целью диагностики типов отношения к болезни и других связанных с нею личностных отношений у больных хроническими соматическими заболеваниями. 

БИЛЕТ 6

6. Принципы построения патопсихологического эксперимента. Основным принципом построения патопсихологического экспериментального исследования является принцип качественного анализа особенностей протекания психических процессов больного. Использование качественного анализа в патопсихологическом экспериментальном исследовании позволяет успешно решать одну из самых сложных диагностических задач — получение данных для постановки дифференциального диагноза. Как известно, различные психические расстройства могут проявляться сходным образом в нарушениях познавательной деятельности, поведения. За одним и тем же патопсихологическим симптомом могут стоять различные механизмыВ патопсихологии необходим не столько симптоматический, сколько синдромальный анализ (А. Р. Лурия).
Реализации этого требования способствует вытекающий из основного принципа патопсихологического исследования принцип моделирования психической деятельности, т. е. той деятельности, которую человек осуществляет в своей повседневной жизни (в процессе учебы, профессиональной деятельности, общения). Патопсихолог должен рассматривать все компоненты экспериментальной ситуации, все, что происходит во время и по поводу эксперимента, так как ситуация эксперимента является отрезком реальной жизни, в которой всесторонне проявляются особенности личности и деятельности больного. Другими словами, экспериментальную ситуацию можно рассматривать как модель реальной жизненной ситуации больного, как отрезок его реальной жизни.
Еще одним важным принципом патопсихологического исследования является обязательный учет роли личностного компонента в психической деятельности. Рассматривая высшие психические функции как сложные виды психической деятельности, необходимо признать, что выполняют мыслительную, перцептивную, мнестическую деятельность не мозг, не мышление или восприятие (память) сами по себе. Таким образом, можно выделить следующие принципы построения патопсихологического экспериментального исследования:

1) системный качественный анализ психической деятельности больного;

2) моделирование психической деятельности в экспериментальных условиях; Другими словами, экспериментальное патопсихологическое исследование должно выступать в роли агента, который "провоцирует" проявление своеобразия психической деятельности больного и системы его отношений к себе и окружающему.

3) апелляция к личности больного, актуализация его личностных отношений;

4) активная позиция патопсихолога во время эксперимента, рассматриваемого как совместная с испытуемым деятельность; . Как бы жестка ни была инструкция, часто взгляд экспериментатора, его мимика могут изменить ситуацию эксперимента, отношение больного, а это означает, что и его действия могут измениться неосознаваемо для самого испытуемого.

5) выявление не только нарушенных, но и сохранных сторон психической деятельности для опоры на них в психокоррекционной работе.

Психосоматические расстройства. Понятие. Основные формы. Психосоматика (от греч. psyche – душа и soma – тело) — раздел медицинской психологии, занимающийся изучением психических факторов в развитии функциональных и органических расстройств.

Психосоматические расстройства (от греч. psyche - душа, soma-тело) - психогенно либо преимущественно психогенно обусловленные нарушения функций внутренних органов или физиологических систем (кровообращения, дыхания, пищеварения, мочеотделения и т.п.). 

Критериями для разграничения форм психосоматических расстройств могут служить: функциональность, обратимость, длительность существования, локализация, характер связи с особенностями личности и спецификой тех психологических факторов, которые определяют формирование этих расстройств.

Во всех случаях психосоматических расстройств в их патогенезе можно наблюдать участие вегетативной дисфункции и выраженную в различной степени невротическую симптоматику. Проявления астенического синдрома, симптомы депрессии, тревога и ипохондрические включения являются обычными спутниками психосоматических расстройств.

Выделяют следующие виды психосоматических расстройств:

1. Психосоматические заболевания.
В происхождении классических психосоматических заболеваний, к которым, как правило, относят: язвенную болезнь двенадцатиперстной кишки, бронхиальную астму, гипертоническую болезнь,

2. Психосоматические реакции.
Психосоматические реакции - это кратковременные изменения со стороны различных систем организма. К ним можно отнести: учащение пульса, повышение артериального давления, изменение частоты и глубины дыхания, покраснение или бледность кожных покровов, внезапную мышечную слабость,

4. Соматоформные расстройства.
Для данных расстройств характерно: множество постоянных жалоб на неприятные и тягостные ощущения, по описаниям больных приближающиеся к сенестопатиям, функциональные расстройства, наблюдающиеся со стороны нескольких органов, при отсутствии объективных признаков их повреждения.

5. Конверсионные расстройства.
Конверсионное расстройство, ранее именовавшееся истерией, – это изменение либо утрата сенсорной или моторной функции, указывающее на физическое (органическое) нарушение, которое, однако, не обнаруживается. Такие симптомы являются выражением психологического конфликта или психологической потребности (например, «уйти» от психосоциального стресса).

БИЛЕТ 7

7. Основные нейропсихологические синдромы (агнозии, афазии, апраксии). Общая характеристика.
Нейроψ фактор – это структурно – функциональная единица работы мозга, характеризующаяся определенным принципом физиологической деятельности, нарушение фактора ведет к появлению нейроψ синдрома.
Нейроψ симптом – нарушение психической функции, возникающий вследствие локального поражения г.м. Выделяют:

1. Первичные – нарушение психической функции непосредственно связанное с поражением определенного нейроψ фактора.

2. Вторичные – нарушение психической функции, возникающее как системное следствие первичных симптомов.

Нейроψ синдром - это закономерное сочетание нейроψ симптомов, обусловлено поражение нейроψ фактора (выпадением).
Классификация факторов по тоническому признаку.
1. По локализации:
А) корковые (конвекситальные)

Б) подкорковые (глубинные)

В) полушарные

Г) факторы межполушарного взаимодействия

Д) общемозговые.

2. По принципу модальной специфичности:
А) модально - специфические – при поражении 2 блока г.м.

Б) модально – неспецифические – при поражении 1 и 3 блока г.м.

Основные тонические синдромы.

	Затылочные конвекситальные синдромы 

	Левополушарные 
	Правополушарные 

	1.Буквенная агнозия – нарушение узнавания букв, которые похожи по написанию И-Н, З –Е
	1.предметная агнозия – нарушение зрительного непосредственного восприятия.

	2.Оптическая алексия (нарушение чтения). 
	2.лицевая агнозия – не различают лица (мужские, женские, детские)

	3.Амнестическая афозия (нарушение номинативной функции речи).
	3.симультанная агнозия (целостное восприятие) – не может воспринимать одновременно 2 изображения.


	4.Акалькуляция (трудности действия с числами).
	4.левостороннее игнорирование пространства.

	5.Наглядно – образное мышление.
	

	Височные конвекситальные синдромы 

	1.сенсорная афозия – не различает звуки речи.
	1.сенсорная амузия – нарушение музыкального слуха, нарушение узнавания бытовых шумов.

	2.аккустико – мнестическая афозия
	2.игнорирование стимуляции поданной на левое ухо.

	3.расстройство экспрессивной речи – не могут самостоятельно говорить.
	

	4.распад письма.
	

	5.аритмия – нарушение ритмичности слуха.
	

	Теменные конвекситальные синдромы

	1.двусторонняя кинестетическая апраксия – нарушение произвольного движения, не может выполнить тонкие дифференциальные действия.
	1.соматоагнозия – не может ориентироваться в собственном теле.

	2.афферентная моторная афозия – нарушение организиции движения речевого аппарата.
	2.соматопрогнозия – нарушение схемы тела (2 головы, 3 головы и т.д.)

	3.нарушение письма.
	3.нарушение тактильной памяти и внимания

	4.астериогноз – невозможность тактильного опознания предметов с закрытыми глазами.
	4.кинестетическая апраксия на левую руку – нарушение движения

	5.тактильная алексия – нарушение чтения.
	5.пальцевая агнозия – не может назвать за какой палец дергали без опоры на зрение.

	6.агнозия текстуры.
	

	Моторные, премоторные области.

	1.двигательные персевирации - нарушение плавного переключения с одного двигательного звена на другое.
	1.кинетическая апроксия на левую руку – без выраженных нарушений речи и интеллекта.

	2.эфферентная кинетическая моторная афозия.
	

	3.двуручная кинетическая апроксия.
	

	4.грубое нарушение реализации интеллектуальной программы (3 блок).
	

	Префронтальные конвекситальные синдромы

	1.снижение регуляции, избирательности, произвольности и речевого опосредования ВПФ.
	1.фрагментальность интеллектуальной деятельности.

	2.регуляторная апроксия – нарушение произвольной деятельности.
	2.распад целостной программы.

	3.динамическая афозия – нарушение речи, т.к. нет программы.
	3.эйфория анозогнозия – отрицание своего заболевания, своей травмы.

	4.эмоциональные нарушения: эпохондрии, вялость, депрессии.
	

	ТРО (тпо)синдромы

	1.семантическая и амнестическая афозии.
	1.фрагментальность зрительного восприятия – не будут замечать левую сторону.

	2.нарушение восприятия квазипространственных речевых конструкций – предлог, союзы, суффиксы.
	2.нарушение зрительного узнавания предметов – утрата чувства знакомости.

	3.апрактоагнозия – нарушение пространственной организации движений.
	3.нарушение восприятия лиц

	4.оптико – пространственная агрофия – зеркальные буквы, не будут попадать на строчки.
	4.нарушение непосредственной ориентации во внешнем пространстве.

	
	5.неспособность к оценке структуре ритмического ряда.

	Полушарные синдромы.

	1.отвечает за абстрактные (вербально - логические) способы переработки информации.
	1.за конкретные (наглядно - образные) способы.

	2.за произвольный способ регуляции психической деятельности.
	2.непроизвольный.

	Способы организации ВПФ.

	Сукцессивный 
Отвечает: 

1. За анализ

2. Опосредованные процессы

3. За позитивные эмоции

4. Формируется позже
	Симультанный 
Отвечает:

1. Синтез

2. Непосредственные

3. За негативные эмоции 
4. Формируется раньше


Понятие стресса. Посттравматическое стрессовое расстройство. Стратиегии терапии.
Стресс (от англ. stress — давление, нажим, напор; гнёт; нагрузка; напряжение) — неспецифическая (общая) реакция организма на воздействие (физическое или психологическое), нарушающее его гомеостаз, а также соответствующее состояние нервной системы организма (или организма в целом). В медицине, физиологии, психологии выделяют положительную (эустресс) и отрицательную (дистресс) формы стресса. По характеру воздействия выделяют нервно-психический, тепловой или холодовый, световой, антропогенный и другие стрессы.

Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР— психологическое состояние, которое возникает в результате психотравмирующих ситуаций, выходящих за пределы обычного человеческого опыта и угрожающих физической целостности субъекта или других людей. Отличается пролонгированным воздействием, имеет латентный период, и проявляется в период от шести месяцев до десяти лет после перенесения однократной или повторяющейся психологической травмы.

Причеины: Травмирующие воздействия могут быть вызваны военными действиями, природными катастрофами, террористическими актами, например, взятием в заложники, насилием, пытками, длительными и тяжелыми болезнями или смертью близких людей. Во всех случаях психотравма является тяжелой и вызывает переживание интенсивного страха, беспомощности и крайнего ужаса.

Проявления: Течение ПТСР проявляется повторяющимся и навязчивым воспроизведением в сознании психотравмирующего события. При этом испытываемый пациентом стресс превышает тот, который он ощущал в момент собственно травмирующего события, и часто является чрезвычайно интенсивным переживанием, вызывающим мысли о суициде с целью прекратить приступ. Также характерны повторяющиеся кошмарные сны и флешбеки.

При этом пациент усиленно избегает мыслей, чувств или разговоров, связанных с травмой, а также действий, мест или людей, которые инициируют эти воспоминания. Характерна психогенная амнезия, пациент не способен воспроизвести в памяти психотравмирующее событие в подробностях. Имеет место также постоянная бдительность и состояние постоянного ожидания угрозы. Состояние часто осложняется соматическими расстройствами и заболеваниями — в основном со стороны нервной, сердечно-сосудистой, пищеварительной и эндокринной систем.

Лечение

Лечение ПТСР является комплексным, в начале болезни медикаментозным и психотерапевтическим, после — преимущественно психотерапевтическим. Хорошие результаты дает методика, в ходе которого пациента учат в момент начала приступа концентрировать внимание на ярком отвлекающем воспоминании, что со временем формирует привычку к автоматическому переходу сознания к нейтральным или положительным эмоциям в обход травмирующего опыта в случае появления триггера.

БИЛЕТ 8

Общая структурно - функциональная модель мозга.
Функционально мозг можно разделить на 3 основ. блока:

1 блок – регуляции тонуса и бодрствования(энергитический блок)

Это срединные структуры мозга, лимбич система , ретикулярная формация, стволовые структуры могзга.

Значение :

- Регуляция процессов активации, обеспечение общего активационного фона, на котором осуществляются все психические функции.

-Поддержание общего тонуса ЦНС (необходим для любой психической деятельности).
2 блок - Блок приема, переработки и хранения экстероцептивной инф.

Локализуется в корковых отделах г. м. , преимущественно в затылоч. отделах: теменная обл., висок, затылок и зона ТПО . 

3 блок. - Программирования, регуляции и контроля за протеканием психической деятельности. Передние отделы г.м. (лоб, моторная, премоторная, префронтальные отделы лобных долей). Отвечает за программирование, регуляцию и контроль за деятельностью.

Различные этапы произвольной опосредованной, осознанной психической деятельности осуществляются с обязательным участием всех 3-х блоков мозга.
Личность и болезнь. Внутренняя картина болезни. Методы диагностики.
Это понятие было введено Лурией. Сегодня во ВКБ рассматривают три уровня:

1.сенситивный (идентиф. ситуацию к-л. неблагополучия, 2.оценочный (переработка, интеграция и оценка данных, полученных на 1-ом этапе)

3.этап сложившихся отношений (полное становление ВКБ).

Внутренняя картина болезни - отражение в психике человека, вольное или невольное, осознанное или неосознанное, его физического состояния (ввел Лурия).

Виды эмоционально-личностного реагирования на болезнь:
- адекватное понимание и активная установка на лечение

- “рационализирующее отношение” - полное отражение изменений, отсутствие установки на лечение и стремление объяснить свое состояние психологическими причинами, концептуализированными болезненными переживаниями

- “ипохондрическое отношение” - обостренное восприятие болезни с пессимистической ее оценкой при неправильном понимании природы заболевания

- “паническое отношение” - обостренное восприятие, частичное понимание природы нарушения, положительная установка на лечение

- “пассивное отношение” - формальное восприятие болезни и пассивное восприятие лечения

- “отрицающее отношение” - игнорирование “чувства болезни” и необходимости лечения

Внутренняя картина болезни может показывать психопатологическую структуру состояния, тяжесть расстройства (по степени искаженности восприятия болезни и нарушения ее осознания), гармоничность и уровень зрелости личности (по степени адекватности восприятия), защитно-приспособительные и компенсаторные механизмы личности, уровень социально-трудовой адаптации (ипохондрия и паника - рационализаторство и пассивность).

Эмоциональная сторона внутренней картины болезни и её коррекция

- приёмы т.н. релаксации (целенаправленного расслабления), оказывающие нормотимическое (нормализующее настроение) и анксиолитическое (противотревожное) воздействие. Большинство приёмов релаксации основаны на т.н. кататимии скелетной мускулатуры — т.е. взаимозависимости между эмоциональным состоянием и состоянием  мышц (в первую очередь, мышечным тонусом) (аутогенная тренировка по Шульцу и прогрессивная мышечная релаксация по Джекобсону)

Рационально-информативная сторона внутренней картины болезни и её коррекция .психотерапевтическое воздействие на рационально-информативную сторону внутренней картины болезни практически полностью исчерпывается методом психотерапевтической беседы, включающей разъяснение диагноза и прогноза заболевания и, в случае надобности, элементы внушения в бодрствующем состоянии (например, в некоторых случаях достаточно произнести прогноз уверенным, авторитетным тоном — и подробное, «рациональное» его обоснование больному не потребуется).

Волевая сторона внутренней картины болезни и её коррекция

Психотерапевтическая работа лечащего врача с волевой стороной внутренней картины болезни состоит в рациональном её прояснении (см. раздел «Гуманистическая психотерапия») в рамках психотерапевтической беседы — в направленном привлечении внимания больного к вопросам сознательно-волевого ответа на заболевание и его значимости для успешности лечения, в разъяснении различий между эмоциональным и волевым ответом на болезнь.

БИЛЕТ 9

Врождённое психическое недоразвитие. Общая характеристика. Методы псих диагностики.
Врожденное психическое развитие или дизонтогенез

- различные нарушения нормального хода индивидуального психического развития.

Типы психических недоразвитий по лебединскому:

Психическое недоразвитие. Различные варианты олигофрении. Этиология: 

· Эндогенная: - более 50% имеют генетич. Болезнь Дауна , патология хромосом, нарушение обмен. процессов - фенилкетонурия. Полигенный тип наследования.

· Экзогенные: травмы, инфекции во время беременности в первом триместре, интоксикации (лекарственная, алкогольная). Внутриутробные и до 2-3 лет, в родах (щипцы), рентген, радиация.

Факторы риска: - эндокринные заболевания у матери

-резус конфликт.

1 -Олигофрения – Врожденное слабоумие.
1. Неспособность к обучению и формированию понятий.

2. Дефицит интеллекта

3. Дефицит общих сведений и знаний

4. Примитивность, конкретность мышления

5. Неспособность к абстрагированию

6. Повышенная внушаемость, эмоциональное расстройство

Существует 3 степени тяжести:

Дибильность (легкая степень олигофрении, механическая память, речь есть.)

Имбецильность(Простейшие фразы понимает, элементарные формы самообслуживания, зачатки самооценки.)
Идиотия (Поражена даже функция восприятия. Улавливают не смысл, а интонацию.)

2- Задержка психического развития (ЗПР). Это обратимо, чем раньше обнаружено, тем лучше. 

При поступлении в школу чаще всего диагностируют.

Ограниченность представлений выражается: в недостатке общего запаса знаний, незрелость мышления, малоинтеллектуальная направленность, абсолютное преобладание игровых мотивов.

4 варианта ЗПР по происхождению:

- Конституционального происхождения: задержка физического развития соответствует задержке психического развития)

- Соматогенного происхождения(Эмоциональная незрелость на первом плане, т.к. наличие длительных хронических заболеваний (астма, диабет). Ограниченная возможность получения, накопления жизненного опыта, .Маленький круг общения)

- Церебрально –органического происхождения – наиболее тяжелый вариант ЗПР.

- Психогенного происхождения. В следствии неблагоприятной социализации, безнадзорность, условие гиперопеки, психологические травмы, может доходить до психопатии.

I. 3- Искаженное психическое развитие. Сочетание общего недоразвития, задержанного развития, поврежденного отчасти ускоренного развития Ψфункций.
Аутизм. 
Признаки аутизма:

1) аутизм как предельное («экстремальное») одиночество ребенка, формирующее нарушение его социального развития вне связи с уровнем интеллектуального развития;

2) стремление к постоянству, проявляемое в виде стереотипных занятий, сверхпристрастия к различным объектам, сопротивления изменениям в окружающем;

3) особая характерная задержка и нарушение развития речи, также вне связи с уровнем интеллектуального развития ребенка;

4) раннее проявление (до 2,5 лет) патологии психического развития, в большей степени связанной с особым нарушением психического развития, чем с его регрессом. 

Клиническая картина аутизма: 

· Отсутствие или низкий уровень межличностных контактов (уход во внутренний мир). Содержание внутреннего мира для взрослого загадка.

· Эмоциональная холодность. Ведет себя как – будто он всегда один.

Аутизм хорошо корректируется: (холдинг – терапия Мартин - Уэлдч).сверхчувствительность к сенсорным раздражителям (человеческое лицо, не может смотреть в глаза). Много страха => искажает восприятие. Сложности в навыках самообслуживания.

II. 4- Поврежденное психическое развитие. Это приобретенное слабоумие, органическая деменция. Этиология: инфекции, интоксикации, травмы, заболевания головного мозга (менингит), но после 3-х лет. Выделяют:

· Прогрессирующая динамическая деменция. (нарастающее слабоумие, при протекающем хроническом менингитах, энцефалитах, опухолях головного мозга, прогрессирующих склерозах).

· Резидуальную динамическую деменцию. (остаточное явление после повреждения головного мозга, травмы).

Классификация по этиологии:

· Эпилептическую

· Постэнцефалическую

· Травматическую

· Склеротическую

Специфические реакции чел на заболевание. Типы личностного реагирования на болезнь.Методы диагностики.
· 13 типов реагирования на заболевание
· типы реагирования при кот. соц. адаптация качественно не нарушается 

· гармоничный - трезвая оценка своего состояния, содействует

· эргопатический - уход из болезни в работу 

· анозогностический - активное отбрасывание мысли о болезни, отказ от исследований и лечения

· ТР при котором осущ. преимущественно интрапсихическая направленность

· тревожный - беспокойство, мнительность в отношении неблагоприятного течения болезни

· ипохондрический - сосредоточен на субъективных болезненных ощ., эгоцентризм

· неврастенический - "раздражительная слабость", капризны, дистимия на неудачи лечения

· меланхолический - неверие в выздоровление, депрессивные высказывания, недоверие к выздоровлению, объективным данным

· апатический - безразличие к исходу болезни, 

· интрпсихическая направленность 

· сензитивный - чрезмерная озабоченность возможным неблагоприятным впечатлением, кот. может произвести на окр. сведения о болезни

· эгоцентрический - уход в болезнь, вывести все болезни на показ, Ц- завладеть вниманием

· паранойяльный - уверен в том, что болезнь явл. рез. чего-то злого умысла

· эйфорический - необоснованное повышение настроения, легкомысленное отношение к болезни, лечению

· абцессивно-фобический - тревожная мнительность, кот выражается в возможности РЕДКИХ осложнений.

.Методы их диагностики: Личностный Опросник Бехтеревского института (ЛОБИ) 

Личностный Опросник Бехтеревского института (ЛОБИ) разработан с целью диагностики типов отношения к болезни и других связанных с нею личностных отношений у больных хроническими соматическими заболеваниями. 

БИЛЕТ 10

Нейропсихологическая реабилитация: принципы и методы.
«Нейропсихологическая реабилитация» - это, прежде всего:

1. Ряд мероприятий, направленных на реабилитацию определенного контингента больных (с локальными поражениями мозга различной этиологии: нарушения мозгового кровообращения, инсульты, черепно-мозговые травмы, опухоли головного мозга и др.);

2. Нейропсихологическая реабилитация (НПР) имеет свои задачи -- восстановление нару-шенных психических функций (а не приспособление к дефекту) и промежуточные цели -- преодоление изме-нений личности больных, негативных реакций, восстановление активных форм вербального и невербального поведения, создание нужных мотивов поведения и др.;

3. НПР имеет свои пути и методы реабилитации больных. Главный и единственно правильный путь реабилитации этого контингента больных -- это путь вос-становления психических функций;

4. НПР имеет и свои методы реабилитации, которые состоят, по меньшей мере, из двух групп: 

1). Первая группа методов направлена на восстановление нарушенных высших психических функций. 

2). Вторая -- включает методы и мероприятия, направленные на восстановление личного и социального статуса больного путем апелляции к его личности, к окружающей среде, к общению с окружающими, к различным видам деятельности. Нельзя понимать так, что при восстановлении ВПФ психолог, врач, дефектолог не опираются на личность больного, не вовлекают его в процесс обучения. 

Пути восстановления ВПФ: 
1)Восстановление в процессе расторможения (с помощью медикаментов, может произойти спонтанно).

2)Коренная перестройка нарушенной функции (восстановительное обучение).

3)Перемещение нарушенных функций в сохранные отделы больших полушарий.

4)Лекарственное восстановление.

5)Спонтанное восстановление (возможно только в том случае, если сохранны нервные элементы).

6)Восстановление заторможенных функций путем изменения установки, личности (далеко не все больные хотят выздоравливать).

Задержанное психическое развитие. Характеристика. Методы.
III. Задержка психического развития (ЗПР). Это обратимо, чем раньше обнаружено, тем лучше. После коррекции. При поступлении в школу чаще всего диагностируют. Используют помощь взрослых. Ограниченность представлений выражается: в недостатке общего запаса знаний, незрелость мышления, малоинтеллектуальная направленность, абсолютное преобладание игровых мотивов.

Этиология: хронические заболевания ребенка, остаточное явление после ЦНС, педагогическая запущенность.

4 варианта ЗПР по происхождению:

1. Конституционального происхождения:

· Гармоничный инфантилизм (задержка физического развития соответствует задержке психического развития).

· Дисгармоничный инфантилизм (физическое развитие в норме, Ψ - задержка).

У ребенка. Задержка эмоционально – волевой сферы, непосредственное поведение, преобладают игры, они неутомимы в игре. В игре идет коррекция. Внушаемы, недостаточно самостоятельны.

2. Соматогенного происхождения

· Эмоциональная незрелость на первом плане, т.к. наличие длительных хронических заболеваний (астма, диабет). 

· Ограниченная возможность получения, накопления жизненного опыта.

· Маленький круг общения

· Находится в состоянии физической и Ψ астении. (робость, низкая самооценка, замкнутость, неуверенность в своих силах, ипохондрия)

3. Психогенного происхождения. В следствии неблагоприятной социализации, безнадзорность, условие гиперопеки, психологические травмы, может доходить до психопатии.

4. Церебрально –органического происхождения – наиболее тяжелый вариант ЗПР.

Диагностика нарушений детского развития тесно связана с психологическим консультированием родителей, опекунов и т.д. обследуемого ребёнка, в ходе которого выясняются жалобы, замечания со стороны воспитателей, учителей, анамнестические сведения о его рождении, развитии, учёбе, характере, манере поведения дома, в школе, в детском саду. В ходе беседы с самим ребёнком оценивается общее развитие ребёнка, его поведенческие и эмоциональные особенности. Всё это способствует выявлению поведенческих расстройств. Следующим обязательным этапом психологического обследования является диагностика интеллектуального и познавательного развития ребёнка: исследуются процессы внимания, памяти, мышления, речевые функции, навыки письма, счёта, чтения. В качестве основных средств, используемых для данной цели, выступают стандартизованные тестовые процедуры. Хорошим дополнением является нейропсихологическая диагностика, направленная на выявление специфических трудностей в обучении у детей младшего школьного возраста. Также происходит диагностика эмоциональной сферы: применяются проективные методы (тесты и рисунки на различные темы).

БИЛЕТ 11
Патопсихология как раздел клинической психологии. Предмет и задачи.
Патоψ – раздал кл.ψ, изучающий закономерности распада психологической деятельности и свойств личности при болезни. Основатель отечественной патопсихологии — Зейгарник — ученица Левина.

Предмет – механизмы и закономерности развития, функционирования и распада психологической деятельности при психологической патологии.

Задачи:
6. Получение дополнительных данных о психологическом состоянии пациента.

7. Проведение экспериментально – психологического исследования, чаще нужно для судебной экспертизы.

8. Исследование измененной психологической деятельности под влиянием психотерапии.

9. Участие в реабилитационных мероприятиях (нужно выявить сохранных сторон психики, изучить окружение пациента, характер отношений в социуме).

10. Психеатрия 

В патоψ синдром – это системное, закономерное, иерархическое сочетание симптомов, тут можно выявить первичные и вторичные синдромы.

Типология нарушения восприятия. Иллюзии и галлюцинации.
Агнозии – нарушение различ видов восприятия.

- Зрительные агнозии: — тотальную агнозию (неузнавание предметов или их изображений);
— симультанную агнозию (узнавание предметов и их изображений, но неузнавание изображения ситуации, в которой участвуют эти предметы);
— агнозию цвета (цвета различает, но не узнает цвета предметов) и шрифтов (пишет, но не может прочитать);
— пространственную агнозию (нарушение ориентировки в пространственных признаках изображения);
— лицевую агнозию;
— географическую агнозию (неузнавание маршрута или местности).
- Тактильная агнозия 
- Слуховая агнозия связана с нарушением узнавания знакомых звуков 

Неправильное, искаженное восприятие предметов и явлений называется иллюзией. Иллюзии могут быть также проявлением психических нарушений. Так, при психических заболеваниях наблюдается синдром дереализации основу которого составляет искаженное восприятие объектов окружающего мира ("Все застыло, остекленело", "Мир стал подобен декорации или фотографическому снимку"). иллюзии в виде нарушения восприятия собственного тела ("расстройства схемы тела") наблюдаются при синдроме деперсонализации, характеризующегося искажением восприятия собственной личности ("Чувство потери и раздвоения Я", "Отчуждение Я" и т.п.).

Галлюцинации отличаются от иллюзии тем, что ложное восприятие возникает в отсутствие субъекта. В большинстве случаев галлюцинации наблюдаются у психических больных. Наиболее часто встречаются слуховые галлюцинации. Больные слышат свист ветра, шум моторов, скрип тормозов, хотя в действительности этих звуков нет в окружающей их обстановке. Нередко слуховые галлюцинации носят вербальный характер. Больным кажется, что их окликают, они слышат обрывки несуществующего разговора. При зрительных галлюцинациях перед взором больных возникают разнообразные картины: они видят страшных, необычных зверей, устрашающие человеческие головы и т.п. Наблюдаются также обонятельные, вкусовые галлюцинации.

Псевдогаллюцинации

В отличие от так называемых истинных галлюцинаций при псевдогаллюцинациях больные сознают их ложный характер. Галлюцинаторный образ локализуется не во внешней среде, а непосредственно в представлениях самих больных. К псевдогаллюцинаторным переживаниям может быть отнесено, в частности, нередко испытываемое больными шизофренией звучание собственных мыслей. 

БИЛЕТ 12

8. Принципы построения патопсихологического эксперимента. Основным принципом построения патопсихологического экспериментального исследования является принцип качественного анализа особенностей протекания психических процессов больного. Использование качественного анализа в патопсихологическом экспериментальном исследовании позволяет успешно решать одну из самых сложных диагностических задач — получение данных для постановки дифференциального диагноза. Как известно, различные психические расстройства могут проявляться сходным образом в нарушениях познавательной деятельности, поведения. За одним и тем же патопсихологическим симптомом могут стоять различные механизмыВ патопсихологии необходим не столько симптоматический, сколько синдромальный анализ (А. Р. Лурия).
Реализации этого требования способствует вытекающий из основного принципа патопсихологического исследования принцип моделирования психической деятельности, т. е. той деятельности, которую человек осуществляет в своей повседневной жизни (в процессе учебы, профессиональной деятельности, общения). Патопсихолог должен рассматривать все компоненты экспериментальной ситуации, все, что происходит во время и по поводу эксперимента, так как ситуация эксперимента является отрезком реальной жизни, в которой всесторонне проявляются особенности личности и деятельности больного. Другими словами, экспериментальную ситуацию можно рассматривать как модель реальной жизненной ситуации больного, как отрезок его реальной жизни.
Еще одним важным принципом патопсихологического исследования является обязательный учет роли личностного компонента в психической деятельности. Рассматривая высшие психические функции как сложные виды психической деятельности, необходимо признать, что выполняют мыслительную, перцептивную, мнестическую деятельность не мозг, не мышление или восприятие (память) сами по себе. Таким образом, можно выделить следующие принципы построения патопсихологического экспериментального исследования:

1) системный качественный анализ психической деятельности больного;

2) моделирование психической деятельности в экспериментальных условиях; Другими словами, экспериментальное патопсихологическое исследование должно выступать в роли агента, который "провоцирует" проявление своеобразия психической деятельности больного и системы его отношений к себе и окружающему.

3) апелляция к личности больного, актуализация его личностных отношений;

4) активная позиция патопсихолога во время эксперимента, рассматриваемого как совместная с испытуемым деятельность; . Как бы жестка ни была инструкция, часто взгляд экспериментатора, его мимика могут изменить ситуацию эксперимента, отношение больного, а это означает, что и его действия могут измениться неосознаваемо для самого испытуемого.

5) выявление не только нарушенных, но и сохранных сторон психической деятельности для опоры на них в психокоррекционной работе.

Поврежденное психическое развитие. Характеристика. Методы
IV. Поврежденное психическое развитие. Это приобретенное слабоумие, органическая деменция. Этиология: инфекции, интоксикации, травмы, заболевания головного мозга (менингит), но после 3-х лет. Выделяют:

· Прогрессирующая динамическая деменция. (нарастающее слабоумие, при протекающем хроническом менингитах, энцефалитах, опухолях головного мозга, прогрессирующих склерозах).

· Резидуальную динамическую деменцию. (остаточное явление после повреждения головного мозга, травмы).

Классификация по этиологии:

· Эпилептическую

· Постэнцефалическую

· Травматическую

· Склеротическую

Клинические проявления: парциальные расстройства (грубые, локальные, корковые, подкорковые нарушения восприятия, моторика, речь. Мышление обычно не нарушается). Нарушается механическая память, страдает целенаправленность мышления, нарушается критичность.

Сухарева выделила 4 типа органической деменции у детей:
1. Нарушение критики, целенаправленности мышления, грубое расстройство внимания, отвлекаемость, полевое поведение. Двигательная расторможенность, действия по первому убеждению, выраженная эйфория, кратковременные агрессивные вспышки, эмоции примитивны, поверхностны. Отсутствует способность к волевой саморегуляции. Расторможенность влечений (прожорливость, сексуальность). Таким детям сложно учиться даже во вспомогательной школе.

2. Недостаточность побуждений к деятельности (ярче всего выражена). Сопровождается – вялостью, апатией, снижением активности мышления, медлительностью, пассивностью. Отсутствуют навыки опрятности, общедвигательная заторможенность, но есть и двигательная.

3. Грубые нейродинамические расстройства. Резкая замедленность, плохая переключаемость мыслительных процессов, истощаемость, неспособность к продолжительному напряжению.

БИЛЕТ 13
Понятие синдрома в патопсихологии. Основные патопсихологические синдромы.
Патоψ – раздал кл.ψ, изучающий закономерности распада психологической деятельности и свойств личности при болезни.

Патопсихологический синдром – относительно устойчивая , внутренне связанная совокуп отдельных симптомов.

Симптом – это единичное нарушение , котор прояв в различных сферах: в поведении , эмоц реагировании ,позновательной деятельность больного.

Первую попытку выделения таких обобщенных патопсихологических синдромов предпринял И. А. Кудрявцев (1982). В результате исследований, проводившихся в судебно-психиатрической практике с помощью комплекса патопсихологических методик, направленных на изучение различных сторон познавательной деятельности и вместе с тем позволяющих получить ценные данные об испытуемых, автор выделил следующие патопсихологические симптомокомплексы (синдромы):

Основ. синдромы в патопсихологии:
Шизофренический или диссоциативный

(для шизофренического симптомокомплекса наиболее патогномоничными являются симптомы распада мыслительных процессов, диссоциации личностно-мотивационной и операционно-процессуальной сфер мышления, что проявляется в нецеленаправленности мыслительной деятельности.)
,органический, (Органический психосиндром наблюдается при хронических экзогенно- и эндогенно-органических поражениях головного мозга (прогрессивный паралич, старческое слабоумие, сосудистые заболевания,М)

олигофренический, (Олигофренический патопсихологический симпто-мокомплекс складывается из неспособности к обучению, формированию понятий, абстрагированию, дефицита общих сведений и знаний, примитивности и конкретности мышления, повышенной внушаемости и эмоциональных расстройств.

Структура олигофренического патопсихологического синдрома включает в себя ряд отличительных особенностей, среди которых наиболее яркими являются характеристики когнитивной сферы. Нередко помимо мышления у олигофренов оказываются нарушенными внимание, восприятие, память )

психопатический 9 Психопатические синдромы — врожденное (психопатия) или возникающее в результате психической болезни (психопатоподобное состояние) изменение склада личности; проявляется психической дисгармонией, преимущественно эмоционально-волевой сферы, с несоответствием реагирования на внешние причины и изменения внутренней среды организма.)

симптомокомплекс психогенной дезорганизации
Каждый из этих синдромов включает ряд симптомов. 

- Составляющие патопсихологического синдрома.
1. особенности аффективного реагирования, мотивации, системы отношений больного - это мотивационный компонент деятельности
2. проводятся анализ отношения к факту обследования
3. как испытуемый реагирует на экспериментатора (заигрывает, пытается произвести впечатление)
4. анализ отношения к отдельным заданиям (проверка памяти), изменения поведения в процессе эксперимента.
5. Анализ выполнения задания, отношение к результату (может быть безразлично). Необходимо все фиксировать.
6. Анализ отношения к оценкам экспериментатора.
Понятие дизонтогенеза. Типы дизонтогенеза, характеристика.
Врожденное психическое развитие или дизонтогенез

- различные нарушения нормального хода индивидуального психического развития.

Типы психических недоразвитий по лебединскому:

Психическое недоразвитие. Различные варианты олигофрении. Этиология: 

· Эндогенная: - более 50% имеют генетич. Болезнь Дауна , патология хромосом, нарушение обмен. процессов - фенилкетонурия. Полигенный тип наследования.

· Экзогенные: травмы, инфекции во время беременности в первом триместре, интоксикации (лекарственная, алкогольная). Внутриутробные и до 2-3 лет, в родах (щипцы), рентген, радиация.

Факторы риска: - эндокринные заболевания у матери

-резус конфликт.

1 -Олигофрения – Врожденное слабоумие.
7. Неспособность к обучению и формированию понятий.

8. Дефицит интеллекта

9. Дефицит общих сведений и знаний

10. Примитивность, конкретность мышления

11. Неспособность к абстрагированию

12. Повышенная внушаемость, эмоциональное расстройство

Существует 3 степени тяжести:

Дибильность (легкая степень олигофрении, механическая память, речь есть.)

Имбецильность(Простейшие фразы понимает, элементарные формы самообслуживания, зачатки самооценки.)
Идиотия (Поражена даже функция восприятия. Улавливают не смысл, а интонацию.)

2- Задержка психического развития (ЗПР). Это обратимо, чем раньше обнаружено, тем лучше. 

При поступлении в школу чаще всего диагностируют.

Ограниченность представлений выражается: в недостатке общего запаса знаний, незрелость мышления, малоинтеллектуальная направленность, абсолютное преобладание игровых мотивов.

4 варианта ЗПР по происхождению:

- Конституционального происхождения: задержка физического развития соответствует задержке психического развития)

- Соматогенного происхождения(Эмоциональная незрелость на первом плане, т.к. наличие длительных хронических заболеваний (астма, диабет). Ограниченная возможность получения, накопления жизненного опыта, .Маленький круг общения)

- Церебрально –органического происхождения – наиболее тяжелый вариант ЗПР.

- Психогенного происхождения. В следствии неблагоприятной социализации, безнадзорность, условие гиперопеки, психологические травмы, может доходить до психопатии.

V. 3- Искаженное психическое развитие. Сочетание общего недоразвития, задержанного развития, поврежденного отчасти ускоренного развития Ψфункций.
Аутизм. 
Признаки аутизма:

1) аутизм как предельное («экстремальное») одиночество ребенка, формирующее нарушение его социального развития вне связи с уровнем интеллектуального развития;

2) стремление к постоянству, проявляемое в виде стереотипных занятий, сверхпристрастия к различным объектам, сопротивления изменениям в окружающем;

3) особая характерная задержка и нарушение развития речи, также вне связи с уровнем интеллектуального развития ребенка;

4) раннее проявление (до 2,5 лет) патологии психического развития, в большей степени связанной с особым нарушением психического развития, чем с его регрессом. 

Клиническая картина аутизма: 

· Отсутствие или низкий уровень межличностных контактов (уход во внутренний мир). Содержание внутреннего мира для взрослого загадка.

· Эмоциональная холодность. Ведет себя как – будто он всегда один.

Аутизм хорошо корректируется: (холдинг – терапия Мартин - Уэлдч).сверхчувствительность к сенсорным раздражителям (человеческое лицо, не может смотреть в глаза). Много страха => искажает восприятие. Сложности в навыках самообслуживания.

VI. 4- Поврежденное психическое развитие. Это приобретенное слабоумие, органическая деменция. Этиология: инфекции, интоксикации, травмы, заболевания головного мозга (менингит), но после 3-х лет. Выделяют:

· Прогрессирующая динамическая деменция. (нарастающее слабоумие, при протекающем хроническом менингитах, энцефалитах, опухолях головного мозга, прогрессирующих склерозах).

· Резидуальную динамическую деменцию. (остаточное явление после повреждения головного мозга, травмы).

Классификация по этиологии:

· Эпилептическую

· Постэнцефалическую

· Травматическую

· Склеротическую

БИЛЕТ 14
Расстройства личности. Вклад отечественных и зарубежных ученых К. Шнайдер. И П. Ганнушкин.
При расстройстве личностии в структуре личности резко выражаются определенные свойства, что они становятся причиной страданий и конфликтов.Это не болезнь, а деформация, уродство характера. Раньше данная деформация характера называлась психопатией – пониженная эмоциональность, чувство вины., Данное определение ввел русский психиатр Петр Борисович Ганнушкин(1963) так же он разработал классификацию психопатий. В основу классификации положены особенности патологического характера, проявляющиеся в сочетании различных психопатических черт, и тип нарушения высшей нервной деятельности.( Астеническая психопатия,Психастеническая психопатия,

Шизоидная психопатия,Параноидная психопатия И тд). 

В наст. Время сущ. 2 подхода к типу личностных расстройств:

1. Основывается на поведенческих реакциях, которые приводят к конфликтам

2. Основываются на выделении клинической сферы

В образовании РЛ играют роль:

- биологический фактор(наследование, генетические) фактор, способный вызвать ослабление или усиление одного из уровней эмоционального регулирования – от этого будет зависеть интенсивность оценки окр. Ср.на генетич. Уровне закладываются динамические характеристики: сила или слабость, подвижность или ригидность НС.

- органический(травма, интоксикация) в том числе и при беременности.

- смешанный ( и то идругое)

Курт Шнайдер – немецкий психиатр и патопсихолог. дал практический признак психопатии — как особенности личности, от которых страдает либо сам пациент, либо его окружение.

Предложил общую эмпирическую номенклатуру психопатий (которые он рассматривал как эндогенно обусловленные), выделяя — на основе наиболее ярко проявляющихся черт — гипертимных, депрессивных, неуверенных в себе, фанатических, тщеславных, лабильных, взрывных, равнодушных, безвольных, астеничных психопатов.

Расстройства речи. Классификация. Методы диагностики.
Утрата моторной или сенсорной функции речи носит название афазии (от греч. phasis—речь). . Все афазии можно разделить на:

I. Афазии, возникающие при поражении афферентных звеньев:

1. Сенсорная афазия (первичный дефект – нарушение фонематического слуха), больные не понимают обращенной к ним речи, речь в усложненных условиях (похожие слова). В грубых случаях отсутствует спонтанная собственная речь. Бывает парафазия – замена одного звука другим. Нарушается письмо под диктовку, чтение.

2. Акустико – амнестическая афазия – нарушение слуха речевой памяти (не запоминает сравнительно не большой материал), 2-3 слова нарушены (устная речь – не понимает), трудности в активной речи (вербальная парафазия). Характерна реминисценция (лучше производит материал через некоторое время).

3. Оптико – мнестическая афазия – не могут назвать предмета (дают им словесное описание), виды. Могут быть нарушено предметное изображение.

4. Афферентная моторная афазия (страдает … сторона речи) – не чувствует как говорить. Нарушение произношения слов, замена одних звуков другими (нарушено письмо, чтение, сложных слов).

5. Семантическая афазия страдает понимание грамматических конструкций, если необходим симультанный анализ и синтез. Сложность с оценкой пространственных, квазипространственных кострукций. Сложно разбираться в сравнительных отношениях (род, падеж), трудно одновременно представить несколько событий. У детей может быть недоразвитие височной области.

II. Афазия, связанная с нарушением эфферентных звеньев:

1. Моторная эфферентная афазия – понимают обращенную к ним речь, но сами говорить не могут (произношение или нечленораздельные звуки, или 1 слово везде).

2. Динамическая афазия – очень бедная речь, на вопросы отвечают односложно, не могут составить элементарную фразу.

Исследование растройств речи начинается во время собирания анамнеза, когда можно оценить спонтанную речь больного. Далее производится проверка понимания устной речи, т. е. понимания падежных отношений, отдельных слов, фраз, конструкций различной сложности. Исследуется также способность воспроизводить устную речь, отдельные слоги, слова, фразы, возможность рядовой и автоматизированной речи, поддержание разговора, рядовой счет и способность производить арифметические действия. Наряду с устной речью проверяется понимание письменной речи и чтение вслух. Для исследования письма проверяют письмо под диктовку и написание названий предметов, которые показывают больному, написание ответов на предлагаемые устно вопросы, написание истории своего заболевания.

БИЛЕТ 15

Расстройства внимания. Классификация внимания.
Внимание - сосредоточенность деятельности субъекта в данный момент времени на каком-либо реальном или идеальном объекте (предмете, событии, образе, рассуждении и т.д.

Внимание характеризуется избирательностью, объемом, устойчивостью, переключаемостью. Нарушения внимания наблюдаются при разных психических и соматических заболеваниях. Возможны также нарушения внимания и при аффективно-эмоциональных реакциях и состояниях у здоровых людей.

1. Апрозексия - пониженная способность фиксировать и направлять внимание (Выпадение внимания).

2. гиперметаморфоз внимания - повышенная отвлекаемость - чрезмерная подвижность внимания, постоянный переход от одного объекта и вида деятельности к другому; уменьшение объема внимания,

3. инертность (малая подвижность) внимания - невозможность своевременной быстрой переключаемости. 

4. Застреваемость - патологическая фиксация внимания;

5. Истощаемость - неспособность к длительному сосредоточению внимания.

6. гипопрозексия - невозможность в течение необходимого периода времени сосредоточить на чем-нибудь внимание.

7. Слабая распределяемость внимания сосредоточенность только на ситуационно значимом объекте.

ВИДЫ ВНИМАНИЯ: 

1. Непроизвольное внимание (пассивное)

Вид внимания, при котором отсутствует сознательный выбор направления и регуляции. Оно устанавливается и поддерживается независимо от сознательного намерения человека. В основе него лежат неосознаваемые установки человека. Как правило, кратковременно, быстро переходящее в произвольное.

2. Произвольное внимание

Возникновение произвольного внимания у человека исторически связано с процессом труда, так как без управления своим вниманием невозможно осуществлять сознательную и планомерную деятельность.

Психологической особенностью произвольного внимания является сопровождение его переживанием большего или меньшего волевого усилия, напряжения, причем длительное поддерживание произвольного внимания вызывает утомление, зачастую даже большее, чем физическое напряжение.

3. Послепроизвольное внимание 

Вид внимания, при котором в наличии сознательный выбор объекта внимания, но отсутствует напряжение, характерное для произвольного внимания. Связано с образованием новой установки, связанной в большей мере с актуальной деятельностью, нежели с предшествующим опытом человека (в отличие от непроизвольного).

Задержанное психическое развитие. Характеристика. Методы.
VII. Задержка психического развития (ЗПР). Это обратимо, чем раньше обнаружено, тем лучше. После коррекции. При поступлении в школу чаще всего диагностируют. Используют помощь взрослых. Ограниченность представлений выражается: в недостатке общего запаса знаний, незрелость мышления, малоинтеллектуальная направленность, абсолютное преобладание игровых мотивов.

Этиология: хронические заболевания ребенка, остаточное явление после ЦНС, педагогическая запущенность.

4 варианта ЗПР по происхождению:

5. Конституционального происхождения:

· Гармоничный инфантилизм (задержка физического развития соответствует задержке психического развития).

· Дисгармоничный инфантилизм (физическое развитие в норме, Ψ - задержка).

У ребенка. Задержка эмоционально – волевой сферы, непосредственное поведение, преобладают игры, они неутомимы в игре. В игре идет коррекция. Внушаемы, недостаточно самостоятельны.

6. Соматогенного происхождения

· Эмоциональная незрелость на первом плане, т.к. наличие длительных хронических заболеваний (астма, диабет). 

· Ограниченная возможность получения, накопления жизненного опыта.

· Маленький круг общения

· Находится в состоянии физической и Ψ астении. (робость, низкая самооценка, замкнутость, неуверенность в своих силах, ипохондрия)

7. Психогенного происхождения. В следствии неблагоприятной социализации, безнадзорность, условие гиперопеки, психологические травмы, может доходить до психопатии.

8. Церебрально –органического происхождения – наиболее тяжелый вариант ЗПР.

Диагностика нарушений детского развития тесно связана с психологическим консультированием родителей, опекунов и т.д. обследуемого ребёнка, в ходе которого выясняются жалобы, замечания со стороны воспитателей, учителей, анамнестические сведения о его рождении, развитии, учёбе, характере, манере поведения дома, в школе, в детском саду. В ходе беседы с самим ребёнком оценивается общее развитие ребёнка, его поведенческие и эмоциональные особенности. Всё это способствует выявлению поведенческих расстройств. Следующим обязательным этапом психологического обследования является диагностика интеллектуального и познавательного развития ребёнка: исследуются процессы внимания, памяти, мышления, речевые функции, навыки письма, счёта, чтения. В качестве основных средств, используемых для данной цели, выступают стандартизованные тестовые процедуры. Хорошим дополнением является нейропсихологическая диагностика, направленная на выявление специфических трудностей в обучении у детей младшего школьного возраста. Также происходит диагностика эмоциональной сферы: применяются проективные методы (тесты и рисунки на различные темы).

БИЛЕТ 16

Нарушения влечений. Общая характеристика.
Патология влечения отражает ослабление в результате различных причин (гипоталамические расстройства, органические нарушения ЦНС, состояния опьянения и др.) волевой, мотивированной психической активности. Следствием этого являются «глубинная чувственная потребность» в реализации побуждений и усиление различных влечений. К числу клинических проявлений нарушений влечения относятся булимия (резкое усиление пищевого инстинкта), дромомания (стремление к бродяжничеству), пиромания (стремление к поджогам), клептомания (стремление к кражам), гиперсексуальность, различные варианты извращения полового влечения и др. Патологическое влечение может иметь характер навязчивостей, определяться психическим и физическим дискомфортом (зависимостью), а также возникать остро, по типу импульсивных реакций. В отличие от других вариантов в последнем случае часто полностью отсутствует критическая оценка ситуации, в которой больной пытается реализовать действие, определяемое патологическим влечением

Нарушение влечений может наблюдаться при разных психических расстройствах, их дифференциально-диагностическая оценка строится, как и в других случаях, с учетом всего комплекса болезненных проявлений и личностно-типологических особенностей больного.

Методы: ЭЭГ, психодиагностические тесты, МРТ
9. Основные нейропсихологические синдромы (агнозии, афазии, апраксии). Общая характеристика.
Нейроψ фактор – это структурно – функциональная единица работы мозга, характеризующаяся определенным принципом физиологической деятельности, нарушение фактора ведет к появлению нейроψ синдрома.
Нейроψ симптом – нарушение психической функции, возникающий вследствие локального поражения г.м. Выделяют:

3. Первичные – нарушение психической функции непосредственно связанное с поражением определенного нейроψ фактора.

4. Вторичные – нарушение психической функции, возникающее как системное следствие первичных симптомов.

Нейроψ синдром - это закономерное сочетание нейроψ симптомов, обусловлено поражение нейроψ фактора (выпадением).
Классификация факторов по тоническому признаку.
3. По локализации:
А) корковые (конвекситальные)

Б) подкорковые (глубинные)

В) полушарные

Г) факторы межполушарного взаимодействия

Д) общемозговые.

4. По принципу модальной специфичности:
А) модально - специфические – при поражении 2 блока г.м.

Б) модально – неспецифические – при поражении 1 и 3 блока г.м.

Основные тонические синдромы.

	Затылочные конвекситальные синдромы 

	Левополушарные 
	Правополушарные 

	1.Буквенная агнозия – нарушение узнавания букв, которые похожи по написанию И-Н, З –Е
	1.предметная агнозия – нарушение зрительного непосредственного восприятия.

	2.Оптическая алексия (нарушение чтения). 
	2.лицевая агнозия – не различают лица (мужские, женские, детские)

	3.Амнестическая афозия (нарушение номинативной функции речи).
	3.симультанная агнозия (целостное восприятие) – не может воспринимать одновременно 2 изображения.

	4.Акалькуляция (трудности действия с числами).
	4.левостороннее игнорирование пространства.

	5.Наглядно – образное мышление.
	

	Височные конвекситальные синдромы 

	1.сенсорная афозия – не различает звуки речи.
	1.сенсорная амузия – нарушение музыкального слуха, нарушение узнавания бытовых шумов.

	2.аккустико – мнестическая афозия
	2.игнорирование стимуляции поданной на левое ухо.

	3.расстройство экспрессивной речи – не могут самостоятельно говорить.
	

	4.распад письма.
	

	5.аритмия – нарушение ритмичности слуха.
	

	Теменные конвекситальные синдромы

	1.двусторонняя кинестетическая апраксия – нарушение произвольного движения, не может выполнить тонкие дифференциальные действия.
	1.соматоагнозия – не может ориентироваться в собственном теле.

	2.афферентная моторная афозия – нарушение организиции движения речевого аппарата.
	2.соматопрогнозия – нарушение схемы тела (2 головы, 3 головы и т.д.)

	3.нарушение письма.
	3.нарушение тактильной памяти и внимания

	4.астериогноз – невозможность тактильного опознания предметов с закрытыми глазами.
	4.кинестетическая апраксия на левую руку – нарушение движения

	5.тактильная алексия – нарушение чтения.
	5.пальцевая агнозия – не может назвать за какой палец дергали без опоры на зрение.

	6.агнозия текстуры.
	

	Моторные, премоторные области.

	1.двигательные персевирации - нарушение плавного переключения с одного двигательного звена на другое.
	1.кинетическая апроксия на левую руку – без выраженных нарушений речи и интеллекта.

	2.эфферентная кинетическая моторная афозия.
	

	3.двуручная кинетическая апроксия.
	

	4.грубое нарушение реализации интеллектуальной программы (3 блок).
	

	Префронтальные конвекситальные синдромы

	1.снижение регуляции, избирательности, произвольности и речевого опосредования ВПФ.
	1.фрагментальность интеллектуальной деятельности.

	2.регуляторная апроксия – нарушение произвольной деятельности.
	2.распад целостной программы.

	3.динамическая афозия – нарушение речи, т.к. нет программы.
	3.эйфория анозогнозия – отрицание своего заболевания, своей травмы.

	4.эмоциональные нарушения: эпохондрии, вялость, депрессии.
	

	ТРО (тпо)синдромы

	1.семантическая и амнестическая афозии.
	1.фрагментальность зрительного восприятия – не будут замечать левую сторону.

	2.нарушение восприятия квазипространственных речевых конструкций – предлог, союзы, суффиксы.
	2.нарушение зрительного узнавания предметов – утрата чувства знакомости.

	3.апрактоагнозия – нарушение пространственной организации движений.
	3.нарушение восприятия лиц

	4.оптико – пространственная агрофия – зеркальные буквы, не будут попадать на строчки.
	4.нарушение непосредственной ориентации во внешнем пространстве.

	
	5.неспособность к оценке структуре ритмического ряда.

	Полушарные синдромы.

	1.отвечает за абстрактные (вербально - логические) способы переработки информации.
	1.за конкретные (наглядно - образные) способы.

	2.за произвольный способ регуляции психической деятельности.
	2.непроизвольный.

	Способы организации ВПФ.

	Сукцессивный 
Отвечает: 

5. За анализ

6. Опосредованные процессы

7. За позитивные эмоции

8. Формируется позже
	Симультанный 
Отвечает:

5. Синтез

6. Непосредственные

7. За негативные эмоции 
8. Формируется раньше


БИЛЕТ 17

Нарушения мышления. Параметры мышления. Мыслительные операции. Четыре группы нарушения мышления.
В нашей стране известна классификация нарушения мышления по Блю́ме Ву́льфовне Зейга́рник - советский психолог, основатель отечественной патопсихологии. В своей дипломной работе она показала, что незавершённые действия запоминаются лучше, чем завершённые («эффект Зейгарник»). С 1931 года работала в психоневрологической клинике Всесоюзного института экспериментальной медицины под руководством Л. С. Выготского.

1. Нарушение операциональной стороны мышления (синтез, анализ, абстрагирование)

а) снижение уровня обобщения

б) искажение процесса обобщения

а) в мышлении больных можно выделить конкретность, недостаточный уровень абстрактности, использование простых однозначных связей между явлениями, конкретно-ситуационный тип решения задач. Т.е. больной делает вывод, использует ситуацию для объединения ситуаций между собой, ситуации связаны с жизненным опытом. Например: методика классификаций. При рассмотрении конкретной ситуации больным будет выделен абстрактный признак. Это будет проявляться при органических заболеваниях головного мозга, эпилепсии, умственной отсталости, олигофрении.

б) вытеснение суждений с опорой на неосновные латентные признаки. Больной использует не стандартные признаки, а побочные связи. Например: воробей и соловей - больной шизофренией скажет, что они могут издавать звуки.

2. Нарушение динамической стороны мышления.

- лабильность мышления - чрезмерная подвижность мыслительных процессов (часто при маниакальном состоянии). Больной перескакивает с одного на другое, мыслит вслух.

- непоследовательность, соскальзывание - больной способен некоторое время удерживать правильный ход рассуждений, но в какой-то момент переключается и выполняет задание неправильно.

- часто при сосудистых заболеваниях головного мозга

- часто обусловлено колебаниями внимания.

Мимолетные колебания работоспособности:

· откликаемость

· больной не способен длительное время удерживать ход рассуждений и его мыслительная деятельность дезорганизуется в результате появления побочных стимулов.

· инертность мышления (ригидность, жесткость) обусловлена жесткостью уже образованных связей, способов действия и прошлым опытом. Трудно переключиться с одного на другой вид, тип деятельности и возникают трудности включения в задание.

3. Нарушение мотивационного аспекта мышления

1). резонерство - бесплотное рассуждательство. Больной достаточно детализировано рассуждает на какую-либо тему, чего не требует ситуация.

У больных шизофренией - непродуктивные рассуждения, нерезультативность процесса. При каждом психическом заболевании своя специфика.

· при шизофрении - тема значима, имеет отвлеченный характер, множество деталей в ее разработке при отсутствии результата рассуждений, неадекватность всей ситуации. Вычурность определений, оторванность от реальности

· при эпилепсии - больной как моралист, защитник правил, этических норм, человек пафосно объясняется, позиция вещателя.

· при органических поражениях головного мозга резонерство носит компенсаторный характер, для больного это способ компенсировать свою несостоятельность, избежать выполнения трудного задания.

· вынесение в план громкой внешней речи, выполняемость операций и общей программы действий.

Уход от темы, от сложной ситуации.

2). разноплановость мышления при выполнении одного и того же задания больной исходит из разных установок, часто не связанных ни с инструкцией, ни с содержанием задания. В результате больной может допускать противоречивые суждения. Наиболее часто встречается при шизофрении

Уровни разноплановости:

· соскальзывание - единичные акты, единичные отступления от общего хода выполнения задания

· собственно разноплановость

· разорванность мышления вообще

Часто невозможно восстановить логические связи и суждения больного. Речь и суждения отрывочны, могут быть правильно оформлены грамматически, но лишены смысла, бессодержательны целые фразы, но с правильной грамматической структурой.

4. Нарушение критичности

Нарушение критичности - включается личностный уровень. Встречаются часто, в принципе у всех, за исключением невротиков.

Невозможность адекватно оценить свои действия, их соответствие требованиям задания, недостаточное планирование, контроль за своими действиями, коррекция ошибок.

У разных больных разные аспекты критичности. Критичность связана с социальной адаптацией, возможностью оценить свое поведение в соответствие с социальными требованиями и правилами.

Дизгармоничное психическое развитие. Общая характеристика. Методы.
VIII. Дисгармоническое психическое развитие. Психопатия, патохарактерологическое развитие личности. Критерии дифференциальной диагностики психопат. и акцентуаций.

1. Наличие тотальности патологического склада личности при психопатии и отсутствие этого при акцентуациях.

2. Наличие относительной стабильности во времени патологических проявлений черт характера при психопатиях и отсутствие при акцентуациях.

3. Отрицательное влияние на уровень социальной адаптации при психопатиях и отсутствие при акцентуации. (описание акцентуаций характера взять у Личко).
БИЛЕТ 18

Понятие пограничного психического расстройства. Основные клинические формы. Методы оказания псих. Помощи.
ППР- состояния, смежные между нормой и патологией: реактивные состояния, неврозы, психопатоподобные состояния, задержки психического развития, акцентуации характера, психические нарушения в экстремальных условиях. Все ППР характеризуются нарушением адаптивных возможностей личности, ее психической дезинтеграцией. Они возникают как следствие конкретных психосоциальных факторов. Психопатоподобные черты личности формируются при крайностях в методах воспитания-угнетение, подавление, принижение личности формирует подавленный, тормозной тип.

Систематическая грубость формирует агрессивный тип. Истерический тип формируется в обстановке всеобщего потакания прихотям и восхищения, исполнения всех капризов индивида.

Психотерапия и психокоррекция. Определение. Вклад отечественных и заруб. Ученых.
Психотерапия и психокоррекция как разновидности клинико-психологической интервенции в случаях проблемного поведения основываются на применении одних и тех же методов и техник, поэтому их различение является условным. Оно связано с конкурентным разделением сфер влияния психиатрии и психологии, с различным пониманием механизмов и ведущих причин возникновения психических и поведенческих расстройств в этих науках, а также с различными целями применения психологических методик воздействия на личность. И психотерапия, и психокоррекция представляют собой целенаправленное психологическое воздействие на отдельные психические функции или компоненты личностной структуры в процессе взаимодействия как минимум двух человек: врача и больного, психолога и клиента.
Этимологически термин «терапия» связан с облегчением состояния страдающего человека или избавлением его от того, что приносит ему страдание. Исторически употребление этого слова закрепилось за медициной. Основным значением термина «коррекция» является исправление, устранение или нейтрализация того, что представляется нежелательным или вредным для человека.

ПСИХОКОРРЕКЦИЯ

Психологи́ческая корре́кция (Психокорре́кция) — один из видов психологической помощи (среди других — психологическое консультирование, психологический тренинг, психотерапия); деятельность, направленная на исправление особенностей психологического развития, не соответствующих оптимальной модели, с помощью специальных средств психологического воздействия; а также — деятельность, направленная на формирование у человека нужных психологических качеств для повышения его социализации и адаптации к изменяющимся жизненным условиям.

Психокоррекционные воздействия могут быть следующих видов: убеждение, внушение, подражание, подкрепление. Различают индивидуальную и групповую психокоррекцию. В индивидуальной психолог работает с клиентом один на один при отсутствии посторонних лиц. В групповой — работа происходит сразу с группой клиентов со схожими проблемами, эффект достигается за счёт взаимодействия и взаимовлияния людей друг на друга.

История

Психокоррекция возникла в рамках специализации психологии и дефектологии.

Первый период — описательный, связан с описанием медицинских наук и педагогических вопросов коррекции аномального развития. Э. Сеген предложил комплексный подход к воспитанию умственно отсталых детей и описал оригинальные методы коррекции и диагностики перцептивного и умственного развития Пётр Трошин предложил оригинальные методы диагностики и психокоррекционных воздействий, направленных на изучение перцептивных, мнемических, познавательных процессов.

Второй период — этап возникновения теории и практики психокоррекции. появляются методы коррекционной работы. Этот этап связан с именем М. Монтессори. Она разработала коррекционные материалы, направленные на развитие познавательных (сенсо-моторных) процессов ребёнка. А. Н. Граборов разработал систему коррекционных занятий по развитию памяти, произвольного движения. В. П. Кащенко — методы педагогической коррекции, направленные на коррекцию трудного поведения детей.

Третий период связан с именем Л. С. Выготского, который создал единую концепцию аномального развития, наметил основные направления коррекции и заложил методологические понятия психокоррекции как самостоятельного направления. Также разрабатывались психодиагностические и коррекционные процедуры к другим категориям детей (дети с нарушением речи, зрения, слуха).

Четвёртый период связан с интенсивным формированием практической психологии. В это время создаются системы психологической помощи конкретным группам детей с конкретными дефектами; вводится должность практического психолога в специальных и учебных учреждениях.

ПСИХОТЕРАПИЯ

Психотерапия — основной метод психологической коррекции, осуществляемый клиническим психологом, в общем виде представляющий собой набор техник и методик, применяемых психотерапевтом для проведения изменений психоэмоционального состояния человека, его поведения и коммуникативных паттернов, улучшению его самочувствия и улучшению способности к адаптации в социуме. Психотерапии проводятся как в индивидуальном порядке, так и в группах. 

Существует множество различных направлений психотерапии: психодинамическая психотерапия, когнитивная психотерапия, гуманистическая психотерапия, семейная психотерапия, гештальт-психотерапия; в последние десятилетия также наблюдается выделение трансперсональных видов психотерапии, а также постепенное признание получает НЛП-психотерапия. 

БИЛЕТ 19

Неспецифические реакции человека на заболевание. Пнятие стресса и дистресса. Посттравматическое стрессовое расстройство.
Неспецифические адаптационные (или антистрессорные) реакции организма — понятие, впервые предложенное в 1968 году Л. Х. Гаркави с соавт., в развитие и дополнение концепции стресса Г. Селье. Этим термином авторы обозначили общую периодическую систему неспецифических реакций организма на действие (помимо сверхмощных стрессовых, описанных Г.Селье), раздражителей малой, сверхмалой и средней интенсивности.

Классической неспецефической реакцией является СТРЕСС- состояние психического напряжения, возникающее у человека при деятельности в трудных условиях (как в повседневной жизни, так и в специфических обстоятельствах, например во время космического полёта). Первоначально вызывает шоковое состояние, затем состояние резистентности – максимальной мобилизации.Понятие С. было введено канадским физиологом Г. Селье. ДИСРЕСС- стресс, связанный с выраженными негативными эмоциями и оказывающий вредное влияние на здоровье, автор Г. Селье.

Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР, «вьетнамский синдром») — психологическое состояние, которое возникает в результате психотравмирующих ситуаций, выходящих за пределы обычного человеческого опыта и угрожающих физической целостности субъекта или других людей. Отличается пролонгированным воздействием, имеет латентный период, и проявляется в период от шести месяцев до десяти лет после перенесения однократной или повторяющейся психологической травмы.Травмирующие воздействия могут быть вызваны военными действиями, природными катастрофами, террористическими актами, например, взятием в заложники, насилием, пытками, длительными и тяжелыми болезнями или смертью близких людей. Во всех случаях психотравма является тяжелой и вызывает переживание интенсивного страха, беспомощности и крайнего ужаса.

Течение ПТСР проявляется повторяющимся и навязчивым воспроизведением в сознании психотравмирующего события. При этом испытываемый пациентом стресс превышает тот, который он ощущал в момент собственно травмирующего события, и часто является чрезвычайно интенсивным переживанием, вызывающим мысли о суициде с целью прекратить приступ. Также характерны повторяющиеся кошмарные сны и флешбеки.

Дефицитарное психическое развитие.Характеристика. Методы диагностики.
Дефицитарное развитие - Тип дисонтогенеза связанный с первичной недостаточностью отдельных систем - зрения, слуха, опорно-двигательного аппарата.

1. Дети с нарушением слуха

2. Дети с нарушением зрения

3. Дети с нарушением опорно - двигательного аппарата.

1. Нарушение слуха. Этиология (причины):

· Генетические факторы (недоразвитие внутреннего уха и т.д.).

· Экзогенные факторы (инфекции плода, отиты, опухоли височных долей).

В зависимости от возраста, детей подразделяют:

· Глухих (стойкое двухстороннее нарушение слуха (врожденное или приобретенное)) до речевой период до 3-х лет. Истинно глухонемые.

· Поздно оглохшие (потеря слуха от 3-х лет и позже). Меньше влияния на развитие речи.

· Слабослышашие дети (потеря слуха частично). Сказывается на развитие речи.

Клиника:

· Когнитивная и эмоциональная депривация

· Затруднение получения информации из окружающего мира.

· Затруднена переработка и хранение 

· Отрыв от сверстников

· Снижение мотивации к обучению

· Незаинтересованность в контакте с окружающими людьми.

Глухонемых воспитывают в интернатах.

2. Нарушение зрения. 
Этиология: - эндогенные; - экзогенные (травмы, кровоизлияния, ЦНС - приобретенные).

Классификация:

· Незрячие (слепые) полностью отсутствует зрительное ощущение, но светоощущение сохранно. Чем раньше ослет, тем больше будут проблемы в Ψ развитии.

· Слабовидящие (зрение остается основным каналом восприятия), зрительное внимание, зрительная память, наглядно – образное мышление (вторичные нарушения).

3. Нарушение опорно – двигательного аппарата. (последствия ДЦП). Этиология: 

· Различные поражения двигательных областей головного мозга (лоб).

· Приобретенные поражения (инфекции, интоксикации, недоношенность, асфиксия).

Выделяют 4 формы ДЦП:

1. Болезнь Литтля (двигательные нарушения верхних и нижних конечностей, больше поражены ноги). Диагностируется в возрасте 1 месяца.

2. Атонически – астеническая форма. Выраженная мышечная недостаточность. Ребенок не может долго держать голову, сидеть, стоять, ходить.

3. Гиперкинетическая (избыток непроизвольного движения, иногда паралич). Проявляется после 1 года, психическое развитие нарушается не глубоко.

4. Двойная гемиплегия. Двигательные нарушения во всех конечностях, но больше в руках. Самостоятельно не ходит, не сидит.

Вторичные:

· Недостаточность пространственного гнозеса (восприятия). 

· Трудности восприятия формы, пропорции, перспективы, соотношение элементов в пространстве, нарушение схемы тела.

· Недоразвитие

· Затруднение навыков письма, чтения, счета. высокая психическая истощаемость, задержка речевого развития (в очень раннем возрасте). Эмоциональные нарушения, высокая возбудимость, колебания настроения, множество страхов, дефицит общения, совместной деятельности.

БИЛЕТ 20

Нарушения интеллекта. Методы диагностики.
. Нарушение интеллекта (умственная отсталость) – это стойкое, необратимое нарушение познавательной деятельности, вызванное органическим поражением головного мозга. Именно эти признаки: стойкость, необратимость дефекта и его органическое происхождение должны в первую очередь учитываться при диагностике детей.
Для количественной оценки интеллекта и психического развития предложены различные тесты. Наибольшее распространение получили:
- Векслеровская шкала интеллекта для взрослых (переработанная) позволяет определить IQ для вербальных и невербальных навыков и общий IQ; она предназначена для лиц старше 16 лет.
- Векслеровская шкала интеллекта для детей (переработанная) также позволяет оценить вербальные и невербальные навыки и общий интеллект, но предназначена для тестирования детей в возрасте 6-16 лет. Различие между IQ для вербальных и невербальных навыков может указывать на расстройства восприятия.
- Тест Станфорд-Бине (4-я редакция) предназначен для детей старше 2 лет и позволяет определить «умственный возраст» и IQ. Поскольку тест включает в основном вербальные задания, он не годится, если у ребенка имеются специфические коммуникативные расстройства (например, аутизм, дислексия) или недоразвитие (в силу внешних факторов) вербальных функций.
- Денверский тест II позволяет оценить четыре стороны поведения: общие двигательные навыки, тонкие движения, речь и личностно-социальные навыки. С его помощью можно быстро определить психомоторное развитие детей дошкольного возраста. IQ при этом не определяют.
- Шкала раннего речевого развития (Early Language Milestone Scale - ELM) и шкала слухоречевого развития (Central Linguistic Auditory Milestones Scale - CLAMS) предназначены для массовых обследований моторной и сенсорной речи у детей до 3 лет.

- Умственная отсталость может быть легкой, умеренной или тяжелой.
1. При легкой умственной отсталости способность к обучению сохранена, IQ составляет 55-70. 

2. При умеренной умственной отсталости возможна некоторая тренировка навыков, IQ составляет 45-55. Большинство лиц, принадлежащих к этой категории, способны приобретать навыки самообслуживания, однако они никогда не достигают сколько-нибудь существенных успехов в образовании. 3. При тяжелой (IQ - 25-45) и крайне тяжелой (глубокой) (IQ ниже 25) умственной отсталости больные полностью зависимы от окружающих. Некоторые из них прикованы к постели, и все попытки их социализации остаются безуспешными

Однако в последние годы была предложена другая классификация, в соответствии с которой умственную отсталость делят на две степени: легкую (IQ - 50-70) и тяжелую (IQ ниже 50).
- Недостатки и ограничения тестов на интеллект. Оценка интеллекта методом тестирования обладает многими серьезными недостатками. Результаты тестов часто плохо воспроизводимы, особенно у детей. В тестах не учитываются особенности культурного и социального окружения, образовательный уровень, наличие или отсутствие заинтересованности и мотивацииВ то же время психологическое тестирование в настоящее время является единственным научным методом оценки интеллекта, и при четком понимании всех ограничений имеющихся тестов они могут быть использованы для обследования и динамического наблюдения больных с интеллектуальными расстройствами.

Нарушение волевой сферы
К нарушениям эмоционально волевой сферы относят:
Гипербулия - общее повышение воли и влечений, затрагивающее все основные влечения человека. Например, увеличение аппетита приводит к тому, что больные, находясь в отделении, немедленно съедают принесенную им пищу. Гипербулия - характерное проявление маниакального синдрома.
Гипобулия - общее снижение воли и влечений. Больные не испытывают потребности в общении, тяготятся присутствием посторонних и необходимостью поддерживать беседу, просят оставить их одних. Пациенты погружены в мир собственных страданий и не могут проявлять заботу о близких.
Абулия - расстройство ограничивающееся резким снижением воли. Абулия является стойким негативным расстройством, вместе с апатией составляет единый апатико-абулический синдром, характерный для конечных состояний при шизофрении.
Обсессивное (навязчивое) влечение предполагает возникновение желаний, которые больной может контролировать в соответствии с ситуацией. Отказ от удовлетворения влечения рождает у больного сильные переживания, постоянно сохраняются мысли о неутоленной потребности. Так, человек с навязчивым страхом загрязнения сдержит влечение к мытью рук на короткое время, однако обязательно тщательно вымоет их, когда на него не смотрят посторонние, потому что все время, пока он терпит, он постоянно мучительно думает о своей потребности. Обсессивные влечения включены в структуру обсессивно-фобического синдрома.
Компульсивное влечение - более мощное чувство, поскольку по силе оно сравнимо с инстинктами. Патологическая потребность занимает столь доминирующее положение, что человек быстро прекращает внутреннюю борьбу и удовлетворяет свое влечение, даже если это связано с грубыми асоциальными поступками и возможностью последующего наказания.

БИЛЕТ21

Психология аномального развития. Дизонтогенез.Понятие аддиктивного поведения, определение ,Основные формы.
Дизонтогенез (disontogenesis) — это нарушение развития организма на

каком-либо этапе онтогенеза. Психический дизонтогенез — патология
психического развития с изменением последовательности, ритма и темпа процесса созревания психических функций.
В клинической психиатрии термин «дизонтогенез» относят к задержкам и искажениям психического развития. Группа расстройств, объединяемая понятием
«задержки психического развития» включает патологические состояния,
характеризующиеся недостаточностью интеллекта и психики в целом. К «искажениям психического развития» относят состояния, отличающиеся
парциальностью и диссоциативностью развития психических функций.
Дизонтогенез психического развития может возникать под влиянием (многих
внутренних и внешних факторов (генетических, биологических, психогенных и
микросоциальных), а также при их сочетании и взаимодействии.
1 -Олигофрения – Врожденное слабоумие.
Существует 3 степени тяжести:

Дибильность (легкая степень олигофрении, механическая память, речь есть.)

Имбецильность(Простейшие фразы понимает, элементарные формы самообслуживания, зачатки самооценки.)
Идиотия (Поражена даже функция восприятия. Улавливают не смысл, а интонацию.)

2- Задержка психического развития (ЗПР). Это обратимо, чем раньше обнаружено, тем лучше. 

При поступлении в школу чаще всего диагностируют.

Ограниченность представлений выражается: в недостатке общего запаса знаний, незрелость мышления, малоинтеллектуальная направленность, абсолютное преобладание игровых мотивов.

IX. 3- Искаженное психическое развитие. Сочетание общего недоразвития, задержанного развития, поврежденного отчасти ускоренного развития Ψфункций.
Аутизм. 
Клиническая картина аутизма: 

· Отсутствие или низкий уровень межличностных контактов (уход во внутренний мир). Содержание внутреннего мира для взрослого загадка.

· Эмоциональная холодность. Ведет себя как – будто он всегда один.

Аутизм хорошо корректируется: (холдинг – терапия Мартин - Уэлдч).сверхчувствительность к сенсорным раздражителям (человеческое лицо, не может смотреть в глаза). Много страха => искажает восприятие. Сложности в навыках самообслуживания.

X. 4- Поврежденное психическое развитие. Это приобретенное слабоумие, органическая деменция. Этиология: инфекции, интоксикации, травмы, заболевания головного мозга (менингит), но после 3-х лет. Выделяют:

· Прогрессирующая динамическая деменция. (нарастающее слабоумие, при протекающем хроническом менингитах, энцефалитах, опухолях головного мозга, прогрессирующих склерозах).

Аддиктивное поведение 
одна из форм отклоняющегося, девиантного, поведения с формированием стремления к уходу от реальности. 

Такой уход происходит (осуществляется) путем искусственного изменения своего психического состояния посредством приема некоторых психоактивных веществ. Приобретение и употребление этих веществ приводит к постоянной фиксации внимания на определенных видах деятельности.

Традиционно в аддиктивное поведение включают: алкоголизм, наркоманию, токсикоманию, табакокурение, то есть химическая аддикция, и нехимическая аддикция -- компьютерная аддикция, азартные игры, любовные аддикции, сексуальные аддикции, работоголизм, аддикции к еде (переедание, голодание).

Биологические и социальные составляющие психического развития.
Для формирования индивидуально-психологических качеств человека значимым оказывается как биологическая, так и социальная составляющие развития.

критериями развития психики являютсяновообразования, которые представляют собой те психические и социальные изменения, которые впервые возникают на данной возрастной ступени и определяют сознание ребенка, его отношение к среде, внутреннюю и внешнюю жизнь. Сами новообразования, в свою очередь, сказываются важными проявлениями развития, когда стабильный период прерывается скачкообразными изменениями в психике ребенка в виде возрастных кризисов. Возрастные психологические кризисы — особые, относительно непродолжительные по времени (до года) периоды онтогенеза, характеризующиеся резкими психологическими изменениями. Для них также характерны:

1)  размытость границ начала и конца;

2)  резкое обострение в середине возрастного периода;

3)  относительная трудновоспитуемость детей по сравнению с периодом стабильного развития;

4)  негативный, разрушительный характер 

В процессе развития ребенка к началу каждого возрастного периода между ребенком и окружающей его микросредой складываются исключительные и неповторимые отношения. Эти отношения и есть суть социальной ситуации развития ребенка. Поэтому при анализе процесса необходимо учитывать, что для каждого периода развития ребенка является характерным и новый тип отношений между ним и окружающей его социальной средой. Становление психики ребенка, его развитие возможны при адекватном вовлечении в мир социальных взаимоотношений и обучении запасам знаний, накопленных предыдущими поколениями. Обучение, по мнению Л.С. Выготского, всегда должно идти впереди развития, создавая у ребенка «ближайшую зону развития». «Ближайшая зона развития» — это разница между тем, что ребенок может делать сам и что — с помощью взрослых.

•    период новорожденности — до 1 месяца; 

•    период младенчества — 1-12 месяцев; 

•    период раннего детства — 1 -4 года; 

•    дошкольный период — 4-7 лет; 

•    младший школьный — 7-12 лет; 

•    подростковый период — 12-16 лет; 

•    ранняя юность — 16-19 лет; 

•    поздняя юность — 19-21 год. 

•    молодость (ранняя зрелость) — 21-35 лет; 

•    зрелость — 35-60 лет; 

•    первая старость (пожилой возраст)- 60-75 лет; 

•    старость (преклонный возраст) — 75-90 лет; 

•    долгожительство — старше 90 лет. 

БИЛЕТ22

Определение психотерапии. Клинико-психологическое и психотерапевтическое вмешательство.
Психотерапия — основной метод психологической коррекции, осуществляемый клиническим психологом, в общем виде представляющий собой набор техник и методик, применяемых психотерапевтом для проведения изменений психоэмоционального состояния человека, его поведения и коммуникативных паттернов, улучшению его самочувствия и улучшению способности к адаптации в социуме. Психотерапии проводятся как в индивидуальном порядке, так и в группах. 

Существует множество различных направлений психотерапии: психодинамическая психотерапия, когнитивная психотерапия, гуманистическая психотерапия, семейная психотерапия, гештальт-психотерапия; в последние десятилетия также наблюдается выделение трансперсональных видов психотерапии, а также постепенное признание получает НЛП-психотерапия. 

Психотерапия и психокоррекция. Определение. Вклад отечественных и заруб. Ученых.
Психотерапия и психокоррекция как разновидности клинико-психологической интервенции в случаях проблемного поведения основываются на применении одних и тех же методов и техник, поэтому их различение является условным. Оно связано с конкурентным разделением сфер влияния психиатрии и психологии, с различным пониманием механизмов и ведущих причин возникновения психических и поведенческих расстройств в этих науках, а также с различными целями применения психологических методик воздействия на личность. И психотерапия, и психокоррекция представляют собой целенаправленное психологическое воздействие на отдельные психические функции или компоненты личностной структуры в процессе взаимодействия как минимум двух человек: врача и больного, психолога и клиента.
Этимологически термин «терапия» связан с облегчением состояния страдающего человека или избавлением его от того, что приносит ему страдание. Исторически употребление этого слова закрепилось за медициной. Основным значением термина «коррекция» является исправление, устранение или нейтрализация того, что представляется нежелательным или вредным для человека.

ПСИХОКОРРЕКЦИЯ

Психологи́ческая корре́кция (Психокорре́кция) — один из видов психологической помощи (среди других — психологическое консультирование, психологический тренинг, психотерапия); деятельность, направленная на исправление особенностей психологического развития, не соответствующих оптимальной модели, с помощью специальных средств психологического воздействия; а также — деятельность, направленная на формирование у человека нужных психологических качеств для повышения его социализации и адаптации к изменяющимся жизненным условиям.

Психокоррекционные воздействия могут быть следующих видов: убеждение, внушение, подражание, подкрепление. Различают индивидуальную и групповую психокоррекцию. В индивидуальной психолог работает с клиентом один на один при отсутствии посторонних лиц. В групповой — работа происходит сразу с группой клиентов со схожими проблемами, эффект достигается за счёт взаимодействия и взаимовлияния людей друг на друга.

История

Психокоррекция возникла в рамках специализации психологии и дефектологии.

Первый период — описательный, связан с описанием медицинских наук и педагогических вопросов коррекции аномального развития. Э. Сеген предложил комплексный подход к воспитанию умственно отсталых детей и описал оригинальные методы коррекции и диагностики перцептивного и умственного развития Пётр Трошин предложил оригинальные методы диагностики и психокоррекционных воздействий, направленных на изучение перцептивных, мнемических, познавательных процессов.

Второй период — этап возникновения теории и практики психокоррекции. появляются методы коррекционной работы. Этот этап связан с именем М. Монтессори. Она разработала коррекционные материалы, направленные на развитие познавательных (сенсо-моторных) процессов ребёнка. А. Н. Граборов разработал систему коррекционных занятий по развитию памяти, произвольного движения. В. П. Кащенко — методы педагогической коррекции, направленные на коррекцию трудного поведения детей.

Третий период связан с именем Л. С. Выготского, который создал единую концепцию аномального развития, наметил основные направления коррекции и заложил методологические понятия психокоррекции как самостоятельного направления. Также разрабатывались психодиагностические и коррекционные процедуры к другим категориям детей (дети с нарушением речи, зрения, слуха).

Четвёртый период связан с интенсивным формированием практической психологии. В это время создаются системы психологической помощи конкретным группам детей с конкретными дефектами; вводится должность практического психолога в специальных и учебных учреждениях.

ПСИХОТЕРАПИЯ

Психотерапия — основной метод психологической коррекции, осуществляемый клиническим психологом, в общем виде представляющий собой набор техник и методик, применяемых психотерапевтом для проведения изменений психоэмоционального состояния человека, его поведения и коммуникативных паттернов, улучшению его самочувствия и улучшению способности к адаптации в социуме. Психотерапии проводятся как в индивидуальном порядке, так и в группах. 

Существует множество различных направлений психотерапии: психодинамическая психотерапия, когнитивная психотерапия, гуманистическая психотерапия, семейная психотерапия, гештальт-психотерапия; в последние десятилетия также наблюдается выделение трансперсональных видов психотерапии, а также постепенное признание получает НЛП-психотерапия. 
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Психологическая коррекция. Психологическое консультирование в клинической психологии.
Психологи́ческая корре́кция (Психокорре́кция) — один из видов психологической помощи (среди других — психологическое консультирование, психологический тренинг, психотерапия); деятельность, направленная на исправление особенностей психологического развития, не соответствующих оптимальной модели, с помощью специальных средств психологического воздействия; а также — деятельность, направленная на формирование у человека нужных психологических качеств для повышения его социализации и адаптации к изменяющимся жизненным условиям.

История

Психокоррекция возникла в рамках специализации психологии и дефектологии.

Первый период — описательный, связан с описанием медицинских наук и педагогических вопросов коррекции аномального развития. Э. Сеген предложил комплексный подход к воспитанию умственно отсталых детей и описал оригинальные методы коррекции и диагностики перцептивного и умственного развития детей (методика «Доска Сегена»). Пётр Трошин предложил оригинальные методы диагностики и психокоррекционных воздействий, направленных на изучение перцептивных, мнемических, познавательных процессов.

Второй период — этап возникновения теории и практики психокоррекции. Психокоррекция на этом этапе тесно связана с внедрением экспериментально-психологических методов в систему психологических исследований; появляются методы коррекционной работы. Этот этап связан с именем М. Монтессори. Она разработала коррекционные материалы, направленные на развитие познавательных (сенсо-моторных) процессов ребёнка. Центральным звеном её теории является «концепция сензитивных периодов развития ребёнка».

А. Н. Граборов разработал систему коррекционных занятий по развитию памяти, произвольного движения. В. П. Кащенко — методы педагогической коррекции, направленные на коррекцию трудного поведения детей.

Третий период связан с именем Л. С. Выготского, который создал единую концепцию аномального развития, наметил основные направления коррекции и заложил методологические понятия психокоррекции как самостоятельного направления. Также разрабатывались психодиагностические и коррекционные процедуры к другим категориям детей (дети с нарушением речи, зрения, слуха).

Четвёртый период связан с интенсивным формированием практической психологии. В это время создаются системы психологической помощи конкретным группам детей с конкретными дефектами; вводится должность практического психолога в специальных и учебных учреждениях.

Значение псих. Сопровождения в диагностике и лечении.
Деятельность службы психологического сопровождения направлена на создание комплекса условий, обеспечивающих самореализацию личности каждого ребенка и адаптацию к быстроменяющимся социальным условиям. Принципами психологического сопровождения является положение гуманистической психологии о сопровождении процесса развития ребенка, направлении его развития, а не навязывании ему цели и пути, правильного с точки зрения педагога[45]. Служба сопровождения объединяет работу всех участников образовательного процесса, обеспечивая необходимую вовлеченность их в решение определенных задач.

Сопровождение - это взаимодействие сопровождающего и сопровождаемого, направленное на разрешение жизненных проблем развития сопровождаемого.

Основные принципы психологического сопровождения:

1. Ответственность за принятие решения лежит на субъекте развития, сопровождающий объект обладает только совещательными правами;

2. Приоритет интересов сопровождаемого;

