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Предисловие 

Настоящее руководство является продолжением и развитием 
ранее изданных авторами книг по проблемам патопсихологии. 
Все они за сравнительно непродолжительный отрезок времени 
попали в разряд библиографических редкостей, некоторые даже 
отсутствуют в крупных библиотеках. 

Патопсихология — относительно молодая наука, представлен-
ная немногочисленными руководствами и пособиями Б. В. Зей-
гарник и С. Я. Рубинштейн, а также вышеперечисленными. По-
требность же в них крайне велика. В них нуждаются психиатры, 
клинические (медицинские) психологи, дефектологи, педагоги, 
юристы и другие специалисты. Они необходимы студентам-меди-
кам, студентам психологических факультетов и отделений уни-
верситетов и педагогических вузов. Особенно важное значение 
приобретают знания в области патопсихологии для специалистов, 
проводящих экспертную работу — судебно-психиатрическую, 
судебно-психологическую, военную, трудовую. В то же время в 
последние годы появились книги, претендующие на роль руко-
водств по экспериментальной психологии, в которых совершенно 
непродуманно и без всякой системы собраны самые разнообраз-
ные тесты, иногда даже заимствованные из газет и популярных 
журналов, часто лишенные какого-либо теоретического обосно-
вания, без проверки их валидности и надежности. 

Цель настоящего руководства — ознакомить професси-
ональных читателей с вопросами методологии патопсихо-
логического исследования, основными приемами его проведения 
и патопсихологической семиотикой, то есть отражением клиниче-
ской картины психического заболевания в результатах психологи-
ческих исследований. Этому соответствует структура нашего ру-
ководства. 

 
1 Блейхер В. М. Экспериментально-психологическое исследование психически 
больных. — Ташкент, 1971; Блейхер В. М. Клиническая патопсихология. — 
Ташкент, 1976; Блейхер В. М., Крук И. В. Патопсихологическая диагностика. — 
Киев, 1986; Блейхер В. М., Крук И. В., Боков С. Н. Практическая патопсихоло-
гия. — Ростов-на-Дону: Феникс, 1996. 

4 



 
Авторы не претендуют на абсолютно полное, исчерпы-

вающе подробное изложение отдельных методик. В психо-
логической литературе инструкции по применению многих из 
них представлены самостоятельными многостраничными ру-
ководствами, например, по методикам Векслера, Рейвена, 
Люшера, Розенцвейга, СМИЛ (MMPI) и др. Наша задача глав-
ным образом состояла в ознакомлении читателя с методиками, 
способом их использования, критической оценке описанных в 
руководстве методик, обучении тактике и стратегии проведе-
ния психологического исследования. Конечно, очень ценно, 
когда исследующий знает как можно больше методик, но еще 
важнее, когда он понимает их значение и возможность полу-
чения с 
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их помощью результатов, необходимых для клинициста, психоте-
рапевта, реабилитолога. Патопсихолог должен не только снабдить 
психиатра имеющими диагностическое значение данными, но и 
представить психологическую структуру обнаруженных им изме-
нений психической деятельности, с которой связано возникнове-
ние патопсихологических симптомов. 

Мы далеки от тенденции пользоваться лишь одной группой 
методик — либо типа функциональных проб в понимании Б. В. 
Зейгарник, либо одних лишь опросников, тестов, проективных 
методов. Одно должно разумно дополнять другое. Нельзя иссле-
дование больного строить лишь на результатах данных, получен-
ных с помощью опросников и психодиагностических тестов. Наш 
опыт работы в клинической патопсихологии показывает, что ос-
новное значение следует придавать функциональным пробам, 
дающим четкую структурную картину нарушений психической 
деятельности. Эти методики разработаны московской школой па-
топсихологов Б. В. Зейгарник и С. Я. Рубинштейн, к ученикам и 
последователям которых относят себя и авторы настоящей книги. 
Но такое исследование хорошо дополняется и уточняется данны-
ми, получаемыми с помощью некоторых опросников, тестов. 

Разумеется, мы не можем претендовать на описание всего об-
ширного диапазона психологических методик и ограничиваемся 
описанием известных нам по собственному опыту и представ-
ляющейся нам бесспорной литературе. 

Авторы будут признательны читателям за отзывы и пожелания, 
это поможет им в дальнейшей работе. 
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I. Общая часть 

Патопсихология и медицинская психология 

Патопсихология является разделом медицинской психологии 
— науки, возникшей на стыке медицины и психологии. 

Медицинская психология относится к междисциплинарной, 
пограничной области исследований. Она исходит из психологиче-
ских теорий и разработанных на их основе психологических ме-
тодов, основная роль которых состоит в решении научных и прак-
тических проблем, актуальных для медицины. 

О значении психологии для медицины, в частности для изуче-
ния деятельности головного мозга при различных заболеваниях, 
писали И. М. Сеченов и И. П. Павлов. 

Е. В. Шорохова (1978) подчеркивает, что медицина так же ну-
ждается в данных прикладной психологии, равно как и теорию 
психологии обогащает медицинская практика. Общая теория ме-
дицины неразрывно связана с общими психологическими концеп-
циями. Медицине и психологии присущи общие методологиче-
ские принципы. Присущи им и общие проблемы, выходящие за 
пределы сугубо медицинской проблематики — это соотношение 
биологического и социального в деятельности человека, связь 
между психикой и деятельностью мозга, психосоматические и 
соматопсихические корреляции, проблемы нормы и патологии, 
соотношения между сознанием и неосознаваемыми формами пси-
хической деятельности. 

Б. Д. Карвасарский (1982) в естественном стремлении меди-
цинской психологии распространить психологические знания на 
возможно большее число аспектов медицины и здравоохранения 
видит признание возрастающей роли психологии для медицины, 
прогрессивный и перспективный пути развития медицинской 
психологии. 

Таким образом, медицинская психология — прикладная наука, 
развитие которой определяется следующими целями (М. С. Лебе-
динский, В. Н. Мясищев, 1966; М. М. Кабанов, Б. Д. Карвасар-
ский, 1978; Б. Д. Карвасарский, 1982): изучение психических фак-
торов, влияющих на развитие болезней, их профилактику и лече-
ние: изучение влияния тех или 
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иных болезней на психику; изучение различных проявлений пси-
хики в их динамике; изучение нарушений развития психики; изу-
чение характера отношений больного человека с медицинским 
персоналом и окружающей его микросредой; разработка принци-
пов и методов психологического исследования в клинике; созда-
ние и изучение психологических методов воздействия на психику 
человека в лечебных и профилактических целях. 

Медицинская психология одновременно выступает в роли 
психологической и медицинской науки (В. М. Банщиков, 1978; В. 
Милев, К. Мечев, 1981; Б. Д. Карвасарский, 1982). В соответствии 
с разрешаемыми ею проблемами и стоящими перед ней задачами 
медицинская психология является медицинской наукой, а в соот-
ветствии с теоретическими предпосылками и методами исследо-
вания она должна быть отнесена к психологии. 

Сущность клинической психологии по-разному определяют в 
различных странах, нередко при этом не имеют единого мнения и 
психологи, работающие в одной стране. 

М. С. Роговин (1969) приводит характеристику клинической 
психологии, используя классификационную схему американского 
библиографического журнала «Abstracts», согласно которой объ-
ем клинической психологии соответствует содержанию понятия 
медицинской психологии (разумеется, с учетом господствующих 
в американской психологии теоретических концепций). Но даже в 
американской литературе A. Lewicki (1974) отмечает три различ-
ные точки зрения на предмет клинической психологии. Первая 
характеризуется тем, что сводит клиническую психологию к изу-
чению психических расстройств, возникающих в связи с тем или 
иным заболеванием; соответственно второй клиническая психо-
логия понимается как идеографическая психологическая дисцип-
лина, занимающаяся изучением психических проявлений лично-
сти (сюда включаются профессиональные консультации, консуль-
тирование студентов колледжей, исследование руководящего пер-
сонала предприятий); с третьей точки зрения клиническая психо-
логия рассматривается как область прикладной психологии, изу-
чающая с помощью измерительных приемов, анализа и наблюде-
ния понимаемые в бихевиористском аспекте способности и свой-
ства личности и направленная на разработку способов устранения 
дезадаптированного поведения. Такое понимание клинической 
психологии было 
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подвергнуто справедливой критике Ю. Ф. Поляковым (1977), от-
метившим при этом и коренное отличие американской психоло-
гии от советской, характеризующееся спецификой присущих пер-
вой психологических методик, направленных главным образом на 
констатацию тех или иных психических «способностей» или 
свойств личности (психометрические тесты, проективные и ан-
кетные методики, личностные опросники). 

Понятно, что слепое перенесение понятия клинической психо-
логии в том виде, как оно было характеризовано выше, в патопси-
хологию невозможно. В то же время понятие клинической психо-
логии может оказаться целесообразным при правильном к нему 
методологическом подходе, так как оно способствует известному 
сужению очень широкого круга задач медицинской психологии. 
Это обстоятельство было отмечено В. Ивановым (1971, 1976), В. 
М. Блейхером (1976), В. М. Банщиковым (1978). 

Можно думать, что отношение клинической психологии к ме-
дицинской такое же, как отношение клиники к медицине вообще. 

При таком подходе под клинической психологией можно по-
нимать область медицинской психологии, прикладное значение 
которой определяется потребностями клиники — психиатриче-
ской, неврологической, соматической. Эту точку зрения разделяет 
В. Иванов (1971), рассматривая клиническую психологию как 
часть медицинской, ставящую перед собой более непосредствен-
ные диагностические задачи, и различая такие составные разделы 
клинической психологии, как патопсихология, нейропсихология, 
соматопсихология. 

Разделение клинической психологии на пато-, нейро- и сома-
топсихологию в значительной мере условно. Их значительно 
сближает использование в каждой из перечисленных областей 
методов исследования, разработанных в другой, а также наличие 
пограничной патологии, являющейся предметом изучения не-
скольких наук. 

Понятие патопсихологии иногда без оснований иден-
тифицируется с понятием психопатологии, хотя они вовсе не то-
ждественны, несмотря на их внешнее сходство и единство обра-
зующих эти слова корней. Патопсихология, по определению Б. В. 
Зейгарник (1969), исследует структуру нарушений психической 
деятельности, закономерности ее распада в их сопоставлении с 
нормой, при этом она дает классификацию психопатологических 
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явлений в понятиях современной психологии. Психопатология 
является наукой сугубо медицинской, разделом психиатрии, она 
оперирует главным образом клиническими понятиями. 

Психопатология, то есть общая психиатрия, занимается описа-
нием признаков психического заболевания в динамике, в течении 
болезни. А. В. Снежневский (1970) видел основное отличие пси-
хопатологии от психологии в том, что первая оперирует понятия-
ми медицинскими (этиология, патогенез, симптом, синдром) и 
использует общепатологические критерии (возникновение болез-
ни, исход болезни). Однако следует заметить, что патопсихология 
также использует эти клинические критерии, так как без постоян-
ного соотнесения с ними она бы утратила свое практическое, при-
кладное значение. Данные патопсихологического исследования в 
обязательном порядке должны соотноситься с психическим стату-
сом больного, со стадией течения заболевания, с его динамикой. 
О. П. Росин (1974) считает, что патопсихология так же, как и пси-
хопатология, изучает закономерности и стереотип развития пси-
хической болезни, но предметом ее исследования является не за-
кономерность смены симптомов и синдромов, а определенное 
звено в структуре симптомообразования, то есть то, что предше-
ствует психопатологическим образованиям в патогенезе болезни. 
Патопсихология — необходимое звено в общей патологии психи-
ческого. 

Психопатология так же, как патопсихология, является наукой, 
изучающей расстройства психики, но пользуются они при этом 
разными методами. Если патопсихология изучает психические 
расстройства методами психологии, то психопатология в основ-
ном прибегает к методу клинико-описательному. Поводом для ут-
верждений о том, что психопатология и патопсихология являются 
одной и той же наукой, иногда, очевидно, служит то обстоятельст-
во, что и патопсихология и психопатология имеют дело с одним и 
тем же объектом, нарушениями психической деятельности. 

Однако, изучая одни и те же проявления психической патоло-
гии, например разорванность мышления или резонерство, патоп-
сихологи исследуют их психологическую структуру, а психопато-
логи дают клиническое описание этих признаков, прослеживают 
особенности их возникновения и связь с другими наблюдаемыми 
в клинике расстройствами мышления. 
10 



Особенности и задачи 
патопсихологического исследования 

Патопсихологический эксперимент существенно отличается от 
других видов эксперимента, применяемых в медицине, например 
в физиологии, биохимии, микробиологии. Патопсихологический 
эксперимент, как и любой другой тип психологического экспери-
мента, — это искусственное создание условий, выявляющих те 
или иные особенности психической деятельности человека в ее 
патологии (поскольку речь идет о патопсихологии). Для такого 
эксперимента характерно вызывание психических процессов в 
строго определенных условиях, учитываемых исследователем, и 
возможность изменения течения этих процессов по заранее наме-
ченному плану. 

Б. В. Зейгарник (1969) приравнивала патопсихологический 
эксперимент к широко используемым в соматической медицине 
функциональным пробам, с помощью которых врачи обычно оп-
ределяют состояние функции того или иного внутреннего органа. 
Роль специфической «нагрузки» в патопсихологическом экспери-
менте принадлежит экспериментальным заданиям, выполнение 
которых требует актуализации умственных операций, обычно ис-
пользуемых человеком в своей жизнедеятельности. Таким обра-
зом, психическая деятельность больного исследуется в связи с 
ситуацией эксперимента. 

Наряду с общими чертами, присущими патопсихологическому 
эксперименту и экспериментально-психологическому исследова-
нию психически здоровых, между ними имеются и существенные 
различия. 

Основное различие обусловлено тем, что патопсихолог обсле-
дует пациента, страдающего психическим заболеванием. Это зна-
чительно сказывается на технике проведения эксперимента, его 
продолжительности, необходимости учета отношения обследуе-
мого к ситуации эксперимента. В ряде случаев экспериментатор в 
ходе опыта, в связи с выявляющимися при этом особенностями 
поведения больного, вынужден существенно изменять свою так-
тику, вводить другие, не предполагавшиеся раньше методики и т. 
п. 

P. Fraisse (1966) в качестве основного принципа любого психо-
логического эксперимента выделяет необходимость проверки су-
ществования связи между рядами факторов. При этом фактор, из-
меняемый экспериментатором, называется независимой  
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переменной, фактор, изменяющийся под влиянием независимой 
переменной, называется зависимой переменной. P. Fraisse соот-
ветственно различает два вида психологического эксперимента: 
спровоцированный эксперимент и эксперимент, на который ссы-
лаются. Наиболее часто психологи пользуются спровоцированным 
экспериментом, который, по мнению P. Fraisse, является самым 
классическим — экспериментатор воздействует на независимую 
переменную и наблюдает вызванные его вмешательством резуль-
таты. 

Об эксперименте, на который ссылаются, говорят в тех случа-
ях, когда изменение независимой переменной происходит вне ка-
кой-либо связи с деятельностью экспериментатора. Типичным 
примером эксперимента, на который ссылаются, является наблю-
дение за проявляющимися нарушениями психической деятельно-
сти при повреждении мозга или психических заболеваниях. Свое-
образие этих случаев заключается в том, что в отличие от обычного, 
спровоцированного, эксперимента, при них экспериментатор по-
лучает возможность наблюдать серьезные и нередко необратимые 
изменения независимой переменной. 

Патопсихологический эксперимент в большинстве случаев — 
это одновременно спровоцированный эксперимент и эксперимент, 
на который ссылаются. 

Наличие в психологическом эксперименте элементов спрово-
цированного эксперимента и эксперимента, на который ссылают-
ся, объясняет сложную взаимосвязь множества факторов, которые 
должен учитывать патопсихолог при обобщении материалов ис-
следования. С. Я. Рубинштейн (1965) видела три способа видоиз-
менения условий, влияющих на психическое состояние обследуе-
мого и уменьшающих либо увеличивающих присущие больному 
психологические изменения. Первый способ заключается в изме-
нении ситуации, в которую на время опыта помещается больной. 
Второй наиболее часто применяемый способ заключается в спе-
циальном варьировании деятельности больного. Третий способ 
отличается от предыдущих тем, что изменение состояния психи-
ческих процессов у больного достигается введением определен-
ных фармакологических препаратов. 

Это разделение способов воздействия на психическую дея-
тельность больного в патопсихологическом эксперименте необ-
ходимо учитывать для соблюдения «чистоты» 
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преследующего определенные цели опыта. В то же время в обыч-
но проводимых патопсихологических исследованиях могут на-
блюдаться элементы перечисленных трех способов воздействия 
на независимую переменную. Так, можно исследовать состояние 
внимания у больного в абсолютной тишине либо в обстановке 
специально воспроизводимых шумов. Сопоставление результатов 
снабдит исследующего более полной и разносторонней характе-
ристикой функции внимания обследуемого. Исследование памяти 
по методу заучивания десяти слов можно сочетать с введением 
стимулирующих и тормозящих деятельность коры большого моз-
га препаратов (брома, кофеина). 

Патопсихолог должен, насколько это возможно, представлять 
отношение обследуемого к ситуации исследования, цели и моти-
вы его деятельности в процессе выполнения экспериментальных 
заданий и постоянно сопоставлять с ними получаемые при иссле-
довании результаты. При этом патопсихолог не должен забывать, 
что в зависимости от цели исследования мотивы, которыми руко-
водствуются исследующий и исследуемый, далеко не всегда сов-
падают, особенно при экспертной направленности исследования. 

В психиатрической клинике патопсихологическое ис-
следование имеет следующие задачи. 

1. Получение данных для диагностики. Данные эти носят вспо-
могательный характер, и их ценность обнаруживается при сопос-
тавлении с результатами клинического наблюдения и в ряде слу-
чаев с результатами других лабораторных исследований (напри-
мер, электроэнцефалографии). 

Понятно, что патопсихолог не может ставить перед собой за-
дачу нозологической диагностики в каждом отдельном случае в 
связи с получаемыми им данными психологического исследова-
ния. Нозологический диагноз — это задача клинициста-
психиатра, который для решения ее как раз и должен правильно 
оценивать результаты патопсихологического исследования. В то 
же время патопсихолог должен помнить о том, что конечная цель 
комплексного обследования, в котором он принимает участие, — 
это постановка диагноза и обнаруженные им особенности психи-
ческой деятельности больного именно в этом отношении пред-
ставляют особый интерес (если, конечно, исследование 
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с самого начала не преследует другие цели, о которых речь идет 
дальше). 

Нередко патопсихологическое исследование способствует 
раннему выявлению симптомов психического заболевания и уста-
навливает их своеобразие. Так, при клинической картине заболе-
вания внешне иногда оформляющейся по неврозоподобному типу, 
патопсихолог при специальном исследовании находит характер-
ные для шизофрении расстройства мышления и эмоциональности. 
Этим облегчается ранняя диагностика атипично дебютирующего 
шизофренического процесса, и появляется возможность своевре-
менного начала активной терапии. Или же при начальных призна-
ках мозгового органического заболевания патопсихолог иногда 
обнаруживает изменения психических процессов, позволяющие 
рано дифференцировать сосудистую, опухолевую или атрофиче-
скую природу заболевания. Нередко потребность в уточнении 
структуры психического дефекта представляется весьма сущест-
венной и при большой давности болезни, когда врачу мало из-
вестна симптоматика, которой манифестировал психоз. Так, пси-
хиатры сталкиваются с психопатоподобными состояниями, при 
которых оказывается трудной дифференциальная диагностика 
между психопатией и психопатоподобными изменениями лично-
сти после шизофрении или нейроинфекции. В этих случаях обна-
ружение при исследовании личностных изменений и патологии 
мышления по шизофреническому типу или же изменений памяти, 
явлений повышенной истощаемости, нарушений подвижности 
психических процессов, присущих органическим поражениям го-
ловного мозга, значительно облегчает решение клинико-
диагностической задачи. 

2. Исследование динамики психических нарушений в связи с про-
водимой терапией. Многократно проводимые в процессе лечения 
патопсихологические исследования могут быть объективным по-
казателем влияния терапии на течение болезни, свидетельствуют 
об эффективности проводимого лечения, а также характеризуют 
особенности наступления ремиссий и структуры формирующего-
ся при этом психического дефекта, если речь идет о процессуаль-
ном заболевании. Другими словами, при этом изучаются особен-
ности воздействия лечебного средства на психоз. Здесь можно 
выделить два фактора, важных для дальнейшей 
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врачебной тактики: первый — роль структуры психического де-
фекта в построении последующих реабилитационных мероприя-
тий, второй — известное прогностическое значение определяемо-
го при исследовании состояния психической деятельности боль-
ного в связи с лечением. 

3. Участие в экспертной работе. Психологические исследо-
вания имеют важное значение в проведении судебно-
психиатрической экспертизы. Психолог при этом не только пред-
ставляет данные, облегчающие решение диагностических вопро-
сов, но и объективно устанавливает степень выраженности пси-
хического дефекта. В судебно-психиатрической практике важно 
не только установить наличие ослабоумливающего процесса, но и 
определить степень выраженности слабоумия. Именно выражен-
ностью слабоумия в ряде случаев определяется выносимое экс-
пертное суждение. Например, мало диагностировать эпилепсию; 
следует, если правонарушение совершено не во время припадка 
или эквивалента, обязательно установить выраженность психиче-
ского дефекта, глубины эпилептического слабоумия. То же самое 
относится и к олигофрении — экспертное заключение не ограни-
чивается, например, констатацией дебильности, но уточняет и 
степень ее выраженности. 

При проведении судебной экспертизы роль психолога не огра-
ничивается вопросами нозологической диагностики и определе-
ния степени выраженности психического дефекта. В последнее 
время психологи все чаще участвуют в проведении однородных и 
комплексных судебных психолого-психиатрических (КСППЭ) 
экспертиз. Судебные психиатры отвечают на вопрос о наличии 
психического заболевания у испытуемого и о выраженности пси-
хического дефекта. Основные задачи психологов полно сформу-
лированы М. М. Коченовым (1980). В рамках психолого-психи-
атрической экспертизы психиатр дает синдромально-
нозологическую характеристику имеющейся патологии, психолог 
— структурно-динамический анализ личности обследуемого. Это 
особенно важно в случаях обнаружения нерезко выраженных форм 
психических отклонений. 

Особенно возрастает роль психолога при отсутствии у обсле-
дуемого психического заболевания. Понимание характера совер-
шенного преступления невозможно в этих случаях без исследова-
ния структуры мотивов и потребностей, 
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присущей испытуемому системы отношений, установок, ценност-
ных ориентации, без раскрытия внутренней психологической 
структуры личности. Психологическая экспертиза производится 
не только для оценки личностных свойств обвиняемого, но неред-
ко объектами ее становятся потерпевшие и свидетели, так как по-
лучаемые психологом данные способствуют адекватной оценке 
их показаний, помогают судить об их достоверности. 

Психологическая экспертиза особенно часто производится по 
делам, в которых фигурируют несовершеннолетние. При этом оп-
ределяются уровень их познавательной деятельности и характер 
присущих им индивидуально-личностных особенностей. Лишь 
при такой суммарной оценке можно судить о способности обсле-
дуемого сознавать противоправность своих действий и руково-
дить ими. 

В рамках психолого-психиатрической экспертизы часто реша-
ется вопрос о наличии у обвиняемого какого-либо патологическо-
го аффективного состояния, а также других состояний, повлияв-
ших на него в момент совершения преступления (переутомление, 
страх, горе). 

Важное значение имеют установление возможности возникно-
вения в определенной ситуации таких состояний, как растерян-
ность, потеря ориентировки, и экспертная оценка их влияния на 
качество выполнения обследуемым его профессиональной дея-
тельности. 

При проведении посмертной экспертизы в тех случаях, когда 
психиатры не находят оснований для диагностики психического 
заболевания, психологи, анализируя особенности личности по-
гибшего, помогают уяснить мотивы, которыми он руководствовал-
ся при совершении тех или иных поступков, в том числе и мотивы 
совершения суицида. 

Исключительно важна роль психологического исследования 
при решении вопросов военной экспертизы — речь идет о диаг-
ностике нерезко выраженных форм умственной отсталости, стер-
тых проявлений шизофрении (особенно ее простой формы), пси-
хопатий, неврозов, резидуально-органических поражений голов-
ного мозга. 

В медико-социальной (трудовой) экспертизе клинический 
психолог не только обнаруживает признаки заболевания, но и по-
казывает, как далеко оно зашло, насколько снижена трудоспособ-
ность обследуемого, имеются ли сохранные элементы в его пси-
хике, которые могли бы быть использованы для стимулирования 



механизмов компенсации психического дефекта. 
В детской психиатрии психологические исследования необхо-

димы для решения вопроса о том, где следует учиться ребенку — 
в массовой или специальной школе. Этот вопрос должен безоши-
бочно решаться специальными психолого-медико-педагогиче-
скими комиссиями. Так, помещение ребенка с дебильностью в 
массовую школу не только отрицательно сказывается на построе-
нии педагогического процесса, но нередко приводит и к невроти-
ческим реакциям неправильно направленного на учебу ребенка, 
видящего свою несостоятельность при сравнении со здоровыми 
детьми. Еще больше травмирует психику ребенка ситуация, когда, 
ошибочно расценив явления педагогический запущенности, ко-
миссия направляет его на учебу в коррекционную школу, хотя в 
действительности у него не наблюдается умственного недоразви-
тия. 

4. Участие в реабилитационной работе.1 Современная психи-
атрия особое значение придает работе по реабилитации и ресо-
циализации больных. Психиатр не ограничивается проведением 
активной терапии и назначением больному шизофренией под-
держивающих доз лекарственных средств, но должен позаботить-
ся и о восстановлении больным его положения в обществе — в се-
мье, на производстве. 

От правильно построенных реабилитационных мероприятий 
зависит профилактика инвалидизации. Это относится не только к 
шизофрении или органическим процессам. Практика показывает, 
как часто отсутствие реабилитационной работы с больными нев-
розами приводит их к тяжелейшей патологии развития личности, 
лишающей этих больных трудоспособности и значительно хуже 
поддающейся лечению. 

Реабилитационная работа должна учитывать не только изме-
нения, привнесенные в психику заболеванием, но и оставшиеся 
сохранными элементы эмоционально-личностной жизни и интел-
лектуальной деятельности. Реабилитационная работа может быть 
эффективной лишь при индивидуализированном подходе к боль-
ному. В связи с этим 
1 Реабилитационный аспект деятельности клинического психолога исчерпы-
вающе представлен в монографиях: Кабанов М. М. Реабилитация психически 
больных. — 2-е изд. — Л.: Медицина, 1985; Клинические и организационные 
основы реабилитации психически больных/ Под ред. М. М. Кабанова, К. Вай-
зе. М.— : Медицина, 1980. 
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приобретает большое значение клинико-психологическое иссле-
дование. При этом изучаются не только особенности мышления 
больного или степень сохранности его памяти. Исключительно 
важно дать характеристику личностных свойств больного. Лич-
ность больного изучается как в медико-психологическом, так и в 
социальном аспектах. При этом большую роль играют данные о 
психологической совместимости больного с окружающими, не-
редко определяющие его правильное трудоустройство. 

Психолог должен изучить «социальный климат», окружающий 
больного после выписки домой, в лечебных группах, на производ-
стве. В соответствии с полученными данными строится психо-
коррекционная и психотерапевтическая работа. 

Реабилитационная работа не должна ограничиваться фор-
мальным составлением рекомендаций применительно к характеру 
и давности заболевания. Она всегда должна быть индивидуализи-
рованной и проводиться в постоянном контакте с врачами-
психиатрами. 

Реабилитационная работа психолога может быть результатив-
ной лишь при достаточной насыщенности лечебного учреждения 
кадрами психологов, так как она трудоемка и должна проводиться 
систематически, а не в промежутках между двумя психологиче-
скими исследованиями. Реабилитационная работа не должна про-
водиться в ущерб диагностической и экспертной работе клиниче-
ского психолога. 

5. Исследование недостаточно изученных психических за-
болеваний. Патопсихологические исследования проводятся с на-
учной целью для анализа еще недостаточно изученных психопа-
тологических проявлений тех или иных психических заболеваний. 
При такой постановке задачи, как правило, проводится исследо-
вание больших групп больных, подбираемых по наличию у них 
изучаемых психопатологических симптомов. Здесь особую роль 
приобретает статистическая достоверность получаемых данных. В 
этом состоит одно из отличий такого рода исследований от ис-
следований, преследующих цели дифференциальной диагностики 
и экспертизы, где речь идет об обследовании отдельных больных 
и достоверность результатов достигается другими способами, на-
пример употреблением сходных по направленности эксперимен-
тальных методик. 
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Если при исследовании, направленном на решение вопросов 
клинико-практического характера, патопсихолог стремится полу-
чить общую и сугубо индивидуальную характеристику протекания 
психических процессов у конкретного больного, то при направ-
ленности исследования на решение теоретических вопросов пси-
холог выделяет и ставит в центр своего внимания какой-либо 
один процесс, изучаемый им в специально созданных условиях. 

При научно-исследовательской направленности па-
топсихологического эксперимента особенно важное значение 
приобретает соблюдение динамического принципа, то есть учета 
динамики психопатологических симптомообразований в связи с 
течением болезни (В. М. Блейхер, 1976). Изучение психологиче-
ской структуры того или иного психопатологического синдрома 
оказывается более успешным при учете стадии заболевания и со-
поставлении патопсихологических данных, соответствующих 
различным стадиям болезни, например в дебюте ее, в стадии мак-
симальной выраженности клинических проявлений и при нарас-
тании психического дефекта. 

6. Участие в психотерапии. Здесь, как и в проведении реаби-
литационных мероприятий, психолог должен работать под руко-
водством врача-психиатра, психотерапевта и выполнять постав-
ленные им задачи как психодиагностического, так и социально-
психологического характера. Естественно, что такая деятельность 
требует обучения психологов психотерапии. М. И. Буянов, А. И. 
Захаров (1983) даже ставят вопрос о профилизации студентов-
психологов по психодиагностике и клинической психологии, по-
нимая под последней клинически ориентированную социально-
психологическую работу 

Применительно к психотерапии можно выделить спе-
цифические задачи патопсихологического исследования. 

Это, во-первых, участие патопсихолога в диагностике психи-
ческого заболевания, так как от решения этих вопросов зависит 
объем показаний к психотерапии и выбор ее наиболее адекватных 
форм и места проведения (в стационаре или амбулаторно). 

Во-вторых, патопсихологическое исследование способствует 
обнаружению таких личностных свойств больного, на которые в 
последующей психотерапевтической работе следует обратить 
особое внимание. 

19 



С этой целью используются психологические личностные ме-
тодики достаточно широкого диапазона, основанные как на харак-
теристике личности в процессе деятельности, так и на самооценке, 
а также проективные. Сочетание психологических методик, ха-
рактеризующихся различным подходом, позволяет получить наи-
более полное представление о личности больного. 

При этом должны учитываться не только измененные болез-
нью личностные свойства, но и сохранные компоненты личност-
ной деятельности, на которую в первую очередь должна быть на-
правлена психотерапевтическая работа. 

Далее, психологический эксперимент способствует на-
лаживанию продуктивного контакта с больными, так как дает 
психотерапевту представление об его интеллектуальном уровне и 
интересах. Исследование особенностей протекания процессов 
обобщения и отвлечения позволяет в эксперименте определить их 
уровень, а также такие важные для психотерапевта свойства ин-
теллекта больного, как широта, глубина, самостоятельность, жи-
вость, гибкость. В патологии этим свойствам интеллекта противо-
стоят узость кругозора, поверхностность суждений, чрезмерная 
конформность, торпидность мышления. 

Характеристика интеллектуальной деятельности во многом 
определяет систему построения психотерапевтических мероприя-
тий. 

Исследования В. А. Ташлыкова (1976, 1978, 1979, 1984) пока-
зали важное значение для эффективности психотерапии изучения 
таких характеристик больного и врача, которые отражают особен-
ности их персональных взаимоотношений, степень их психологи-
ческой совместимости. Знание врачом этих факторов позволяет 
ему уже в начале лечения в известной мере точно прогнозировать 
особенности эмоционального реагирования больного на ситуа-
цию и характер психотерапевтического воздействия, добиться 
продуктивного лечебного контакта, гибко строить психо-
терапевтическую тактику на различных этапах лечебного процес-
са. 

Психологический эксперимент может играть определенную 
роль в выборе методик психотерапии. Тут могут оказаться полез-
ными установленные при исследовании особенности личности и 
уровень интеллектуальной деятельности больного, характеристи-
ка таких его свойств, как конформность, 
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внушаемость (при этом следует различать собственно внушае-
мость и прочность ретенции внушения). Внушаемость не является 
признаком, константным для данной личности. Она меняется в 
различные периоды у одного и того же человека и зависит от его 
возраста, особенностей жизненной ситуации, оказывается неоди-
наковой в общении с разными людьми, то есть зависит от кон-
формности по отношению к определенным людям или категории 
людей. Внушаемость (что особенно важно) оказывается различ-
ной на разных этапах течения болезни — в ряде случаев она 
уменьшается при хроническом течении неврозов и аффективно-
личностных реакций на соматическую болезнь в связи с безус-
пешным прежде лечением. 

Это обстоятельство подчеркивает значение ранних сроков 
проведения психотерапии, что послужило основанием выдвиже-
ния принципа «неотложной психотерапии» (Л. И. Завилянская, 
1966) или «скорой психотерапевтической помощи» (М. С. Лебе-
динский, 1971). 

В ряде случаев патопсихологический эксперимент вводится в 
структуру психотерапевтического процесса и используется для объ-
ективного подтверждения выдвигаемых психотерапевтом положе-
ний. В этих случаях можно говорить о специальной методике пси-
хотерапевтически направленного психологического эксперимента 
(В. М. Блейхер, Л. И. Завилянская, 1966, 1970). 

Задача психолога заключается в том, чтобы показать больному 
известную сохранность у него психических функций, которые 
пациент считает грубо нарушенными, подчеркнуть наличие ре-
сурсов для противостояния болезни и инвалидизации. Психологи-
ческое исследование может быть при этом использовано для из-
менения самооценки состояния больного и его субъективного 
прогноза. 

Обнаруживаемое в эксперименте улучшение показателей пси-
хотерапевт также использует для выработки у больного оптими-
стической позиции. 

Методики экспериментальной патопсихологии 

На вооружении патопсихологов находится множество экспе-
риментальных методик, с помощью которых исследуются осо-
бенности психических процессов и состояний. 
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Используемые в патопсихологических исследованиях методи-
ки характеризуются направленностью на звенья психических про-
цессов. В патопсихологических методиках воссоздаются конкрет-
ные ситуации. Разрешение их требует от обследуемого определен-
ного вида деятельности, изучение которого и является целью про-
водимого исследования. В психологическом эксперименте моде-
лируется некая проблемная ситуация, требующая раскрытия, так 
как отдельные, входящие в эту ситуацию элементы находятся в 
неадекватных соотношениях (С. Л. Рубинштейн, 1958). Решение 
экспериментального задания сводится к раскрытию взаимоотно-
шений между элементами проблемной ситуации в результате ее 
анализа и к поискам адекватного способа приведения составных 
частей ситуации в соответствие. 

Разделение патопсихологических методик на качественные и 
психометрические, то есть служащие для измерения тех или иных 
психических функций, необоснованно. Дело в том, что методики, 
направленные на выявление качественных закономерностей пси-
хической деятельности больных, доступны в большинстве случаев 
статистической обработке. Использование же психометрических 
тестов без качественного анализа получаемого с их помощью ма-
териала неправомерно и приводит к ошибочным выводам (см. 
раздел «Психометрические методы исследования интеллекта»). 

Весьма условно и деление экспериментально-психологических 
методик на словесные (вербальные) и предметные (невербаль-
ные). Даже пользуясь невербальной методикой, исследующий, 
как правило, не ограничивается регистрацией полученных резуль-
татов, но путем расспроса старается выяснить у больного мотивы, 
которыми он руководствовался, выполняя задание, интересуется 
рассуждениями больного по поводу проделываемой им в процес-
се обследования работы. Кроме того, следует учитывать, что в вы-
полнении заданий по невербальным методикам неизменно участ-
вует система процессов внутренней речи обследуемого. 

Разделение методик в соответствии с их направленностью на 
исследование той или иной психической функции также является 
условным. Как правило, большинство методик свидетельствуют 
своими результатами о состоянии нескольких функций. Большин-
ство патопсихологических 
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методик обладают широким диапазоном. Нельзя ограниченно ис-
следовать только память, только внимание, только мышление. В 
связи с этим мы должны оговориться, что произведенная нами в 
этой книге группировка методик также условна и ее использова-
ние продиктовано удобством изложения. 

С другой стороны, существуют группы патопсихологических 
методик, имеющих общую направленность. Так, особенности те-
чения ассоциаций обнаруживаются при исследовании методиками 
классификации, исключения, в ассоциативном эксперименте, 
пиктограммах. 

Один и тот же психический дефект обнаруживается при ис-
следовании различных проявлений психической деятельности об-
следуемого — так, эмоциональное уплощение может выступить 
при исследовании столь различными методиками, как проба на 
запоминание, пиктограммы, с помощью картинок с эмоциональ-
ным подтекстом, при определении уровня притязаний. Повышен-
ная истощаемость определяется при исследовании таблицами 
Шульте, Крепелина, в корректурной пробе, при образовании ана-
логий и т. д. 

Из сказанного вытекают два принципа подбора экспери-
ментально-психологических методик. Это, во-первых, сочетание 
методик, позволяющих более полно и всесторонне исследовать ка-
кие-либо проявления психической деятельности. Например, при 
исследовании памяти употребляются пробы на заучивание искус-
ственных звукосочетаний, слов и ассоциативных пар слов, приме-
няются методики, позволяющие судить о кратковременной и дол-
говременной памяти, о непосредственном и опосредованном запо-
минании и т. д. Во-вторых, сочетание близких по направленности 
методик позволяет судить о достоверности и надежности получен-
ных результатов. Данные, получаемые в клинико-психологическом 
эксперименте с помощью одной методики, всегда желательно под-
твердить результатами, полученными с помощью других методик. 

При выборе для исследования той или иной методики следует 
помнить, что направленность ее может измениться даже при незна-
чительном на первый взгляд видоизменении инструкции. Так, Т. И. 
Тепеницына (1967), изучая психологическую структуру резонерства, 
установила, что количество резонерских суждений, выявляемых в 
эксперименте, увеличивается при изменении направленности ин-
струкции, при 
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которой актуализируется, усиливается личностно-оценочная пози-
ция больного. При выяснении понимания смысла пословиц и по-
говорок наряду с обычной инструкцией («Как вы понимаете смысл 
пословицы?») автор задавала вопрос и в несколько иной форме 
(«Как вы относитесь к пословице?»). Часто одного этого изменения 
инструкции было достаточно, чтобы спровоцировать резонерство. 

Из значительного количества патопсихологических эк-
спериментальных методик в каждом случае исследующий пользу-
ется ограниченным их числом. Обычно для обследования одного 
больного достаточно 8—9 методик, выбираемых в соответствии с 
задачами исследования. Качество патопсихологического исследо-
вания в значительной мере зависит от того, какое количество ме-
тодик имеется в арсенале исследующего. Владение возможно 
большим числом приемов экспериментального исследования по-
зволяет точнее направить опыт, подобрать наиболее адекватные 
методики, а также получить при исследовании более достоверные 
результаты, так как данные, получаемые различными методиками, 
будут всесторонне характеризовать особенности психической 
деятельности обследуемого и в ряде случаев подтверждают друг 
друга. 

В выборе методик патопсихологического исследования могут 
играть существенную роль следующие обстоятельства. 

1. Цель исследования — дифференциальная диагностика (в за-
висимости от предполагаемых заболеваний), определение глуби-
ны психического дефекта, изучение эффективности терапии. Там, 
где предполагается шизофренический процесс, применяются одни 
методики исследования, при обследовании больного эпилепсией с 
целью установления выраженности интеллектуально-
мнестических расстройств — другие. Для многократных исследо-
ваний в ходе лечения избираются методики, располагающие зна-
чительным количеством равных по трудности вариантов заданий. 

2. Образование больного и его жизненный опыт, например, не-
достаточно грамотному испытуемому не следует давать задания по 
методике образования сложных аналогий. 

3. Иногда существенную роль играют особенности контакта с 
больным. Так, нередко приходится обследовать больного с нару-
шением деятельности слухового или зрительного анализатора. При 
глухоте максимально используются 
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задания, рассчитанные на зрительное восприятие. Даже в пробе на 
запоминание слова испытуемому не зачитываются, а предъявля-
ются в письменном виде. При плохом зрении, наоборот, все мето-
дики варьируются для слухового восприятия. 

В процессе исследования методики обычно применяют по воз-
растающей сложности — от более простых к сложным. Исключе-
ние составляет обследование испытуемых, от которых ожидают 
аггравации или симуляции. В этих случаях иногда более трудные 
задания выполняются нарочито неверно. Эта же особенность ха-
рактерна и для состояний псевдодеменции, когда успешно выпол-
няются более сложные задания и нелепо — элементарно-простые 
(А. М. Шуберт, 1957). 

Большинство патопсихологических методик отличается про-
стотой, для проведения исследования с их помощью необходимо 
лишь заготовить таблицы, рисунки. Работу патопсихолога облег-
чает наличие в лаборатории отпечатанных типографским спосо-
бом таблиц, бланков. Патопсихолог должен располагать извест-
ным «ассортиментом» методик, подбор которых следует тща-
тельно продумывать. Например, нельзя ограничиться таблицами 
лишь для словесного или только предметного варианта методики 
исключения, каждый из этих вариантов имеет свои преимущества 
при определенной постановке опыта, а иногда желательно ис-
пользование обоих. Для обследования больного нельзя применять 
методику, приемами проведения которой исследующий не овла-
дел в достаточной мере. Изготовление некоторых таблиц для ис-
следования требует «отработки нормы» по ним. Так, нельзя ис-
пользовать приготовленные в своей лаборатории таблицы Шуль-
те, руководствуясь показателями нормы, почерпнутыми из иссле-
дований, проводившихся в других лабораториях, и с помощью 
таблиц, возможно, отличающихся размером и яркостью цифр, их 
освещенностью. 

Особого внимания требует введение в работу лабораторий ори-
гинальных методик или модификаций уже известных. В этих слу-
чаях должна быть уточнена не только теоретическая возможность 
применения данной методики, но и необходимость ее апробации 
на статистически достоверной группе обследуемых для подтвер-
ждения правильности предположения о направленности этой ме-
тодики на изучение 
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тех или иных психических процессов и надежности получаемых с 
ее помощью результатов. 

Эффективность того или иного метода психологического ис-
следования определяется с помощью понятий надежности и ва-
лидности (обоснованности), введенных в экспериментальную 
психологию в процессе создания психологических тестов. М. С. 
Роговин (1981) указывает, что хотя за последние годы нередко вы-
сказывались сомнения в методологической строгости этих поня-
тий, они тем не менее не утратили своего значения. 

Надежность психологического метода (методики) позволяет 
характеризовать его с точки зрения стабильности результатов, по-
лучаемых при повторном использовании этого метода при анало-
гичных условиях (ретестовая надежность) или же при использо-
вании взаимозаменяемых, эквивалентных форм метода. В связи с 
этим очень важно использовать в практической деятельности ме-
тодики, надежность которых подтверждена уже накопленным в 
патопсихологии опытом, или при разработке и внедрении новых 
методик специально проводить их изучение на предмет надежно-
сти. 

Валидность — понятие, показывающее, насколько пси-
хологический метод (методика) измеряет действительно то, что 
он должен изучать и измерять, и насколько хорошо он выполняет 
эту задачу. Понятие валидности сложнее, чем понятие надежно-
сти; разными исследователями выделяются различные виды ва-
лидности. Так, различают валидность по содержанию, по крите-
рию, то есть по непосредственной и независимой мере того, что 
должен предсказать метод (например, для метода, направленного 
на изучение определенного профессионального свойства, таким 
критерием может быть эффективность работы обследуемого в по-
следующем на производстве), по конструкту, показывающая, на-
сколько результаты метода (методики) могут рассматриваться как 
мера какого-либо теоретического конструкта, свойства, например 
интеллекта, памяти, тревожности, нейротизма и т. п. 

A. A. Anastasi (1982) совершенно справедливо пишет о том, 
что нельзя говорить о валидности вообще, обобщенно, например, 
что тест имеет высокую или низкую валидность. При определе-
нии валидности всегда должно быть указано конкретное предна-
значение метода. Это особенно важно учитывать при проведении 
патопсихологического 
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исследования. Так, метод оказывается различно валидным в зави-
симости от стоящей перед психологом задачи, например, валид-
ность метода Роршаха будет достаточно высокой при обследова-
нии группы больных, отобранных по нозологическому критерию, 
но окажется весьма низкой при необходимости проведения инди-
видуально-нозологической диагностики. Методики, направлен-
ные на выявление истощаемости психической деятельности, не 
обладают высокой нозологической валидностью, но последняя 
может быть весьма существенной, когда перед психологом ставит-
ся конкретная задача дифференциальной диагностики между ис-
тинной и симптоматической эпилепсией. 

В значительной мере валидность тех или иных методик зависит 
не только от самого диагностируемого заболевания, но и от его 
стадии, о чем будет идти речь в разделе, посвященном патопсихо-
логическим исследованиям при шизофрении. 

Проведение патопсихологического исследования 
и подготовка заключения 

В проведении патопсихологического исследования можно 
различить несколько этапов. Первый осуществляется клиници-
стами еще до знакомства психолога с больным и сводится к фор-
мулировке клинической задачи. Врач решает вопрос о том, на-
сколько полезным в данном конкретном случае может оказаться 
патопсихологическое исследование. С задачей знакомится патоп-
сихолог. В беседе с лечащим врачом он уточняет интересующие 
его особенности течения заболевания, возможные дифференциа-
льно-диагностические предпосылки или предположительную ди-
лемму экспертного суждения. Если речь идет о контроле эффек-
тивности лечения, психолог вместе с врачом обсуждает специфи-
ку терапевтических мероприятий, предполагаемые возможности 
их влияния на различные психические процессы, намечает сроки 
повторного исследования. 

Беседе с больным предшествует ознакомление патопсихолога 
с материалами истории болезни. Отсутствие в ней интересующих 
психолога данных заставляет его собирать дополнительный анам-
нез. Для психолога представляет интерес не только анамнез, но и 
особенности течения 
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болезни, результаты других лабораторных исследований — био-
химических, серологических, электрофизиологических, офталь-
мологических. Затем следует тщательное ознакомление с записью 
о психическом статусе больного в истории болезни и сопоставле-
ние этих материалов с тем, что психолог наблюдает в лаборато-
рии. Это очень важно: несоответствие психического состояния 
больного в отделении по записям врача его поведению в лабора-
тории дает психологу основания иногда уже в начале исследова-
ния предположить симулятивное поведение или аггравацию со 
стороны обследуемого и соответствующим образом строить экс-
перимент. Так, иногда обследуемый по дневниковым записям об-
наруживает живой темп психомоторики, а в условиях лаборато-
рии демонстрирует резкое замедление сенсомоторных реакций 
(очень часто при симуляции и аггравации особенно плохими ока-
зываются результаты в пробах, проведение которых сопровожда-
ется регистрацией времени). 

Состояние больного играет очень важную роль в успешном 
проведении исследования. Перед началом эксперимента необхо-
димо убедиться в отсутствии каких-либо интеркуррентных сома-
тических заболеваний. Препятствием для исследования является 
получение больным психотропных средств (следует оговорить 
возможность проведения обследования больного, получившего 
воздействующие на течение нервных процессов лекарства, в тех 
случаях, когда это предусмотрено задачей психологического экс-
перимента). Нежелательно проведение исследования после бес-
сонной ночи, физического переутомления, при чувстве голода 
или, наоборот, непосредственно после еды. Повторные исследо-
вания желательно проводить в то же время дня, что и первичные. 

Ознакомление с историей болезни и состоянием больного по-
зволяет исследующему уточнить задачу, поставленную перед ним 
клиницистами, и наметить предварительный план исследования 
— выбор методик, очередность их применения. Беседу с больным 
начинают с расспроса паспортных данных, на основании чего со-
ставляют первое суждение о состоянии у больного мнестической 
функции. В дальнейшем в беседе уточняется состояние памяти 
(кратковременной и долговременной), его внимания, характери-
зуется состояние сознания. Определяется ориентировка больного 
во времени, месте и собственной личности, как хорошо 
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он помнит даты собственной жизни и общеизвестных исторических 
событий. Эти вопросы должны быть заданы в ходе непринужден-
ной, естественной беседы и ни в коем случае не должны напоми-
нать экзамен, определяющий психическую полноценность больно-
го. В тех случаях, когда предполагаются расстройства памяти, обя-
зательно надо выяснить, как сам больной оценивает свою память. 
В беседе выявляется наличие или отсутствие сознания болезни, 
отношение больного к помещению его в психиатрическую бо-
льницу и к факту проведения патопсихологического исследования. 
При этом больному необходимо разъяснить желательность такого 
исследования, исходя из его интересов, — уточнение диагноза, на-
значение лечения и т. п. Желательно, чтобы при этом объяснении 
исследующий не ссылался на необходимость определения уровня 
умственной деятельности обследуемого. Гораздо охотнее психиче-
ски больные соглашаются на исследование памяти, внимания, 
сенсомоторики. 

Иногда беседа патопсихолога с больным существенно влияет 
на дальнейший ход исследования, придает ему специфическую 
направленность. В беседе с больным выясняются и особенности 
его личности до заболевания, оценка им изменения в процессе 
болезни самочувствия и своей работоспособности. Определяется 
культурный уровень больного, его образованность, эрудиция, 
круг интересов, потребности. 

Выполнению задания по каждой методике предшествует инст-
рукция. По мнению P. Fraisse (1966), инструкция составляет часть 
общего определения экспериментальной ситуации и должна обес-
печивать сотрудничество обследуемого с экспериментатором. По-
этому подготовке инструкции придается очень важное значение. 
От инструкции зависит во многом, как обследуемый понимает 
задание и оценивает отношение к этому заданию со стороны об-
следующего. Небрежно поданная и нечетко оформленная инст-
рукция может явиться причиной плохих результатов выполнения 
задания обследуемым, который либо плохо понял, что от него 
требуется, либо считает, что экспериментатор сам относится к 
ситуации эксперимента формально. Потому P. Fraisse пишет о 
том, что именно инструкция способствует созданию у обследуе-
мого определенной установки, которая должна на всем протяже-
нии эксперимента   быть   как   можно   более   постоянной. 
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Инструкция должна быть отработанной (по выражению P. Fraisse, 
«обкатанной»), предварительно испытанной и лаконичной, соот-
ветствовать умственным возможностям обследуемого. Инструк-
ция составляется так, чтобы избежать возможности ее разноречи-
вого понимания. В некоторых случаях в начале работы по методи-
ке инструкцию следует «подкрепить», объяснить одним - двумя 
примерами. Результаты исследования не следует оценивать лишь 
как успешные или неуспешные. Если больной не справляется с 
заданием, следует выяснить причину этого, так как иногда в осно-
ве неудачного решения лежат смущение, неуверенность в своих 
возможностях, недостаточно четко понятая инструкция. Для 
оценки результатов важно определить, насколько эффективной 
оказывается помощь исследующего — принимается ли она иссле-
дуемым или отвергается в силу негативистских проявлений либо в 
связи с нарочитым его поведением в ситуации эксперимента. По-
следнее мы условно обозначаем как сопротивление инструкции. 

Необходима как можно более полная и точная запись иссле-
дующим обстоятельств проводимого опыта. Как писал A. Binet 
(1910), для проведения экспериментально-психологического ис-
следования требуется лишь перо, немного бумаги и много терпе-
ния. Эти слова следует понимать не только как признание частоты 
употребления в экспериментальной психологии так называемых 
карандашно-бумажных тестов. Здесь содержится указание на та-
кое неотъемлемое условие проведения эксперимента, как тща-
тельное протоколирование. В протокол опыта заносятся по воз-
можности все суждения обследуемого в процессе эксперимента. 
Иногда после исследования в протоколе можно найти указания на 
своеобразные изменения мышления или личностной позиции 
больного, которые прошли незамеченными во время опыта. Осо-
бенно важно точно регистрировать рассуждения обследуемого по 
поводу решения предложенных ему заданий. Мотивировка реше-
ния нередко дает больше материала для выводов, чем одна регист-
рация его. Ведение протокола важно и потому, что позволяет ил-
люстрировать заключение исследующего конкретными фактами. 
Правильное ведение протокола исследования позволяет впослед-
ствии строить обобщения, анализируя данные обследований спе-
циально подобранных групп больных. 
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Протоколы исследований лучше вести на отдельных листах, 
которые затем скрепляются. В начале протокола идут его номер 
по регистрационному журналу, дата, обозначается отделение и 
указываются фамилия и инициалы больного. В журнале, помимо 
этих сведений, отмечается возраст обследуемого, диагноз, а также 
указывается, первичное это исследование или повторное. Жела-
тельно также вести алфавитную книгу по годам; которая поможет 
при необходимости найти протокол предыдущего обследования 
данного больного. Протоколы хранятся в хронологическом по-
рядке. 

Обычно патопсихологические исследования психически боль-
ных производятся без какой-либо сложной аппаратуры, и это суще-
ственно уменьшает ту искусственность, которая возникает при 
применении в лаборатории специального оборудования, сложных 
устройств, кабин и приближает исследование к «естественному 
эксперименту». По определению А. Ф. Лазурского (1925), естест-
венный эксперимент — это попытка совместить произвольное 
вмешательство, являющееся характерным признаком всякого экс-
перимента, в психическую жизнь человека со сравнительной про-
стотой и естественной обстановкой опыта. 

Важным и нередко очень трудным представляется за-
ключительный этап исследования — анализ полученных в экспе-
рименте фактов, их обобщение и подготовка заключения, которое 
должно отражать качественные особенности течения психических 
процессов у обследуемого. При этом важна не столько характери-
стика данных, полученных с помощью отдельных методик, 
сколько умение обобщить их, выделив, таким образом, основные 
нарушения психической деятельности. Заключение всегда должно 
быть ответом на вопрос, который поставлен клиницистом перед 
патопсихологом. 

М. С. Роговин (1969) пишет о том, что результаты па-
топсихологического эксперимента имеют самостоятельное значе-
ние, но он придает особую роль их клинической квалификации. В 
частности, автор выделяет в проведении патопсихологического 
эксперимента три этапа, представляющие последовательную ин-
теграцию психологических данных в клиническое заключение. 
Первый этап заключается в предъявлении любому больному лю-
бой психологической пробы, чем создается собственно экспери-
ментальная ситуация. Это, в сущности, ориентировочный этап  
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исследования. Исследующий получает характеристику ряда об-
щих данных относительно темпа, объема и переключаемости пси-
хических процессов. На втором этапе исследования патопсихолог 
переходит к поиску таких психологических проб, в выполнении 
которых с наибольшей вероятностью должна проявиться психо-
логическая структура нарушения. Таким образом, здесь иссле-
дующий стремится найти наиболее нозологически специфические 
(в зависимости от сформулированной клинической задачи) мето-
дики экспериментального исследования. Поскольку ни одна взя-
тая изолированно патопсихологическая методика не имеет ре-
шающего диагностического значения, наступает третий этап ис-
следования, заключающийся, по М. С. Роговину, в сопоставлении 
результатов использованных при исследовании психологических 
проб. По мнению автора, собственно нозологическая квалифика-
ция полученных в эксперименте данных уже выходит за рамки 
работы патопсихолога и осуществляется путем сопоставления об-
наруженной в эксперименте структуры психического дефекта с 
клинической картиной заболевания. 

Форма заключения не может быть единой. С. Я. Рубинштейн 
(1970) писала, что так же, как само исследование не может быть 
стандартным, не может быть и стандарта в составлении заключе-
ния. В значительной мере характер заключения зависит и от ин-
дивидуальных свойств патопсихолога, и от рабочей нагрузки. 
Этими факторами, например, определяется лаконичность или об-
стоятельность заключения. Заключение не должно быть повторе-
нием, даже сжатым, протокола обследования. 

В ряде случаев важно коротко охарактеризовать психическое 
состояние обследуемого, предъявляемые им жалобы. Это особен-
но важно, когда психическое состояние больного в лаборатории 
отличается от описываемого лечащим врачом в отделении, либо 
при обнаружении известного контраста между самочувствием 
больного и результатами исследования. Пример последнего: об-
следуемый предъявляет жалобы астенического характера, но в 
эксперименте не обнаруживается соответствующих им проявле-
ний истощаемости, ослабления памяти, активного внимания. Ре-
гистрация психического состояния обследуемого важна и в тех 
случаях, когда этим можно объяснить характер полученных ре-
зультатов. 
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В заключении отмечаются особенности поведения больного, 
обусловленные ситуацией исследования, его отношение к самому 
факт>' исследования. Обязательно регистрируется наличие компо-
нентов так называемого установочного поведения (оно не всегда 
является признаком симуляции или аггравации и наблюдается в 
рамках психогенных состояний, особенно при наличии истериче-
ской симптоматики). Установочное поведение часто ставит под 
сомнение достоверность некоторых полученных при исследовании 
результатов; например, впечатление об интеллектуальной недо-
статочности в этих случаях требует серьезных прямых и косвен-
ных доказательств. В частности, нередко при установочном поведе-
нии обследуемых (особенно когда исследование проводится в це-
лях судебно-психиатрической экспертизы) мы наряду с ответами, 
как бы свидетельствующими о снижении уровня обобщения, с по-
мощью применения параллельных по направленности методик 
получаем достаточно дифференцированные решения отдельных 
заданий. Однако для обнаружения в эксперименте такой «нерав-
номерности уровня достижений» исследование должно про-
водиться с помощью большого количества методик, распо-
лагаемых, в отличие от обычного проведения исследования, не по 
степени нарастания трудности содержащихся в них эксперимен-
тальных заданий. Кроме того, в этих случаях необходимо проводить 
исследование повторно и иногда с интервалами в несколько дней. 

В заключении нельзя ограничиваться перечнем приме-
нявшихся в процессе исследования методик и регистрацией факта 
выполнения или невыполнения обследуемым предложенных ему 
заданий. На основе анализа данных эксперимента необходимо вы-
делить ведущие патопсихологические особенности аналогично 
тому, как психиатр на одном из этапов врачебного мышления вы-
членяет в клинической картине заболевания доминирующий син-
дром. И патопсихолог ищет в структуре психического дефекта 
обследуемого своего рода патопсихологический синдром. 

В заключении указываются обнаруженные при исследовании 
особенности памяти, внимания обследуемого, темп его сенсомо-
торных реакций, отсутствие или наличие признаков повышенной 
истощаемости психических процессов, характер эмоционально-
личностных проявлений. Иногда не меньшую роль может играть 
констатация патопсихологом отсутствия у обследуемого тех или 
иных 
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психических расстройств. Например, при дифференциальной ди-
агностике между неврозом и неврозоподобным течением шизоф-
рении либо между психопатией и шизофренией с психопатопо-
добными проявлениями представляется важным то обстоятельст-
во, что в эксперименте не обнаруживаются характерные для ши-
зофрении нарушения мышления и аффективно-личностные изме-
нения. 

Все это в целом создает более или менее полную картину 
структуры особенностей психической деятельности об-
следуемого, правильная квалификация которой облегчает наметку 
в заключении диагностических предположений. Последние не 
должны быть категоричными, так как психологический экспери-
мент является вспомогательным в клиническом обследовании 
психически больного: данные патопсихологического исследова-
ния существенно дополняют характеристику психического стату-
са больного, служат основой углубленного клинического анализа. 

Характер заключения зависит и от поставленной перед иссле-
дователем задачи. Так, при повторяемых в процессе лечения 
больного исследованиях основное внимание уделяется сравнению 
обнаруживаемых результатов. Например, повторно обследуя боль-
ного с соматогенной астенией, мы обращаем особое внимание на 
изменение выраженности у него по мере лечения явлений повы-
шенной истощаемости. Иную задачу ставит перед патопсихоло-
гами судебно-психиатрическая экспертиза. Например, диагноз 
олигофрении у испытуемого клинически несомненен, но требует-
ся не только зафиксировать у него в эксперименте недостаточ-
ность уровня обобщения, но и определить более точно степень вы-
раженности интеллектуального дефекта. Последнее иногда крайне 
трудно сделать, руководствуясь лишь клиническими признаками, 
а для экспертного решения точное установление уровня недоста-
точности процесса обобщения играет очень важную роль. Ответы на 
эти вопросы и должно содержать заключение. 

Патопсихологические синдромы 

Как и в психиатрии, в патопсихологии под синдромом пони-
мают патогенетически обусловленную общность симптомов, при-
знаков психических расстройств, внутренне взаимообусловлен-
ных, взаимосвязанных. В этом заключается 
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большая диагностическая значимость синдромов по сравнению с 
симптомами. В диагностическом мышлении врача правильная 
квалификация синдрома является подступом к определению но-
зологической принадлежности заболевания. Известно, однако, что 
выделяемые психиатрами клинические синдромы далеко не оди-
наковы по своей нозологической специфичности, последняя зави-
сит от круга болезней, при которых предпочтительно на-
блюдается тот или иной синдром, и от степени сложности син-
дрома, отражающей присущие ему патогенетические и патокине-
тические механизмы. 

Психопатологические (клинические) синдромы по своим Осо-
бенностям существенно отличаются от патопсихологических. 
Можно думать, что различие это обусловлено не столько формой 
синдрома, его составом, сколько различными уровнями функцио-
нирования центральной нервной системы, на которых эти син-
дромы выделяются. В системе иерархии мозговых процессов раз-
личают такие уровни (А. Р. Лурия, 1962, 1964; Ю. Ф. Поляков, 
1971,1977): патобиологический, характеризующийся нарушения-
ми морфологической структуры тканей мозга, протекания в них 
биохимических процессов и т. п.; физиологический, заключаю-
щийся в изменении течения физиологических процессов; пато- и 
нейропсихологический, для которых характерно нарушение проте-
кания психических процессов и связанных с ними свойств психи-
ки; психопатологический, проявляющийся клиническими синдро-
мами и симптомами психической патологии. Так, при психиче-
ских заболеваниях нарушения морфологического субстрата го-
ловного мозга и присущие им изменения протекания биохимиче-
ских процессов приводят к нарушению физиологических процес-
сов. Выпадают важные звенья функционирования психики, опо-
средованно нарушается течение психических процессов, прижиз-
ненно сформированных на основе физиологических. А это, в свою 
очередь, приводит к патологии отражения центральной нервной 
системой больного человека сигналов из окружающей среды. 
Психопатологический симптом, таким образом, является завер-
шающим этапом сложной патогенетической цепи. 

Такое представление об иерархии функционирования психики 
человека объясняет необходимость мультидисциплинарного под-
хода к ее изучению. При этом, как указывает Ю. Ф. Поляков 
(1971), если клинические (психопатологические) 
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исследования обнаруживают закономерности проявлений нару-
шенных психических процессов, то патопсихологические иссле-
дования должны дать ответ на вопрос, как нарушено протекание 
(структура) самих психических процессов, приводящих к этим 
проявлениям. Таким образом, если психопатолог констатирует 
наличие в клинической картине тех или иных симптомов или син-
дромов психической патологии и специфику их течения, то патоп-
сихолог свое исследование направляет на раскрытие и анализ оп-
ределенных компонентов мозговой деятельности, ее звеньев и 
факторов, выпадение которых является причиной формирования 
наблюдаемой в клинике симптоматики. 

Это различие между психопатологическими и патопси-
хологическими синдромами вытекает из той разницы между пси-
хопатологией и патопсихологией, о которой шла речь выше, и в 
значительной мере отражает специфику присущих этим двум об-
ластям знаний методов — клинико-описательного, которым поль-
зуется психопатология, и экспериментально-психологического, 
взятого на вооружение патопсихологией. 

Клинические синдромы являются опосредованным выражени-
ем сложившихся нарушений психической деятельности, тогда как 
патопсихологические синдромы, относящиеся к более низкому 
уровню вертикальной иерархии формирования психических 
функций в норме и патологии, в значительно большей мере отра-
жают непосредственные, присущие этим нарушениям, причинно-
следственные взаимоотношения. Сущность психопатологических 
синдромов не может быть понята без патопсихологического и па-
тофизиологического анализа лежащих в их основе явлений, и, в 
свою очередь, изучение патопсихологических синдромов невоз-
можно без четкого клинического отграничения объекта исследо-
вания. 

Систематика патопсихологических синдромов разработана 
значительно меньше, чем систематика клинических синдромов, 
хотя и последняя еще далека от совершенства. 

Синдромы в патопсихологии, как и в психиатрии, раз-
личаются в значительной мере степенью своей обобщенности. 
Ранее (1976) мы приводили в качестве типичного примера патоп-
сихологических синдромов выделяемые Б. В. Зейгарник типы 
расстройств мышления. Действительно, каждый из этих типов 
характеризуется своей, в 

36 



значительной мере специфической, структурой, однако, как это 
явствует из самого принципа систематики, в ней выделяются бо-
лее обобщенные группы, например нарушения операционной сто-
роны мышления, нарушения динамики мыслительной деятельно-
сти и другие, более конкретные, являющиеся частным проявлени-
ем первых, например лабильность мышления, непоследователь-
ность суждений. Однако между этим двумя видами патопсихоло-
гических синдромов нельзя установить такие взаимоотношения, 
которые соответствовали бы разделению в клинике синдромов на 
«большие» и «малые». Более того, выделение таких конкретных, 
«узких» патопсихологических синдромов дает значительно больше 
необходимой для диагностического процесса информации, чем 
выделение более общих синдромологических групп, основанное 
на подчеркнутом и абстрактизированном выделении признаков, 
общих для нескольких «узких» синдромов. 

Поэтому, говоря о различной степени обобщенности патопси-
хологических синдромов, следует выделять синдромы многознач-
ные, опирающиеся на более сложные, полифакторные, нарушения 
психической деятельности. Первую попытку выделения таких 
обобщенных патопсихологических синдромов предпринял И. А. 
Кудрявцев (1982). В результате исследований, проводившихся в 
судебно-психиатрической практике с помощью комплекса патоп-
сихологических методик, направленных на изучение различных 
сторон познавательной деятельности и вместе с тем позволяющих 
получить ценные данные о личности испытуемых, автор выделил 
следующие патопсихологические симптомокомплексы (синдро-
мы): шизофренический или диссоциативный, органический, оли-
гофренический, психопатический и симптомокомплекс психоген-
ной дезорганизации, характерный для реактивных психозов. 

Каждый из этих синдромов включает ряд симптомов. Напри-
мер, для шизофренического симптомокомплекса наиболее патог-
номоничными являются симптомы распада мыслительных про-
цессов, диссоциации личностно-мотивационной и операционно-
процессуальной сфер мышления, что проявляется в нецелена-
правленности мыслительной деятельности, эмоционально-
выхолощенном резонерстве, ригидном схематизме, символике, 
искажении процесса обобщения с разноплановым подходом к вы-
делению ведущих признаков, в актуализации латентных призна-
ков 
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предметов и явлений, в феномене патологического полисеман-
тизма и т. д. Однако, как указывает И. А. Кудрявцев, не все эти 
компоненты, симптомы определяются в том или ином симптомо-
комплексе в обязательном порядке и с обязательной степенью вы-
раженности, важно найти «ядро» патопсихологического синдро-
ма. Для шизофренического синдрома — это нарушения селектив-
ности информации, для органического — снижение интеллекту-
альных процессов и умственной работоспособности, для психопа-
тического — аффективная обусловленность поведения с парци-
альной некритичностью и завышенным уровнем притязаний, при 
психогенном — реактивная дезорганизация умственной деятель-
ности. 

Выделенные И. А. Кудрявцевым патопсихологические син-
дромы различаются в диагностическом и прогностическом отно-
шениях. Так, наиболее диагностически и нозологически инфор-
мативными оказываются шизофренический и органический сим-
птомокомплексы, наименее — психопатический. И, наоборот, 
наиболее выраженная тенденция к транзиторности и обратимости 
присуща симптомокомплексу психогенной дезорганизации умст-
венной деятельности, наименьшая — шизофреническому. Это на-
блюдение автора становится понятным при соотнесении выде-
ленных им патопсихологических симптомокомплексов с кругами 
психических заболеваний, схема которых была разработана А. В. 
Снежневским (1960) в рамках концепции о нозологической спе-
цифичности психопатологических расстройств. 

Выделенные И. А. Кудрявцевым патопсихологические сим-
птомокомплексы в известной мере обнаруживают сходство с та-
ким используемым в клинической практике понятием, как орга-
нический психосиндром. Это как бы синдромы обобщающего 
значения, характеристика которых более близка к нозологиче-
ской, их выделение знаменует стадию предварительной диагно-
стики заболевания. Это обстоятельство, а также связь такого рода 
синдромов с определенными кругами психических заболеваний дают 
основания обозначить их как регистр-синдромы. Кроме того, И. А. 
Кудрявцев оперирует в своих исследованиях данными, получен-
ными в судебно-психиатрической практике. Наш опыт позволяет 
нам дополнить перечень регистр-синдромов, выделив в рамках 
органического экзогенно-органический и эндогенно-органический 
регистр-синдромы, 
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а в рамках психогенного — психотический и невротический. В 
круге эндогенных психозов можно говорить по крайней мере о 
двух регистр-синдромах — шизофреническом и аффективно-
эндогенном. 

Таким образом, патопсихолог может оперировать в своих ди-
агностических заключениях следующим набором регистр-
синдромов: 
 I — шизофренический; 
        II — аффективно-эндогенный (в клинике ему соответствуют 
маниакально-депрессивный психоз и функциональные аффектив-
ные психозы позднего возраста). 
         III — олигофренический; 
        IV — экзогенно-органический (в клинике ему соответствуют 
экзогенно-органические поражения головного мозга — цереб-
ральный атеросклероз, последствия черепно-мозговой травмы, 
токсикомании и т. д.); 
       V — эндогенно-органический (в клинике — истинная эпи-
лепсия, первичные атрофические процессы в головном мозге); 
       VI — личностно-аномалъный (в клинике — акцентуиро-
ванные и психопатические личности и обусловленные в значи-
тельной мере аномальной почвой психогенные реакции); 

 VII  — психогенно-психотический (в клинике — реактивные 
психозы); 

 VIII — психогенно-невротический (в клинике — неврозы и 
невротические реакции). 

Нозологическая специфичность патопсихологических регистр-
синдромов существенно возрастает в связи с конкретной задачей, 
поставленной перед патопсихологом. Так, разграничение экзоген-
но- и эндогенно-органических регистр-синдромов очень важно в 
дифференциальной диагностике истинной и травматической эпи-
лепсии. Разграничение органического и олигофренического ре-
гистр-синдромов помогает уточнить природу и диагностику со-
стояний, протекающих с интеллектуально-мнестической недоста-
точностью. 

Введение патопсихологических регистр-синдромов в практику 
патопсихологических исследований в сущности обозначает рубеж 
диагностически-информативных рекомендаций, заключающихся 
в данных проведенного патопсихологом исследования. В таком 
аспекте понятие 
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патопсихологического регистр-синдрома значительно глубже, чем 
сформулированное В. В. Николаевой, Е. Т. Соколовой и А. С. 
Спиваковской (1979), понимающими под патопсихологическим 
синдромом совокупность поведенческих, мотивационных и по-
знавательных особенностей психической деятельности больных, 
выраженных в психологических понятиях. Патопсихологические 
регистр-синдромы опосредованы клинически, и их использование 
для интерпретации результатов будет способствовать сближению 
позиций патопсихолога и психиатра. 

В Российской Федерации знание методов выявления и анализа 
типичных патопсихологических синдромов у больных различны-
ми формами психических заболеваний предусматривается с 1993 
года Государственными образовательными стандартами высшего 
профессионального образования по специальностям 020400 — 
«Психология», 022700 — «Клиническая психология» и 031000 — 
«Педагогика и психология». 

Функциональные пробы и тесты в патопсихологии 
Психометрические тесты, использование которых в клиниче-

ских целях до сих пор остается дискуссионным, существенно от-
личаются от разработанных советскими патопсихологами и ши-
роко ими применяемых методик типа функциональных проб. 

Психологический тест — это испытание определенной функ-
ции с помощью изучения стандартизованных реакций личности 
на стимулы, четко регламентированные по степени трудности и 
времени выполнения задания, которое позволяет установить уро-
вень развития этой функции по сравнению с усредненными пока-
зателями, характерными для данной популяции. 

Тесты являются весьма аморфной группой психологических 
методик. Они различаются диапазоном применяемых приемов. 
Достаточно сравнить два таких теста, предназначенных для ис-
следования интеллектуального уровня, как метод Векслера, вклю-
чающий 11 экспериментальных методик, и «Шкалу домино», 
представленную набором достаточно однородных заданий, рас-
положенных по степени нарастания их трудности. В связи с этим 
следует помнить указание крупного специалиста в области 
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тестологии A. Anastasi (1982) относительно того, что названия 
тестов далеко не всегда соответствуют тому, что они в дей-
ствительности измеряют. 

По направленности («Что исследуется тестом?») можно выде-
лить тесты интеллекта, интересов, знаний и умений, специальных 
способностей, характерологические (личностные), тесты для ис-
следования отдельных функций — памяти, внимания, подвижно-
сти психических процессов и т. д. (В. М. Блейхер, Л. Ф. Бурлачук, 
1978). 

Уже при создании первых психологических тестов были раз-
работаны известные требования к ним («психографический ми-
нимум»), которым тест должен соответствовать в обязательном 
порядке (W. Stern, 1912): высокая симптоматическая ценность (то 
есть связь с определенными психическими особенностями лично-
сти); широкая симптоматическая ценность — полное и разносто-
роннее выявление интересующей нас индивидуальной особенно-
сти; универсальность, пригодность или легкая приспособляемость 
к испытанию различных категорий индивидуумов; краткость; 
техническая простота; легкость и простота количественного уче-
та; наличие известных норм или масштаба, в зависимости от ко-
торых общая оценка результатов является положительной или от-
рицательной. 

В патопсихологии возможность использования психо-
логических тестов обычно рассматривается в плане их про-
тивопоставления методикам типа функциональных проб, при 
этом подчеркивается сугубо измерительная направленность тес-
тов на оценку отдельных функций, без изучения структуры пси-
хического дефекта. В то же время указывается, что патопсихоло-
гические методики типа функциональных проб дают углублен-
ный качественный анализ экспериментальных данных, выигры-
вающий от их статистической обработки, но лишены присущих 
тестам жесткой регламентированности заданий и стандартизации 
возможных в эксперименте проявлений психической дея-
тельности. 

Вопрос о применении в патопсихологии тестов не может ре-
шаться альтернативно. Различия методического характера между 
тестами и патопсихологическими методиками типа функциональ-
ных проб позволяют говорить о возможности их сочетанного 
применения в зависимости от задач исследования. О правомерно-
сти такой постановки вопроса писал С. Л. Рубинштейн (1935), 
предлагавший 
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дополнять тесты другими методическими средствами. Эту точку 
зрения отстаивал и К. К. Платонов (1977). 

Касаясь вопроса о возможности применения тестов в патопси-
хологии, В. Н. Мясищев (1971) также указывал на рациональность 
комбинирования данных стандартного и нестандартного исследо-
вания, предостерегал против тестирования и подсчета без умения 
психологического наблюдения, правильного истолкования, осно-
ванного на знании многообразия свойств личности, умения охва-
тить личность в ее развитии, в неразрывном сочетании биоло-
гических и органических «условий личности» и «самой лично-
сти», представляющей систему общественно обусловленных от-
ношений. Однако такая постановка вопроса требует уточнения 
показаний к применению психометрических тестов. 

Даже психологи, развивающие тестологическое направление 
(D. Rapaport, 1945), не придают первостепенного значения показа-
телю IQ и выдвигают на передний план значение разброса, то есть 
анализа оценок, полученных при сравнении выполнений заданий 
по различным субтестам Д. Векслера. Таким образом, значение IQ 
— показателя межличностного, интериндивидуального — отсту-
пает перед фактором разброса, имеющим внутриличностное, 
интраиндивидуальное значение. 

Поставлена под сомнение характеристика IQ как показателя 
степени развития интеллекта. Этому в немалой мере способствуют 
наблюдения относительно упражняемости ряда свойств, характе-
ризующих IQ (Л. В. Занков, 1963). Л. А. Вяткина (1970) рассмат-
ривает результат испытаний по Д. Векслеру как характеристику не 
задатков, а достигнутого уровня умственного развития. Однако и 
как показатель умственного развития IQ снабжает исследователя 
не абсолютными, а лишь относительными данными приме-
нительно к определенной группе обследуемых. A. Anastasi счита-
ет, что IQ — это только условный способ выражать оценку в не-
которых видах тестов, и так его нужно интерпретировать. Таким 
образом, IQ в последнее время рассматривается как эмпирический 
показатель, лишь относительно свидетельствующий о состоянии 
функции интеллекта. С этим связано то, что многие исследователи 
отказываются пользоваться самим понятием IQ, прибегая к поня-
тиям «суммарный показатель», «статистический показатель», 
«общий корригированный показатель». 
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Возражая против сугубо измерительной направленности тес-
тов, Б. В. Зейгарник(1971) пишет о том, что измерение коэффици-
ента психических способностей можно признать правомерным 
лишь в том случае, если рассматривать умственное развитие толь-
ко как количественный рост этих способностей, а болезнь как их 
регресс. Понимая, что развитие не является одним лишь количест-
венным ростом способностей, отрицая представление о психиче-
ской болезни как о едином механизме распада, как бы являющего-
ся негативом по отношению к развитию, нельзя сводить исследо-
вание психических функций к простому их измерению, игнорируя 
своеобразие качественных патопсихологических характеристик 
при различных заболеваниях. 

Можно думать, что решение вопроса о диагностическом зна-
чении тестов в патопсихологии неоднозначно. Полученные при 
исследовании по Д. Векслеру данные опираются на математиче-
ски обработанные результаты обследований больших групп боль-
ных различной нозологической принадлежности и не всегда при-
менимы в решении вопросов индивидуальной нозологической 
диагностики. Сам Д. Векслер в интерпретации получаемых с по-
мощью его метода результатов при обследовании больных ши-
зофренией придавал большое значение их качественному анализу. 
Так, при этом отмечалось несоответствие правильности решения 
задания степени его трудности, акцентировалось внимание на вы-
явлении в процессе исследования таких особенностей мышления, 
как резонерство, тенденция к чрезмерным обобщениям, то есть 
свойств, не поддающихся количественному определению. 

Есть и еще одна сторона вопроса. Даже такой относительно 
разносторонний по методическим приемам тест, как интеллекту-
альная шкала Д. Векслера, не может претендовать на универсаль-
ную валидность. В частности, этот тест не включает ряд методик, 
особенно хорошо зарекомендовавших себя при выявлении шизоф-
ренических расстройств мышления, например методик классифи-
кации, исключения, образования пиктограмм и т. п. Объяснение 
переносного смысла пословиц у ряда больных шизофренией оказы-
вается сохранным, и гораздо более ценной в информативном от-
ношении при этом заболевании является методика соотнесения 
пословиц с фразами. Диагностическая ценность теста Д. Векслера 
неодинакова при различных вариантах 
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клинического задания, которым руководствуется патопсихолог. 
Она значительно выше, когда проводится дифференциальная ди-
агностика шизофрении и органических поражений головного моз-
га, и сводится главным образом к качественной интерпретации 
результатов при отграничении шизофрении от психопатий или 
невротических состояний. В этом отношении представляют инте-
рес данные G. Dahl (1968), исследовавшего психопатологически 
контрастные группы психически больных (шизофрения, орга-
нические поражения головного мозга, неврозы), сходных по полу, 
возрасту и IQ. Существенных диагностических различий он при 
этом не обнаружил. Лишь мозаичный субтест (кубики Кооса) от-
личал больных с органическими заболеваниями головного мозга 
от больных шизофренией и неврозами. На этом основании G. Dahl 
предостерегает от некритического использования теста Д. Векс-
лера для решения вопросов клинической диагностики. 

В то же время исследование интеллектуальной деятельности с 
помощью тестов позволяет получить данные, характерные для 
обследуемого в сравнении с другими пациентами той же возрас-
тной группы, определяющие в том или ином отношении его ин-
дивидуальные особенности. 

Возможность стандартизированной оценки достигнутых при 
обследовании результатов имеет положительное значение при 
характеристике глубины психического дефекта отдельного боль-
ного или группы больных общей нозологической принадлежно-
сти. Кроме того, тщательный и тонкий качественный анализ ре-
зультатов при учете их количественного значения оказался весьма 
результативным в определении личностных особенностей обсле-
дуемых (И. Н. Гильяшева, 1969,1971). 

Можно думать, что психометрические тесты окажутся полез-
ными при обследовании какой-либо категории больных в динами-
ке, на различных этапах течения заболевания и онтогенеза. Пра-
вомерность такого подхода показана D. Bromley (1966), использо-
вавшей метод Д. Векслера для характеристики функций интел-
лекта при старении. Преобладающая масса исследований интел-
лекта при старении произведена методом «поперечных срезов». 
Изучение динамики интеллекта путем «поперечных срезов» дает 
средние данные для разных возрастных групп. При этом стирают-
ся индивидуальные различия, картина того или 
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иного процесса получается интегративной, выявляет опре-
деленную тенденцию. 

Развитие и спад интеллектуальной функции можно проследить в 
одной и той же группе лонгитудинальным («продольным») мето-
дом. Так, при этом можно выявить внезапные скачки интеллекту-
ального уровня на некоторых онтогенетических этапах у отдель-
ных лиц, проследить роль соматических и социальных факторов в 
возникновении этих скачков или спадов. Кроме того, при такой 
организации исследования можно учесть исходный уровень ин-
теллектуальной деятельности. Однако для проведения лонгитуди-
нального исследования требуется подготовка идентичных и доста-
точно выверенных наборов субтестов. Наиболее результативным D. 
Bromley считает сочетание обоих методов — «поперечных срезов» 
и лонгитудинального. 

Вопрос об использовании тестов в патопсихологии еще далек 
от окончательного решения. Категоричность суждений здесь мо-
жет оказать плохую услугу. Мы хотели лишь высказать мнение, 
основанное на некотором опыте их применения. Можно, однако, 
полагать, что наиболее правильным было бы их применение в 
общем комплексе патопсихологического исследования наряду с 
другими преимущественно качественными методиками и при 
выработке определенных показаний к их использованию. 

Следует также помнить, что тесты в патопсихологии могут 
использоваться лишь при решении весьма узких, конкретных за-
дач, так как ни один, даже самого широкого диапазона тест не да-
ет достаточно всестороннего представления о психической дея-
тельности обследуемого. 

М. Г. Ярошевский (1974), рассматривая дискуссионность про-
блемы о возможности применения тестов в психологии, подчер-
кивает, что тест не может помочь в установлении причинных свя-
зей в психической деятельности, он лишь позволяет фиксировать 
результаты деятельности, не связывая их с определенными пере-
менными в той или иной психической функции. Тем не менее, 
считает М. Г. Ярошевский, тест позволяет выявить определенные 
закономерности (вероятностные, статистические). Эти за-
кономерности столь же реальны, как и строго причинные, дина-
мические, и знание их обогащает прогностические возможности 
психолога. Ошибка же тестологии заключается в попытке с по-
мощью статистики восполнить пробелы 
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в знании о динамике умственного развития, его механизмах и за-
кономерностях. 

В патопсихологическом исследовании тесты могут играть 
вспомогательную роль, например, как указывалось выше, при не-
обходимости ранжирования степени выраженности интеллекту-
ального дефекта в группе больных одинаковой нозологической 
принадлежности. Мы можем вводить тесты на определенных эта-
пах обследования больного, например для исследования у него 
памяти, для выявления инертности психических процессов, но 
получить целостную характеристику мыслительной деятельности 
и аффективно-личностной сферы больного с помощью одних тес-
тов невозможно. Используя лишь одни тесты, патопсихолог в из-
вестной мере сужает свои возможности изменять по ходу экспе-
римента тактику 

В отличие от психометрических тестов методики типа функ-
циональных проб позволяют исследующему прибегать к гибкой 
тактике оценок качества работы обследуемого, учитывать его ин-
дивидуальность и конкретную задачу исследования на данном 
этапе, оказывать больному дозированную помощь, позволяющую 
определить зону его ближайшего развития (А. Я. Иванова, 1976; В. 
В. Николаева, Е. Т. Соколова, А. С. Спиваковская, 1979). 

Кроме того, суммарные оценки, получаемые при исследовании с 
помощью тестов, в ряде случаев маскируют индивидуально-
личностные типологические особенности, присущие обследуемо-
му и до болезни. Например, характерная для больного и раньше 
медлительность сенсомоторики может привести при исследовании 
по методу Д. Векслера к заключению об интеллектуальной недос-
таточности. 

Необходимо также остановиться еще на одном вопросе, 
имеющем методически важное значение. Особая регламентиро-
ванность тестовых исследований способствовала созданию иллю-
зии о возможности работать с тестами, не имея специальной под-
готовки. Такой «исследователь» в силу своей несостоятельности 
при интерпретации полученных ответов, как правило, получает 
ошибочные результаты, объективность которых он отстаивает, 
будучи уверенным в непогрешимости метода. Нам кажется совер-
шенно недопустимым, чтобы исследования проводили люди, не 
владеющие знаниями в области патопсихологии и не умеющие 
проводить патопсихологические эксперименты с помощью тради-
ционных методов. 
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Деонтологический аспект деятельности 
патопсихолога 

Успешное проведение патопсихологического исследования во 
многом зависит от отношений, складывающихся в процессе его 
между исследующим и больным. Понятно, что не может быть 
единого шаблона, по которому бы эти отношения строились, 
имеют значение много факторов — особенности личности больно-
го, его психическое состояние, задача исследования и соответст-
венно отношение к нему обследуемого, особенности личности 
патопсихолога, его культура, такт, проявляемое им внимание к 
обследуемому, попавшему впервые в жизни в необычную для се-
бя ситуацию, и т. д. Многообразие этих факторов является причи-
ной возможности различных вариантов контакта, устанавливае-
мого при патопсихологическом исследовании. Если факторы, 
обусловленные состоянием больного и его индивидуальными 
свойствами, не подвержены в достаточной мере нашему влиянию 
и могут лишь учитываться патопсихологом при выработке такти-
ки поведения, то требования к личности психолога могут быть 
сформулированы достаточно четко. 

Так, исследующий должен быть высококультурным человеком, 
с широким кругом интересов помимо своей профессиональной 
эрудиции, тактичным, выдержанным, деликатным, терпимым к 
чужому мнению, доброжелательно настроенным по отношению к 
обследуемому. Исследование ни в коей мере не должно носить ха-
рактер экзамена, при котором экзаменатор не скрывает удовольст-
вия при виде допущенной экзаменуемым ошибки. Чаще всего в 
процессе опыта исследующий должен сохранять невозмутимость, 
бесстрастность. Допускаемые больным ошибки могут ана-
лизироваться в беседе с ним, но только в порядке обсуждения мо-
тивов, которыми руководствовался в своем суждении обследуе-
мый. Принципиально неправильно лишь регистрировать ошибки 
и не искать обусловившую их причину. Часто во время опыта па-
топсихолог убеждается в том, что ошибочное суждение было слу-
чайным и не находит подтверждения в материалах дальнейшего 
проведения исследования. Поспешно ориентируясь на подобного 
рода ошибочные решения, патопсихолог рискует составить не-
верное заключение о течении у обследуемого психических процес-
сов. Лишь в тех случаях, когда у обследуемого необходимо 
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создать впечатление об ошибочности решения, например при ис-
следовании «уровня притязаний», допускается акцентуация вни-
мания больного на допущенной ошибке, в некоторых случаях да-
же провоцируемой. 

Иногда исследующий помогает больному выполнить задание 
наводящими вопросами, подсказыванием, одобрением или не-
одобрением отдельных его суждений, показом решения аналогич-
ных заданий. При этом представляет интерес эффективность по-
мощи исследуемого, возможность коррекции ошибочных реше-
ний, допущенных обследуемым. 

Сохранение патопсихологом во время обследования невозму-
тимости, беспристрастности обязательно. Даже при явно нарочи-
том поведении обследуемого не следует внешне проявлять свое 
неудовольствие, раздражение, так как отрицательными эмоцио-
нальными реакциями на поведение обследуемого никогда не уда-
ется изменить избранный последним модус поведения в ситуации 
исследования. 

В то же время излишняя беспристрастность исследующего 
также может отрицательно сказаться на результатах исследова-
ния. Уловив в тоне и манерах исследующего проявления безраз-
личия, обследуемый также изменяет свое отношение к исследова-
нию и показывает значительно худшие результаты, например об-
наруживает значительно меньшую результативность памяти в 
пробе на запоминание 10 слов. Бесстрастность исследующего не-
приемлема при патопсихологическом обследовании детей, когда 
часто приходится создавать игровую ситуацию, чтобы активи-
зировать обследуемого. 

Исключительно важную роль играет уровень профес-
сиональных знаний патопсихолога. Он должен быть хорошо под-
готовлен теоретически и практически, глубоко знать основы пси-
хологической науки и быть достаточно сведущим в вопросах кли-
нической психиатрии. При этом патопсихолог не может ограни-
чиваться имеющимся у него к окончанию вуза багажом знаний. 
Для того чтобы не стать ремесленником в своем деле, патопсихо-
лог должен постоянно следить за новой научной литературой по 
проблемам психологии и психиатрии. В своей деятельности па-
топсихолог может использовать лишь достаточно апробиро-
ванные и хорошо ему известные патопсихологические методики. 
Знание как можно большего количества экспериментальных 
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патопсихологических методик позволяет специалисту овладеть 
техникой проведения исследований, проявлять при этом извест-
ную тактическую гибкость, изменять направленность проведения 
эксперимента в соответствии с обнаруживаемыми в его ходе дан-
ными. Наивысшей проверкой качества работы патопсихолога яв-
ляется его умение дать заключение по полученным материалам, 
обобщить в нем обнаруженные данные. Все это требует не только 
постоянного повышения профессионального уровня, но и, как 
считал Л. С. Выготский (1935), рассматривавший диагностику как 
своеобразное искусство, обучения культуре диагностики. 

В работе патопсихологической лаборатории должны быть 
предусмотрены контроль за работой психологов и организация 
постоянной консультативной помощи им. В этом заключается од-
но из основных преимуществ централизованной организации па-
топсихологической службы по сравнению с работой закреплен-
ных за отделениями и изолированных друг от друга патопсихоло-
гов. 

К деятельности патопсихологов полностью применимы деон-
тологические требования, предъявляемые обычно к психиатрам. 
Одно из них — исключительно важное, заключается в сохранении 
профессиональной тайны. Свои результаты и диагностические 
соображения патопсихолог сообщает только психиатру, напра-
вившему больного на исследование. Патопсихолог не может де-
литься своими предположениями относительно диагноза, лечения 
и прогноза с родственниками больного. 

Патопсихолог не должен забывать и об ответственности, кото-
рую накладывает на него профессия, так как неверное заключение 
может способствовать нанесению ущерба больному как при не-
правильно назначенном лечении, так и в случаях принятия неаде-
кватных мер социально-правового порядка. 

Патопсихологическое исследование не должно быть ятроген-
ным. После проведения исследования у больного не должны воз-
никать мысли о своей психической несостоятельности в связи с 
поведением исследующего. Напротив, патопсихолог всегда должен 
сохранять в беседе с больным максимальную психотерапевтич-
ность, способствовать оптимистическим тенденциям и установ-
кам больного в прогнозе течения заболевания и результатов лече-
ния. 
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Организация и правовое регулирование 
деятельности психолога в системе 

здравоохранения в Российской Федерации 

Патопсихологические исследования в лечебно-профи-
лактических учреждениях различного профиля проводятся психо-
логами, имеющими специальную подготовку по патопсихологии. 

Приказом № 2719 от 30.12.97 г. Министерства общего и профес-
сионального образования Российской Федерации для психологи-
ческих факультетов университетов введена новая специальность 
022700 «Клиническая психология» с нормативной длительностью 
очного обучения 5 лет. Специальность предполагает пять специа-
лизаций: нейропсихология; патопсихология; психосоматика; пси-
хология аномального развития; психопрофилактика, психоло-
гическое консультирование, психокоррекция и психотерапия. По 
окончании обучения выпускникам присваивается квалификация 
«Психолог. Клинический психолог. Преподаватель психологии». 
Учебный план включает в себя в качестве одной из основных дис-
циплин специальности патопсихологию в объеме 90 часов трудо-
емкости со сдачей курсового экзамена. Клинический психолог 
должен знать понятие предмета патопсихологии, ее практические 
задачи и актуальные проблемы, приемы патопсихологической ди-
агностики, нарушения сознания, патологию восприятия, наруше-
ния памяти, мышления, речи, умственной работоспособности, 
аномалии эмоционально-личностной сферы, а также значение и 
перспективы развития патопсихологии. Помимо этого в Государ-
ственный стандарт включен обязательный практикум по 
патопсихологии; по завершению работы в нем студенты должны 
уметь: форм лироват  задачи психодиагностического у ь
исследования больного (на основании беседы с лечащим врачом и 
ознакомления с сторией болезни); состав ть программ пси- и ля у 
ходиагностического исследования, представить обоснование этой 
программы; владеть основными методиками диагностики нару-
шений познавательной деятельности, эмоционально-волевой сфе-
ры и личности (не менее 15 методик); применять методики для 
патопсихологического обследования больного; устанавливать 
взаимосвязи между выявленными в ходе психодиагностики фено-
менами и 

50 



интерпретировать полученные данные; составлять пато-
психологическое заключение по данным исследования (с опорой 
на описание структуры патопсихологического синдрома); состав-
лять документацию патопсихологического исследования для ар-
хива (протоколы исследования, выписки из истории болезни и 
др.). Как одна из дисциплин специализации рекомендуется «Ме-
тоды патопсихологической диагностики». 

Приказом № 1052 от 02.06.97г. Министерства общего и профес-
сионального образования Российской Федерации на основании 
ходатайства Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции в порядке эксперимента на базе Самарского и Курского госу-
дарственных медицинских университетов открыта подготовка в 
рамках специальности «лечебное дело» по специализации «меди-
цинская психология» с присвоением выпускникам квалификации 
«практический медицинский психолог» с последующей не менее 
чем 2-летней последипломной подготовкой с целью получения 
сертификата с квалификацией «клинический (медицинский) пси-
холог». 

Организационные аспекты профессиональной деятельности 
психологов в здравоохранении регулируются приказами Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации № 294 от 
30.10.95 г. «О психиатрической и психотерапевтической помощи» 
и № 391 от 26.11.96 г. «О подготовке медицинских психологов для 
учреждений, оказывающих психиатрическую и психотерапевти-
ческую помощь» (к сожалению, так и не регламентированной ос-
тается деятельность психологов в других отраслях медицины, что, 
по нашему глубокому убеждению, является большим стратегиче-
ским упущением). 

Приказом № 294 от 30. 10. 95 г. МЗ РФ определены тарифно-
квалификационные характеристики по должности «медицинский 
психолог, участвующий в оказании психиатрической и психоте-
рапевтической помощи», а также «Положение о медицинском 
психологе, участвующем в оказании психиатрической и психоте-
рапевтической помощи»; здесь же приведены штатные нормативы 
медицинских психологов для учреждений, оказывающих психиат-
рическую и психотерапевтическую помощь. Согласно приказу на 
должность медицинского психолога может быть назначен спе-
циалист с высшим психологическим образованием по специаль-
ности «психология» и получивший 
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дополнительную подготовку на факультете последипломного об-
разования по медицинской психологии, владеющий различными 
методами психопрофилактики, психодиагностики, психокоррек-
ции в соответствии с требованиями квалификационной характе-
ристики и получивший сертификат по медицинской психологии. 
Первоочередной обязанностью медицинского психолога является 
проведение психодиагностических исследований и длящихся ди-
агностических наблюдений за пациентами с уделением особого 
внимания лицам с факторами риска психических расстройств, в 
основе которых лежат патопсихологические и патогенные пове-
денческие механизмы. 

Этим же приказом впервые в Российской Федерации установ-
лены требования к квалификации по разрядам оплаты труда ме-
дицинского психолога. В зависимости от уровня своей профес-
сиональной подготовленности медицинскому психологу могут 
быть присвоены 11-й, 12-й (стаж работы в должности не менее 5 
лет), 13-й (стаж работы в должности не менее 7 лет) или 14-й раз-
ряды (стаж работы в должности не менее 10 лет). Таким образом, 
оплата труда медицинского психолога фактически уравнена с оп-
латой труда врача-психиатра или врача-психотерапевта. 

Для психотерапевтического кабинета (то есть при амбу-
латорном обслуживании пациентов) должности медицинских пси-
хологов устанавливаются из расчета 1 должность на 25 тыс. населе-
ния. 

Для (стационарного) психотерапевтического отделения долж-
ности психологов устанавливаются из расчета 1 должность на 20 
коек. 

Нормативы должностей медицинских психологов для психи-
атрических кабинетов и отделений в приказе не приведены, но, по 
нашему мнению, целесообразно ориентироваться на приведенные 
выше нормативы. При этом также необходимо учитывать, поми-
мо штатного количества коек в больнице, их оборот, количество 
поступающих за год в стационар (или обращающихся амбулатор-
но) истинно первичных больных, а также наличие 
специализированных (детское, гериатрическое, 
эпилептологическое, судебно-психиатрические и др.) отделений / 
приемов, работа психолога в которых отличается своей спе-
цификой, проводимую учреждением здравоохранения работу по 
военной и медико-социальной (трудовой) экспертизе. На 
основании годовых отчетов медицинская часть лечебно-
профилактического 
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учреждения устанавливает примерную потребность в па-
топсихологических исследованиях, то есть количество нуждаю-
щихся в них за год пациентов. 

Важно знать объем работы психолога в рамках проведения од-
ного исследования — продолжительность самого исследования, 
время, затрачиваемое на анализ полученных данных и подготовку 
заключения. С. Я. Рубинштейн (1970) писала о том, что обследо-
вание одного пациента должно занять не меньше 2—3 ч (конечно, 
в 2—3 приема). Такая затрата времени на одного обследуемого 
объясняется большой трудоемкостью экспериментально-психоло-
гического исследования, включающего подготовку к экс-
перименту, изучение материалов истории болезни, обработку по-
лученных данных, их анализ и подготовку заключения. При таком 
распределении времени клинический психолог в течение месяца 
может обследовать, по мнению С. Я. Рубинштейн, не более 20—
25 больных. Это должно учитываться при направлении больных 
на обследование в психологическую лабораторию (отделение ме-
дицинской психологии), которая по пропускной способности не 
может конкурировать с другими лабораториями больницы, напри-
мер биохимической, серологической, где широко используется 
лабораторная техника, а сам процесс исследования поставлен на 
поток. В связи с этим при направлении больного в лабораторию 
лечащий врач должен решить вопрос о наличии показаний для 
такого исследования и четко сформулировать перед психологом 
клиническую задачу. Могут возразить, что каждый психически 
больной настолько своеобразен, что его обследование может 
представить интерес. В известной мере это так и есть, однако, ру-
ководствуясь практическими соображениями, вопрос о необходи-
мости направления больного к клиническому психологу следует 
решать в соответствии с той пользой, которую может принести 
исследование в данном случае. 

В методических рекомендациях Московского НИИ психиат-
рии приведена нагрузка психолога, установленная при много-
кратном хронометраже. Одно экспериментально-психологическое 
исследование с помощью необходимого набора методик занимает 
3—3,5 ч. В течение рабочего дня психолог, таким образом, может 
произвести не более 2 таких исследований. Как правило, боль-
шинство пациентов обследуют не менее 2 раз. Таким образом, с 
учетом обязательного 
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участия в научных конференциях лечебного учреждения, в клини-
ческих разборах и в работе экспертных комиссий, психолог за 
год, по данным Московского НИИ психиатрии, должен исследо-
вать не менее 200 больных. Количество обследованных с диагно-
стической целью больных уменьшается при участии клинического 
психолога в реабилитационной работе. 

При наличии в лечебно-профилактическом учреждении уже 
упоминавшихся выше специализированных отделений (кабинетов) 
необходимо дополнительно предусматривать должности меди-
цинских психологов в зависимости от количества коек / обраще-
ний, но не менее 1 должности на отделение (кабинет). Психолог 
специализированного отделения (кабинета) должен быть хорошо 
знаком со спецификой работы в нем. 

В крупных областных и городских психиатрических больни-
цах и диспансерах, коечный фонд которых превышает 600 мест 
или 200 посещений в день, при наличии 3 и более клинических 
психологов целесообразно создать лабораторию (отделение). Заве-
дующим лабораторией назначается более опытный специалист. 
Соответственно уменьшается его нагрузка по непосредственному 
обследованию больных. 

В штат лаборатории включается лаборант со средним (а более 
оптимально — со средним специальным — медицинским) образо-
ванием, в обязанности которого входит содержание в должном 
виде используемых в лаборатории методик, приобретение специ-
альных бланков и пособий, проведение необходимых подсчетов в 
протоколах исследований, ведение архива лаборатории. Лаборан-
ту может иногда поручаться проведение исследования по отдель-
ным наиболее простым методикам, но ни в коем случае лаборант 
не должен проводить полностью самостоятельно психологическое 
обследование пациента. 

В обязанности заведующего психологической лабораторией 
входят обеспечение правильной организации рабочего процесса, 
распределение нагрузки между психологами, внедрение и апро-
бация новых методов психологического исследования, оказание 
консультативной помощи сотрудникам лаборатории в практиче-
ской работе, участие в исследованиях наиболее сложных случаев. 
Заведующий лабораторией отвечает за организацию работы по 
повышению профессионального уровня сотрудников, оказывает 
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им помощь при проведении научных исследований. Он же кон-
тролирует ведение учета и отчетности в лаборатории. 

Клинический психолог должен обладать глубоким знанием во-
просов общей и медицинской психологии, а также быть сведущим 
в клинической психиатрии, не ограничиваясь в этой области зна-
ний лишь теоретическими представлениями. Опыт показывает, 
что успешности контакта психолога с клиницистами способству-
ют совместная разработка актуальных научных вопросов, вынесе-
ние на научные конференции учреждения докладов на актуальные 
и для клинического психолога, и для психиатра темы. 

Психологическая лаборатория должна находиться в отдельном 
помещении, изолированном от внешних шумов. В ней должны 
быть отдельные комнаты-смотровые, в которых психологи прово-
дят обследование пациентов, и комната для выполнения различ-
ных технических работ, обработки данных исследования, в ней 
можно расположить и звукозаписывающее устройство для того, 
чтобы это не настораживало пациента. 

Не допускается одновременное проведение исследования дву-
мя психологами в одной комнате. Комнаты лаборатории должны 
отвечать оптимальным гигиеническим условиям, они должны 
быть хорошо (но не слишком ярко) освещены, снабжены лишь 
необходимой мебелью и оборудованием, располагать к неприну-
жденной беседе. В лаборатории не должно быть ничего лишнего, 
что бы отвлекало внимание обследуемого либо давало ему повод 
насторожиться. В лаборатории не должно быть ярких обоев или 
окраски стен. Желательно, чтобы повторные исследования произ-
водились в одном и том же помещении — этим обеспечивается 
постоянство условий. 

В психологической лаборатории должны быть магнитофон, 
пишущая машинка, необходимые для проведения исследования 
бланки и пособия, достаточное количество секундомеров, аппара-
тура (электрокимограф, тахистоскоп, аппараты для записи скоро-
сти реакций и т. п.), а также компьютер с полной периферией для 
проведения компьютеризированных методов исследования, авто-
матизации обработки данных, хранения информации. 

Необходимость в пишущей машинке объясняется тем, что за-
ключение по исследованию печатается в двух экземплярах: один — 
для истории болезни (или амбулаторной карты больного), другой —
для протокола и хранится вместе с ним. 
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В лаборатории ведется журнал регистрации. В нем ука-
зываются: номер протокола и дата проводимого исследования, 
фамилия, имя и отчество пациента, диагноз, наличие экспертной 
задачи, номер истории болезни, первичный или повторный ос-
мотр, номер отделения и возраст пациента. 

Пациент считается первичным, если в этом году он об-
следуется в лаборатории при настоящем поступлении первый раз. 
Все последующие исследования считаются повторными. 

Такая система позволяет наиболее целесообразно вести архив 
лаборатории и помогает при первой же необходимости найти не-
обходимый протокол, например при повторном поступлении 
больного в больницу, или при обследовании его в связи с измене-
нием психического состояния, или же для научной разработки. По 
записи исследования на магнитофонную ленту составляется пись-
менный протокол. 

В лаборатории ведется алфавитная тетрадь, куда записываются 
все больные с указанием номера протокола и даты исследования. 
Сами протоколы хранятся в папках в хронологическом порядке. 

В отчете лаборатории необходимо проанализировать распре-
деление пациентов по отделениям и диагнозам применительно к 
основным нозологическим формам и группам заболеваний. От-
дельно в отчете фиксируется количество обследованных с экс-
пертной целью по различным видам психиатрической экспертизы. 

В годовых отчетах необходимо указывать диапазон приме-
нявшихся в лаборатории методик, принятые на вооружение новые 
методики, производившиеся в лаборатории научные исследования 
и имевшие место публикации научных работ за год. В отчете лабо-
ратории отдельно выделяется реабилитационная работа — пере-
чень мероприятий, их участники, количество охваченных боль-
ных, эффективность. 

Эти формы учета и отчетности одинаковы для всех психологов 
психоневрологических учреждений, в том числе и не объединен-
ных в лаборатории. 
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II. Методы (методики) 
патопсихологического исследования 

Методики для исследования внимания  
и сенсомоторных реакций 

Корректурная проба 
Методика направлена на исследование внимания — выявляет-

ся способность к концентрации его, устойчивость. Корректурная 
проба впервые была предложена В. Bourdon в 1895 г. 

Исследование производится при помощи специальных блан-
ков с рядами расположенных в случайном порядке букв. Инст-
рукция предусматривает зачеркивание одной или двух букв (вы-
бор их определяется исследующим). При этом каждые 30 или 60 с 
исследующий делает отметку в том месте таблицы, где в это время 
находится карандаш больного. Регистрируется также время, за-
траченное испытуемым на выполнение всего задания. 

Проверка выполнения производится по заранее тщательно 
подготовленному образцу путем сопоставления. Отмечается ко-
личество ошибок и темп выполнения задания. Существенное зна-
чение имеет распределение ошибок в течение опыта — равномер-
но ли они встречаются во всей таблице или наблюдаются преиму-
щественно в конце исследования в связи с истощаемостью. Учи-
тывается характер ошибок — пропуски отдельных букв или стро-
чек, зачеркивание других, расположенных рядом или внешне по-
хожих букв. В ряде случаев целесообразно повторное исследова-
ние, изменение результатов при этом может свидетельствовать не 
только об изменении состояния больного, но и об особенностях 
его отношения к исследованию. 

При органической церебральной патологии обследуемому час-
то не удается улучшить качество выполнения задания. Здоровые 
обследуемые выполняют задания (вычеркивают две буквы на 
приведенном бланке) за 6—8 мин и допускают при этом не более 
15 ошибок (однако в любом случае нормативы выполнения зада-
ния необходимо устанавливать экспериментально для каждой 
партии бланков и для соответствующих возрастов испытуемых). 
С. Я. Рубинштейн (1970) рекомендовала графическое отображе-
ние 
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результатов корректурной пробы. На графике совмещаются две 
кривые — изменение скорости работы (по количеству просмот-
ренных за единицу времени букв) и изменение точности (по коли-
честву ошибок в те же интервалы времени). Такие графики позво-
ляют в динамике выявить утомляемость больных, неустойчивость 
их внимания либо, наоборот, их врабатываемость, проявляющую-
ся в улучшении качества работы. 

Корректурная проба отличается большой простотой, она не 
требует специальных приспособлений, кроме бланков, карандаша 
и секундомера. В зависимости от стоящей перед патопсихологом 
задачи она может быть легко модифицирована. 

Существует много модификаций методики. Наиболее извест-
ными из них в нашей стране являются методика колец Ландольта 
и методика Тулуз-Пьерона. 

Методика Э. Ландольта предназначена для диагностики кон-
центрации и переключаемости внимания, скорости переработки 
информации в зрительном анализаторе, определения психомотор-
ного темпа, состояния работоспособности человека, утомляемо-
сти и т. п. Ее стимульный материал представляет собой набор ко-
лец с определенным положением разрыва (на 13, 15, 17, 18, 19, 21, 
23 и 24 ч, если ориентироваться на циферблат часов). В таблице 
содержится по 32 кольца в строке, всего 32 строки. Испытуемые 
должны внимательно просматривать строки бланка и зачеркивать 
кольца с определенным разрывом. Можно регламентировать вре-
мя проведения методики (например, 5 мин); сообщение в данном 
случае перед началом проведения методики того, что ее следует 
выполнить в течение пяти минут, провоцирует нервно-пси-
хическое напряжение у испытуемого и повышает сложность зада-
ния. 

Результаты обрабатываются с помощью специального «клю-
ча» или трафарета. 

Методика удобна для исследования испытуемых с не-
достаточным знанием букв. 

В. П. Сысоевым (1996) создана оригинальная модификация 
методики, позволяющая количественно диагностировать продук-
тивность, скорость, точность (безошибочность), выносливость и 
надежность деятельности. 

Методика Тулуз-Пьерона предназначена для диффе-
ренцирования близких по форме и содержанию стимулов в тече-
ние точно определенного, длительного времени. 
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Она направлена на изучение свойств внимания (концентрации, 
устойчивости, переключаемости), а также темпа деятельности. 
Опосредованно методика позволяет судить о точности и надежно-
сти переработки информации, волевой регуляции, влиянии лично-
стных особенностей на работоспособность и динамику работо-
способности. 

Классический вариант методики включает в себя 30 строк, со-
держащих восемь типов квадратиков, различающихся тем, к ка-
кой грани или к какому углу добавлены черные полукруг или чет-
верть круга. Все типы квадратиков расположены в случайном по-
рядке. Порядок проведения исследования, его принципиальные 
особенности, а также особенности оценивания результатов близки 
к описанным выше для пробы Бурдона. Методика рассчитана для 
широкого возрастного диапазона начиная с 15 лет 

Л. А. Ясюковой (1997) разработана модификация методики 
применительно для детей начиная с шестилетнего возраста. В ней 
количество строк сокращено. Адаптированы к возрасту инструк-
ция и порядок проведения методики. Как установлено автором 
модификации, методика Тулуз-Пьерона оказалась высокоинфор-
мативным методом в диагностике минимальных мозговых дис-
функций у детей. 

Счет по Крепелину 
Методика была предложена Е. Kraepelin в 1895 г. для ис-

следования работоспособности — упражняемости и утом-
ляемости. В большой столбец записывалось много однозначных 
чисел, которые испытуемый должен складывать в уме. Результаты 
оценивались по количеству сложенных в определенный промежу-
ток времени чисел и допущенных при этом ошибок. 

В настоящее время чаще пользуются этой методикой в моди-
фикации R. Schulte — обследуемый производит сложение в 
столбцах, состоящих лишь из двух цифр. Чтобы уменьшить затра-
ту времени на выполнение задания, R. Schulte предложил при по-
лучении в сумме двухзначного числа записывать только единицы, 
отбрасывая десяток. 

Например: 
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Однако это затрудняет для некоторых больных выполнение за-
дания и поэтому не является обязательным условием. 

Для проведения опыта необходим специальный бланк. При от-
сутствии бланков, отпечатанных типографским путем, их можно 
напечатать на пишущей машинке (обязательно четко, желательно 
первый или второй экземпляр). Больному дается инструкция — 
производить сложение чисел в столбцах. Его предупреждают о 
том, что исследующий будет делать свои пометки. Каждые 30 с 
или каждую минуту исследующий делает отметку в том месте, где 
в это время остановился больной, затем подсчитывает количество 
сложений и допущенных ошибок для каждого отрезка времени. В 
результате с помощью графической интерпретации данных можно 
получить кривые работоспособности, которые отражают равно-
мерность и темп выполнения задания, выявляют наличие исто-
щаемости, врабатываемости, расстройства внимания. 

Проведение исследования с помощью этой методики не требу-
ет особой грамотности испытуемого, однако могут сказаться его 
профессиональные навыки. Так, счетные работники при исследо-
вании с помощью таблиц Крепелина могут демонстрировать не-
плохие результаты, хотя в других методиках (например, в коррек-
турной пробе) у них выступает явная истощаемость. М. А. Доку-
чаева (1967) указывает на роль некоторых личностных особенно-
стей, свойств темперамента, влияющих на темп работоспособно-
сти. Это должно учитываться при проведении опыта. По первона-
чальному темпу работоспособности выводы делать нельзя, его 
следует сравнивать с деятельностью обследуемого в дальнейшем. 

Отсчитывание 
Методика была предложена Е. Kraepelin. При исследовании ею  

обнаруживаются возможности осуществления испытуемым счет-
ных операций, состояние внимания. Опыт заключается в отсчиты-
вании от 100 или 200 все время одного и того же числа. Испытуе-
мого предупреждают, что считать он должен про себя, а вслух 
только называть полученное при очередном вычитании число. В 
промежутках между числами исследующий равномерно ставит 
точки (приблизительный хронометраж). Можно фиксировать дли-
тельность пауз секундомером. Запись опыта приобретает сле-
дующий вид: 
60 



 
При наличии повышенной истощаемости длительность пауз в 

конце, несмотря на то что задание становится более легким, уве-
личивается. Возможны два вида ошибок. Первый — ошибки в 
единицах и главным образом при переходе через десяток — сви-
детельствует о некоторой интеллектуальной недостаточности, на-
пример: 

 
Второй — ошибки в десятках — характерен главным образом 

для больных с неустойчивым вниманием. 
Например: 

 
При выраженном слабоумии с недостаточностью критики (на-

пример, при прогрессивном параличе) отсчитывание ведется во-
преки инструкции и вместо 7 вычитается 10, вместо 17—20. При-
чем эти ошибки не всегда удается корригировать. При ошибочном 
выполнении задания можно либо указать больному на допущен-
ную ошибку, либо, доведя опыт до конца, повторить его сначала. 

Отыскивание чисел по таблицам Шульте 
Методика применяется для исследования темпа сенсомотор-

ных реакций и особенностей внимания. Исследование произво-
дится с помощью специальных таблиц, изготовление которых не-
сложно. На этих таблицах в беспорядке расположены числа от 1 
до 25. Размер таблицы — 60x60 см. Обследуемый находится на 
таком расстоянии от таблицы, чтобы видеть ее целиком. Ему да-
ется инструкция отыскивать числа по порядку, каждое показать 
указкой и назвать вслух. Секундомером отмечается время, кото-
рое затрачивается на каждую таблицу. Можно отмечать количест-
ва чисел, найденных обследуемым за каждые 30 с, либо время, за 
которое обследуемый находит каждые пять чисел. 

Для оценки результатов сравнивают время, затрачиваемое об-
следуемым на каждую таблицу, или в пределах одной таблицы 
сравнивают показатели деятельности обследуемого за определен-
ные отрезки времени. Результаты можно выразить графически. 
Существенное значение имеет установление 
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равномерности темпа выполнения задания. Обычно здоровые об-
следуемые ведут поиск чисел в таблицах равномерно, а иногда 
даже наблюдается у них ускорение темпа сенсомоторных реакций 
в последующих таблицах. Если же поиск ведется неравномерно, 
то следует уточнить характер этого явления — признак ли это по-
вышенной истощаемости или запоздалой врабатываемости. Из-
вестное значение может иметь «кривая истощаемости», построен-
ная графически на основании результатов опыта, так как она мо-
жет объективно отражать характер астении. Так, при гиперстени-
ческом варианте астении кривая истощаемости по таблицам 
Шульте (как и в счете по Крепелину) характеризуется высоким 
начальным уровнем, резким его спадом и тенденцией к возврату к 
исходным показателям. При гипостенической форме астении кри-
вая истощаемости отличается невысоким исходным уровнем и 
постепенным и неуклонным снижением показателей, без замет-
ных их колебаний в сторону улучшения. Обнаружение такого ро-
да кривых имеет не только клинико-диагностическое значение, но 
может быть использовано и для вынесения прогностических суж-
дений. Гиперстеническая форма астении в прогностическом от-
ношении благоприятнее гипостенической. Обнаружение у одного 
и того же больного смены гиперстенической формы кривой исто-
щаемости гипостенической может рассматриваться как признак 
прогредиентности заболевания и, в частности, способствовать 
дифференцированию атеросклеротической астении от на-
блюдающихся в пожилом возрасте соматогенных или психогенных 
астенических состояний. 

Иногда при выраженных расстройствах активного внимания 
больной допускает в работе ошибки — пропускает отдельные 
числа, показывает вместо одного другое, внешне похожее (напри-
мер, 8 вместо 3). Сочетание нарушенного внимания и повышенной 
истощаемости проявляется в увеличении количества ошибок в 
каждой последующей таблице. В некоторых случаях наблюдается 
ошибка такого рода — искомое однозначное число показывается в 
двухзначном, в состав которого оно входит. Так, например, вме-
сто того чтобы показать число 2, обследуемый указкой находит 
цифру 2 в числах 12 или 22. Иногда при наличии слабоумия это 
зависит от плохого понимания инструкции и после дополнитель-
ного объяснения характера выполнения задания можно все же до-
биться от обследуемого преодоления 
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этой ошибки. При нарочитом же поведении дополнительная ин-
струкция не меняет положения дела, вызывает возражения у об-
следуемого: «А это разве не 2? Вы просили находить числа, вот я 
их и нахожу». 

Таблицы Шульте обладают равной степенью трудности, они 
почти не запоминаются, и поэтому в процессе исследования их 
можно использовать повторно. 

Пробы на переключение 
При патопсихологическом исследовании пробы на переключение 

могут быть использованы для суждения о подвижности психических 
процессов, хотя этим не определяется все значение полученных с их 
помощью данных: в процессе исследования устанавливается сте-
пень сохранности словарного запаса, произведения счетных опера-
ций и т. д. 

Следует заметить, что иногда инертность психической дея-
тельности обнаруживается уже в затруднениях, испытываемых 
больным в переключении от одного задания к другому. В этих 
случаях испытуемый последующее задание пытается выполнить по 
образцу предыдущего (например, при словесном варианте исклю-
чения пытается следовать модусу, выработанному при выделении 
существенных признаков) либо же включает в решение слова из 
предыдущего задания. 

Методика М. С. Лебединского 
Заключается в назывании больным поочередно пар слов, обо-

значающих одушевленные и неодушевленные предметы. В про-
токоле регистрируются называемые испытуемым слова и время 
между называнием отдельных пар, например: 

 
При исследовании этой методикой инертность психических 

процессов обнаруживается не только в нарушениях чередования, 
но и в том, что называемые слова ограничиваются определенным 
кругом понятий (например, из одушевленных — только звери или 
насекомые, из неодушевленных — только мебель или транспорт) 
и в повторении одних и тех же слов. 
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Чередование антонимов и синонимов 
Эта методика предложена нами для выявления инертности 

психических процессов у больных с органической церебральной 
патологией и при известной интеллектуально-мнестической со-
хранности (при начальных стадиях церебрального атеросклероза). 
Приступая к исследованию, необходимо иметь заранее подготов-
ленный набор слов, к которым здоровому человеку нетрудно по-
добрать как синонимы, так и антонимы. Испытуемому дается ин-
струкция поочередно подбирать и называть синонимы и анто-
нимы к словам, которые он сейчас услышит. 

Примерный набор слов: 

 
Сложение с поочередно меняющимися слагаемыми 
Испытуемому предлагают к какому-либо числу поочередно 

прибавлять два других, например к 7 добавить 5, к сумме — 6, 
затем к образовавшейся сумме вновь 5, затем — вновь 6 и т.д. При 
этом вслух испытуемый произносит лишь результативные числа. 
Произведение им всей операции сложения вслух значительно об-
легчает выполнение задания. В протоколе ход решения задания 
здоровым испытуемым приобретает следующий вид: 

 
При этом возможны ошибки чередования, наблюдающиеся 

преимущественно вначале (больные эпилепсией), либо в конце в 
связи с истощаемостью (при церебральном атеросклерозе), либо 
(при грубой органической церебральной патологии) в течение 
всего задания. 

Поочередное вычитание 
Эта методика является модификацией методики отсчитывания. 

Однако от 100 или 200 отсчитывается не одно и то же вычитае-
мое, а два чередующихся, например 7 и 8. В записи это приобре-
тает следующий вид: 

 



Эта методика представляется нам более трудной, чем преды-
дущая, при ней значительно легче обнаруживаются не только 
инертность психических процессов, но и особенно их истощае-
мость. 

Исследование переключения внимания с 
помощью модификации таблиц Шульте 
Методика предложена Ф. Д. Горбовым (1959, 1964) и исполь-

зуется в психологии труда. Она выявляет инертность психических 
процессов, при проведении хронометража отдельных этапов рабо-
ты обследуемого позволяет также установить наличие повышен-
ной истощаемости. Для исследования используется таблица, раз-
деленная на 49 клеток (7 на 7), в которых в случайном порядке рас-
положены черные и красные цифры. Числа черного ряда — от 1 до 
25, красного ряда — от 1 до 24. Согласно инструкции обследуемый 
должен вначале отыскать указкой черные числа в возрастающем 
порядке, а затем последовательно, в убывающем порядке показать 
красные числа. Регистрируется затраченное на это обследуемым 
время. Затем дается другая инструкция: показывать черные и 
красные числа попеременно и в ином порядке — 1 — черное и 24 
— красное, 2 — черное и 23 — красное, 3 — черное и 22 — красное и 
т. д. Как правило, время на поиск чисел при необходимости пе-
реключения внимания оказывается большим, чем то, которое за-
трачивается на отыскание их по порядку. Этот показатель и ха-
рактеризует состояние способности к переключению внимания у 
обследуемого. 

Для обследования больных с помощью этой методики таблицу 
следует предварительно проверить на здоровых и получить пока-
затели, характерные для нормы именно по данной таблице. 

Ю. Г. Степанов (1974) для характеристики внимания предло-
жил пользоваться коэффициентом переключаемости внимания, 
вычисляемым по формуле 

 
где — среднее время, показанное на 4 таблицах Шульте, 
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 — среднее время выполнения задания по таблицам Горбо-
ва, удваиваемое в связи с тем, что объем задания по таблицам 
Горбова в 2 раза превышает объем задания в таблицах Шульте. 
Проведенные им исследования показали статистически дос-
товерную разницу в коэффициенте переключаемости у боль-
ных туберкулезом легких в сравнении с контрольной группой 
здоровых. 
Корректурная проба с переключением 
Обследуемому дается напечатанный текст, лучше всего 10 

строчек корректурной таблицы. Инструкция предусматривает вы-
черкивать каждую третью букву. Фиксируется время, затраченное 
на выполнение задания. На втором этапе обследуемому предъяв-
ляется аналогичный текст и дается указание зачеркивать пооче-
редно в одной строке каждую третью букву, а в последующей — 
каждую четвертую букву. В качестве текста для исследования 
можно использовать страницы журнала, брошюры — в опреде-
ленном количестве строчек и в пределах одного абзаца. Обяза-
тельна предварительная апробация материала опыта на здоровых 
испытуемых, так как от шрифта, количества строчек, букв в 
строчке зависит время, затрачиваемое на выполнение задания. 

Мы использовали для исследования части бланков для коррек-
турной пробы, содержащие по 12 строчек букв. У здоровых испы-
туемых с обычным темпом психической деятельности время вы-
полнения второй части задания существенно не отличалось от 
времени, затраченного на его первую половину. Нередко коррек-
турная проба с переключением выполняется здоровыми даже бы-
стрее, чем обычная. Здесь существенную роль играет врабатыва-
ние, а также то, что вычеркивание в половине строчек четвертой 
буквы происходит несколько быстрее. 

Методика «Численно-буквенные сочетания» 
Разработана чехословацкими учеными; в нашей стране апро-

бирована Б. Л. Покровским. Предназначена для изучения особен-
ностей внимания, способности к работе в вынужденном темпе и 
при дефиците времени, для оценки эмоциональной устойчивости. 

Испытуемым предлагается бланк с напечатанными на нем 100 
строчками численно-буквенных сочетаний и предлагается нахо-
дить и зачеркивать сочетания цифр и букв, которые называются с 
магнитофонной ленты с интервалом 

66 



в 2—4 с. Для проведения обследования требуется 17 мин. 
Обработка производится по ключу. Критерии оценки резуль-

татов следующие: при назывании сочетаний с интервалом в 4 с: 
47 и более правильных ответов — отлично, 
40—46 правильных ответов — хорошо, 
34—39 правильных ответов — удовлетворительно, 
28—33 правильных ответов — плохо, 
менее 28 правильных ответов — очень плохо; 

   при назывании сочетаний с интервалом в 2 с:  
32 и более правильных ответов — отлично, 
26—31 правильных ответов — хорошо,  
20—25 правильных ответов — удовлетворительно,  
14—19 правильных ответов — плохо,  
менее 14 правильных ответов — очень плохо. 
Методика рекомендуется для использования при проведении 

психофизиологического обследования водителей транспорта. 
Методика «Перепутанные линии» (методика Рисса) 
Предназначена для диагностики степени устойчивости зри-

тельного внимания, оценки концентрации внимания, показателей 
импульсивности — рефлексивности испытуемого. Может прово-
диться как индивидуально, так и с группой. 

Для проведения исследования необходимы секундомер и спе-
циальные бланки, на которых изображены перепутанные между 
собой линии. Испытуемому предлагается взглядом, без помощи 
пальца или карандаша (ручки и т. п.), проследить каждую линию 
слева направо и у правого конца ее поставить тот номер, который 
стоит на бланке возле левого конца линии. Подобным образом 
прослеживаются все изображенные на бланке 25 линий. На вы-
полнение задания отводится пять минут (300 с). По истечении 
времени испытуемый отмечает кружком на бланке номер послед-
ней линии, которую он успел проследить. Если испытуемый за-
канчивает выполнение задания ранее отведенных на него пяти 
минут, то сразу же после окончания работы бланк у него отбира-
ется и отмечается затраченное на исследование время. 
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Критериями оценки успешности выполнения методики явля-
ются: затраченное время, общее число просмотренных за это вре-
мя линий, количество ошибок. К. К. Платонов и И. И. Скрипюк 
(1980) рекомендуют рассчитывать показатели успешности (У) и 
продуктивности (П): 

 
где Т— время, затраченное на выполнение задания (всего или ка-

кой-либо его части, 25 — общее количество линий в стимуль-
ном материале, 
Nnp. — количество линий, правильно просмотренных за вре-
мя выполнения задания; 
П= Nnp. — Norn., где Nnp. — количество линий, правильно 
просмотренных за время выполнения задания, Norn. — коли-
чество ошибочно отмеченных линий. 
По специальным формулам возможно вычисление ин-

тегральных показателей качества внимания (К), учитывающего 
как темповые характеристики, так и качество работы и рефлек-
сивности-импульсивности (Р). 

Методика Мюнстерберга 
Предназначена для исследования избирательности зрительно-

го восприятия на буквенном материале (фигуро-фоновых отно-
шений). 

Для выполнения методики требуются специальные бланки, се-
кундомер и карандаш (ручка). 

На бланке в случайном порядке напечатаны буквы русского 
алфавита, среди которых скрыто 24 слова различной сложности. 
Все скрытые слова — имена существительные в единственном 
числе именительного падежа. Испытуемому предлагается как 
можно быстрее отыскивать скрытые на бланке слова и подчерки-
вать их. Фиксируется время выполнения задания каждым испы-
туемым. 

Возможно групповое проведение методики. 
Приводим пример строк бланка (с выделением скрытых в них 

слов): 

 
Правильность выполнения задания проверяется с помощью 

ключа. Оцениваются время выполнения задания и 
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его правильность. Имеются сведения о корреляции успешности 
выполнения методики с показателем общего интеллекта (р<0,05). 

Методики для исследования памяти 

Существует множество специальных методик для ис-
следования памяти, разработанных как в общей психологии, так и 
в области прикладной психологии. Исследование памяти имеет 
важное значение и в патопсихологии, так как разные по своей 
структуре расстройства памяти наблюдаются при многих психи-
ческих заболеваниях, особенно обусловленных органическим по-
ражением головного мозга. Особенности нарушений памяти могут 
помочь психологу не только высказать предположение о характере 
заболевания, его нозологической принадлежности, но и о стадии 
течения патологического процесса. 

Результаты, получаемые с помощью этих методик, сви-
детельствуют не только о состоянии функции памяти. В пробах на 
память отражаются состояние активного внимания, явления по-
вышенной истощаемости психических процессов. Осуществление 
мнестической функции зависит и от течения мыслительных про-
цессов. Особенно велика роль мышления в методах исследования 
опосредованного запоминания. На функцию запоминания сущест-
венное влияние оказывает состояние аффективно-волевой сферы 
больного. Однако, несмотря на вышесказанное, преимущественное 
назначение методик, о которых будет идти речь в настоящем раз-
деле, — это исследование памяти. Из многочисленных когда-либо 
предлагавшихся способов исследования памяти отобраны наибо-
лее простые по своему осуществлению, не требующие для прове-
дения опыта специальной аппаратуры и в то же время позволяю-
щие психологу достаточно полно судить о характере имеющихся у 
больного мнестических нарушений. 

Тест зрительной и слуховой памяти 
Методика приводится нами в описании K. Meili (1961) и со-

стоит из двух этапов. Первый этап заключается в исследовании 
зрительной памяти с помощью двух серий картинок. Каждая серия 
— 30 картинок, на которых изображены определенные предметы. 
Картинки предъявляются с 
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интервалом в 2 с одна за другой. Лучше всего соединить их двумя 
скрепками по образцу перекидного календаря. 

Первая серия: горшок, осел, ключ, тачка, колокольчик, стол, 
вишня, сапог, вилка, рыба, бочка, голова, буфет, роза, паровоз, 
кресло, флаг, петух, ножницы, зонтик, ваза, корова, диван, голубь, 
часы, старик, очки, лампа, нога, пианино. 

Вторая серия: ракушка, кровать, труба, груша, метла, коза, 
букет, трамвай, пила, стул, мальчик, молоток, бутылка, подвода, 
расческа, пушка, дерево, яблоко, книжка, шляпа, дом, собака, 
скамейка, дверь, чашка, река, печь, скрипка, портсигар, конь. 

После показа картинок первой серии делают перерыв на 10 с, 
а затем проверяют, сколько предметов запомнил обследуемый. 
Инструкция сообщает обследуемому, что предметы можно назы-
вать в любом порядке. Называемые предметы регистрируются, 
так как возможны повторения и привнесение не фигурировавших 
в задании. Обе серии картинок по мере возможности следует 
предъявлять не в один и тот же день. Кроме того, в тот день, когда 
проводилось исследование зрительной памяти, обследуемому 
нельзя предъявлять для запоминания ряд слов. 

При обнаружении значительной разницы в результатах и ис-
ключении возможной роли в этом факторов внешней среды мож-
но думать о лабильности мнестической функции, слабости кон-
центрации внимания. 

Аналогичным образом проводят исследование слуховой памя-
ти с помощью специально подготовленных двух серий слов, так-
же произносимых с интервалом в 2 с. 

Первая серия: картон, неделя, вагон, пианино, ворона, звонок, 
карта, пчела, крошка, перо, охотник, уголь, белка, парнишка, то-
поль, груша, скатерть, суп, плащ, кот, нож, промокашка, уксус, 
цветок, труд, небо, спичка, чернила. 

Вторая серия: таблица, крестьянин, рубль, ботинок, домна, 
пригорок, очки, вода, баран, ружье, туча, карандаш, самокат, ко-
зел, змея, слива, кушетка, лягушка, пробка, телега, нос, берег, са-
лон, отель, овод, мыло, сковорода, птица, салат, замок. 

Полученные результаты могут быть подвергнуты коли-
чественному измерению в процентах. Так, успешность вы-
полнения задания взрослыми приравнивается к 100 % при вос-
произведении 18—20 зрительных образов и 20—22 слов, 
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к 80 % —15—16 образов или слов, к 60 % —14 образов и 13—14 
слов, к 40 % — 12—13 образов и 13 слов, к 20 % —11—12 обра-
зов и 9—11 слов. 

Описанная методика относится к методам определения удер-
жанных членов ряда. Для психолога может оказаться более полез-
ным метод выучивания, позволяющий исследовать мнестическую 
функцию в деятельности в зависимости от объема заучиваемого 
материала и его характера. При этом можно получить более пол-
ную характеристику динамики процесса активного запоминания; 
проверка запомнившегося через определенные интервалы време-
ни характеризует забывание. Можно проследить, какие слова 
лучше запоминаются, зависит ли это от их расположения в ряду, 
от частоты их употребления в жизни обследуемого, от его профес-
сиональных интересов, от участия в запоминании ассоциативных 
процессов. С этой целью обычно используются пробы на запоми-
нание. 

Пробы на запоминание 
Проба на запоминание искусственных (несмысловых) зву-

косочетаний. Обследуемому зачитывают 10 двухсложных звуко-
сочетаний («ролам», «вакар», «сига» и т. п.) и просят повторить 
те, которые он запомнил, безразлично в каком порядке. Затем ис-
следующий повторно зачитывает эти звукосочетания. Здоровые 
обследуемые полностью их воспроизводят после 5—7 повторе-
ний. 

Проба на запоминание 10 слов. При этом обследуемому зачиты-
вают 10 двухсложных слов. Подбирать заучиваемые слова следует 
так, чтобы между ними трудно было установить какие-нибудь 
смысловые отношения. Если это не предусмотреть, обследуемый 
может облегчить для себя задание, использовав мнемотехниче-
ские приемы. 

Обычно здоровые обследуемые воспроизводят 10 слов уже 
после 3—4 повторений (иногда, при тренированной памяти — по-
сле 2 повторений). Через 20—30 мин обследуемого просят повто-
рить запомнившиеся ему слова. В случаях, где ослабление памяти 
определяется клинически, это проделывают раньше, через 10—15 
мин. В этом промежутке желательно избегать заданий, связанных 
с запоминанием словесного материала, можно провести исследо-
вание таблицами Шульте, корректурную пробу и т. д. 

В протоколе опыта отмечаются называемые больным (пра-
вильно и ошибочно) слова. 
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Представляет интерес сопоставление результатов пробы на 

запоминание с уровнем притязаний обследуемого (А. Р. Лурия, 
1962). Уровень притязаний зависит от оценки больным своих 
возможностей, от результатов, достигнутых в предшествующем 
опыте. С этой целью обследуемого перед каждым очередным 
повторением спрашивают, сколько слов он берется запомнить. 
Сопоставление уровня притязаний с реальными результатами 
позволяет судить в некоторой степени об оценке больным сво-
его состояния. Так, при органических поражениях головного 
мозга, когда страдает рассудительное отношение больного к 
своему состоянию, уровень притязаний значительно превышает 
достигнутые результаты. 

Результаты пробы на запоминание могут быть отображены 
графически. По кривой запоминания удобно анализировать 
особенности заучивания. При истощаемости мнестической 
функции кривая запоминания носит зигзагообразный характер. 

Проба на запоминание выявляет и наличие сужения объема 
внимания. В этих случаях обследуемый в следующем повторе-
нии, называя новые слова, уже не воспроизводит 
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слов, фигурировавших в предыдущем туре. При этом суммарные 
результаты после каждого повторения мало отличаются. 

Проба на ассоциативную память 
Обследуемому зачитывают десять пар относительно од-

нородных слов, между которыми легко устанавливаются смысло-
вые связи. Например: река — море; яблоко — груша и т. д. Иссле-
дующий зачитывает эти слова, четко отделяя пары паузами. Затем 
он зачитывает первое слово каждой пары, а обследуемый называ-
ет второе слово. Обычно здоровые обследуемые выполняют зада-
ние после двух повторений, а иногда сразу, после первого зачи-
тывания слов. 

Проба на ассоциативную память является одним из вариантов 
исследования опосредованного запоминания. Известно много мо-
дификаций этой методики. В частности, одна из них входит в со-
став шкалы памяти Векслера. Учитывая возможное различие ха-
рактера ассоциативных отношений и желая проследить, как это 
различие сказывается на запоминании, Ю. А. Машек (1973) пред-
ложил следующую модификацию. Обследуемому для запомина-
ния предлагается 10 групп парных ассоциаций, составленных по 
определенному принципу смысловой связи. Это различные отно-
шения понятий: противоположные понятия (юг — север, любовь 
— ненависть), понятия различной величины (холм — гора, страх 
— ужас), вместилище и вмещаемое (графин — вода, шкаф — оде-
жда), причина и следствие (укол — боль), часть и целое (слово — 
фраза, зерно — колос), орудие и объект труда (земля — лопата), 
абстрактные и конкретные понятия (искусство — картина). Далее 
предлагались пары слов, образующие суждение (орел — птица), 
привычные словосочетания (точка — тире), трудносочетаемые 
слова (курица — портсигар). После проверки запоминания каж-
дой группы слов устраивается перерыв на 2 мин, а после предъяв-
ления пяти групп — на 30 мин. Сопоставление получаемых ре-
зультатов у одного и того же больного при исследовании пробами 
на запоминание позволяет судить о большей или меньшей со-
хранности механической и логической (смысловой) памяти, срав-
нить показатели непосредственного и опосредованного запомина-
ния. 
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Опосредованное запоминание 
Методика разработана А. Н. Леонтьевым (1928) для ис-

следования логического, или опосредованного, запоминания. Ре-
зультаты исследования свидетельствуют не только о состоянии 
памяти, но и об особенностях мышления. 

Исследование должно быть подготовлено заранее. Обследуе-
мому зачитывается 10—15 слов и предлагают для того, чтобы их 
запомнить, подобрать к каждому подходящий по смыслу рисунок. 
На столе лежат 20—30 карточек с рисунками, предусматриваю-
щими различные возможности опосредования. Эти рисунки не 
должны служить прямой иллюстрацией к запоминаемым словам. 
Обследуемый должен установить смысловую связь между словом 
и рисунком, например, к слову «море» — пароход, «дождь» — 
зонтик и т. д. Каждый раз, подобрав нужный рисунок, об-
следуемый должен объяснить мотивы своего решения. Затем про-
веряют, насколько подобранные рисунки помогают обследуемому 
воспроизводить заданные в начале опыта слова, и тем самым по-
лучают впечатление о состоянии у него логической памяти. 

Эта методика в определенной степени позволяет судить и об 
интеллектуальном уровне обследуемого — слабоумным больным 
опосредованное запоминание недоступно. 

В некоторой степени по результатам можно судить о характере 
ассоциаций у обследуемого: насколько они адекватны, насколько 
изображенный рисунок соответствует заданному слову. Однако 
возможности исследования ассоциативного процесса этой мето-
дикой ограничены, предопределены произведенным до исследо-
вания подбором вспомогательных рисунков. 

Психометрическое исследование памяти с помощью 
шкалы Векслера 
Все методики, направленные на исследование памяти, харак-

теризуются обязательным количественным определением полу-
чаемых с их помощью результатов. Благодаря этому полученные 
в эксперименте данные «измерения» мнестической функции мо-
гут быть использованы для характеристики степени психического 
дефекта, а также для обнаружения динамики состояния как под 
влиянием текущего патологического процесса, так и в связи с 
проводимым лечением. Однако все перечисленные выше приемы 
преследуют цель изучения какой-либо одной из сторон 
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функции памяти. Получаемые с их помощью результаты трудно 
сопоставимы. Поэтому для патопсихолога может представить ин-
терес так называемая шкала памяти Векслера (Wechsler Memory 
Test, 1946). 

Шкала памяти Векслера состоит из серии методик. Получае-
мые с их помощью результаты суммируются, при этом учитыва-
ется специальная поправка на возраст. Исследователь получает 
возможность оценить память по данным эксперимента не только с 
помощью суммарных показателей, но и по разбросу, по отклоне-
нию результатов выполнения отдельных заданий от каких-то 
средних величин. При всей дискуссионности применения психо-
метрических методов в патопсихологии следует отметить, что 
шкала памяти лишена одного из серьезных недостатков, прису-
щих многим психометрическим тестам для исследования интел-
лекта: в ней исследователь имеет дело со сравнительно однород-
ным в информативном отношении материалом. Учитывая относи-
тельное значение суммарных показателей, получаемых с помощью 
шкалы памяти, можно думать, что накопление результатов иссле-
дований клинически четко очерченных групп психически боль-
ных с различной степенью мнестического снижения снабдит пси-
холога средними ориентировочными показателями. 
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Шкала памяти Векслера состоит из 7 методик — субтестов. 
Исследование по ним проводится в один прием и регистрируется 
на специальном бланке. 

I субтест заключается в проверке знания обследуемым личных 
и общественных данных. Каждый правильный ответ оценивается 
в один балл. Максимально в этом субтесте обследуемый может 
набрать 6 баллов. 

II субтест — определение ориентировки. Проверяется знание 
обследуемым текущего года, месяца, дня, где он в настоящее вре-
мя находится, в каком городе. Оценка ответов та же, что и в пре-
дыдущем субтесте. Максимальный результат — 5 баллов. 

III субтест — психический контроль состоит из трех заданий. 
Первое — отсчитывание от 20 в обратном порядке. Второе — по-
вторить по памяти алфавит от А до Я. Третье задание — называние 
чисел от 1 до 40 через 3 единицы. В этом субтесте исследующий не 
должен оказывать обследуемому помощи. 

Если задание по отсчитыванию от 20 выполнено без ошибок и 
за время до 30 с, результат оценивается в 2 балла, при наличии од-
ной ошибки, но за то же время — в 1 балл. При правильном вы-
полнении задания быстрее чем за 10 с результат оценивается в 3 
балла. 

При воспроизведении алфавита без ошибок за время от 10 до 
30 с — 2 балла, если допущена одна ошибка, но время на выполне-
ние задания не превышено, — 1 балл. Безошибочное выполнение 
задания менее чем за 10 с — 3 балла. 

Счет до 40 без ошибок за 20 — 45 с оценивается в 2 балла. При 
одной ошибке и при своевременном выполнении задания за время 
до 20 с к оценке прибавляется дополнительный балл. 

Максимальная оценка результатов в III субтесте — 9 баллов. 
IVсубтест направлен на проверку логической памяти и сводит-

ся к запоминанию двух рассказов. В каждом рассказе можно вы-
делить 23 смысловые единицы. Пересказ тщательно записывается. 
Отмечается количество репродуцированных обследуемым смы-
словых единиц по каждому рассказу, затем подсчитывается сред-
нее арифметическое. Максимальная оценка в IV субтесте — 23 
балла. 
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V субтест — воспроизведение цифр в прямом и обратном по-
рядке — аналогичен одному из субтестов метода Векслера для 
исследования интеллекта. Обследуемому зачитывают ряд цифр. В 
каждом последующем ряду на одну цифру больше, чем в преды-
дущем. В первом ряду содержится 4 цифры, расположенные в 
случайном порядке, в последнем — 8 цифр. Исследующий отме-
чает последний ряд, который обследуемому удалось воспроизве-
сти. Затем дается инструкция воспроизводить ряды цифр в обрат-
ном порядке. Предполагая наличие у обследуемого интеллек-
туального снижения, инструкцию можно подкрепить примером. 
Во второй серии опыта количество цифр в ряду нарастает от 3 к 7. 
И здесь аналогично регистрируются результаты. 

Оценка по субтесту производится сложением результатов, по-
лученных в обеих сериях. Максимальная оценка в этом субтесте 
15 баллов. Если обследуемый не в состоянии воспроизвести в об-
ратном порядке ряд из 3 цифр, ему предлагают повторить таким 
способом 2 цифры и результат оценивают в 2 балла. 

VI субтест — визуальная репродукция. Обследуемому 
предлагают посмотреть на четыре геометрических рисунка 
(рис. 3). Экспозиция — 10 с. Затем он должен воспроизвести их 
на бланке опыта. 

Оценка производится следующим образом. 
В фигуре А — наличие двух перекрещенных линий с флажка-

ми, независимо от их направленности — 1 балл: правильно по-
ставленные по отношению друг к другу флажки — 1 балл; точ-
ность, равные линии, поставленные под правильным углом, — 1 
балл. Максимум — 3 балла. 

В фигуре Б — большой квадрат с двумя диаметрами — 1 балл; 
четыре малых квадрата в большом квадрате — 1 балл; два диа-
метра со всеми мелкими квадратами — 1 балл; 16 точек в малых 
квадратах — 1 балл; точность в пропорциях — 1 балл. Максимум 
— 5 баллов. При наличии лишних линий результат оценивается 3 
баллами. 

В фигуре В1 — маленький прямоугольник в большом — 1 балл; 
все вершины внутреннего прямоугольника соединены с верши-
нами наружного — 1 балл; маленький прямоугольник точно раз-
мещен в большом — 1 балл. Максимум — 3 балла. 
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В фигуре В2 — открытый прямоугольник с правильным узлом 
на каждом краю — 1 балл; правильно воспроизведенные центр и 
правая или левая сторона — 1 балл; правильная фигура за исклю-
чением одного узла — 1 балл; правильно воспроизведенная фигу-
ра в приблизительно верных пропорциях — 3 балла. Максимум — 
3 балла. 

Общая максимальная оценка результатов по VI субтесту 14 
баллов. 

VII субтест — парные ассоциации. Обследуемому за-
читывают 10 пар слов, близких или отдаленных в ассоциативном 
отношении. Первые 6 пар — «легкие ассоциации», вторые 4 пары 
— «трудные ассоциации». При первом прочтении они расположе-
ны вперемешку. Затем трижды, каждый раз в другом порядке, за-
читывают первые слова каждой пары и проверяют запомнившие-
ся ассоциации. 

Приводим примеры применяемых для исследования пар ассо-
циаций: «легкие» — утро—вечер, серебро—золото; «трудные» — 
капуста—перо, стакан—петух. 

Правильный ответ подкрепляется репликой исследующего «хо-
рошо», при неправильном — указывают на ошибку. Пауза между се-
риями — 10 с. Как правильный учитывается ответ в течение 5 с. 
Оценка производится сложением суммы удавшихся обследуемому 
«легких ассоциаций», разделенной на 2, с суммой удавшихся «труд-
ных ассоциаций». 

Затем суммируются результаты по всем субтестам, их сумма 
составляет абсолютный показатель (АП). По специальной таблице 
производится поправка на возраст. С помощью другой таблицы 
корригированный показатель приводится в соответствие с показа-
телями интеллекта по шкале для исследования интеллекта. 

Анализ шкалы памяти показывает, что она состоит из обычно 
употребляемых для исследования памяти методик: с их помощью 
определяется состояние кратковременной и долговременной па-
мяти, оценивается логически-смысловая и ассоциативная память, 
характеризуется способность к репродукции зрительных образов. 
При этом учитывается состояние активного внимания, возможно-
сти воспроизведения привычного ряда и его деавтоматизации. 
Для возможности сравнения результатов выполнения отдельных 
субтестов была разработана специальная таблица (мнемограмма), 
позволяющая переводить пересчет показателей по отдельным 
субтестам в систему вторичных баллов. 

Приводим пример вычисления результатов исследования. Об-



следуемый 42 лет, выполнив все задания по шкале памяти, набрал 
64 балла. Это его абсолютный показатель (АП). Найдя в таблице 
соответствующую возрастную прибавку, мы получаем результат 
104 (64 балла + 40 баллов возрастной прибавки). Это корригиро-
ванный показатель (КП) обследуемого. С помощью специальной 
таблицы он преобразовывается в эквивалентный показатель памя-
ти (ЭПП) — ПО. Это значит, что память обследуемого соот-
ветствует интеллекту с показателем интеллекта (IQ), равному 110. 
Таким образом, исследующий как бы получает возможность (при 
параллельном исследовании интеллекта и установлении его ис-
тинного уровня) убедиться в соответствии или несоответствии 
интеллектуального уровня и состояния мнестической функции. 
На практике это не всегда оказывается так. Особенные затрудне-
ния исследующий испытывает при определении эквивалентного 
показателя памяти в начальной стадии заболевания. Здесь воз-
растная прибавка и пересчет в ЭПП часто нивелируют снижение 
памяти. Поэтому нами был введен показатель продуктивности 
памяти. Аналогично тому как D. Bromley при изучении интеллек-
та стареющих соотносила абсолютные данные не с истинным воз-
растом, а с возрастом «пика» биологического и интеллектуального 
развития индивидуума (16—25 лет), мы к абсолютному показате-
лю памяти прибавляли возрастную прибавку для возраста 16—25 
лет. Такой показатель более четко выявляет начальное снижение 
памяти. Кроме того, ЭПП представляется нам недостаточно при-
емлемым для индивидуальных исследований и потому, что мы не 
знаем исходного, преморбидного, состояния интеллекта и памяти 
у обследуемого. 

Конечно, одни лишь количественные показатели по шкале па-
мяти Векслера не дают полной характеристики мнестической 
функции обследуемого. Для этого необходим тщательный качест-
венный анализ выполнения заданий по отдельным субтестам. 

Тест зрительной ретенции Бентона 
Тест предложен A. L. Benton (1952) для исследования запоми-

нания рисунков различных форм. Рисунки, с помощью которых 
производится проба Бентона, объединены в три формы — С, D, Е. 
Все эти три формы эквивалентны и состоят каждая из 10 карто-
чек-образцов. На карточке 

79 



изображено несколько простых геометрических фигур. Время 
экспозиции карточки — 10 с. Затем обследуемый должен воспро-
извести нарисованные на карточке фигуры по памяти. При этом 
оценка ответа производится по количественному и качественному 
показателям. Количественная оценка ответа несложна, правиль-
ное репродуцирование оценивается в 1 балл, неправильное — в 0 
баллов. Сравнивая соотношение правильно и неправильно выпол-
ненных заданий, мы получаем своеобразный показатель умствен-
ного ущерба. Имеются также две дополнительные формы F и I, 
каждая из них содержит по 15 карточек. На каждой карточке — 4 
набора фигур. 

 
Более интересен качественный анализ получаемых с помощью 

теста Бентона результатов. A. L. Benton составлена специальная 
таблица возможных ошибочных репродукций каждой картинки-
образца. При этом различаются ошибки, наблюдающиеся у здо-
ровых людей, и ошибки, типичные для органической церебраль-
ной патологии. 

По данным J. Poitrenand и F. Clement (1965), тест Бентона весь-
ма эффективен для геронтопсихологических исследований. На 
большой группе обследованных обнаружено заметное возраста-
ние числа «органических» ошибок с возрастом, 
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особенно после 60 лет. Кроме того, было проведено сравнение 
результатов, полученных с помощью теста Бентона при обследо-
вании практически здоровых лиц и страдающих органической це-
ребральной патологией. Получены также статистически досто-
верные данные, свидетельствующие о том, что тест Бентона отчет-
ливо выявляет органическую патологию. Исследование, прове-
денное у этих двух групп в возрастном аспекте, показало, что ука-
занная разница данных с возрастом значительно уменьшается. 
Отмечено, что наличие одной «органической» ошибки возможно и 
у психически здоровых лиц, что может быть объяснено фактором 
переутомления. Наличие двух «органических» ошибок представ-
ляет большую редкость даже у очень старых обследуемых, психи-
чески здоровых. Например, на картинке для исследования по Бе-
тону нарисованы две главные, крупные фигуры и одна мелкая 
(рис. 4, позиция А). Типичные для здоровых людей ошибки: обсле-
дуемый забыл нарисовать одну из фигур, но он сознает это и ос-
тавил для нее пустое место (рис. 4, позиция Б1), либо он изменил 
расположение фигур на рисунке, поставив маленькую фигуру в 
правый верхний угол (рис. 4, позиция Б2). Могут быть и другие 
ошибки такого рода, при которых перемещаются те или иные фи-
гуры, но все они не считаются патогномоничными для органиче-
ского поражения головного мозга. 

Примеры «органических» ошибок: больной разделил (рис. 4, 
позиция ВТ) на фрагменты одну из основных фигур (иногда такое 
расчленение оригинала приводит к невозможности опознания фи-
гуры-образца) либо воспроизвел все фигуры в одной величине 
(рис. 4, позиция В2). Выделено около десяти типов ошибок такого 
рода. 

Наиболее типичные ошибки, встречающиеся у здоровых об-
следуемых: перестановка главной фигуры справа налево, непра-
вильное перемещение главной фигуры по вертикали, поворот во-
круг оси малой или большой фигур, сознательный пропуск малой 
фигуры, сознательный пропуск элементов фигуры, поворот во-
круг оси или перемещение элементов фигуры. 

Примеры «органических» ошибок: полный или частичный про-
пуск малых фигур, повторение (дубликация) малых фигур, дубли-
кация основной фигуры, расположение периферической фигуры 
между главными или внутри главной, поворот фигур на рисунке 
на 90°. 
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Примеры «тяжелых» ошибок, наиболее часто наблюдающихся 
при явной органической церебральной патологии: тенденция к 
деформации фигур по размерам, повторение главной фигуры в 
одном и том же образце, повторение элементов фигуры в образце, 
контаминация (сплавление) фигур, тенденция к персеверации фи-
гур, значительное искажение фигур, вставки в фигуры, полный 
пропуск образца. 

Методики для исследования уровня и течения 
мыслительных процессов 

Складывание картинок из отрезков 
Методика предложена А. Н. Бернштейном (1911) для иссле-

дования интеллектуального уровня. 
Обследуемому предлагают (в возрастающей сложности) со-

ставить 6 рисунков, разрезанных на части. Первые 3 рисунка раз-
резаны на 4 части, а остальные — на большее количество отрез-
ков. Первый и четвертый рисунки одинаковы, но разрезаны по-
разному. Для повторных исследований желательно иметь не-
сколько наборов, аналогично подобранных. Отрезки рисунка да-
ются испытуемому без определенного порядка, перевернутыми. 
Составляться они должны без образца. 

При выполнении задания обращается внимание не только на 
время и конечный результат, но обязательно должны регистриро-
ваться особенности работы обследуемого. Так, правильное вы-
полнение задания требует вначале анализа предъявленного обсле-
дуемому материала, после чего уже последовательно, планомерно 
из отдельных отрезков составляется рисунок. Существенную роль 
при этом играет выделение опорных сигнальных деталей рисунка. 
При интеллектуальной недостаточности такой анализ отсутствует 
и больные пытаются составить рисунок, прикладывая беспоря-
дочно один отрезок к другому (по методу проб и ошибок). Такое 
выполнение задания свидетельствует об отсутствии у обследуемо-
го плана. 

Характер работы обследуемого может свидетельствовать и о 
нарушении критичности мышления, когда неправильно положен-
ные отрезки оставляются им на месте, даже несмотря на подсказ-
ку исследующего. 
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Понимание рассказов 
Это одна из наиболее давно употребляющихся методик психо-

логического исследования. Результаты исследования свидетельст-
вуют об осмыслении сюжета рассказа и о состоянии памяти об-
следуемого. 

Для исследования применяются специально подобранные рас-
сказы, чаще всего поучительного характера, притчи. Направлен-
ность задания в некоторой степени зависит от способа его прове-
дения (С. Я. Рубинштейн, 1962). Так, если читать текст рассказа 
обследуемому, то этим облегчается восприятие смысла рассказа, 
но от обследуемого требуется более значительное сосредоточение 
внимания. Если же обследуемый сам читает рассказ, он повтор-
ным чтением легко компенсирует недостаточность внимания. 

Затем обследуемому предлагают воспроизвести рассказ (устно 
или письменно). Обращается внимание на характер изложения — 
словарный запас, возможное наличие парафазии, темп речи, осо-
бенности построения фразы, лаконичность или, наоборот, чрез-
мерная обстоятельность. 

Существенное значение имеет следующее: насколько доступен 
обследуемому скрытый смысл рассказа, связывает ли он его с ок-
ружающей действительностью, доступна ли ему юмористическая 
сторона рассказа. Понимание скрытого, переносного смысла рас-
сказа часто бывает затруднено при интеллектуальной недостаточ-
ности, хотя пересказ при этом очень близок к заданному тексту 

Для проведения исследования необходимо приготовить серию 
текстов, отличающихся различной степенью сложности. 

Могут быть применены и тексты с пропущенными словами 
(методика Эббингауза). Читая этот текст, испытуемый должен 
вставить недостающие слова, сообразуясь с содержанием рассказа 
и нередко ознакомившись с последующими фразами. При этом 
могут обнаруживаться нарушения критичности мышления — сло-
ва вставляются случайно, иногда лишь по ассоциации с близко 
расположенными к недостающему. Допускаемые при этом неле-
пые ошибки больной иногда не исправляет и после замечания ис-
следующего. 

Понимание сюжетных картин 
Методика направлена преимущественно на исследование ин-

теллектуального уровня и имеет много общего с 
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предыдущей. Однако она отличается от понимания сюжетных рас-
сказов тем, что в процессе исследования больше удается уловить 
весь ход рассуждений испытуемого и оценить особенности меха-
низма осмысления в динамике (А. Н. Бернштейн, 1911). 

Возможны различные варианты, модификации методики. Ос-
новной заключается в показе больным специально подготовлен-
ной серии картин различной сложности, выполненных преимуще-
ственно в реалистичной манере. Обычно с этой целью используют 
открытки-репродукции. Инструкция содержит просьбу к испытуе-
мому охарактеризовать содержание картины. Описывая картину, 
обследуемый обнаруживает не только возможность понять ее сю-
жет, но и проявляет свой запас знаний, особенности речи (лекси-
кон, грамматическая четкость, темп и т. д.), свое отношение к 
изображаемым событиям. 

Обычно здоровые обследуемые вначале анализируют картину 
(про себя или вслух), выделяют в ней второстепенные и основные 
детали. Затем, отвлекаясь от несущественного, они сопоставляют 
основные элементы, связывают их воедино, и таким образом про-
исходит проникновение в сюжет картины. 

Затруднение понимания сюжетных картин обнаруживается 
при состояниях, характеризующихся интеллектуальной недоста-
точностью. Особенности речи при этом могут показывать обедне-
ние словарного запаса, затруднения в поисках нужного слова, 
афатические и парафатические проявления, элементы олигофазии. 

Очень полезным оказывается это исследование при очаговой 
органической патологии. Так, при симультанной агнозии (заты-
лочная локализация поражения) больные испытывают затрудне-
ния, заключающиеся в невозможности охватить сразу всю ситуа-
цию, произвести зрительный синтез (А. Р. Лурия, 1962). В связи с 
этим больные очень активно предлагают различные догадки о сю-
жете рисунка, в которых, однако, не отражаются истинные связи 
между различными компонентами, деталями рисунка. При пора-
жении лобных отделов головного мозга оценка картины произво-
дится без стадии предварительного анализа ее деталей на основе 
какого-либо фрагмента. При этом обычно игнорируются элемен-
ты, создающие эмоциональный фон картины Э. Я. Евлахова 
(1957), в особенности нарушается 
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восприятие мимики и жестов персонажей. Для исследования мо-
жет быть использован и другой вариант этой методики, когда об-
следуемому предлагают юмористические рисунки. В этих случаях 
задание нередко оказывается более сложным и, кроме того, полу-
ченные результаты позволяют судить о некоторых личностных 
особенностях обследуемого, о понимании им юмора, об умении 
откликнуться на шутку, о тенденции соотнести ситуацию юмори-
стического рисунка со своим жизненным опытом. 

Одним из вариантов этой методики можно рассматривать раз-
работанный Н. К. Киященко (1965) вариант методики ТАТ. Если 
при исследовании методикой ТАТ обследуемому говорят, что опыт 
направлен на изучение его воображения, то при модификации Н. 
К. Киященко в инструкции сообщается, что исследуется воспри-
ятие больного. Таким образом, меняется установка обследуемого, 
он не стремится продемонстрировать возможности своего во-
ображения. В оценке результатов обращается внимание на актив-
ность обследуемого, его отношение к содержанию рисунка, спо-
собность выделить эмоциональный подтекст рисунка. 

Особое внимание умению обследуемого выделить эмо-
циональный подтекст картины придается в предложенной А. И. 
Лапицким (1970) методике «Сопоставление картин с эмоционально 
насыщенным сюжетом». Методика эта напоминает методику ис-
ключения — обследуемому предлагают 4 репродукции художест-
венных картин, из которых одну он должен исключить по отли-
чию ее эмоционального и тематического содержания. В то же 
время все четыре картины должны иметь некоторые общие фор-
мальные признаки (общность плана, перспективы и т. п.). 

Методика апробирована А. И. Лапицким на здоровых обсле-
дуемых и больных шизофренией. При этом у больных шизофре-
нией выявлена неспособность вчувствоваться в переживания дру-
гих лиц (в данном случае персонажей картин), постичь их внут-
реннее состояние, намерения и замыслы. 

Установление последовательности событий 
Методика предложена А. Н. Бернштейном (1911) для исследо-

вания сопоставления, то есть сравнительной оценки нескольких 
данных в их отношениях друг к другу. 
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Для выполнения задания испытуемый должен установить разли-
чия в отдельных элементах рисунков и, руководствуясь ими. оп-
ределить последовательность расположения сюжетных рисунков, 
установить связь событий, отраженных на этих рисунках. 

Для исследования необходимо подготовить несколько серий 
сюжетных рисунков. Эти серии отличаются по степени сложно-
сти. С этой же целью используются рассказы в рисунках X. Бидст-
рупа. Последние более сложны. Кроме того, при использовании 
карикатур характер задания несколько меняется — выявляется 
доступность для больного заложенного в сюжете компонента 
юмора. Для исследования могут быть использованы и картинки из 
соответствующих субтестов методик исследования Векслера и 
Мейли. Обследуемому объясняют, что на картинках изображено 
какое-то событие, и если он их правильно, по порядку, разместит, 
то получится связный рассказ об этом событии. Затем исследую-
щий регистрирует в протоколе порядок расположения больным 
рисунков и записывает сопровождающую выполнение задания 
мотивировку решения, ход рассуждений. Если задание сразу 
выполняется ошибочно, то можно на это указать обследуемому и 
предложить начать все сначала. 

Важно отношение больного к обнаруженным ошибкам. В ряде 
случаев, особенно при ослабоумливающих органических заболе-
ваниях головного мозга, оно свидетельствует о нарушении кри-
тичности мышления. Если больной, несмотря на подсказку иссле-
дующего, не может правильно расположить рисунки, то опыт 
можно упростить — серия сюжетных рисунков предлагается ему 
в правильном порядке, и он должен лишь составить рассказ, кото-
рый отражал бы последовательность развития событий. 

При объяснении больным хода своих рассуждений не-
обходимо выяснить, что служило основным критерием для сопос-
тавления этих рисунков во времени — выделил ли больной общие 
для всех рисунков серии элементы, как улавливались им измене-
ния, отличающие один рисунок от другого. 

Затруднения в установлении развития сюжета по серии рисун-
ков свидетельствуют о недостаточности уровня процессов обоб-
щения и отвлечения. Особенно явственно они 
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обнаруживаются при органических поражениях головного моз-
га с преимущественной локализацией в лобных отделах (Б. В. 
Зейгарник, 1943; А. Р. Лурия, 1947), когда больные описывают 
отдельно каждый рисунок, но сопоставить их не могут и при-
ходят к совершенно нелепым выводам о развивающемся на этих 
рисунках событии. Причем для такого рода больных с лобным 
синдромом характерна абсолютная некритичность мышления, 
их ошибочные рассуждения недоступны коррекции. 

Методика для выявления нарушений 
критичности мышления 
Разработана (В. М. Блейхер, В. А. Худик, 1982) на основе 

методики установления последовательности событий. Некри-
тичность мышления в экспериментальной ситуации, модели-
руемой с помощью методики, характеризуется утратой контро-
ля над интеллектуальными процессами, рассогласованием ак-
цептора деятельности. 
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Методика включает в себя несколько серий картинок, обычно 

используемых для установления последовательности развития по 
ним определенного сюжета. Первая серия (рис. 5а) содержит 4 
картинки, вторая (рис. 56) — 6 картинок. 
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Две картинки второй серии, однако, не соответствуют сюжетной 
линии рассказа, они либо содержат противоречащие ему детали, 
либо в них игнорируются некоторые основные признаки, играющие 
важную роль в развитии сюжета. Однако и по стилю, и по основным 
персонажам они существенно не отличаются от других картинок 
второй серии. 

Разработаны параллельные варианты, позволяющие проводить 
повторные обследования больного этой методикой через некото-
рое время, например в процессе лечения. 

Больные с нарушениями критичности мышления не могут вы-
делить картинки-артефакты. Они пытаются включить их в состав-
ляемый по картинкам рассказ, становящийся от этого бессмыслен-
ным. Некоторые больные, убедившись в том, что рассказ не полу-
чается, откладывают все картинки в сторону и заявляют иссле-
дующему о том, что не могут выполнить задание. 

Классификация 
Методика классификации применяется для исследования 

уровня процессов обобщения и отвлечения, последовательности 
суждений. В процессе исследования выявляется отношение больно-
го к ситуации эксперимента и к характеру задания, его уверенность 
или неуверенность в правильности решения, его отношение к ошиб-
кам — сам ли он их замечает или после подсказки исследующего, 
исправляет ли допущенные ошибки или отстаивает их. Методика 
впервые была предложена К. Goldstein (1920) для обследования 
больных с афатическими расстройствами. У нас она применяется в 
модификации Л. С. Выготского и Б. В. Зейгарник (1958). 

Для исследования необходим набор карточек с изображением раз-
личных предметов, растений, животных (рис. 6). Изображения могут 
быть заменены надписями. Таким образом, можно говорить о пред-
метной и словесной классификации — методики эти, как и аналогич-
ные, словесный и предметный варианты методики исключения, не-
равнозначны, о чем свидетельствуют исследования Т И. Тепеницыной 
(1959) и В. М. Блейхера (1965). Так, например, особенности шизоф-
ренического мышления легче выступают при предметной классифи-
кации. Значительно более трудной оказывается предметная классифи-
кация по сравнению со словесной и для больных со сниженным 
уровнем процессов обобщения и отвлечения, так как она содержит 
больше элементов (детали рисунка), провоцирующих несуществен-
ные, конкретные ассоциации. 
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Набор карточек для классификации должен быть специально 

подготовлен, предусматривать возможность различных ступеней 
обобщения. Непродуманно изготовленные наборы карточек пре-
допределяют выполнение задания, например по конкретно-
ситуационному типу. В связи с этим желательно пользоваться на-
бором карточек, подготовленным в отделе медицинской психоло-
гии ГНЦ психиатрии и наркологии МЗ РФ. 

В проведении опыта можно выделить два основных этапа. На 
первом обследуемый более или менее самостоятельно образует 
группы: одежда, мебель, школьные принадлежности, орудия тру-
да, измерительные приборы, люди. Последние две группы, как 
указывает С. Я. Рубинштейн (1962), представляют наибольшие 
трудности для выделения. Так, объединение вместе часов, весов, 
термометра и штангенциркуля требует выделения наиболее суще-
ственного, абстрактного признака, выявляющего их сродство. К 
группе людей относятся различные представители, охарактеризо-
ванные на карточках по-разному: представители 
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различных профессий, лыжник и, наконец, ребенок. Выделение 
испытуемым этих групп свидетельствует об определенной со-
хранности процессов обобщения и отвлечения. На втором этапе 
происходит образование более крупных групп — растений, жи-
вотных и предметов. Этот этап характеризует более высокую 
ступень обобщения. 

Ведение опыта тщательно протоколируется. Отмечаются все 
группировки — правильные и ошибочные. При этом важно от-
метить в протоколе отношение больного к обнаруженной ошиб-
ке — исправляет ли он ее, не повторяется ли эта ошибка в по-
следующем. Следует регистрировать рассуждения больного в 
процессе выполнения задания, так как в них нередко содержится 
мотивировка ошибочного суждения. Наличие нескольких иден-
тичных, одноименных групп (например, две группы одежды, 
разделение на несколько групп посуды) свидетельствует о недо-
статочности внимания. 

 
Исключение 
Данные, получаемые при исследовании методикой исключе-

ния, позволяют судить об уровне процессов обобщения и отвле-
чения, о способности испытуемого выделить существенные 
признаки предметов или явлений. Существуют два варианта ме-
тодики исключения — словесный и предметный. 

Словесный вариант производится при помощи бланка, со-
держащего серии из 5 слов. Обследуемому говорят, что четыре 
из пяти слов в серии являются в какой-то мере однородными 
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понятиями и могут быть объединены по общему для них признаку, 
а одно слово не соответствует этим требованиям и должно быть 
исключено. Если обследуемый сразу не усвоил инструкцию, то 
один - два примера исследующий решает совместно с ним: «Васи-
лий, Федор, Семен и Порфирий — имена, а Иванов — фамилия»; 
«молоко, сливки, сыр, сметана — молочные продукты, а сало — 
животный жир». Убедившись в том, что принцип выполнения за-
дания обследуемый усвоил, ему предлагается самостоятельно вы-
полнять последующие примеры, вычеркивая карандашом на спе-
циальном бланке подлежащее исключению слово. При отсутствии 
бланков исследующий зачитывает серии слов и отмечает в прото-
коле характер решения. 

Приводим типичные примеры для исследования по методике 
исключения в ее словесном варианте: дряхлый, старый, изношен-
ный, маленький, ветхий; смелый, храбрый, отважный, злой, ре-
шительный. 

Существенную роль играет отношение обследуемого к допу-
щенным ошибкам — сам ли он их заметил или с помощью иссле-
дующего, как он мотивирует ошибочные решения и насколько 
они доступны коррекции. 

Для проведения предметного варианта необходимо подгото-
вить набор карточек, каждая из которых содержит изображения 4 
предметов (рис. 7). Дается инструкция: «Из изображенных на ри-
сунке четырех предметов три имеют между собой общее, их можно 
объединить в одну группу, называть одним словом, а один сущест-
венно от них отличается и должен быть исключен». Как и в пре-
дыдущем варианте, отдельные серии предъявляются обследуемо-
му в определенной последовательности, с нарастающей слож-
ностью. Наряду с выполнимыми заданиями в эту методику иногда 
специально вводят серии рисунков, где нельзя такого рода обоб-
щение произвести. Здоровые в таких случаях либо заявляют, что 
задание невыполнимо, либо дают обусловлено формальный ответ, 
например: «Из изображенных на этом рисунке предметов нельзя 
выделить группу из трех, но если вы настаиваете, то я предлагаю 
следующее решение — в отличие от яблока, роза, шуба и книга 
несъедобны». Такого рода невыполнимые задания применяют при 
обследовании больных шизофренией. 
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Выделение существенных признаков 
Методика, как это явствует из названия, выявляет способность 

испытуемого дифференцировать существенные признаки предме-
тов или явлений от несущественных, второстепенных. Кроме то-
го, наличие ряда заданий, одинаковых по характеру выполнения, 
позволяет судить о последовательности рассуждений испытуемо-
го. 

Для исследования пользуются либо специальным бланком, ли-
бо исследующий устно предъявляет испытуемому задачи, напри-
мер: 

Сад (растения, садовник, собака, забор, земля).  
Игра (карты, игроки, штрафы, наказания, правила) и т. д. 
Предварительно дается инструкция: «В каждой строчке здесь 

одно слово находится перед скобками, а пять — в скобках. Все 
слова, находящиеся в скобках, имеют какое-то отношение к стоя-
щему перед скобками. Однако вы должны из них выбрать два 
наиболее существенных, являющихся неотъемлемыми признака-
ми слова, стоящего перед скобками. Выберите только два и под-
черкните их». 

Часто обследуемые приступают к заданию, невнимательно 
прослушав инструкцию, и решения их в этих случаях поверхност-
ны, легкомысленны. Тогда следует обратить внимание обследуе-
мого на то, что он не усвоил инструкцию, и повторить ее. Некото-
рые больные, обычно при интеллектуальной недостаточности, не 
сразу понимают, что от них требуется. В этих случаях желательно 
вместе с ними решить 1—2 задачи. 

Слова в задачах подобраны таким образом, что обследуемому 
приходится продемонстрировать свою способность уловить абст-
рактное значение тех или иных понятий и отказаться от более лег-
кого, бросающегося в глаза, но неверного способа решения, при 
котором вместо существенных выделяются частные, конкретно-
ситуационные признаки. Так, к слову «игра» правильное решение 
предусматривает такие существенные признаки, как «игроки» и 
«правила», в то же время некоторые обследуемые здесь выбирают 
слово «карты». При таком решении задания следует обязательно 
обсудить с больным результаты. 

Иногда даже подсказка исследующего о том, что речь вдет об 
абстрактном значении этих понятий, не помогает обследуемому 
найти правильное решение. Это свидетельствует о недостаточно-
сти у него уровня процессов обобщения 
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и отвлечения. Ошибочные решения могут носить и характер от-
дельных непоследовательных суждений (например, при астениче-
ских состояниях). В этих случаях больные при обращении их 
внимания на допущенную ошибку сами ее исправляют. 

Образование аналогий 
Для выполнения этого задания обследуемому необходимо ус-

тановить логические связи и отношения между понятиями. Кроме 
того, как и при исследовании предыдущей методикой, в опыте 
легко обнаруживаются нарушения последовательности суждений, 
когда обследуемый на время перестает следовать избранному им 
модусу решения задания. Аналогии в различных задачах строятся 
по разным принципам, и наличие инертности психических про-
цессов значительно затрудняет для ряда больных выполнение за-
дания — в последующей задаче они пытаются выделить аналогию 
по принципу предыдущей задачи. 

Различают образование простых и сложных аналогий. Образо-
вание простых аналогий производится с помощью специальных 
бланков, на которых слева располагаются пары слов — образцы, 
по аналогии с которыми следует выделить пару слов в правой по-
ловине бланка. Причем справа вверху первое слово искомой пары 
указано, а нижнее нужно выделить из пяти. Например: 

 
Обследуемому объясняют, что также, как электричество идет 

по проволоке, пар идет по трубам. Совместно с обследуемым 
можно решить еще один, более трудный и отличающийся другим 
принципом построения пример. Обязательно для примера надо 
выбрать задачи, где аналогия строится по разному принципу. Для 
некоторых обследуемых это служит предупреждением о возмож-
ности ошибок. Иногда принцип выполнения задания можно объ-
яснить арифметическим примером образования пропорций. Такое 
объяснение оказывается успешным при определенной интеллек-
туальной сохранности. 

В анализе результатов важно не только обнаружение ошибок, 
но и мотивировка их и возможность коррекции. 
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Этим методом выявляются нарушения логического строя 
мышления, однако ошибки типа соскальзываний большей частью 
не корригируются, тогда как непоследовательные суждения в свя-
зи с истощаемостью исправляются больными, как только они их 
замечают. Обнаружение возможности исправления ошибок в ходе 
эксперимента, недопущение их в дальнейшем свидетельствуют об 
определенной сохранности критичности мышления. 

Помимо словесного варианта методики образования простых 
аналогий, можно пользоваться и предметным ее вариантом. В ка-
честве примеров для этого можно пользоваться некоторыми таб-
лицами Рейвена, а также карточками из соответствующего суб-
теста в методике аналитического исследования интеллекта Мей-
ли. 

Образование сложных аналогий предусматривает выделение 
сложных, абстрактных логических отношений. В связи с большей 
трудностью этой методики мы так же, как и С. Я. Рубинштейн 
(1962), применяем ее лишь при обследовании лиц со средним и 
высшим образованием. 

Обследуемого инструктируют о том, что в верхней части 
бланка расположены шесть пар слов, каждой из которых присущи 
определенные отношения. Эти отношения анализируются, напри-
мер: «овца—стадо» — часть и целое, «малина—ягода» — это оп-
ределение, «море—океан» различаются в количественном отно-
шении и т. д. Затем внимание обследуемого обращается на распо-
ложенные ниже пары слов, принцип связи которых он должен со-
поставить с одним из образцов. Против каждой пары он ставит 
тот номер, который стоит около пары-образца. Примерное реше-
ние задания носит следующий характер: «Глава является частью 
романа аналогично тому, как овца — частью стада». 

Обсуждение совместно с больным допущенных ошибочных 
решений дает исследующему материал, на основании которого 
можно судить о нарушениях логического строя мышления, его 
целенаправленности и критичности. 

Выделение закономерностей 
К этой группе можно отнести ряд методик, различных по сте-

пени сложности. Некоторые из них могут быть выполнены при 
относительно высоком уровне обобщения. 

1. Числовой ряд. Обследуемому предъявляют ряд чисел. Анализ 
их расположения позволит ему продолжить этот 
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ряд. Последовательно предъявляются все более сложные ряды: 

 
Приводим примеры решения такого рода заданий: 

 
2. Методика Б. И. Пинского (1968). Предназначена для диаг-

ностики олигофрении. Она состоит из трех экспериментальных 
заданий возрастающей сложности. Для исследования необходим 
набор красных и белых брусков. 

Обследуемому предлагают удлинить начатый исследуемый 
«заборчик»: 

 
При анализе выполнения задания обращается внимание на то, 

предшествует ли началу деятельности уяснение принципа зада-
ния, насколько стереотипен избранный обследуемым модус дея-
тельности, как влияют на эту деятельность случайные побужде-
ния (например, меняет ли он найденный принцип, если кончились 
бруски одного цвета). Существенное значение имеет обнаружи-
ваемая при исследовании тенденция переносить в готовом, неиз-
мененном виде прошлый опыт на решаемую в настоящий момент 
задачу. 

Определение и сравнение понятий 
Эти методики применяются для исследования мышления. 
Для определения понятия необходимо проанализировать це-

лый ряд признаков предмета или явления и выделить из них наи-
более существенные. Степень точности определения зависит от 
признаков, которые выбирает обследуемый для характеристики 
того или иного предмета 
98 



или явления. Наиболее точным считается (М. Л. Кононова, 1963) 
определение, при котором отмечается родовое и видовое различия 
(например, «стол — это мебель, необходимая в быту или для ра-
боты»); правильное, но менее точное определение основано лишь 
на родовых признаках («стол — это мебель»); на более низкой 
ступени находится определение по назначению предмета («стол 
— для того, чтобы есть или писать»), совершенно недостаточным 
является определение, отмечающее лишь наглядные признаки 
предмета («стол — деревянный, на четырех ножках»). 

При исследовании методикой определения понятий следует 
отмечать не только способность обследуемого выделять основные 
признаки, но и построение определения, четкость формулировки. 
Этой методикой легко обнаруживается расплывчатость суждений, 
избыточная детализация, склонность к резонерству 

Близка к описанной методика сравнения понятий. При этом 
происходит не только анализ свойств предмета или явления, но и 
устанавливаются определенные отношения между несколькими 
предметами, явлениями. В связи с этим сравнение понятий более 
сложный, чем определение понятий, мыслительный процесс, 
включающий в себя анализ и синтез, требующий дифференциров-
ки существенных признаков на общие и разные для нескольких 
объектов. 

При сравнении нескольких понятий выполнение задания идет 
в два этапа: вначале выделяются существенные признаки каждого 
из них, а затем из них выбираются совпадающие для этих объек-
тов и те, которые обусловливают разницу между ними. При срав-
нении относительно однородных объектов первыми оказываются 
родовые, а вторыми — видовые признаки. К относительно одно-
родным понятиям относятся: часы — хронометр, трамвай — трол-
лейбус и т. п. 

Наряду с этим Т. К. Мелешко (1966) предлагает для сравнения 
разнородные понятия: тарелка — ложка, ботинок — карандаш, 
глобус — бабочка, плащ — ночь, часы — река. 

Проведенные автором исследования методикой сравнения не-
однородных понятий показали, что больные шизофренией часто 
пользуются мало характерными для здоровых, «нестандартными» 
признаками. Хотя «стандартность» того или иного признака ха-
рактеризуется статистическими 
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показателями; этот вариант может использоваться и при диаг-
ностически направленном психологическом эксперименте, так 
как при нем обнаруживается легкость выделения больными 
шизофренией «слабых» признаков. 

Сравнение понятий помогает выявить интеллектуальную 
недостаточность, резонерские суждения. 

Формирование искусственных понятий 
Для исследования способности формирования понятий час-

то применяется методика, разработанная Л. С. Выготским и Л. 
С. Сахаровым (1930). Методика эта весьма сложна, и правиль-
ное выполнение задания обследуемым свидетельствует об от-
сутствии у него интеллектуального снижения. 

По данным Л. С. Выготского (1938), с помощью данной ме-
тодики можно констатировать нарушение функций образования 
понятий не только при явных расстройствах мышления, но и у 
больных, у которых вне экспериментальной обстановки трудно 
заметить нарушения формального мышления. 

 



Перед обследуемым в беспорядке размещают набор сте-
реометрических фигур, отличающихся формой, цветом и ве-
личиной (рис. 8). На скрытой от него нижней стороне этих фигур 
имеются условные надписи («бит», «цев», «гур», «лаг»). Произ-
вольно выбирается одна фигура, и исследующий объясняет, что 
надпись на ней (например, «цев») совершенно ничего не означает, 
условна, но имеющимся в этом наборе фигурам с аналогичной 
надписью присущ общий признак. Обследуемый должен устано-
вить, какие фигуры входят в эту группу, то есть определить поня-
тие «цев». После этого обследуемый отбирает несколько фигур и 
объясняет свою гипотезу. Например, он считает, что к «цев» от-
носятся все фигуры того же цвета. Тогда исследующий перевора-
чивает одну из отобранных ошибочно фигур и показывает над-
пись — несмотря на то, что она того же цвета, она не «цев». Если 
обследуемый отбирает ряд фигур, руководствуясь одинаковой 
формой, исследующий таким же образом показывает ему оши-
бочность этой гипотезы. Таким образом, остается одна возмож-
ность — определить понятие «цев» в зависимости от размеров, 
что представляется довольно трудным, так как размеры фигур ха-
рактеризуются двумя признаками — площадью основания и вы-
сотой. 
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Результаты опыта оцениваются в зависимости от тою, сколько 
ходов понадобилось обследуемому для выполнения задания, на-
сколько логичны были его рассуждения при этом, как восприни-
малась помощь исследующего. При этом исследовании обнару-
живаются аффективно-личностные качества обследуемого, осо-
бенно выявляющиеся в реакции на неуспех. 

Методика Выготского — Сахарова несколько упрощена А. Ф. 
Говорковой (1962). Цель этого упрощения — приспособление ме-
тодики формирования искусственных понятий к детскому возрас-
ту. Обследуемому показывают 16 вырезанных из картона фигур, 
отличающихся формой (два вида), цветом (красные и зеленые) и 
величиной (четыре варианта) (рис. 9). На обороте этих фигур на-
писаны их условные обозначения, например «гацун». Одну из фи-
гур «гацун» (например, № 5) дают обследуемому и просят отобрать 
другие фигуры этого разряда. Каждую отобранную фигуру обсле-
дуемый переворачивает и по надписи на обороте убеждается в 
правильности или ошибочности своего выбора. О результатах ис-
следования судят по количеству ходов, понадобившихся обсле-
дуемому для формирования понятия. При исследовании детей 
этой методикой определяется их способность к целенаправлен-
ным и последовательным действиям, умение вести анализ одно-
временно в нескольких направлениях, отбрасывать неподкреп-
ленные признаки. Эти особенности характеризуют течение про-
цессов обобщения и отвлечения у обследуемых. 

Понимание переносного смысла 
пословиц и метафор 
Методика применяется для исследования особенностей мыш-

ления — его уровня, целенаправленности и критичности. 
Обследуемому называют несколько часто употребляемых ме-

тафор («золотая голова», «золотые руки», «каменное сердце», 
«заячья душа», «медный лоб») и пословиц («Яблоко от яблони 
недалеко падает», «Куй железо, пока горячо», «Слово не воробей 
— вылетит, не поймаешь») и просят объяснить их отвлеченный, 
переносный смысл. Можно предложить обследуемому привести 
соответствующие примеры из своей жизни или прочитанного. 

Буквальное истолкование пословицы или метафоры свиде-
тельствует о недостаточности уровня обобщения. 
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Если обследуемый верно объясняет переносный смысл по-
словицы, это еще не означает, что мышление у него совершенно 
не нарушено, так как при объяснении пословиц обследуемый 
проявляет имеющиеся у него знания — для выполнения задания 
не требуется обобщения нового материала. Процесс обобщения 
нового материала исследуется другими, более сложными, вариан-
тами этой методики. 

Сравнение пословиц 
Обследуемому предлагают карточки, на которых написаны 

специально подобранные пословицы, и дают задание сгруппиро-
вать их, выделив парами либо аналогичные, либо противополож-
ные по смыслу. Например, Е. А. Рушкевич (1953) предлагает для 
сравнивания следующий набор пословиц: 

 
Обследуемый должен отобрать пары аналогичных пословиц: 

 
При этом обследуемые обнаруживают не только понимание 

переносного смысла отдельных пословиц: сопоставляя их, они 
дифференцируют существенные признаки от второстепенных, 
случайных. Таким образом, результаты исследования этим вариан-
том методики в определенной мере свидетельствуют об особен-
ностях ассоциативных связей, в частности, способствуют выявле-
нию ассоциаций по «слабому» признаку. Примером последнего 
может служить обобщение пословиц: «Что посеешь...» и «Куй же-
лезо...», когда больной дает следующее объяснение: «Прежде чем 
сеять, надо вначале ковать. Как скуешь плуг — так и посеешь». 

103 



Отнесение фраз к пословицам 
Этот вариант предложен Б. В. Зейгарник (1958). Здесь труд-

ность заключается не столько в истолковании переносного смыс-
ла пословицы, сколько в возможности соскальзывания на прибли-
зительный смысл. Обследуемому предлагают серию табличек, на 
которых написаны пословицы или метафоры, и значительно 
большее количество карточек с фразами. Среди фраз имеются со-
ответствующие переносному смыслу пословиц и лишь сходные в 
формально-лексическом отношении. Вначале убеждаются, что 
обследуемый понимает переносный смысл пословиц, а затем ему 
предлагают подобрать к каждой пословице соответствующую по 
смыслу фразу. Например, к каждой пословице дается на выбор 
2—3 фразы: 

 
Выполняя это задание, обследуемый вначале уясняет перенос-

ный смысл пословицы, а затем сопоставляет ее с фразами и таким 
образом как бы переносит усвоенный принцип работы на матери-
ал, содержащий новое. Этот вариант задания требует более высо-
кого уровня обобщения, чем одно лишь объяснение переносного 
смысла пословиц и метафор. 

Называние 50 слов 
Методика направлена на изучение особенностей ассоциаций. 

Кроме того, по результатам исследования можно судить о богат-
стве словарного запаса и темпе речевой деятельности больного. 
Инструкция содержит просьбу назвать подряд как можно быстрее 
любые 50 слов, за исключением названий расположенных в ком-
нате предметов. Произносимые больными слова записываются. 
По секундомеру регистрируется затраченное на это время. Если 
больной очень быстро называет слова, не следует его оста-
навливать. Слова, которые исследующий не успел записать, заме-
няются прочерком. 
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Психически здоровые называют слова «гнездами» — по 5— 
слов, имеющих общие признаки, например, виды транспорта, 
одежды и т. д. Увеличение этих «гнезд» рассматривается как при-
знак инертности психических процессов. Могут быть обнаружены 
и малосодержательные ассоциации — по созвучию. 

Инструкция может быть усложнена требованием называть 
только существительные. Если обследуемый ее не выполняет, да-
ется дополнительная инструкция: «Вы называете не только суще-
ствительные. Соблюдайте правила выполнения задания». Если и 
после этого обследуемый называет не только существительные, 
это также свидетельствует о значительной инертности психиче-
ской деятельности. 

Бедность словарного запаса проявляется в значительном уве-
личении времени, необходимого на выполнение задания (здоро-
вые называют 50 слов за 1,5—2,5 мин), в повторении одних и тех 
же слов, в назывании вопреки инструкции находящихся перед 
глазами обследуемого предметов. 

Пиктограммы 
Эта методика предложена Л. С. Выготским и разработана как 

один из методов опосредованного запоминания. В отличие от 
предложенной А. Н. Леонтьевым методики опосредованного за-
поминания при образовании пиктограммы представляют значи-
тельно большие возможности для исследования ассоциативного 
процесса. 

Пиктограмма — это образ, создаваемый обследуемым для 
опосредованного запоминания. Таким образом, с помощью мето-
дики пиктограмм мы изучаем самостоятельную мыслительную 
продукцию больных. Здесь особенно явно выступают нарушения 
мышления, что объясняется малой предопределенностью, мень-
шим регламентированием процессов мышления условиями опыта 
(Ю. Ф. Поляков, 1969; С. В. Лонгинова, 1972), тогда как в методи-
ке А. Н. Леонтьева выбор образов для опосредования ограничен 
исследующим. 

Методика очень проста. Обследуемому дают листок чистой 
бумаги и карандаш и говорят, что сейчас он услышит слова, для 
запоминания которых он должен сделать какой-нибудь неслож-
ный рисунок. Инструкцией предусматривается, что качество ри-
сунка никакой роли не играет, 
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так как иногда обследуемые ссылаются на неумение рисовать. 
Кроме того, обследуемого предупреждают, что совершенно недо-
пустимо для запоминания прибегать к словесным или буквенным 
обозначениям. 

Слова, к которым образуются вспомогательные рисунки-
пиктограммы, подготавливаются заранее. При этом учитывается 
возраст обследуемого, уровень его культурного развития. Обычно 
вначале называют слова более конкретного содержания, а затем, 
убедившись, что исследуемому доступно выполнение задания, 
переходят к абстрактным словам, например: веселый праздник, 
тяжелая работа, вкусный ужин, болезнь, печаль, счастье, любовь, 
развитие, разлука, обман, победа, подвиг, вражда, справедливость, 
сомнение, дружба. 

Для проведения повторных обследований по методике пикто-
грамм исследующий должен располагать параллельными набора-
ми понятий, используемых для опосредования. Всего обследуе-
мому называют 10—15 слов. Обязательно нужно включать слова, 
имеющие значительный эмоциональный подтекст. В протоколе 
опыта записываются рассуждения больного, объясняющие связь 
между словом и рисунком. Впоследствии обследуемого просят по 
рисункам воспроизвести соответствующие слова. 

По результатам выполнения задания судят об уровне процес-
сов обобщения и отвлечения: может ли обследуемый обозначать 
слово символом, насколько возрастают при этом его затруднения, 
когда опосредуются слова абстрактного характера. Не менее важ-
но установить характер ассоциаций, которыми руководствуется 
обследуемый при подборе пиктограмм, — соответствие пикто-
граммы заданному слову, чрезмерная конкретность ассоциаций 
или, наоборот, их чрезвычайно абстрактный, условно-симво-
лический характер, наличие ассоциаций по «слабому» признаку. 
Существенную роль играет эмоциональная насыщенность пикто-
грамм. В определенной степени она отражает эмоциональное со-
стояние обследуемого. 

Как уже указывалось, по результатам исследования можно су-
дить о логической памяти обследуемого — насколько опосредова-
ние слов в зрительных образах помогает запомнить их. 

Представляет интерес модификация методики пиктограмм, 
предложенная Б. Г. Херсонским (1979, 1981, 1982). Изменения 
внесены не столько в проведение исследования, 
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сколько в интерпретацию получаемых данных. Методика стан-
дартизована, для проведения исследования автор применял неиз-
менный набор из 16 понятий. С помощью ретестирования уста-
навливается возможность продуцирования различных категорий 
рисуночных образов, замены менее адекватных на более соответ-
ствующие заданному понятию. Автор в плане интерпретации пик-
тограмм взял критерии, близкие к используемым в тесте Роршаха 
(обе эти методики использовались им параллельно). При клас-
сификации пиктограмм по качественным характеристикам учиты-
ваются следующие факторы: абстрактность (конкретные и атри-
бутивные образы, метафорическая, геометрическая, графическая и 
грамматическая символика), фактор индивидуальной значимости, 
фактор частоты (различаются стандартные, оригинальные и по-
вторяющиеся образы), фактор адекватности. С помощью указан-
ных факторов проводится формализованная оценка рисуночных 
образов. Интерпретация пиктограмм, по Б. Г. Херсонскому, вклю-
чает и оценку количественных соотношений. Здесь учитываются 
количественные соотношения образов различного типа, количест-
во индивидуально значимых и адекватных образов. 

Представляют интерес выделенные Б. Г. Херсонским особые 
феномены, мало поддающиеся формализации. Это шоковые реак-
ции, выражающиеся в прямом (речевом или мимическом) выра-
жении неудовольствия либо в парадоксальных высказываниях 
типа «какое прекрасное слово...», «это интересно...». Шоковые 
реакции рассматриваются автором как проявление тормозящего 
действия аффекта на мыслительную деятельность. Отказ от выбо-
ра образа чаще всего встречается при предъявлении обследуемому 
наиболее сложных для опосредования понятий. Употребление 
буквенных обозначений вопреки инструкции является либо вы-
ражением недостаточности активного внимания, либо — негати-
вистических тенденций. Под неформализуемыми образами пони-
маются и пиктограммы, основанные на ассоциациях по созвучию, 
на выхолощенных символах, на подборе нескольких рисуночных 
образов к одному понятию. Феномен единой системы заключается 
в том, что при построении следующей пиктограммы обследуемый 
использует предыдущую, трансформируя ее. Иногда это приводит 
к тому, что все пиктограммы в процессе исследования оказыва-
ются взаимосвязанными. 
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Феномены «замены» и «возврата» заключаются в том, что при 
предъявлении нового понятия для опосредования обследуемый 
пытается заменить предыдущую пиктограмму, либо графически 
ее дорабатывает. Эти феномены рассматриваются автором как 
проявление тревоги. Феномен упорядоченности пиктограммы 
предполагает наличие сложной графической характеристики, про-
являющейся в выборе соответственно заданию и размеру листа 
рисунка, в соблюдении приблизительно одинаковых размеров ри-
сунков и расстояний между ними. Этот феномен отражает спо-
собность к планированию и самоконтролю в ситуации исследова-
ния и наиболее часто встречается при ананкастных и субдепрес-
сивных состояниях. Органический графический симптомоком-
плекс заключается в наклоне рисунка более чем на 5° от верти-
кальной оси, в наличии дрожащих, несовпадающих и пересекаю-
щихся линий. Этот феномен, по данным автора, высокоспецифи-
чен для больных с органическими поражениями головного мозга. 
Если в целом модификация Б. Г. Херсонским методики пикто-
грамм предназначена для целенаправленного научного исследо-
вания, то выделенные им при этом количественные и качествен-
ные показатели и особые феномены могут оказаться высокозна-
чимыми, полезными и при интерпретации данных исследования, 
проводимого в целях индивидуальной нозологической диагности-
ки. 

Ассоциативный (словесный) эксперимент 
Методика ассоциативного эксперимента была предложена в 

конце прошлого столетия и широко использовалась для исследо-
вания психически больных (В. М. Бехтерев, М. И. Аствацатуров, 
А. Г. Иванов-Смоленский, В. П. Протопопов). 

Сторонники психоаналитического направления рас-
сматривают метод словесного эксперимента как подспорье в по-
исках скрытых комплексов, комплексных раздражителей, трактуя 
с позиций классической символики 3. Фрейда полученные в про-
цессе исследования данные. 

По И. П. Павлову, при правильном физиологическом анализе 
результатов исследования методика словесного эксперимента от-
крывает возможность изучения словесных условных связей и ди-
намики нервных процессов во второй сигнальной системе, позво-
ляет улавливать изменения корковой динамики под влиянием 
словесного раздражителя 
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(А. Г. Иванов-Смоленский, 1928). Слова-раздражители являются 
условными сигналами, ответные речевые реакции — речевыми 
условными рефлексами, связанными с этими сигналами в течение 
прошлой жизни обследуемого путем многократного повторения. 

В патопсихологии словесный эксперимент используется для 
анализа характера ассоциаций обследуемого и скорости их обра-
зования. С этой целью обследуемому зачитывают заранее подго-
товленный ряд слов — 30—40 существительных, лишенных ка-
кой-либо связи. Дается инструкция — на каждое услышанное сло-
во отвечать любым, пришедшим в голову, и как можно быстрее. 
Если преследуется цель — проверить, может ли обследуемый 
следовать какому-либо более определенному модусу выполнения 
задания — инструкция может быть соответственно уточнена (на-
пример, отвечать только существительным, или словом-антонимом, 
или родовым определением). В протоколе опыта регистрируется 
время ответной реакции и ее содержание. Обращают внимание на 
лаконичность речевых реакций, соответствие их слову-
раздражителю или, наоборот, случайный, нелепый характер, от-
сутствие связи между словом-раздражителем и словом-ответом. 

Многословные речевые реакции свидетельствуют о не-
способности выполнения инструкции. Однако некоторые боль-
ные, в основном отвечая одним словом, в ответ на не-
индифферентный для них словесный раздражитель дают много-
словный ответ. 

Средний латентный период при обследовании здоровых со-
ставляет 0,5—1,5 с. В некоторых случаях наблюдается особенно 
заметное увеличение латентного периода при воздействии неин-
дифферентных для обследуемого словесных раздражителей (для 
введения их в эксперимент в бланке оставлены пробелы). Однако 
это явление нельзя переоценивать, так как иногда аффективно-
значимыми неожиданно оказываются совсем другие слова (Б. В. 
Зейгарник, 1958). Поэтому включение в словесный эксперимент 
таких аффектогенных слов должно базироваться на тщательном 
изучении анамнеза, конфликтной жизненной ситуации, индиви-
дуальных особенностей личности больного. 

Характеристику ответных речевых реакций можно производить 
согласно классификации А. Г. Иванова-Смоленского (1928), раз-
личающего: 
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I. Низшие или примитивные словесные реакции: 
1) междометные («гм», «ну», «ой», «ай» и др.); 
2) эхолалические, буквально воспроизводящие слово-

раздражитель; 
3) созвучные — тождественные или близкие по звучанию 

слову-раздражителю своими первыми или последними 
словами; 

4) экстрасигнальные, не имеющие отношения к слову-
раздражителю, а являющиеся реакцией на другие раздра-
жения, поступающие из внешней среды; 

5) отказные («не знаю», «нечего сказать», «слов нет» и т. 
д.); 

6) вопросительные («какой?», «кто?», почему?»); 
7) персеверирующие, когда один и тот же ответ появляется 

на несколько раздражителей подряд. 
II. Высшие словесные реакции: 

1) индивидуально — конкретные (например, «город — Мо-
сква», «чашка — голубая»); 

2) общеконкретные («город—деревня», «чашка—блюдце»); 
3) абстрактные («город — культура», «чашка — посуда»). 

Эта классификация дополнена еще одним видом низших сло-
весных реакций — атактическими, отличающимися от экстрасиг-
нальных тем, что для них нельзя найти какой-либо раздражитель в 
окружающей больного обстановке (М. С. Удальцова, 1956; Б. Я. 
Первомайский, 1957). 

Существуют другие варианты методики словесного экспери-
мента. А. Д. Зурабашвили (1955) предложил пользоваться че-
тырьмя вариантами словесных раздражителей: названиями пред-
метов, глаголами, отглагольными существительными и прилага-
тельными. Эти словесные раздражители отличаются возрастаю-
щей сложностью. 

В. Иванов (1965) предложил структурно-ассоциативный экс-
перимент, цель которого — исследование грамматического и ло-
гического структурирования речи (мыслительной деятельности). 
В качестве словесного раздражителя используются незакончен-
ные предложения с отсутствием определенных частей речи. Эта 
методика позволяет обнаружить латентные проявления разорван-
ности мышления, резонерства и начинающегося распада речи в 
тех случаях, когда клинически они еще мало заметны. 



Многочисленные исследования психически больных методом 
ассоциативного эксперимента позволили обнаружить особенности 
результатов его при различных нозологических формах и в зави-
симости от стадии заболевания. 

Подбор слов-антонимов 
Эта методика является, в сущности, вариантом словесного 

эксперимента, при котором более четко регламентируется харак-
тер ответных реакций. В результате исследования устанавливается 
словарный запас больного, устойчивость избранного модуса дея-
тельности, состояние внимания. 

Для проведения опыта пользуются специальным бланком, со-
держащим заранее подобранные слова, например: тупой, тонкий, 
грязный, исчезновение и т. д. Обследуемому дается указание к 
каждому слову подобрать слова противоположного значения. Для 
проверки уяснения инструкции первые 1—2 примера можно вы-
полнить совместно с обследуемым, а затем — предоставить ему 
возможность самостоятельного выполнения задания. Исследую-
щий записывает (по секундомеру) время, отделяющее называние 
антонима от слова-раздражителя, и содержание ответной реакции. 

При оценке результатов обращают внимание на соответствие 
речевой реакции условиям задания. Так, иногда вместо антонимов 
называются синонимы либо вообще слова, не связанные со сло-
вами-раздражителями (атактические речевые реакции). Сущест-
венное значение имеет величина латентного периода — явное уд-
линение его при абстрактном характере слова-раздражителя сви-
детельствует о некоторой недостаточности уровня обобщения. 
Анализируются дифференцированность и точность ответных ре-
акций, возможность подобрать к одному слову несколько антони-
мов. Характерный признак обеднения словарного запаса при ин-
теллектуальной недостаточности — образование антонима при-
бавлением к заданному слову частицы «не» (красивый — некра-
сивый, скупой — нескупой, победа — непобеда). По увеличению 
латентного периода и ухудшению качества ответных реакций к 
концу исследования можно судить о повышенной истощаемости 
обследуемого. 
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Психометрические методы исследования 
интеллекта 

Исследование интеллекта по 
методу Д. Векслера 
Метод Векслера для исследования интеллекта у взрослых 

(1955) является вариантом, возникшим вследствие переработки 
ранее широко употреблявшегося теста Векслера — Бельвью 
(1939). Известны многочисленные модификации этого метода, 
используемые в ФРГ, Польше и других странах. В частности, в 
ФРГ психологи пользуются так называемым гамбургским вариан-
том метода (HAWIE), в котором некоторые вопросы адаптирова-
ны, а весь тест в целом заново стандартизован на 2000 обследуе-
мых. В Советском Союзе метод Векслера был адаптирован со-
трудниками Ленинградского научно-исследовательского психо-
неврологического института им. В. М. Бехтерева. 

С помощью метода Векслера могут быть обследованы лица 
старше 16 лет. Для обследования детей создан специальный вари-
ант метода Векслера (W1SC), адаптированный и стандартизован-
ный А. Ю. Панасюком (1973). 

Метод Векслера состоит из 11 отдельных методик — субтес-
тов. Каждая из них не содержит каких-либо новых, не использо-
вавшихся раньше в экспериментальной психологии приемов. Все 
субтесты разделены на 2 группы — вербальные (6) и невербальные 
(5). 

1-й субтест — общая осведомленность — содержит 29 во-
просов, направленных на измерение объема человеческих знаний. 
По ответам на эти вопросы можно в известной мере судить о памя-
ти обследуемого, о круге его интересов, о полученном им образо-
вании. Результаты по этому субтесту мало меняются при старении 
или под влиянием болезненного процесса (исключением являются 
заболевания, протекающие с грубым интеллектуально-
мнестическим снижением). Степень трудности задаваемых обсле-
дуемому вопросов постепенно нарастает. Этот принцип ха-
рактерен и для других субтестов. Приводим некоторые вопросы: 

2. Какой формы мяч?  
24. Кто написал «Илиаду»?  
29. Что такое гносеология? 
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Обычно исследование начинается с пятого вопроса и лишь в тех 
случаях, когда обследуемый не справляется с пятым и шестым во-
просами, возвращаются к предшествовавшим. 

Правильный ответ оценивается в 1 балл. Максимальная оценка 
в первом субтесте — 29 баллов. 

 



2-й субтест — общая понятливость — содержит вопросы, ох-
ватывающие особенности поведения обследуемого в какой-то 
конкретной ситуации, а также определяющие понимание им пере-
носного смысла пословиц. Материалы по этому субтесту свиде-
тельствуют о социальном и культурном фонде обследуемого. Счи-
тается, что с помощью второго субтеста исследуется «здравый 
смысл», объем практических знаний. Следует отметить, что этой 
методикой пользовался в клинике В. М. Бехтерева С. Д. Владычко 
(1913), исследовавший с ее помощью психически больных. 

Приводим примеры вопросов, задаваемых больному: 
3. Что вы сделаете, если найдете на улице письмо в запечатанном 
конверте с надписанным адресом и наклеенной маркой?  
14. Что означает выражение: «Одна ласточка весны не делает»? 

Исследование начинается с третьего вопроса. К предыдущим 
возвращаются лишь при обнаружении несостоятельности обсле-
дуемого в его ответах на третий, четвертый и пятый вопросы. 

Ответы оцениваются в 0, 1 либо 2 балла в зависимости от пра-
вильности понимания заключенной в вопросе ситуации и от точ-
ности, полноты и степени обобщения заключенного в ответе суж-
дения. Так, на вопрос о том, что делать с найденным на улице 
письмом, лучшим является ответ, показывающий понимание об-
следуемым необходимости немедленного отправления письма: 
опустить в почтовый ящик; отнести на почту. Такой ответ оцени-
вается в 2 балла. В 1 балл оцениваются ответы, свидетельствую-
щие о том, что обследуемый понимает, что письмо не является 
его собственностью: отнесу по указанному адресу; сдам в ми-
лицию. Полное непонимание того, что следует сделать с письмом, 
оценивается в 0 баллов: не стану поднимать; выброшу в мусор-
ную урну. 

Понимание пословицы «Одна ласточка весны не делает» оце-
нивается в 2 балла при понимании обследуемым ее абстрактного 
смысла: нельзя на основании одного случая строить обобщение; 
для обобщения нужна совокупность признаков. Ответы конкрет-
ным примером или свидетельствующие о недостаточной степени 
абстрагирования оцениваются в 1 балл: один хороший поступок 
еще не значит, что человек хороший. Буквальное понимание 
пословицы оценивается в 0 баллов: если ласточка прилетела, то 
еще не 
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значит, что наступила весна; ласточки всегда прилетают раньше 
других птиц. 

Максимальная оценка во втором субтесте — 28 баллов. Время 
не лимитируется. Результаты здесь, как и в 1-м субтесте, мало за-
висят от возраста, не ухудшаются существенно при старении. 

3-й субтест — арифметический — состоит из 14 заданий. 
Первые два задания проверяются лишь при недостаточных отве-
тах на 3-е и 4-е задания. Арифметические задачи, предъявляемые 
обследуемому, характеризуются нарастанием трудности. Время 
лимитировано — на первые 4 задачи отпускается по 15 с, на 5-ю 
— 10-ю задачи — 30 с, на 11-ю — 13-ю задачи — 60 с, на послед-
нюю — 120 с. За быстрое решение последних 4 задач добавляется 
1 балл. Правильное решение задачи оценивается в 1 балл (в том 
числе и задач, которые не пришлось проверять). 

Примеры арифметических задач: 
4. Если человек купил марок на 6 коп., а дал 10 коп., то сколько 
он должен получить сдачи? 

8. Сколько времени потребуется человеку, чтобы пройти 
     24 км, если он идет со скоростью 3 км/ч?  

14. Восемь человек могут закончить работу за 6 дней. Сколько     
      человек потребуется, чтобы выполнить эту работу за полдня? 

Этот субтест свидетельствует о способности концентрации ак-
тивного внимания и оперирования арифметическим материалом. 
Способность к выполнению арифметических действий в уме не 
обнаруживает с возрастом значительной тенденции к ухудшению. 
Результаты в этом субтесте при старении несколько хуже, чем 
при выполнении субтеста «повторение цифр», но значительно 
лучше, чем в субтестах, о которых речь будет идти ниже. 

4-й субтест — нахождение сходства — является несколько 
упрощенным вариантом методики сравнения понятий, в котором 
задание ограничивается лишь установлением сходства. Обследуе-
мому предлагаются для сравнения такие понятия, как апельсин — 
банан, пальто — платье, похвала — наказание, муха — дерево. 
Время ответов не учитывается. Ответы оцениваются в 2, 1, 0 бал-
лов. Оценка ответа зависит от уровня, на котором выполнено за-
дание. Так, при сравнении понятий «лев» и «собака» возможны 
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следующие ответы: и лев, и собака — животные, звери (ответ на 
концептуальном уровне); и лев, и собака едят (ответ на функцио-
нальном уровне); оба они имеют ноги (ответ на конкретном уров-
не). 

Следует указать, что нередко оценка ответа и определение 
уровня сравнения понятий представляют большие затруднения и 
требуют от исследующего опыта и знаний. Возможны ответы, 
квалификация которых весьма затруднительна. Так, больной ши-
зофренией нашел, что сходство между львом и собакой заключа-
ется в том, что это звери, «одинаково остро воспринимаемые че-
ловеком». При формальном подходе к оценке здесь можно гово-
рить о концептуальном уровне ответа. На самом же деле речь идет 
о типичном шизофреническом инакомыслии. Этот пример свиде-
тельствует о неправомерности одного лишь количественного под-
хода к оценке результатов. 

В этом субтесте оценивается главным образом логический ха-
рактер мышления. Максимальная оценка по субтесту — 26 бал-
лов. 

Хотя в этом субтесте время выполнения заданий не ограниче-
но и более медленный темп пожилых обследуемых не ставит их в 
худшие по сравнению с молодыми обследуемыми условия, тем не 
менее результаты здесь значительно снижаются с возрастом. О. 
Bromley (1966) указывает, что пожилые люди становятся не толь-
ко менее способными к формированию абстрактных принципов, 
но также и к различению их. Когда они истолковывают по-
словицы, их ответы менее общие и менее абстрактные, чем ответы 
лиц более молодых. 

5-й субтест — воспроизведение цифровых рядов — приме-
няется для исследования памяти, главным образом оперативной, и 
внимания. В каждой серии цифр имеется 2 равнозначных задания. 
Второе задание серии предъявляется обследуемому только в том 
случае, если он не справился с первым. Цифры, согласно инст-
рукции, воспроизводятся в прямом и обратном порядке. Поводом 
для прекращения исследования является несостоятельность об-
следуемого в обоих заданиях данной серии. Время не регламенти-
руется. Каждое правильно выполненное задание оценивается в 1 
балл. Максимальная оценка — 17 баллов (при воспроизведении 
цифр в прямом порядке — 9 и в обратном — 8 баллов). 
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По Д. Векслеру, невозможность для обследуемого повторить в 
прямом порядке ряд из 4 цифр может свидетельствовать о слабо-
умии. Старение (физиологическое) не оказывает заметного влия-
ния на простое запоминание (о выполнении задания по этому суб-
тесту больным церебральным атеросклерозом речь будет идти 
ниже). Следует отметить, что этот субтест не столько характери-
зует состояние функции памяти во всем ее многообразии, сколько 
отражает особенности активного внимания и деавтоматизации 
рядов знаков. О. Bromley установила, что воспроизведение цифр в 
прямом порядке с возрастом снижается незначительно, более за-
метно у стариков затруднение в воспроизведении цифр в обрат-
ном порядке. 

6-й субтест — словарный — служит для оценки словарного за-
паса. В связи с тем, что словарный запас зависит от образовательного 
уровня, он мало изменяется при старении. 

Обследуемому предлагают 40 слов и просят дать их определе-
ние, объяснить их значение. Вначале — это несложные и часто 
употребляемые слова (деньги, зима, кровать, фабрика, деталь, со-
брание). Постепенно задание усложняется, исследующий называ-
ет для определения такие слова, как периметр, тирада, плагиат, 
пародия и т. п. Разумеется, в этом субтесте усложнение задания 
носит относительный характер и обнаруживается при сравнении 
не столько отдельных слов, сколько групп слов. 

Ответы оцениваются от 0 до 2 баллов. При этом руко-
водствуются следующими критериями: ответ оценивается в 2 
балла, если это: 
1) хороший, удачно подобранный синоним; 
2) основное использование слова в словарном фонде языка; 
3) одно или несколько определений основных свойств слова; 
4) слово, обобщающее понятие, к которому принадлежит опре-

деляемое слово; 
5) несколько правильных описаний свойств определяемого слова, 

которые в совокупности отражают понимание обследуемым 
значения этого слова. 
В 1 балл оцениваются правильные, но неполные ответы: 

1) неясный или недостаточно четкий синоним; 
2) второстепенное, не основное, использование этого слова в 

языке; 
3) пример возможного использования слова в языке. В 0 баллов 

оценивается явно неправильный ответ и отсутствие 
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реального понимания вопроса, даже после его повторения, не-
понимание значения слова, предъявляемого в характерном 
контексте. 
Например, понимание слова «приговор» может быть оценено 2 

баллами, если дан один из нижеследующих ответов: юридическое 
решение, решение суда, заключение, юридический акт решения; 1 
баллом — наказывать, осудить, осуждение; 0 баллов — тюрьма, 
выговор. 

Время при исследовании словарным субтестом не рег-
ламентировано. Максимальная оценка — 80 баллов. 

Перечисленные 6 субтестов относятся к группе вербальных. 
Несмотря на то что по результатам их выполнения производится 
общая оценка, которая сравнивается с показателем выполнения 
невербальных субтестов, сами по себе они являются достаточно 
неоднородными. Это убедительно показано исследованиями О. 
Bromley (1966). Так, она установила, что у стариков мало меняют-
ся результаты выполнения заданий по субтестам: «словарному», 
«общей осведомленности» и «общей понятливости». Эту неиз-
менность результатов при старении автор объясняет характером 
активности, необходимой для выполнения заданий; отсутствием 
требований, касающихся быстроты выполнения; относительной 
простотой заданий. Эти субтесты измеряют скорее интеллекту-
альные достижения, которые удерживаются при старении, чем 
интеллектуальные способности, снижающиеся с определенного 
возраста. 

Переходим к описанию невербальных субтестов. 
7-й субтест — цифровых символов — требует от обследуе-

мого в специальной таблице (рис. II) в соответствии с образцами в 
рядах случайно подобранных цифр поставить под каждой цифрой 
ее обозначение, символ, как бы произвести перешифровку цифр. 
Этим тестом исследуется психомоторика, способность к обуче-
нию. Время выполнения задания ограничивается 90 с. Каждое 
правильно выполненное задание оценивается в 1 балл. Первые 10 
заданий не учитываются, они служат примером. О способности к 
научению новому материалу свидетельствует выполнение после-
дующих примеров, когда обследуемого предупреждают о начале 
хронометрии и необходимости выполнять задание как можно ско-
рее. При исследовании этой методикой различных возрастных 
групп установлено, что показатель результативности обнаружива-
ет отчетливую тенденцию к снижению после 40 лет. 
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8-й субтест — нахождение недостающих деталей в карти-
не. Здесь выявляется способность обследуемого выделить суще-
ственные признаки предмета или явления. Обследуемому предъ-
является специальный набор картинок. На каждом изображении 
не хватает какой-либо одной существенной детали. Экспозиция 
каждой картинки — 20 с. Каждый правильный ответ оценивается 
в 1 балл. Максимальный результат — 20 баллов. 

9-й субтест — кубики Кооса — служит для исследования 
пространственного воображения, конструктивного мышления. 
Обследуемый должен обнаружить способность перенесения зри-
тельного образа с карточки-образца на определенную конструк-
цию, которую он в ином масштабе воссоздает из цветных куби-
ков. Набор карточек-образцов стандартный (рис. 12). Время четко 
регламентировано; за успешное, в сокращенный срок, выполнение 
последних 4 заданий к оценке прибавляется 1 или 2 балла. В 
бланке опыта указаны критерии времени для оценки выполнения 
каждого задания. Максимальный результат — 48 баллов. 

10-й субтест — последовательных картин — является чет-
ко дозированным по временной характеристике вариантом мето-
дики установления последовательности развития сюжета по серии 
картинок. Всего применяется 8 серий картинок. Каждая серия 
предлагается в определенном порядке, не соответствующем ис-
тинной последовательности картинок. Обследуемый должен уло-
вить смысл изображенной с помощью картинок истории, про-
явить, по Д. Векслеру, способность упорядочения группы факто-
ров в логическую систему. Здесь оцениваются характер выполне-
ния задания (существуют лучшие и худшие варианты) и затра-
ченное на это время. В зависимости от этого оценка по отдельным 
заданиям различна — от 4 до 6 баллов. Задания в порядке их 
предъявления усложняются. Максимальный результат — 36 бал-
лов. 

Приводим некоторые серии из используемых в этом субтесте 
(рис. 13). 
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11-й субтест — сложение фигур — измеряет способность со-
ставления из отдельных фрагментов единого смыслового целого, 
совокупности этих фрагментов. Обследуемому предлагают из 4 
разрезанных на отдельные фрагменты фигур сложить целое (рис. 
14). Время четко регламентировано. За быстрое выполнение зада-
ния даются дополнительные баллы (оценка отдельных заданий — 
от 8 до 13 баллов). Максимальный результат — 46 баллов. Затем по 
специальной таблице первичные («сырые») оценки результатов 
выполнения отдельных субтестов переводятся в унифицирован-
ные, шкальные, позволяющие анализировать разброс. Подсчиты-
вается отдельно вербальный и невербальный показатели, а затем 
общий показатель. Последние три показателя подсчитываются с 
коррекцией на возраст. 

 
Д. Векслер разделял субтесты на основные, мало изменяющие 

результаты с возрастом (словарный, осведомленность, составле-
ние фигур, обнаружение недостающих деталей), и те, которые 
обнаруживают с возрастом явное ухудшение результатов (вос-
произведение цифр, сходство, подстановка   цифровых   символов   
и   кубики   Кооса). 
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Деление это в известной мере условно. Некоторые субтесты, под-
чиняющиеся возрастным изменениям (составление фигур и не-
достающие детали), причисляются к группе субтестов с неизмен-
ными результатами и, наоборот, подверженные незначительному 
влиянию возрастных изменений субтесты — воспроизведение 
цифр и нахождение сходства — относятся к группе подверженных 
изменениям. Сравнением показателей этих двух субгрупп тестов 
Векслер получил коэффициент детериорации, возрастного ущерба 
(DQ) 

 
где ТНР — показатели по субтестам с неизмененными ре-

зультатами; 
ТПР — данные по субтестам с переменными результатами 
(полученный результат умножением на 100 выражается в про-
центах). 
Как уже указывалось, О. Bromley при геронтопсихологических 

исследованиях большое значение придает выведению показателя 
продуктивности, который определяет интеллектуальный уровень 
по отношению к молодым лицам, достигшим пика биологическо-
го и интеллектуального развития. У молодого человека, по О. 
Bromley, показатель продуктивности равен интеллектуальному 
показателю (IQ). У старого человека IQ удерживается на более 
или менее постоянном уровне, зато неуклонно снижается показа-
тель продуктивности. 

Последняя рестандартизация методики на американской попу-
ляции проведена учеником  Д. Векслера А. Кауфманом в 1991 
(детский вариант) и в 1998 годах (взрослый вариант). 

Таблицы Рейвена 
(шкала прогрессивных матриц) 
Тест был создан К. Рейвеном в 1936 г. Вначале предпо-

лагалось, что с его помощью будут исследоваться особенности 
восприятия, перцепции. Это было связано с тем, что теоретиче-
ской основой теста, наряду с теорией неогенеза С. Spearman 
(1904), является развиваемая гештальтпсихологией теория вос-
приятия форм. В работе с тестом выявилось, что при решении 
включающихся в тест заданий выступают 
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три основных психических процесса: внимание, перцепция и 
мышление. Поэтому тест Рейвена не считается сугубо «интеллек-
туальным» тестом, таким тестом «всеобщего интеллекта», к кото-
рым относят обычно шкалу Д. Векслера. При решении заданий по 
таблицам Рейвена большое значение имеет концентрация актив-
ного внимания, его достаточный объем и распределение. В част-
ности, внимание является тем фактором восприятия, который соз-
дает определенную установку для перцептивной деятельности. С 
помощью теста Рейвена исследователи судят скорее не об интел-
лекте, а о способности к систематизированной, планомерной, ме-
тодичной интеллектуальной деятельности. 

Тест Рейвена состоит из невербальных заданий, что, по мне-
нию Т. Bilikiewicz (1956), имеет важное значение, так как он 
меньше учитывает знания, приобретенные обследуемым в связи с 
образованием и жизненным опытом. 

Стимульный материал теста содержит 60 таблиц, разбитых на 
5 серий. Каждая серия включает 12 таблиц, содержащих задания 
нарастающей трудности. В то же время характерно и усложнение 
типа заданий от серии к серии. 

В серии А использован принцип установления взаимосвязи в 
структуре матриц. Задание заключается в дополнении недостаю-
щей части основного изображения одним из приведенных в каж-
дой таблице фрагментов. Выполнение задания требует от обсле-
дуемого тщательного анализа структуры основного изображения 
и обнаружения этих же особенностей в одном из нескольких 
фрагментов. Затем происходит сличение фрагмента, его сравне-
ние с окружением недостающей части таблицы. 

Серия В построена по принципу аналогии между парами фигур. 
Обследуемый должен найти принцип, соответственно которому по-
строена в каждом отдельном случае аналогия и, исходя из этого, 
подобрать недостающий фрагмент. При этом важно определить ось 
симметрии, соответственно которой расположены фигуры в основ-
ном образце. 

Серия С построена по принципу прогрессивных изменений в 
фигурах матриц. Эти фигуры в пределах одной матрицы все 
больше усложняются, происходит как бы их непрерывное разви-
тие. Обогащение фигур новыми элементами подчиняется четкому 
принципу, обнаружив который можно подобрать недостающую 
фигуру 
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Серия D построена по принципу перегруппировки фигур в 
матрице. Обследуемый должен обнаружить эту перегруппировку 
происходящую в горизонтальном и вертикальном направлении. 

Серия Е основана на принципе разложения фигур основного 
изображения на элементы. Недостающую фигуру можно найти, 
поняв принцип анализа и синтеза фигур. 

На рис.15 приведены образцы таблиц Рейвена, иллю-
стрирующие специфику принципа построения задания в каждой 
серии, а также постепенное нарастание трудности содержащихся 
в таблицах заданий. 

В инструкции обследуемому сообщают, что ему предстоит выпол-
нить 60 заданий, и обращают внимание на их степень сложности. 
Затем указывается, что в каждом задании в большой рамке содер-
жится образец определенной структуры или составленный из ряда 
фигур. Фигуры или рисунки образца расположены не случайно, а 
соответственно определенной закономерности. Установив характер 
присущей каждой матрице закономерности, обследуемый сможет 
найти недостающий фрагмент. Очередность выполнения заданий 
обязательна. 

Первые 5 заданий (А1— А5) проверяются исследующим тут же, 
и, если видно, что обследуемый понял задание, остальные он вы-
полняет уже с учетом времени и совершенно самостоятельно. При 
необходимости первые 5 заданий могут выполняться с помощью 
исследующего. Каждое правильное решение задания оценивается 
в 1 балл. Подсчитывается общее число баллов по всем таблицам и 
по отдельным сериям. Полученный общий показатель рассматри-
вается как индекс интеллектуальной силы, умственной произво-
дительности обследуемого. Показатели выполнения заданий по 
отдельным сериям сравниваются со среднестатистическими, учи-
тывается разница между результатами, полученными в каждой 
серии и контрольными, полученными при статистической обра-
ботке данных обследования больших групп здоровых лиц и, таким 
образом, расцениваемыми как ожидаемые результаты. Такая раз-
ница позволяет судить о надежности полученных результатов (это 
не относится к психической патологии). 

Полученный суммарный показатель по специальной таблице 
переводится в проценты. Различаются пять степеней интеллекту-
ального уровня по шкале: 
I степень — свыше 95 % — особо высокоразвитый интеллект; 
II степень — 75—94 % — интеллект выше среднего; 
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III степень — 25—74 % — средний интеллект; 
IV степень — 5—24 % — интеллект ниже среднего; 
V степень — ниже 5 % — интеллектуальный дефект. 

Приведенная градация относится к определенной возрастной 
группе и свидетельствует об интеллектуальном уровне обследуе-
мого относительно той возрастной группы, к которой он принад-
лежит. С помощью специальной таблицы абсолютный показатель 
может быть переведен в интеллектуальный коэффициент (IQ). 

Методика Титце 
  Была опубликована М. Титце в 1974 г. (М. Titze, 1974) и пред-

назначалась для изучения нарушений мышления при шизофре-
нии. Стимульный материал методики представлен семью боль-
шими картинами размером 23x20 см, на которых изображены раз-
личные объекты или ситуации: 
1) бензозаправочная станция с заправляющимся автомобилем; 
2) группа людей, наблюдающих за спуском с самолета парашю-

тистов; 
3) интерьер делового помещения с изображенным на переднем 

плане разговаривающим по телефону мужчиной; 
4) несчастный случай на улице, на переднем плане врач оказыва-

ет помощь лежащему на проезжей части человеку; 
5) расстрел; 
6) ограбление в малолюдном месте; 
7) жилая комната с экраном телевизора, разбитым мячом и него-

дующей женщиной. 
На каждой из таких больших картин имеется прямоугольной 

формы «белый» участок с отсутствующим изображением, которое 
надо восстановить испытуемому. Для этого одновременно пред-
лагается 42 общих для всех семи больших картин фрагмента, по 
величине и форме точно соответствующих участку большой кар-
тины; фрагменты содержат изображения отдельных живых или 
неодушевленных предметов — велосипедист, книжный шкаф, 
танк, легковой автомобиль, автомобиль «скорой помощи», кресло, 
собака, бегущий полицейский и т. д. (рис. 16). 
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Техника проведения исследования сводится к следующему. 

1. Инструкция: «Сейчас Вам будут показаны несколько больших 
картин, на которых изображены различные реальные сцены. 
На каждой из картин имеется участок отсутствующего изо-
бражения. Одновременно Вам будут предложены различные 
варианты этих отсутствующих изображений, общие для всех 
больших картин. Необходимо к каждой из больших картин по-
добрать соответствующий целостности ее сюжета до-
полняющий фрагмент. Если Вы сочтете, что таких фрагмен-
тов, восстанавливающих целостность изображения на большой 
картине, может быть несколько, то выберите все, но первым 
все равно тот из них, который больше всего подходит по 
смыслу. Скажите номер этого фрагмента (он написан на обо-
роте карточки) и положите выбранный (-е) фрагмент (-ы) на 
место, переходя к следующей большой картине. Чувствуйте 
себя совершенно свободно. Ваш интеллект при этом не прове-
ряется. Время Ваших выборов не ограничено. 

2. На регистрационном бланке фиксируются все выборы испы-
туемых, время каждого выбора, а также все спонтанные вы-
сказывания испытуемых во время выполнения 
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исследования. Кроме того, необходимо просить испытуемых 
дать пояснение каждого их выбора, оно также заносится в про-
токол. 
Таким образом, методика Титце в определенном смысле может 

быть сравнима с матрицами Рейвена, а также позволяет исследо-
вать деятельность испытуемых. 

Методика была апробирована автором на группах больных ши-
зофренией, депрессиями, неврозами, алкоголизмом, а также на 
здоровых испытуемых. Установлено, что больные шизофренией 
на одну большую картину выбирают больше дополнений, чем 
представители других исследуемых групп. Указано на необходи-
мость анализа высказываний испытуемых, объясняющих выбор 
того или иного дополняющего фрагмента. Отмечена высокая чув-
ствительность методики в отношении выявления шизофрениче-
ских расстройств мышления. 

Комплексная апробация методики на русскоязычном контин-
генте была проведена В. М. Блейхером и С. Н. Боковым (1995). 
Методика предлагалась для выполнения психически здоровым 
испытуемым, больным неврозами и невротическими развитиями, 
шизофренией, эпилепсией, различными неэпилептическими ор-
ганическими поражениями головного мозга, лицам с ак-
центуациями характера и психопатиями, пограничной интеллек-
туальной недостаточностью, умственным недоразвитием различ-
ных степеней. Психиатрический диагноз у всех испытуемых не 
вызывал сомнений и имел давность не менее 2 лет. 

Установлено, что для больных шизофренией характерно наи-
большее среднее количество выборов на одну большую картину. 
Качественный анализ особенностей выполнений испытуемыми 
отдельных заданий методики позволил обнаружить у них значи-
тельный спектр расстройств мышления при формально сохранной 
критичности восприятия сюжета больших картин. Например, 
оценивая картину № 6 (ограбление), больная выбирает в качестве 
ответа парашют: «...Чтобы спустился кто-нибудь и разобрался в 
ситуации. Ведь здесь воровство...»; другой больной, оценивая 
картину № 4 (несчастный случай на улице), выбирает памятник: 
«...Подходит памятник. Произошла авария — человек лежит...», 
при обращении внимания 
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больного на то обстоятельство, что, может быть, следует, прежде 
всего, вызвать скорую помощь, он отвечает: «...Может, нужно бы-
ло «скорую» выбрать... Ну, нет. В следующий раз» и т. д. 

Суммируя особенности качественного анализа результатов вы-
полнения больными шизофренией методики Титце, можно говорить 
о том, что для них, в отличие от испытуемых других нозологических 
групп, свойственно, в большинстве случаев, формально правильное 
восприятие, сущности происходящего на больших картинах собы-
тия, но при этом одновременное нарушение, вследствие присущих 
шизофрении амотивационных патогенетических клинико-
психологических механизмов, планирования и выполнения после-
дующих действий — соответствующего правильно воспринятому 
сюжету картины выбору необходимого дополняющего фрагмента 
для восстановления целостности общего сюжета. 

В отличие от больных шизофренией, формально правильно 
воспринимающих сюжет больших картин, у больных эпилепсией, 
неэпилептическими органическими поражениями головного моз-
га, испытуемых с пограничной интеллектуальной недостаточно-
стью и умственным недоразвитием различных степеней уже на 
этапе восприятия отмечаются той или иной степени выраженно-
сти нарушения критичности. Например, один из больных эпилеп-
сией, оценивая картину № 6, на которой изображена сцена ограб-
ления, видит на ней бег по льду: «...По льду бегут? Здесь как по 
льду... Это чистое место, что туда можно поставить? Ничего здесь 
нет»; испытуемый с пограничной интеллектуальной недостаточ-
ностью оценивает картину № 7 (комната с разбитым телевизором) 
так: «...Комната, дымок из печки. Кроме кресла, ничего не подхо-
дит..». 

По результатам наших исследований методика Титце, будучи в 
достаточной степени пригодной для диагностики нарушений мыш-
ления при шизофрении, может быть использована и с целью полу-
чения полезной патопсихологической информации при других ви-
дах психической патологии. 

Шкала «домино» 
Предложена A. Anstey (1943) как альтернатива матриц Рейве-

на для исследования невербального интеллекта у детей старше 12 
лет. Статистически было показано, что тест «домино» более чем 
по 20 показателям гомогенен по отношению к так называемому 
фактору G по С. Spearmen (1904), который экспериментально об-
наружил, что 
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тесты, направленные на выявление отдельных способностей, 
связаны между собой значимыми положительными корреляция-
ми, и пришел к выводу о существовании некоего общего, гене-
рального фактора G, оказывающего влияние на все изучаемые 
переменные (тесты). Выделенный С. Spearmen генеральный фак-
тор трактуется как пластическая функция центральной нервной 
системы. Таким образом, общий интеллект рассматривается как 
биологически обусловленное свойство. Понятие генерального 
фактора до сих пор является предметом дискуссий сторонников 
различных направлений. 
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В тестологии шкала «домино» до сих пор считается на-
правленной на измерение общего (врожденного) интеллекта. По-
скольку считается, что генеральный фактор особенно чувствите-
лен к патологическим нарушениям психической деятельности, 
шкала «домино» рассматривается как тест, особенно приемлемый 
для исследования интеллекта в психиатрической практике. При 
этом также считается, что в отличие от вербальных тестов, отра-
жающих и интеллектуальный уровень, предшествовавший забо-
леванию, шкала «домино» отражает уровень в момент исследо-
вания, то есть речь опять-таки идет о тестах с неизменными и пе-
ременными результатами. 

Шкала «домино» состоит из 4 примеров и 44 заданий, распо-
ложенных по степени нарастания трудности. На предлагаемых об-
следуемому карточках или листах нарисованы прямоугольники с 
точками, наподобие употребляемых при игре в домино. Эти прямо-
угольники расположены в определенной последовательности, ана-
лиз которой позволяет установить известную закономерность и 
продолжить общий ряд (рис. 17). Обследуемый должен сказать, 
сколько точек, по его мнению, должно быть в прямоугольнике, кон-
тур которого обозначен только штриховой линией. 

Методика используется для психометрического исследования 
интеллекта, при этом на выполнение всех 44 заданий отводится 25 
мин. С помощью специальных таблиц суммарные показатели пе-
реводятся в процентные, соответствующие определенному уров-
ню интеллекта: 
 

Количество выполненных заданий 
(процент) 

Уровень интеллекта 

31-44 (91-100) Очень высокий 
25-30 (71-90) Высокий 
17-24 (31-70) Средний 
6-16 (11-30) Ниже среднего 
0-5 (1-10) Низкий 

Конечно, оценка результатов выполнения заданий по тесту 
является весьма односторонней и не может характеризовать ин-
теллект во всех его проявлениях. Однако методика эта отличается 
большой простотой, она мало зависит от уровня общеобразова-
тельной подготовки, легко может 
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быть использована не только для индивидуальных, но и для мас-
совых исследований и в связи с этим может применяться в ком-
плексе методик, направленных на характеристику уровня обоб-
щения. 

Кроме того, шкала «домино» может быть использована для 
предварительной доврачебной скрининг-диагностики нерезко вы-
раженных олигофрении в практике медико-социальной эксперти-
зы. 

В последние годы все большее распространение в оте-
чественной патопсихологической диагностике получают рису-
ночные методики. Из них наиболее известны у нас тест «Нарисуй 
человека» (F. Goodenough, 1926), тест «Дерево» (Baum Test, К. 
Koch, 1949), тест «Дом-дерево-человек» (House-Tree-Person Test, J. 
N. Buck, 1948), тест «Нарисуй человека» (Draw-Person Test, K. 
Machover, 1948). Чаще всего эти методики пытаются использовать 
в качестве проективных методов исследования личности, однако 
их теоретическая обоснованность и валидность в данных случаях 
сомнительны. 

Наиболее разработанным и надежным в практическом плане 
является Гудинаф тест «Нарисуй человека». Методика была пред-
ложена Ф. Гудинаф в 1926 г. и предназначена для исследования 
уровня интеллектуального развития детей и подростков в возрасте 
от 3 до 13 (в модификациях — до 15) лет. 

В оригинальной методике исследуемого просят как можно 
лучше нарисовать на листе бумаги мужчину. Методика может про-
водиться как индивидуальным, так и групповым способом. Реко-
мендуют проводить данное исследование в начале других психо-
диагностических процедур, особенно у маленьких детей, так как 
ее специфика позволяет во многих случаях создавать соответст-
вующую рабочую мотивацию. При групповом проведении иссле-
дования размер группы не должен быть слишком велик — необ-
ходимо устанавливать его таким образом, чтобы постоянно иметь 
возможность поддержания эмоционального контакта с каждым 
ребенком. У каждого испытуемого должны быть лист бумаги и 
карандаш. Для поддержания доверительной, доброжелательной 
игровой атмосферы исследования у маленьких детей им можно 
предлагать также для раскрашивания рисунка цветные карандаши, 
хотя существенного значения для данного исследования это не 
имеет. Время исследования не ограничивается. 
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С целью более полной оценки рисунков целесообразно наблю-
дать за поведением ребенка во время рисования и особенностями 
самого процесса рисования, фиксируя такие сопровождающие 
исследование проявления, как спонтанные высказывания испы-
туемого, поворачивание листа бумаги, способ держания каранда-
ша и т д. 

Оценка уровня интеллектуального развития проводится по 
разработанной Ф. Гудинаф шкале, содержащей критерии выпол-
нения 51 элемента рисунка — какие части тела и детали одежды 
изображены, как соблюдены пропорции и т. д. Имеются возрас-
тные нормы, сопоставленные с умственным возрастом. 

Надежность методики высокая, но чем старше ребенок, тем ме-
нее надежным указателем его умственного развития является ри-
сунок. 

В Российской Федерации и других республиках бывшего СССР 
Гудинаф тест «Нарисуй человека» не адаптирован. 

В 1963 г. Д. Харрисом методика была пересмотрена и расширена 
под названием «Гудинаф — Харрис тест рисования». Она была адап-
тирована на русском языке в 1992 г. в Ярославском государственном 
университете В. И. Чирковым, И. Г. Демидовой и О. Л. Соколовой 
на выборке из 380 детей от 3 до 7 лет, посещающих массовые до-
школьные учреждения. Предложенная модификация методики мо-
жет быть использована для оценки у детей зрительной перцепции, 
тонкой моторики, уровня развития сенсомоторики, примерной 
оценки уровня умственных способностей, успешности обучения в 
школе в течение первых лет, определения школьной зрелости, 
уровня концентрации внимания. Чаще всего методика используется 
как один из компонентов батареи методик, определяющих школь-
ную зрелость. 

Авторы выделяют 37 пунктов оценки методики, рас-
пределенные на содержательные, связанные с характеристикой 
деталей (17 пунктов), и формальные, касающиеся пропорций час-
тей тела (20 пунктов). Первые включают в себя: уши, глаза, туло-
вище, шею, рот, нос, детали глаз — брови и ресницы, детали глаз 
— зрачок, волосы — два пункта, руку, пальцы — два пункта, 
ступни или ботинки, одежду — три пункта. Каждый пункт содер-
жит в себе описание эталона выполнения, например: нос —должен 
быть ясно различим. Может быть любым по форме изображения: 
в виде точки, двумерным, одномерным. Формальная часть содер-
жит описание следующих пунктов: пропорции 
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головы, анфас и профиль фигуры, нос двумерный, пропорции 
глаз, присоединение рук — два пункта, руки, плечи, руки двумер-
ные, пропорции рук, симметрия рук, локтевой сгиб, пальцы дву-
мерные, туловище, присоединение ног к туловищу, ноги двумер-
ные, пропорции ног, симметрия ног, пропорции ступней, ступня 
разделена. Каждое соответствие пункту шкалы оценивается од-
ним баллом. 

По результатам исследования испытуемые получают три 
оценки — содержательную, формальную и общую, со-
поставляемые в дальнейшем с приводимыми возрастными норма-
тивами. 

Согласно авторам русскоязычной адаптации, высокий общий 
балл, как правило, имеют зрелые, интеллектуально развитые дети; 
аккуратные, усидчивые, спокойные, с высокой мотивацией к ри-
сованию. Часто высокий общий балл имеют девочки, а также глу-
хие дети. Низкий балл характерен для детей с органическими на-
рушениями, а также с низким уровнем интеллектуальных способ-
ностей, с нарушениями зрения. Более высокая содержательная 
оценка по сравнению с формальной говорит о том, что у детей 
могут быть различного рода нарушения нервной системы, может 
быть снижен интеллект, могут быть зрительные дефекты. Высо-
кий балл по содержательным пунктам характерен для глухих де-
тей. Если формальная оценка значительно выше содержательной, 
значит, рисунки делались или при низкой мотивации рисующих, 
или детьми с невротическими нарушениями, или детьми с задерж-
кой психического развития из-за педагогической запущенности. 

У детей с поражениями ЦНС и поражениями зрения авторы ни 
в одном случае не обнаружили высокой формальной оценки. 

Помимо рассмотренных, в зарубежной патопсихологической 
диагностике применяется еще целый ряд других рисуночных ме-
тодик. По классификации Й. Шванцары и соавторов. (1978), все 
они могут быть разделены на три большие группы: 
1) рисунок человеческой фигуры, 
2) тематический рисунок, 
3) атематические рисовальные и письменные тесты. 

В свою очередь каждая из трех групп в зависимости от кон-
кретного замысла создания и использования методики подразде-
ляется на отдельные подгруппы,  содержащие 
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от одной до нескольких конкретных методик. Так, рисунок чело-
веческой фигуры может быть использован с целью диагностики 
интеллекта (методики Гудинаф, Гудинаф — Харрис, Зерингер, 
Мергю и др.), аспектов развития (методики Шуйтен, Винтш, Ма-
тейчек и др.), как проективная методика (Маховер, Гаммер, Якаб 
и др.), с целью формального анализа (Люрса и Баллон, Нилсен и 
др.), для оценки отношения к соматотипу (Фишер, Шнайдер). 

Тематические рисунки подразделяются на рисунки «Дама гу-
ляет и идет дождь», «Дом-дерево-человек», «Дерево», «Семья» (в 
различных модификациях), «Дом», а также рисунки с другими 
сюжетами и свободные рисунки. 

К числу атематических рисовальных и письменных тестов от-
носят, в частности, методики Бендер, Вартегга, Прюдоммо и др. 

Если рисунок используется с проективной целью, то обнару-
живаемые при этом тенденции необходимо в каждом случае со-
поставлять с данными других исследований, беседы (в том числе 
и с родственниками и знакомыми испытуемого). Следует еще раз 
подчеркнуть, что использование рисуночных методик с целью 
проективной диагностики в настоящее время не имеет строгих 
обоснований, поэтому ведущие зарубежные специалисты в облас-
ти рисуночной диагностики указывают на то, что существует 
большая опасность не проекции испытуемого в рисунке, а «про-
екции диагноста, направленность которого отображается во всей 
интерпретации» (Й. Шванцара и соавт., 1978). 

В целом же круг решаемых с помощью рисуночных методик 
диагностических задач в настоящее время достаточно велик — от 
оценки уровня умственного развития ребенка до использования 
методик в целях создания оптимальной направленности лечебно-
реабилитационных (в первую очередь — социопсихотерапевтиче-
ских) мероприятий. 

Методы (методики) для исследования личности 

Личность является наиболее сложным психическим конструк-
том, в котором тесно переплетаются множество социальных и 
биологических факторов. Изменение даже одного из этих факто-
ров существенно отражается на его взаимоотношениях с другими 
факторами и на личности в целом. С этим связано многообразие 
подходов к изучению 
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личности — различные аспекты изучения личности исходят из 
разных концепций, они отличаются методологически соответст-
венно тому, объектом какой науки оказывается исследование 
личности. 

В последние годы значительно возрос интерес к иссле-
дованиям личностных особенностей психически больных как в 
патопсихологии, так и в клинической психиатрии. Это объясня-
ется рядом обстоятельств: во-первых, изменения личности обла-
дают в известной мере нозологической специфичностью и могут 
быть использованы для решения вопросов дифференциальной 
диагностики; во-вторых, анализ преморбидных свойств лично-
сти может оказаться полезным в установлении возможных при-
чин происхождения ряда заболеваний (и не только психических, 
но и соматических, например язвенной болезни, заболеваний 
сердечно-сосудистой системы); в-третьих, характеристика лично-
стных изменений в течении заболевания обогащает наши пред-
ставления о его патогенетических механизмах; в-четвертых, учет 
особенностей личности очень важен для рационального построе-
ния комплекса реабилитационных мероприятий. Учитывая 
сложность понятия личности, следует сразу же согласиться с тем, 
что нет какого-либо одного метода ее исследования, каким бы 
полным и разносторонним он нам ни представлялся, который 
может дать целостную характеристику личности. С помощью 
экспериментального исследования мы получаем лишь частич-
ную характеристику личности, которая нас удовлетворяет по-
стольку, поскольку она оценивает определенные личностные про-
явления, имеющие значение для решения конкретной задачи. 

В настоящее время известно множество экспериментально-
психологических приемов, методов, методик, направленных на 
исследование личности. Они, как уже указывалось, различаются 
особенностями подхода к самой проблеме (речь идет о различии 
принципиальном, методологическом), разнообразием интересов 
исследователей (личность изучается в педагогической психоло-
гии, в психологии труда, в социальной и патологической психоло-
гии и т. д.) и направленностью на различные проявления лич-
ности. Конечно, интересы исследователей и стоящие перед ними 
задачи нередко совпадают, и этим объясняется то, что методики 
исследования личности в социальной психологии берутся на 
вооружение патопсихологами, методики 
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патопсихологии заимствуются специалистами, работающими в 
области психологии труда. 

Не существует даже сколько-нибудь четкой и тем более обще-
принятой классификации методов, используемых для исследова-
ния личности. В. М. Блейхером и Л. Ф. Бурлачуком (1978) пред-
ложена в качестве условной следующая классификация методов 
исследования личности: 
1) наблюдение и близкие к нему методы (изучение биографий, 

клиническая беседа, анализ субъективного и объективного 
анамнеза и т. д.); 

2) специальные экспериментальные методы (моделирование оп-
ределенных видов деятельности, ситуаций, некоторые аппара-
турные методики и т. д.); 

3) личностные опросники и другие методы, базирующиеся на 
оценке и самооценке; 

4) проективные методы. 
Как будет видно из дальнейшего, разграничение этих четырех 

групп методов весьма условно и может быть использовано глав-
ным образом в прагматических и дидактических целях. 

К. Leonhard (1968) считал наблюдение одним из важнейших 
методов диагностики личности, отдавая ему предпочтение в срав-
нении с методиками типа личностных опросников. При этом он 
придает особое значение возможности наблюдать человека непо-
средственно, изучать его поведение на работе и в домашней обста-
новке, в семье, среди друзей и знакомых, в узком кругу и при 
большом количестве собравшихся. Подчеркивается особенная 
важность наблюдения над мимикой, жестикуляцией и интона-
циями обследуемого, являющимися часто более объективными 
критериями личностных проявлений, чем слова. Наблюдение не 
должно быть пассивно-созерцательным. В процессе наблюдения 
патопсихолог анализирует те явления, которые он видит, с точки 
зрения деятельности больного в определенной ситуации и с этой 
целью оказывает известное влияние на складывающуюся ситуа-
цию с тем, чтобы стимулировать определенные поведенческие 
реакции обследуемого. Наблюдение — это преднамеренное и це-
ленаправленное восприятие, обусловленное задачей деятельности 
(М. С. Роговин, 1979). В клинической беседе анализируются осо-
бенности биографии больного, присущие ему особенности лично-
стных реакций, его отношение 
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к собственному характеру, особенности поведения обследуемого 
в конкретных ситуациях. Последние К. Leonhard рассматривал как 
важнейший методический пункт в анализе личности. М. С. Лебе-
динский (1971) особое внимание в исследовании личности боль-
ного уделял изучению дневников и автобиографий, составляемых 
им по просьбе врача, либо ведущихся и раньше. 

Для исследования личности в процессе деятельности приме-
няются специальные методики, о которых речь будет идти ниже. 
Следует лишь отметить, что для опытного психолога такой мате-
риал дают и любые психологические методики, направленные на 
исследование познавательной деятельность. Например, по резуль-
татам пробы на заучивание 10 слов можно судить о наличии апа-
тических изменений у больного шизофренией (кривая запомина-
ния типа «плато»), о завышенном или заниженном уровне при-
тязаний и т. п. 

Значительные методические и методологические трудности 
возникают перед психологом в связи с использованием личност-
ных опросников. Личностные характеристики, получаемые в пла-
не самооценки, представляют значительный интерес для патопси-
холога, однако при этом нередко упускается из виду необходи-
мость сопоставления данных самооценки с показателями, объек-
тивно представляющими личность. Из наиболее часто употреб-
ляемых личностных опросников только MMPI располагает удов-
летворительными оценочными шкалами, позволяющими судить 
об адекватности самооценки обследуемого. Недостатком конст-
рукции многих личностных опросников следует считать их явную 
для обследуемого целенаправленность. Это в первую очередь от-
носится к монотематическим опросникам типа шкалы тревоги. 

Таким образом, информацию, получаемую с помощью лично-
стных опросников, можно адекватно оценить лишь при сравнении 
ее с данными объективной оценки личности, а также при допол-
нении ее результатами исследования личности в процессе дея-
тельности, проективными методами. Подбор методик, дополняю-
щих тот или иной личностный опросник, определяется во многом 
задачей исследования. Например, при изучении внутренней кар-
тины болезни позиция больного по отношению к своему заболе-
ванию существенно уточняется введением в эксперимент методик 
типа незаконченных предложений. 
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Под проективными мы понимаем такие методики опо-
средованного изучения личности, которые базируются на по-
строении специфической, пластичной ситуации, создающей в си-
лу активности процесса восприятия наиболее благоприятные ус-
ловия для проявления тенденций, установок, эмоциональных со-
стояний и других особенностей личности (В. М. Блейхер, Л. Ф. 
Бурлачук, 1976, 1978). Е. Т. Соколова (1980) считает, что проектив-
ный метод, ориентированный на изучение неосознаваемых или не 
вполне осознанных форм мотивации, является практически един-
ственным собственно психологическим методом проникновения в 
наиболее интимную область человеческой психики. Если боль-
шинство психологических приемов, считает Е. Т. Соколова, на-
правлено на изучение того, как и за счет чего достигается объек-
тивный характер отражения человеком внешнего мира, то проек-
тивные методики ставят своей целью выявление своеобразных 
«субъективных отклонений», личностных «интерпретаций», при-
чем последние далеко не всегда объективны, не всегда, как прави-
ло, личностно значимы. 

Следует помнить, что диапазон проективных методик значи-
тельно шире того перечня методических приемов, которые тради-
ционно включаются в эту группу методик (В. М. Блейхер, Л. И. 
Завилянская, 1970, 1976). Элементы проективности можно найти 
в большинстве патопсихологических методов и методик. Более 
того, есть основания полагать, что беседа с обследуемым, направ-
ленная особым образом, может содержать элементы проективно-
сти. В частности, это может быть достигнуто при обсуждении с 
больным тех или иных жизненных коллизий или содержащих глу-
бокий подтекст произведений искусства, явлений общественной 
жизни. 

Патопсихологические методики в аспекте проблемы проек-
тивности проанализированы В. Э. Реньге (1976). При этом уста-
новлено, что ряд методик (пиктограммы, исследование самооцен-
ки, уровень притязаний и др.) имеет в основе неоднозначную для 
больного стимуляцию и не ограничивает рамки «выбора» ответов. 
Возможность получения относительно большого количества отве-
тов обследуемого в значительной мере зависит от особенностей 
проведения патопсихологического эксперимента. Важным факто-
ром при этом является, по В. Э. Реньге, неосознанность обследуе-
мым истинных целей применения методик. 
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Это обстоятельство, например, было учтено в модификации мето-
дики TAT H. К. Киященко (1965). По нашим наблюдениям, в зна-
чительной мере принцип проективности присущ методике клас-
сификации. В связи с этим следует согласиться с В. Э. Реньге, что 
не существует методик для исследования только личностных осо-
бенностей или только познавательных процессов. Основную роль 
играет создание возможно более благоприятных условий для ак-
туализации в процессе выполнения задания фактора проек-
тивности, что в известной мере определяется не только знаниями, 
умением психолога, но и является особым искусством. 

Исследование уровня притязаний 
Понятие уровня притязаний разрабатывалось психологами 

школы К. Lewin. В частности, была создана методика эксперимен-
тального исследования уровня притязаний Р. Норре (1930). В экс-
перименте установлено, что уровень притязаний зависит от того, 
насколько успешно выполняются обследуемым эксперименталь-
ные задания. В. Н. Мясищев (1935) различал две стороны уровня 
притязаний — объективно-принципиальную и субъективно-
личностную. Последняя тесно связана с самооценкой, чувством 
неполноценности, тенденцией самоутверждения и стремлением 
видеть в показателях своей деятельности снижение или повыше-
ние трудоспособности. Автор указывал, что соотношением этих 
моментов и определяется уровень притязания больных, особенно 
при психогенных заболеваниях. 

Уровень притязаний не является однозначной, стабильной 
личностной характеристикой (Б. В. Зейгарник, 1969, 1972; В. С. 
Мерлин, 1970). Можно различить исходный уровень притязаний, 
определяющийся степенью трудности заданий, которые человек 
считает выполнимыми для себя, соответствующими его возмож-
ностям. Далее можно говорить об известной динамике уровня 
притязаний в соответствии с тем, насколько уровень притязаний 
оказался адекватным уровню достижений. В результате де-
ятельности человека (это относится и к условиям экспери-
ментальной ситуации) устанавливается, наконец, некоторый ти-
пичный для данной личности уровень притязаний. 

В формировании уровня притязаний большую роль играет со-
ответствие деятельности обследуемого его предположениям 
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о степени сложности заданий, выполнение которых приносило бы 
ему удовлетворение. В. С. Мерлин (1970) придавал большое зна-
чение социальным факторам, считая, что в одной и той же дея-
тельности существуют различные социальные нормы достижений 
для разных социальных категорий в зависимости от должности, 
специальности, квалификации индивида. Этот фактор играет из-
вестную роль и в условиях экспериментального исследования 
уровня притязаний — даже правильное выполнение эксперимен-
тальных заданий при определенной самооценке обследуемого 
может не восприниматься им как успешное. Отсюда вытекает 
принцип важности значения подбора экспериментальных заданий. 

Характер реакции обследуемого на успех или неуспех в пер-
вую очередь определяется тем, насколько устойчива у него само-
оценка. Анализируя динамику уровня притязаний, В. С. Мерлин 
находил, что легкость или трудность приспособления личности к 
деятельности путем изменения уровня притязаний зависит от 
свойств темперамента (тревожность, экстра- или интровертиро-
ванность, эмоциональность) и от таких сугубо личностных 
свойств, как начальный уровень притязаний, адекватность или 
неадекватность самооценки, степень ее устойчивости, мотивы са-
моутверждения . 

Помимо самооценки, в динамике уровня притязаний сущест-
венную роль играют такие моменты, как отношение обследуемого 
к ситуации эксперимента и исследующему, оценка деятельности 
обследуемого экспериментатором, регистрирующим в ходе опыта 
успех или неуспех, характер экспериментальных заданий. 

В лаборатории Б. В. Зейгарник разработан вариант методики 
исследования уровня притязаний (Б. И. Бежанишвили, 1967). Пе-
ред больным двумя рядами раскладывают оборотной стороной 
вверх 24 карточки. В каждом ряду (от 1 к 12 и от 1 а к 12а) карточки 
содержат вопросы нарастающей сложности, например: 
1. Написать 3 слова на букву «Ш». 

а. Написать 5 слов на букву «Н». 
3. Написать названия 5 городов на букву «Л». 

3а. Написать 6 имен на букву «Б». 
10. Написать фамилии 5 писателей на букву «С». 
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10а. Написать фамилии 5 известных советских киноартистов  
на букву «Л». 

12. Написать фамилии 7 французских художников. 
12а. Написать фамилии известных русских художников на 
букву «К». 
Обследуемому сообщают, что в каждом ряду карточки распо-

ложены по возрастающей степени сложности задания, что парал-
лельно в двух рядах лежат карточки одинаковой трудности. Затем 
ему предлагают соответственно своим возможностям выбирать 
задания той или иной сложности и выполнить их. Обследуемого 
предупреждают о том, что на каждое задание отпускается опреде-
ленное время, но какое — ему не говорят. Включая секундомер 
каждый раз, когда обследуемый берет новую карточку, ис-
следующий при желании может сказать обследуемому, что он не 
уложился в положенное время и поэтому задание считается невы-
полненным. Это позволяет исследующему искусственно создавать 
«неуспех». 

Опыт тщательно протоколируется. Обращается внимание на 
то, насколько уровень притязаний больного соответствует его 
возможностям (интеллектуальному уровню, образованию) и как 
он реагирует на успех или неуспех. 

Одни больные после успешного выполнения, например, 
третьего задания сразу же берут 8-ю или 9-ю карточку, другие, на-
оборот, крайне осторожны — правильно выполнив задание, они 
берут карточку либо той же степени сложности, либо следующую. 
То же самое при неуспехе — одни обследуемые берут карточку 
той же сложности либо незначительно менее трудную, тогда как 
другие, не выполнив девятое задание, переходят на второе или 
третье, что свидетельствует о крайней хрупкости у них уровня 
притязаний. Возможно и такое поведение больного, когда, не-
смотря на неуспех, он продолжает выбирать задания все более 
сложные. Это свидетельствует о недостаточности критичности 
мышления. 

Н. К. Калита (1971) установила, что применяемые в варианте 
Б. И. Бежанишвили вопросы, направленные на выявление обще-
образовательного уровня, трудно поддаются ранжированию. Сте-
пень их трудности определяется не только объемом жизненных 
знаний и уровнем образования обследуемого, но во многом зави-
сит и от круга его интересов. В поисках более объективных кри-
териев установления 
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степени сложности заданий Н. К. Калита предложила использо-
вать картинки, отличающиеся друг от друга количеством элемен-
тов. Здесь критерием сложности является количество различий 
между сравниваемыми картинками. Кроме того, контрольными 
обследованиями можно установить время, затрачиваемое здоро-
выми на выполнение задания различной степени сложности. В 
остальном проведение исследования уровня притязаний в моди-
фикации Н. К. Калиты не изменилось. 

Для проведения исследования могут быть использованы и за-
дачи другого рода, при подборе которых можно относительно 
объективно установить их градацию по степени сложности: куби-
ки Кооса, одна из серий таблиц Рейвена. К каждому из заданий 
необходимо подобрать параллельное, примерно равное по степе-
ни трудности. 

Результаты исследования могут быть представлены для боль-
шей наглядности и облегчения их анализа в виде графика. 

Представляют интерес исследования уровня притязаний с 
оценкой некоторых количественных показателей. Такое исследо-
вание может иметь значение для объективной характеристики 
степени психического дефекта обследуемого. Попытка модифи-
кации методики исследования уровня притязаний была предпри-
нята В. К. Гербачевским (1969), использовавшим для этого все 
субтесты шкалы Д. Векслера (WAIS). Однако модификация В. К. 
Гербачевского представляется нам сложной для патопсихологиче-
ского исследования, и поэтому мы несколько модифицировали 
вариант методики Зейгарник — Бежанишвили. Согласно инст-
рукции обследуемый должен из 24 карточек, содержащих различ-
ные по своей трудности вопросы, выбрать соответственно своим 
возможностям 11 (из них учитываются первые 10). Время ответа 
не регламентируется, то есть важно учесть фактическое выполне-
ние заданий, однако обследуемому советуют при невозможности 
ответить на вопрос сразу же сказать об этом. Учитывая известное 
нарастание трудности заключенных в карточках вопросов, ответы 
соответственно оцениваются в баллах, например, правильный от-
вет на карточке № 1 и № 1а — в 1 балл, № 2 и № 2а — в 2 балла, 
№ 8 и № 8а — в 8 баллов и т. д. При этом так же, как и по В. К. 
Гербачевскому, определяется величина уровня притязаний (сум-
марная оценка выбранных карточек) и уровня достижений (сумма 
набранных 
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очков). Кроме того, вычисляется средний показатель, определяю-
щий тенденцию деятельности после успешного или неуспешного 
ответа. Например, если обследуемый ответил на 7 из 10 вопросов, 
подсчитывается отдельно сумма баллов по карточкам, выбранным 
после успешного ответа, и делится на 7. Аналогично определяется 
средний показатель тенденции деятельности после 3 неуспешных 
ответов. Для оценки выбора карточки после последнего ответа об-
следуемому предлагают неучитываемое 11-е задание. 

Методика исследования уровня притязаний, как показывает 
практический опыт, позволяет обнаружить личностные особенно-
сти больных при шизофрении, маниакально-депрессивном (цир-
кулярном) психозе, эпилепсии, психопатиях, церебральном атеро-
склерозе, других органических поражениях головного мозга, про-
текающих с характерологическими изменениями. 

Исследование самооценки по методике 
Т. Дембо — С. Я. Рубинштейн 
Методика предложена С. Я. Рубинштейн (1970) для ис-

следования самооценки. В ней использован прием Т. Dembo, с 
помощью которого обнаруживались представления обследуемого 
о своем счастье. С. Я. Рубинштейн значительно изменила эту ме-
тодику, расширила ее, ввела вместо одной шкалы отсчета четыре 
(здоровье, умственное развитие, характер и счастье). Следует за-
метить, что использование шкалы отсчета для характеристики ка-
кого-либо личностного свойства значительно больше способству-
ет выявлению позиции обследуемого, чем применение аль-
тернативных методик типа профиля полярностей и листа прилага-
тельных, когда испытуемому предлагают набор определений (уве-
ренный — робкий, здоровый — больной) и просят обозначить 
свое состояние (Н. Heimann, 1967). В методике Т. Дембо — С. Я. 
Рубинштейн обследуемому представляется возможность опреде-
лить свое состояние по избранным для самооценки шкалам с уче-
том ряда нюансов, отражающих степень выраженности того или 
иного личностного свойства. 

Методика отличается крайней простотой. На листе бумаги 
проводится вертикальная черта, о которой обследуемому говорят, 
что она обозначает счастье, причем верхний полюс соответствует 
состоянию полного счастья, а нижний занимают самые несчаст-
ливые люди. Обследуемого 
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просят обозначить на этой линии чертой или кружочком свое ме-
сто. Такие же вертикальные линии проводятся и для выражения 
самооценки больного по шкалам здоровья, умственного развития, 
характера. Затем приступают к беседе с больным, в которой выяс-
няют его представление о счастье и несчастье, здоровье и нездо-
ровье, хорошем и плохом характере и т. д. Выясняется, почему 
больной сделал отметку в определенном месте шкалы для обозна-
чения своих особенностей. Например, что побудило его поставить 
отметку в данном месте шкалы здоровья, считает ли он себя здо-
ровым или больным, если больным, то какой болезнью, кого он 
считает больными. 

Своеобразный вариант методики описан Т. М. Габриял (1972) с 
использованием каждой из шкал с семью категориями, например: 
самый больной, весьма больной, более или менее больной, средне 
больной, более или менее здоровый, весьма здоровый, самый здо-
ровый. Использование шкал с такой градацией, по наблюдению 
автора, обеспечивает более тонкие различия в выявлении позиции 
обследуемых. 

В зависимости от конкретной задачи, стоящей перед иссле-
дующим, в методику можно вводить и другие шкалы. Так, при об-
следовании больных алкоголизмом мы пользуемся шкалами на-
строения, семейного благополучия и служебных достижений. При 
обследовании больных в депрессивном состоянии вводятся шкалы 
настроения, представления о будущем (оптимистического или 
пессимистического), тревоги, уверенности в себе и т. п. 

В анализе полученных результатов С. Я. Рубинштейн уделяет-
ся основное внимание не столько расположению отметок на шка-
лах, сколько обсуждению этих отметок. Психически здоровым 
людям, по наблюдениям С. Я. Рубинштейн, присуща тенденция 
определять свое место по всем шкалам точкой «чуть выше сере-
дины». У психически больных отмечается тенденция относить 
точки отметок к полюсам линий и исчезает «позиционное» отно-
шение к исследующему, играющее, по мнению С. Я. Рубинштейн, 
важную роль в определении своего места на линиях шкал психи-
чески здоровыми, независимо от их самооценки и реальной жиз-
ненной ситуации. 

Получаемые с помощью этой методики данные приобретают 
особый интерес при сопоставлении с результатами обследования 
у данного больного особенностей мышления 
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и эмоционально-волевой сферы. При этом могут быть выявлены 
нарушение критичности к себе, депрессивная самооценка, эйфо-
ричность. Сопоставление данных о самооценке с объективными 
показателями по ряду экспериментально-психологических мето-
дик в известной мере позволяет судить о присущем больному 
уровне притязаний, степени его адекватности. Можно думать, что 
самооценка при некоторых психических заболеваниях не остается 
постоянной и характер ее зависит не только от специфичности 
психопатологических проявлений, но и от стадии болезни. 

Личностный опросник Айзенка 
Личностный опросник Айзенка является вариантом, создан-

ным автором (Н. J. Eysenck, 1964) в процессе переработки им же 
предложенного Маудслейского опросника (1952) и так же, как и 
предыдущий, направлен на исследование факторов экстра- и ин-
троверсии, нейротизма. 

Понятия экстра- и интроверсии были введены представителями 
психоаналитической школы. 

С. Jung различал экстра- и интровертированные рациональные 
(мыслительный и эмоциональный) и иррациональные (сенсорный 
и интуитивный) психологические типы. По мнению К. Leonhard 
(1970), критерии различения экстра- и интроверсии С. Jung в ос-
новном сводились к субъективности и объективности мышления. 
Н. J. Eysenck (1964) связывает экстра- и интроверсию со степенью 
возбуждения и торможения в центральной нервной системе, рас-
сматривая этот фактор, являющийся в значительной мере врож-
денным, как результат баланса процессов возбуждения и тормо-
жения. При этом особая роль придается влиянию состояния рети-
кулярной формации на соотношения основных нервных процес-
сов. Н. J. Eysenck указывает также на значение в этом биологиче-
ских факторов: некоторые наркотики интровертируют человека, 
тогда как антидепрессанты его экстравертируют. Типичные экст-
раверт и интраверт рассматриваются Н. J. Eysenck как личности - 
противоположные края континуума, к которым разные люди в той 
или иной мере приближаются. 

По Н. J. Eysenck, экстраверт общителен, любит вечеринки, 
имеет много друзей, нуждается в людях, чтобы поговорить с ни-
ми, не любит сам читать и учиться. Он жаждет возбуждения, рис-
кует, действует под влиянием, момента, импульсивен. 
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Экстраверт любит каверзные шутки, не лезет в карман за сло-
вом, обычно любит перемены. Он беззаботен, добродушно весел, 
оптимистичен, любит смеяться, предпочитает движение и дейст-
вие, имеет тенденцию к агрессивности, вспыльчив. Его эмоции и 
чувства строго не контролируются, и на него не всегда можно по-
ложиться. 

В противоположность экстраверту интраверт спокоен, застен-
чив, интроспективен. Он предпочитает общению с людьми книгу. 
Сдержан и отдален от всех, кроме близких друзей. Планирует 
свои действия заранее. Не доверяет внезапным побуждениям. 
Серьезно относится к принятию решений, любит во всем порядок. 
Контролирует свои чувства, редко поступает агрессивно, не вы-
ходит из себя. На интраверта можно положиться. Он несколько 
пессимистичен, высоко ценит этические нормы. 

Сам Н. J. Eysenck считает, что описанная им характеристика 
интро- и экстраверта лишь напоминает описанную С. Jung, но не 
является идентичной ей. К. Leonhard считал, что описание Н. J. 
Eysenck экстраверта соответствует картине гипоманиакального 
состояния и полагает, что фактор экстра- и интроверсии нельзя 
связывать с чертами темперамента. По мнению К. Leonhard, поня-
тия интро- и экстраверсии представляют собой собственную пси-
хическую сферу, причем для экстраверта определяющее влияние 
имеет мир ощущений, а для интраверта — мир представлений, 
так что один побуждается и управляется больше снаружи, а дру-
гой — больше изнутри. 

Следует отметить, что точка зрения К. Leonhard в зна-
чительной мере соответствует взглядам В. Н. Мясищева (1926), 
определившим эти типы личности с клинико-психологической 
точки зрения как экспансивный и импрессивный, а с нейрофизио-
логической стороны — возбудимый и заторможенный. 

J. Gray (1968) ставит вопрос об идентичности параметров силы 
нервной системы и интро- и экстраверсии, причем полюсу слабо-
сти нервной системы соответствует полюс интроверсии. При этом 
J. Gray параметр силы нервной системы рассматривает в аспекте 
уровней активации — слабая нервная система рассматривается им 
как система более высокого уровня реакции по сравнению с силь-
ной нервной системой при условии воздействия на них объектив-
но одинаковых физических стимулов. 
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J. Strelau (1970) установил, что экстраверсия положительно 
связана с силой процесса возбуждения и подвижностью нервных 
процессов. В то же время не существует связи между экстравер-
сией и силой торможения (в типологии И. П. Павлова сила тор-
можения устанавливается исключительно для условного тормо-
жения, в концепции J. Strelau речь идет о «временном» торможе-
нии, состоящем из условного и охранительного, то есть из двух 
различных видов торможения). Все три свойства нервной системы 
(сила возбуждения, сила торможения и подвижность нервных 
процессов), по данным J. Strelau, отрицательно связаны с пара-
метром нейротизма. Все это свидетельствует о неправомерности 
сопоставления типологии личности по Н. J. Eysenck с типами 
высшей нервной деятельности по И. П. Павлову. 

Фактор нейротизма (или нейротицизма) свидетельствует, по Н. 
J. Eysenck, об эмоционально-психологической устойчивости ини 
неустойчивости, стабильности — нестабильности и рассматрива-
ется в связи с врожденной лабильностью вегетативной нервной 
системы. В этой шкале личностных свойств противоположные 
тенденции выражены дискордантностью и конкордантностью. 
При этом на одном полюсе оказывается человек «внешней нор-
мы», за которой скрывается подверженность всевозможным пси-
хологическим пертурбациям, влекущим к неуравновешенности 
нервно-психической деятельности. На другом полюсе — лично-
сти, психологически устойчивые, хорошо адаптирующиеся к ок-
ружающей социальной микросреде. 

Фактору нейротизма отводится исключительно важная роль в 
созданной Н. J. Eysenck диатезно-стрессовой гипотезе этиопато-
генеза неврозов, согласно которой невроз рассматривается как 
следствие констелляции стресса и предрасположения к неврозу. 
Нейротизм отражает предрасположение к неврозу, предиспози-
цию. При выраженном нейротизме, по Н. J. Eysenck, достаточно 
незначительного стресса, и, наоборот, при невысоком показателе 
нейротизма для возникновения невроза требуется сильный стресс, 
чтобы развился невроз. 

Кроме того, в опросник Айзенка введена контрольная шкала 
(шкала лжи). Она служит для выявления обследуемых с «жела-
тельной реактивной установкой», то есть с тенденцией реагировать 
на вопросы таким образом, чтобы получились желаемые для об-
следуемого результаты. 
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Опросник разработан в 2 параллельных формах (А и Б), позво-
ляющих провести повторное исследование после каких-либо экс-
периментальных процедур. Вопросы по сравнению с MMPI, отли-
чаются, простотой формулировок. Важным представляется факт 
сведения к нулю корреляции между шкалами экстраверсии и ней-
ротизма. 

Опросник состоит из 57 вопросов, из них 24 — по шкале экстра-
версии, 24 — по шкале нейротизма и 9 — по шкале лжи. 

Исследованию предшествует инструкция, в которой указыва-
ется, что исследуются личностные свойства, а не умственные спо-
собности. На вопросы предлагается отвечать не раздумывая, сразу 
же, так как важна первая реакция обследуемого на вопрос. На во-
просы можно отвечать только «да» либо «нет», нельзя их пропус-
кать. 

Затем предъявляются вопросы либо в специальной тетради (это 
облегчает оценку, так как позволяет использовать ключ в виде 
трафарета со специально прорезанными окошками), либо нане-
сенные на карточки с соответствующим образом обрезанными 
углами (для последующего учета). 

Приводим типичные вопросы. 
Так, об экстравертированности свидетельствуют следующие 

вопросы (в скобках отмечается соответствующий ответ; при про-
тивоположном характере ответа он засчитывается в показатель 
интроверсии): 
• Нравится ли вам оживление и суета вокруг вас? (Да). 
• Вы из тех людей, которые не лезут за словом в карман? (Да). 
• Держитесь ли вы обычно в тени на вечеринках или в компани-

ях? (Нет). 
• Предпочитаете ли вы работать в одиночестве? (Нет). 

Максимальная оценка по шкале экстраверсии в данном вари-
анте опросника Айзенка — 24 балла. Об экстравертированности 
свидетельствует показатель выше 12 баллов. При показателе ниже 
12 баллов говорят об интровертированности. 

Вопросы, типичные для шкалы нейротизма: 
• Чувствуете ли вы себя иногда счастливым, а иногда печальным 

без какой-либо причины? (по шкале нейротизма учитываются 
только положительные ответы). 

• Бывает ли у вас иногда дурное настроение? 
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• Легко ли вы поддаетесь переменам настроения? 
• Часто ли вы теряли сон из-за чувства тревоги? 

О нейротизме свидетельствует превышающий 12 баллов пока-
затель в этой шкале. 

Примеры вопросов по шкале лжи: 
• Всегда ли вы делаете немедленно и безропотно то, что вам 

приказывают? (Да). 
• Смеетесь ли вы иногда неприличным шуткам? (Нет). 
• Хвастаетесь ли вы иногда? (Нет). 
• Всегда ли вы отвечаете на письма сразу после прочтения? (Да). 

Показатель в 4—5 баллов по шкале лжи рассматривается уже 
как критический. Высокий показатель в этой шкале свидетельст-
вует о тенденции обследуемого давать «хорошие» ответы. Тен-
денция эта проявляется и в ответах на вопросы по другим шка-
лам, однако шкала лжи была задумана своеобразным индикато-
ром демонстративности в поведении обследуемого. 

Следует отметить, что шкала лжи в опроснике Айзенка далеко 
не всегда способствует решению поставленной задачи. Показате-
ли по ней в первую очередь коррелируют с интеллектуальным 
уровнем обследуемого. Нередко лица с выраженными истериче-
скими чертами и склонностью к демонстративности в поведении, 
но обладающие хорошим интеллектом, сразу же определяют на-
правленность содержащихся в этой шкале вопросов и, считая их 
отрицательно характеризующими обследуемого, дают по этой 
шкале минимальные показатели. Таким образом, очевидно, шкала 
лжи в большей мере свидетельствует о личностной прими-
тивности, чем о демонстративности в ответах. 

По Н. J. Eysenck (1964, 1968), у интравертов наблюдаются 
дистимические симптомы, у экстравертов — истерические и пси-
хопатические. Больные неврозом различаются лишь по индексу 
экстраверсии. По индексу нейротизма на крайних полюсах распо-
лагаются здоровые и больные неврозом (психопаты). У больных 
шизофренией наблюдается низкий показатель нейротизма, у 
больных в депрессивном состоянии — высокий. С возрастом от-
мечена тенденция к уменьшению показателей нейротизма и экст-
раверсии. 
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Эти данные Н. J. Eysenck нуждаются в уточнении. В частно-
сти, в случаях психопатии при исследовании с помощью опросни-
ка обнаруживается известное различие показателей. Так, психопа-
ты шизоидные и психастенического круга, по нашим наблюдени-
ям, нередко обнаруживают интровертированность. Различные 
формы неврозов также отличаются не только по показателю экст-
раверсии. Для больных истерией нередко характерен высокий по-
казатель лжи и утрированно высокий показатель нейротиз-ма, не-
редко не соответствующий объективно наблюдаемой клинической 
картине. 

В последние варианты опросника Айзенка (1968, 1975) введе-
ны вопросы по шкале психотизма. Под фактором психотизма по-
нимается тенденция к отклонениям от психической нормы, как бы 
предрасположенность к психозу. Общее количество вопросов — 
от 78 до 101. По данным S. Eysenck и Н. J. Eysenck (1969), показа-
тели по шкале психотизма зависят от пола и возраста обследуе-
мых, они ниже у женщин, более высокие у подростков и пожилых 
людей. Зависят они также от социально-экономического статуса 
обследованных. Однако наиболее существенной разница по фак-
тору психотизма оказалась при сравнении здоровых обследуемых 
с больными психозами, то есть при более тяжело протекающих 
неврозах, а также с лицами, находящимися в заключении. 

Существует также личностный опросник S. Eysenck (1965), 
адаптированный для обследования детей начиная с 7-летнего воз-
раста. Он содержит 60 вопросов, составленных с учетом возраста 
и интерпретируемых по шкалам экстра- и интроверсии, нейро-
тизма и лжи. 

Опросник уровня субъективного контроля (УСК)  
(Е. Ф. Бажин, Е. А Голынкина, А. М. Эткинд, 1993) 
Методика является оригинальной отечественной адаптацией 

шкалы локуса контроля Дж. Роттера (J. В. Rotter), созданной в 
США в 60-е гг. 

Теоретической основой методики выступает положение о том, 
что одной из важнейших психологических характеристик лично-
сти является степень независимости, самостоятельности и актив-
ности человека в достижении целей, развитие чувства личной от-
ветственности за происходящие с ним события. Исходя из этого, 
различаются лица, локализующие контроль за значимыми для се-
бя событиями 
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вовне (экстернальный тип контроля), то есть полагающие, что 
происходящие с ними события являются результатом внешних сил 
— случая, других людей и т. д., и лица, имеющие внутреннюю ло-
кализацию контроля (интернальный тип контроля) — такие люди 
объясняют значимые события как результат своей собственной 
деятельности. 

В отличие от концепции Дж. Роттера, постулировавшей уни-
версальность локуса контроля индивида по отношению к любым 
типам событий и ситуаций, с которыми ему приходится сталки-
ваться, авторы методики УСК, основываясь на результатах мно-
гочисленных экспериментальных исследований, показали недос-
таточность и малоприемлемость трансситуативных взглядов на 
локус контроля. Они предложили измерение локуса контроля как 
многомерного профиля, компоненты которого привязаны к типам 
социальных ситуаций разной степени обобщенности. Поэтому в 
методике выделяются несколько шкал — общей интернальности 
Ио, интернальности в области достижений Ид, интернальности в 
области неудач Ин, интернальности в семейных отношениях Ис, 
интернальности в области производственных отношений Ип, ин-
тернальности в области межличностных отношений Им и интер-
нальности в отношении здоровья и болезни Из. 

Методика состоит из 44 утверждений, на каждое из которых 
испытуемый должен выбрать один из 6 предлагаемых вариантов 
ответов (совершенно не согласен, не согласен, скорее не согласен, 
скорее согласен, согласен, полностью согласен). Для удобства об-
работки целесообразно использовать специальные бланки. Обра-
ботка методики заключается в подсчете с помощью ключей сырых 
баллов и последующем переводе их в стены (от 1 до 10). 

Приводим содержание отдельных утверждений методики: 
1. Продвижение по службе больше зависит от удачного стечения 
обстоятельств, чем от собственных способностей и усилий чело-
века.  
8. Я часто чувствую, что мало влияю на то, что происходит со 
мной. 
21. Жизнь большинства людей зависит от стечения обстоятельств. 
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27. Если я очень захочу, то смогу расположить к себе почти любо-
го. 

42. Способные люди, не сумевшие реализовать свои воз-
можности, должны винить в этом только самих себя. 
Методика имеет чрезвычайно широкое использование для ре-

шения самых разнообразных практических задач психологии, ме-
дицины, педагогики и т. п. Показано, что интерналы предпочита-
ют недирективные методы психотерапии, тогда как экстерналы — 
директивные (С. V. Abramowicz, S. I. Abramowicz, N. В. Robak, С. 
Jackson, 1971); обнаружена положительная корреляция экстер-
нальности с тревожностью (Е. С. Butterfield, 1964; D. S. Strassberg, 
1973); с психическими заболеваниями, в частности, с ши-
зофренией (R. L. Cromwell, D. Rosenthal, D. Schacow, Т. P. Zahn., 
1968; Т. J. Lottman, A. S. DeWolfe, 1972 ) и депрессией (S. I. 
Abramowicz, 1969); имеются указания на связь тяжести симптома-
тики с выраженностью экстернальности (J. Shibut, 1968) и суици-
дальными тенденциями (С. Williams, J. В. Nickels, 1969) и т. д. 

Е. Г. Ксенофонтовой (1999) разработан новый вариант мето-
дики УСК, в котором упрощается проведение исследования для 
испытуемых (предполагаются альтернативные ответы типа «да» 
— «нет») и вводится ряд новых шкал («Предрасположенность к 
самообвинению») и субшкал («Интернальность при описании 
личного опыта», «Интернальность в суждениях о жизни вообще», 
«Готовность к деятельности, связанной с преодолением трудно-
стей», «Готовность к самостоятельному планированию, осущест-
влению деятельности и ответственности за нее», «Отрицание ак-
тивности», «Профессионально-социальный аспект интернально-
сти», «Профессионально-процессуальный аспект интернально-
сти», «Компетентность в сфере межличностных отношений», 
«Ответственность в сфере межличностных отношений»). 

Методика психологической диагностики 
индекса жизненного стиля (ИЖС) 
Первая русскоязычная методика диагностики типов психоло-

гической защиты адаптирована в Российской Федерации сотруд-
никами лаборатории медицинской психологии Психоневрологи-
ческого института имени В. М. Бехтерева (Санкт-Петербург) под 
руководством Л. И. Вассермана 
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(Е. Б.  Клубова, О. Ф. Ерышев,  Н. Н.  Петрова, И. Г. Беспалько и 
др.) и опубликована в 1998 г. 

Теоретической основой методики является концепция Р. Плу-
чека —X. Келлермана, предполагающая специфическую сеть 
взаимосвязей между различными уровнями личности: уровнем 
эмоций, защитой и диспозицией (то есть наследственной предрас-
положенностью к психическим заболеваниям). Определенные ме-
ханизмы защиты предназначены для регуляции определенных 
эмоций. Выделяют восемь основных механизмов защиты (отри-
цание, вытеснение, регрессия, компенсация, проекция, замещение, 
интеллектуализация, реактивные образования), которые взаимо-
действуют с восемью основными эмоциями (принятие, гнев, 
удивление, печаль, отвращение, страх, ожидание, радость). Меха-
низмы защиты проявляют качества и полярности, и схожести. Ос-
новные диагностические типы образованы характерными для них 
стилями защиты, личность может пользоваться любой комбина-
цией механизмов защиты, все защиты в своей основе имеют ме-
ханизм подавления, который первоначально возник для того, что-
бы победить чувство страха. 

Предполагаемые взаимосвязи личностных черт, 
расстройств личности и механизмов защиты 

Для диагностики всей системы механизмов психологической 
защиты, выявления как ведущих, основных механизмов, так и 
оценки степени напряженности каждого механизма 

Личностные черты Расстройства личности Механизмы
Робкий Пассивно-агрессивный 

пассивный тип 
Вытеснение 

Агрессивный Пассивно-агрессивный 
агрессивный тип 

Замещение 

Общительный Маниакальный тип Реактивные образования 
Унылый Депрессивный тип Компенсация 

Доверяющий Истероидный тип Отрицание 
Подозрительный Параноидный тип Проекция 
Контролирующий Обсессивно- 

компульсивный тип 
Интеллектуализация 

Бесконтрольный Психопатический тип Регрессия 
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психологической защиты в 1979 г. была разработана методика 
диагностики индекса жизненного стиля (LSI). 

Методика состоит из 97 утверждений, на которые испытуемый 
должен ответить утвердительно или отрицательно. Примеры ут-
верждений: 
1. Я очень легкий человек, и со мной легко ужиться. 
10. В мечтах я всегда в центре внимания.  
46. Беспорядочность отвратительна. 
71. В основном люди несносны. 
91. Я много кричу на людей. 
97. Я говорю много неприличных слов. 

 
Первоначальный подсчет с помощью ключа первичных (сы-

рых) баллов несложен и занимает немного времени. 
До настоящего времени методика на русском языке не стан-

дартизирована, получены лишь предварительные результаты 
(средние величины нормативных данных М ± m и процентили). 

Проведенные исследования показали особенности структуры 
психологической защиты у больных различными формами невро-
зов, психосоматических расстройств (язвенной болезнью, хрони-
ческой сердечной недостаточностью при ишемической болезни 
сердца, ревматоидном артрите), хронической почечной недоста-
точности, хроническом алкоголизме (Е. Б. Клубова, 1995), вяло-
текущей шизофрении. 

Опросник для исследования акцентуированных свойств 
личности 
Опросник для исследования акцентуированных свойств лич-

ности разработан Н. Schmieschek (1970) на основе концепции ак-
центуированных личностей К. Leonhard, (1964, 1968). Согласно ей 
существуют черты личности (акцентуированные), которые сами 
по себе еще не являются патологическими, однако могут при оп-
ределенных условиях развиваться в положительном и отри-
цательном направлениях. Эти черты являются как бы заострением 
некоторых, присущих каждому человеку, неповторимых, индиви-
дуальных свойств, крайним вариантом нормы. У психопатов эти 
черты достигают особенно большой выраженности. По наблюде-
ниям К. Leonhard, неврозы, как правило, возникают у акцентуиро-
ванных 
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личностей. Э. Я. Штернберг (1970) проводит аналогию между по-
нятиями «акцентуированная личность» К. Leonhard и «шизоти-
мия» Е. Kretschmer. Выделение группы акцентуированных лично-
стей может оказаться плодотворным для разработки вопросов 
клиники и этиопатогенеза в пограничной психиатрии, в том числе 
и при изучении соматопсихических коррелятов при некоторых 
соматических заболеваниях, в происхождении которых видную 
роль играют личностные особенности заболевшего. По мнению Э. 
Я. Штернберга, концепция акцентуированных личностей может 
оказаться полезной и для изучения свойств личности родственни-
ков психически больных. 

К. Leonhard выделял 10 основных типов акцентуации: 
1. Гипертимные личности, характеризующиеся склонностью к 
повышенному настроению. 

2. «Застревающие» личности — со склонностью к задержке, «за-
стреванию» аффекта и бредовым (паранойяльным) реакциям. 

3. Эмотивные, аффективно-лабильные личности. 
4. Педантичные личности, с преобладанием черт ригидности, 
малой подвижности нервных процессов, педантизма. 

5. Тревожные личности, с преобладанием в характере черт тре-
вожности. 

6. Циклотимные личности, со склонностью к фазным ко-
лебаниям настроения. 

7. Демонстративные личности — с истерическими чертами ха-
рактера. 

8. Возбудимые личности — со склонностью к повышенной, им-
пульсивной реактивности в сфере влечений. 

9. Дистимические личности — со склонностью к расстройствам 
настроения, субдепрессивные. 

10. Экзальтированные личности, склонные к аффективной эк-
зальтации. 
Все эти группы акцентуированных личностей объединяются К. 

Leonhard по принципу акцентуации свойств характера или темпе-
рамента. К акцентуации свойств характера, «особенностей стрем-
лений» относятся демонстративность (в патологии — психопатия 
истерического круга), педантичность (в патологии — ананкастиче-
ская психопатия), склонность к «застреванию» (в патологии — 
паранойяльные 
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психопаты) и возбудимость (в патологии — эпилептоидные пси-
хопаты). Остальные виды акцентуации К. Leonhard относит к осо-
бенностям темперамента, они отражают темп и глубину аффек-
тивных реакций. 

Опросник Шмишека состоит из 88 вопросов. Приводим харак-
терные вопросы: 

Для выявления гипертимности: 
• Предприимчивы ли вы? (Да). 
• Можете ли вы развлекать общество, быть душой компании? 

(Да). 
Для выявления склонности к «застреванию»: 

• Отстаиваете ли вы энергично свои интересы, когда по отноше-
нию к вам допускают несправедливость? (Да). 

• Заступаетесь ли вы за людей, по отношению к которым допу-
щена несправедливость? (Да). 

• Упорствуете ли вы в достижении цели, если на пути встреча-
ется много препятствий? (Да). 
Для выявления педантичности: 

• Не возникают ли у вас по окончании какой-нибудь работы со-
мнения в качестве ее исполнения и не прибегаете ли вы к про-
верке — правильно ли все было сделано? (Да). 

• Раздражает ли вас, если занавес или скатерть висят неровно, 
стараетесь ли вы это поправить? (Да). 
Для выявления тревожности: 

• Не боялись ли вы в детские годы грозы, собак? (Да). 
• Беспокоит ли вас необходимость спуститься в темный погреб, 

войти в пустую неосвещенную комнату? (Да). 
Для выявления циклотимности: 

• Бывают ли у вас переходы от веселого настроения к очень 
тоскливому? (Да). 

• Случается ли с вами, что, ложась спать в отменном на-
строении, утром вы встаете в плохом расположении духа, ко-
торое длится несколько часов? (Да). 
Для выявления демонстративности: 

• Случалось ли вам рыдать, переживая тяжелое нервное потря-
сение? (Да). 

• Охотно ли вы в школе декламировали стихи? (Да). 
• Не трудно ли вам выступать на сцене или с кафедры перед 

большой аудиторией? (Нет). 
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Для выявления возбудимости: 
• Легко ли вы впадаете в гнев? (Да). 
• Можете ли вы, сердясь на кого-нибудь, пустить в ход руки? 

(Да). 
• Совершаете ли вы под влиянием алкоголя внезапные, импуль-

сивные поступки? (Да). 
Для выявления дистимичности: 

• Способны ли вы быть шаловливо-веселым? (Нет). 
• Нравится ли вам бывать в обществе? (Нет). 

Для выявления экзальтированности: 
• Бывают ли у вас состояния, когда вы преисполнены счастья? 

(Да). 
• Можете ли вы под влиянием разочарования впасть в отчаяние? 

(Да). 
Ответы на вопросы заносятся в регистрационный лист, а затем 

с помощью специально подготовленных ключей подсчитывается 
показатель по каждому из видов личностной акцентуации. Ис-
пользование соответствующих коэффициентов делает эти показа-
тели сопоставимыми. Максимальный показатель по каждому виду 
акцентуации — 24 балла. Признаком акцентуации считается пока-
затель, превосходящий 12 баллов. Результаты можно выразить 
графически в виде профиля личностной акцентуации. Можно 
подсчитать и средний показатель акцентуации, равный частному 
от деления суммы всех показателей по отдельным видам акцен-
туации на 10. Методика Шмишека была адаптирована и для ис-
следования детей и подростков с учетом их возрастных особенно-
стей и интересов (И. В. Крук, 1975). 

Одним из вариантов опросника Шмишека является опросник 
Литтманн — Шмишека (Е. Littmann, К. G. Schmieschek, 1982). Он 
включает в себя 9 шкал из опросника Шмишека (исключена шкала 
экзальтированности) с добавлением шкал экстра-интроверсии и 
искренности (лжи) по Н. J. Eysenck. Этот опросник был адаптирован 
и стандартизован нами (В. М. Блейхер, Н. Б. Фельдман, 1985). Оп-
росник состоит из 114 вопросов. Оценка ответов производится с по-
мощью специальных коэффициентов. Результаты по отдельным 
шкалам от 1 до 6 баллов рассматриваются как норма, в 7 баллов — 
как тенденция к акцентуации, в 8 баллов — как проявление явной 
личностной акцентуации. 
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Для определения надежности результатов, их достоверности в 
статистически значимой группе больных обследование проводи-
лось по опроснику и с помощью эталонов — карт, содержащих 
перечень основных признаков видов акцентуации. Отбор этало-
нов производился близкими больному людьми. При этом совпа-
дение было обнаружено в 95 % случаев. Такой результат свиде-
тельствует о достаточной точности опросника. 

Общее число акцентуированных личностей среди здоровых 
обследуемых составляло 39 %. По К. Leonhard, акцентуация на-
блюдается примерно у половины здоровых. 

По данным исследования здоровых близнецовым методом (В. 
М. Блейхер, Н. Б. Фельдман, 1986) обнаружена значительная на-
следуемость типов личностной акцентуации, их значительная ге-
нетическая детерминированность. 

Торонтская алекситимическая шкала 
Термин «алекситимия» был введен в 1972 г. P. E. Sifheos для 

обозначения определенных личностных особенностей пациентов с 
психосоматическими расстройствами — трудности нахождения 
подходящих слов для описания собственных чувств, обеднения 
фантазии, утилитарном способе мышления, тенденции к исполь-
зованию действий в конфликтных и стрессовых ситуациях. В до-
словном переводе термин «алекситимия» обозначает: «нет слов для 
обозначения чувств». В дальнейшем этот термин занял прочное 
положение в специальной литературе, а концепция алекситимии 
получила большое распространение и творческое развитие. 

J. Ruesch (1948), P. Marty и de M. M'Uzan (1963) установили, 
что пациенты, страдающие классическими психосоматическими 
заболеваниями, часто проявляют трудности в вербальном и сим-
волическом выражении эмоций. В настоящее время алекситимия 
определяется следующими когнитивно-аффективными психоло-
гическими особенностями: 
1) трудностью в определении (идентификации) и описании соб-

ственных чувств; 
2) трудностью в проведении различий между чувствами и телес-

ными ощущениями; 
3) снижением способности к символизации (бедность фантазии и 

других проявлений, воображения); 
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4)   фокусированием в большей мере на внешних событиях, чем 
на внутренних переживаниях. 
Как показывает клинический опыт, у большинства больных с 

психосоматическими нарушениями алекситимические проявления 
необратимы, несмотря на длительно проводимую и интенсивную 
психотерапию. 

Помимо больных с психосоматическими расстройствами, 
алекситимия может встречаться и у здоровых людей. 

Из достаточно многочисленных методик измерения алексити-
мии на русскоязычном контингенте адаптирована только одна — 
Торонтская алекситимическая шкала 

(Психоневрологический институт им. В. М. Бехтерева, 1994). 
Она была создана G. J. Taylor и соавторами в 1985 г. с применени-
ем концептуально-ориентированного, факторного подхода. В со-
временном виде шкала состоит из 26 утверждений, с помощью 
которых испытуемый может характеризовать себя, применяя пять 
градаций ответов: «совершенно не согласен», «скорее не согла-
сен», «ни то, ни другое», «скорее согласен», «совершенно согла-
сен». Примеры утверждений шкалы: 
1. Когда я плачу, я всегда знаю, почему. 
8. Мне трудно находить правильные слова для моих чувств. 
18. Я редко мечтаю. 
21. Очень важно уметь разбираться в эмоциях. 

В ходе исследования испытуемому предлагается выбрать на 
каждое из утверждений наиболее подходящий для него из пред-
ложенных ответ; при этом цифровое обозначение ответа есть ко-
личество набранных испытуемым баллов по данному утвержде-
нию в случае так называемых положительных пунктов шкалы. 
Шкала содержит и 10 отрицательных пунктов; для получения 
итоговой оценки в баллах, по которым следует проставить проти-
воположную оценку по этим пунктам, выдержанным в отрица-
тельном ключе: например, оценка 1 получает 5 баллов, 2—4, 3—
3, 4—2, 5—1. Подсчитывается общая сумма положительных и отри-
цательных пунктов. 

По данным сотрудников Психоневрологического института 
им. В. М. Бехтерева (Д. Б. Ересько, Г. Л. Исурина, Е. В. Кайда-
новская, Б. Д. Карвасарский и др., 1994), адаптировавших мето-
дику на русском языке, здоровые лица 
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имеют показатели по данной методике 59.3±1.3 балла. Больные 
психосоматическими заболеваниями (исследованы пациенты с ги-
пертонической болезнью, бронхиальной астмой, язвенной болез-
нью) имели усредненный показатель 72.09±0.82, причем досто-
верных различий внутри этой группы обнаружено не было. Боль-
ные неврозами (неврастения, истерия, обсессивно-фобический 
невроз) имели показатель по шкале 70.1±1.3, достоверно не отли-
чаясь от группы больных психосоматическими заболеваниями. 
Таким образом, с помощью Торонтской алекситимической шкалы 
можно только диагностировать «сборную» группу неврозов и 
психосоматических заболеваний; ее дифференциация требует про-
ведения дальнейших направленных клинико-психологических ис-
следований. 

Методика «Тип поведенческой активности» (ТПА) 
Предложена в 1979 г. К. Д. Дженкинсом и соавторами (С. D. 

Jenkins et al.). В СССР была адаптирована А. А. Гоштаутасом 
(1982) в отделе медицинской психологии Каунасского НИИ кар-
диологии, а в дальнейшем — в лаборатории клинической психо-
логии ленинградского Психоневрологического института им. В. 
М. Бехтерева. 

Теоретической основой методики являются представления о 
поведенческом типе A (Friedman M., Rosenman R. Н., 1959), ха-
рактерном для лиц, отличающихся повышенной склонностью к 
коронарному атеросклерозу: хроническая и избыточная борьба 
ради получения неограниченного числа результатов, чрезвычай-
ная соревновательность и агрессивность, хроническое беспокой-
ство. У лиц с такими поведенческими особенностями значительно 
чаще наблюдались биохимические изменения, способствующие 
развитию ишемической болезни сердца (ИБС). 

Методика состоит из 61-го утверждения, касающегося различ-
ных аспектов повседневного поведения человека, например: 

1. Бывает ли, что вам трудно выбрать время, чтобы сходить в па-
рикмахерскую? 

2. У вас такая работа, которая «взбадривает» (понукает, будора-
жит)? 
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3. Как часто ваши близкие и друзья замечают, что вы невнима-
тельны, если вам говорят о чем-то слишком подробно? 

4. Бывает ли, что вы торопитесь к месту назначения, хотя време-
ни еще достаточно? 

36. Вы сами себе определяете сроки выполнения работы на службе 
и дома? и т. д. 
Каждое утверждение предусматривает от 2 до 5 вариантов от-

ветов, один из которых и предлагают выбрать испытуемому. 
При обработке результатов исследования по ключу подсчиты-

вается набранное испытуемым общее количество баллов. 
Оценка результатов исследования: 
до 167 баллов и с высокой вероятностью диагностируется вы-

раженный тип поведенческой активности А, 
168—335 баллов — диагностируется определенная тенденция к 

поведенческой активности типа А, 
336—459 баллов — диагностируется промежуточный (пере-

ходный) тип личностной активности АВ, 
460—626 — диагностируется определенная тенденция к пове-

денческой активности типа В, 
627 баллов и выше — с высокой вероятностью диагностируется 

выраженный поведенческий тип личностной активности В (тип В 
противоположен типу А и характеризуется чрезмерной нетороп-
ливостью, взвешенностью и рациональностью в работе и других 
сферах жизнедеятельности, надежностью и предсказуемостью в 
поведении, сверхобязательностью и т. п.). 

В лаборатории клинической психологии Психоневрологиче-
ского института им. В. М. Бехтерева (Санкт-Петербург) разрабо-
тана компьютерная версия опросника ТПА. 

Опросник ТПА широко применяется в исследованиях по про-
блемам кардиологии, психосоматики, для выявления лиц с пове-
денческим типом А (опосредованно — групп риска по развитию 
ИБС), первичной и вторичной профилактики ИБС. 

С. Д. Положенцев и Д. А. Руднев (1990) показали возможность 
психологической коррекции поведенческой активности больных 
ИБС со сменой типа поведения А на В, что может существенно 
улучшить прогноз и исходы ИБС. 
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Патохарактерологический 
диагностический опросник (ПДО) 
Патохарактерологический диагностический опросник разрабо-

тан Н. Я. Ивановым и А. Е. Личко (1976, 1981) и предназначен для 
исследования характерологических отклонений у подростков при 
психопатиях и акцентуациях характера. 

В отличие от К. Leonhard A. E. Личко (1977) рассматривает ак-
центуацию не в личностном плане, а соотносит ее с характером, 
так как личность является более широким понятием, включаю-
щим в себя, помимо характера и темперамента, интеллект, спо-
собности, мировоззрение и т. д. Характер автор рассматривает как 
базис личности. Кроме того, существенное значение, по А. Е. 
Личко, имеет и то обстоятельство, что характер формируется в 
основном в подростковом возрасте, личность как целое — уже при    
повзрослении. 

По количественным показателям (тяжесть, продолжительность 
и частота декомпенсаций и фаз, психогенных реакций, соответст-
вие этих реакций силе и особенностям патогенных факторов, сте-
пень выраженности крайних форм нарушений поведения, оценка 
социальной дезадаптации, глубина нарушений самооценки) выде-
ляются различные степени тяжести психопатии и акцентуации ха-
рактера: тяжелая, выраженная и умеренная психопатия, явная и 
скрытая акцентуация. 

Приводим сопоставление типов акцентуации, по К. Leonhard 
(1976) и А. Е. Личко (1983): 

 

по К. Leonhard по А. Е. Личко 
Демонстративный Истероидный 
Педантичный Психастенический 
Застревающий - 
Возбудимый Эпилептоидный 
Гипертимический Гипертимный 
Дистимический - 
Аффективно-лабильный Циклоидный 
Аффективно-экзальтированный Лабильный 
Эмотивный Лабильный 
Тревожный (боязливый) Сенситивный 
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Экстравертированный Гипертимно-конформный 
Интровертированный Шизоидный 
Тоже Сенситивный 
- Неустойчивый 
- Конформный 
- Астеноневротический 

А. Е. Личко обращает внимание на то, что в классификации К. 
Leonhard отсутствуют довольно распространенные в подростко-
вом возрасте неустойчивый и конформный типы, а также астено-
невротический тип. В то же время, по его наблюдениям, дистими-
ческий и застревающий типы (соответственно конституциональ-
но-депрессивный и паранойяльный по П. Б. Ганнушкину, 1933) в 
подростковом возрасте практически не встречаются. 

ПДО предназначен для определения в подростковом возрасте 
(14—18 лет) типов характера при конституциональных и органи-
ческих психопатиях, психопатических развитиях и акцентуациях 
характера. Допускается расширение возрастного диапазона ис-
пользования опросника в интервале от 12 до 20 лет, однако точ-
ность получаемых в этом случае результатов требует более тща-
тельного сопоставления с клиническими данными. 

В соответствии с концепцией психологии отношений А. Ф. 
Лазурского (1912) и В. Н. Мясищева (1949, 1953, 1960) в опрос-
ник включены основные, имеющие актуальное значение для под-
ростков, проблемы: самочувствие, настроение, сон и сновидения, 
пробуждение, аппетит и отношение к одежде, деньгам, к родите-
лям и друзьям, к окружающим и незнакомым людям, к одиноче-
ству, будущему, новому, неудачам, приключениям и риску, ли-
дерству, критике и возражениям, опеке и наставлениям, правилам 
и законам, оценка себя в детстве, отношение к школе, оценка себя 
в данный момент. Каждой проблеме в ПДО соответствует от 10 до 
20 предложений, из которых на первом этапе исследования под-
росток должен выбрать одно или несколько (до 3, но не больше 3) 
утверждений. Ему разрешается и отказ выбора по нескольким 
проблемам, что, однако, является нежелательным, так как может 
значимо снижать информативность получаемых результатов. На 
втором этапе исследования подростка просят выбрать 
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наиболее неподходящие, отвергаемые ответы (тоже не более 3). 
Такая свобода выбора рассматривается как более предпочтитель-
ное явление по сравнению с альтернативными ответами типа «да» 
и «нет», обычно применяемыми в большинстве личностных оп-
росников. 

Система оценок позволяет выяснить, к какому типу ак-
центуации подросток в действительности относится. 

Тип акцентуации считается неопределенным, если по оценоч-
ным шкалам не достигнут специально разработанный показатель 
(минимальное диагностическое число — МДЧ) ни по одному из 
типов. 

В современном варианте ПДО (1981) раскодирование по шка-
ле субъективной оценки обычно не проводится, за исключением 
случаев, когда исследующий специально ставит перед собой цель 
дать характеристику того, каким себя видит или хотел бы видеть 
подросток. В основном же обработка результатов начинается с 
раскодирования по шкале объективной оценки. С этой целью 
строится график, в котором по вертикали соответственно каждому 
типу акцентуации откладываются баллы, полученные на обоих 
этапах исследования. 

Оценка графика производится в следующем порядке: опреде-
ляются степень конформности, показатель негативного отноше-
ния к обследованию, возможная склонность к диссимуляции, сте-
пень откровенности, возможность органической природы психо-
патии или акцентуации, отражение в самооценке склонности к 
реакции эмансипации, психологическая склонность к делинквент-
ному поведению и к алкоголизации. 

В практике патопсихологи часто расширяют возрастной диа-
пазон применения ПДО — от 10 до 25 лет 

В детском возрасте возможности применения ПДО ограниче-
ны, особенно для обследования детей дошкольного возраста. В 
этих случаях определение типа акцентуации производится глав-
ным образом путем опроса ребенка и его родителей. При массовых 
исследованиях предложена методика определения типа акцентуа-
ции характера с помощью эталонов (И. В. Крук, 1983). Эталоны 
представляют собой карточки, содержащие описания типов ак-
центуации, составленные с учетом интересов и поведенческих 
особенностей детей дошкольного возраста. Карточки-эталоны 
предъявляются для ознакомления родителям, и по их выбору опре-
деляется тип акцентуации характера ребенка. 
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Миннесотский многопрофильный 
личностный опросник (MMPI) 
Миннесотский многопрофильный личностный опросник раз-

работан S. R. Hathaway и J. McKinley (1943) и основан на анализе 
личностных свойств психически больных. Он состоит из 550 ут-
верждений (в основном варианте), относящихся к общему само-
чувствию обследуемого, функционированию у него тех или иных 
систем внутренних органов, к его отношениям с окружающими, к 
наличию у него психопатологической симптоматики, к особенно-
стям его самооценки и т. д. 

Обследуемый по каждому утверждению выбирает один из трех 
вариантов ответа: «верно», «неверно», «не могу сказать». Опросник 
используется как для индивидуальных, так и для групповых ис-
следований. Американские исследователи рекомендуют исполь-
зовать опросник для обследования лиц в возрасте от 16 до 55 лет 
при интеллектуальном коэффициенте (по Д. Векслеру) не ниже 
80. 

Ответы на содержащиеся в опроснике утверждения распреде-
ляются по 3 оценочным и 10 основным (клиническим) шкалам. 
Помимо основных, имеется множество дополнительных шкал 
(алкоголизма, зрелости, тревоги, контроля, диссимуляции, эмо-
циональной незрелости, контроля над враждебностью, лидерства и 
т. д.), базирующихся на тех же 550 утверждениях. Помимо них к 
опроснику прибавлено 16 повторяющихся утверждений — шкала 
ретестирования, свидетельствующая об отсутствии противоречи-
вости в ответах на одни и те же утверждения. 

Оценочные шкалы дают характеристику отношения обследуе-
мого к самому факту исследования и в известной мере свидетель-
ствуют о достоверности результатов. Эти шкалы существенно от-
личают MMPI от всех других опросников. 

Шкала лжи (L) свидетельствует о тенденции испытуемого 
представить себя в наиболее благоприятном свете в соответствии 
с общепринятыми социальными нормами. Высокие показатели по 
этой шкале чаще наблюдаются у примитивных личностей. 

Примеры утверждений:  
•   Я не всегда говорю правду (учитывается отрицательный ответ). 
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• Иногда я откладываю на завтра то, что должен сделать 
сегодня (отрицательный ответ). 
Шкала валидности (F) при обнаружении высоких по-

казателей свидетельствует о недостоверности полученных резуль-
татов. Такое повышение может наблюдаться при явно психотиче-
ских состояниях, при непонимании обследуемым утверждений, 
содержащихся в опроснике, а также при намеренном искажении 
результатов. 

Примеры утверждений: 
• Временами я нахожусь во власти какой-то злой силы (Да). 
• Было бы лучше, если бы все законы отменили (да). 
• Иногда я чувствую, что должен нанести повреждение или са-

мому себе или кому-нибудь другому (да). 
Шкала коррекции (К) служит для выявления тенденции об-

следуемого скрыть или приуменьшить присущие ему психопато-
логические явления или, наоборот, выявляет его чрезмерную от-
кровенность. 

Примеры утверждений: 
• Меня не беспокоит, что обо мне говорят другие (нет). 
• Я против того, чтобы подавать милостыню (нет). 

Шкала «?» регистрирует количество утверждений, на кото-
рые обследуемый не смог ответить. 

Показатели по этим шкалам оцениваются не только в отдель-
ности, но и в совокупности и в соотношении с показателями кли-
нических шкал. При показателях по оценочным шкалам свыше 70 
Т-баллов профиль личности считается сомнительным, а свыше 80 
— недостоверным. Однако даже при высоких показателях по 
этим шкалам профиль личности может быть проанализирован 
опытным психологом при постоянном сопоставлении результатов 
с клиническими данными. Высокий положительный показатель F-
K свидетельствует о тенденции к утрированию обследуемым сво-
его болезненного состояния, аггравации, симуляции. Высокий 
отрицательный показатель F-K — признак диссимуляции, стрем-
ления обследуемого продемонстрировать соблюдение им соци-
альных норм поведения. Однако эти показатели также должны 
постоянно соотноситься с клиническими факторами, с данными 
наблюдения. Например, в судебно-экспертной практике мы 
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часто наблюдаем высокий положительный индекс F-K, хотя ни в 
поведении, ни в выполнении обследуемым заданий по методикам, 
направленным на исследование познавательных процессов, явле-
ний аггравации или симуляции психолог не видит. Очевидно, в 
этих случаях речь идет о своеобразном механизме психологиче-
ской защиты, который может быть обозначен как пред симуляция. 
Разовьется или нет в дальнейшем симуляция, зависит от того, как 
будет складываться ситуация. 

Оценка полученных результатов производится по следующим 
основным шкалам. 
I — шкала ипохондрии (сверхконтроля, соматизации тревоги) 

измеряет степень фиксированности обследуемого на своих со-
матических функциях. Высокий показатель по этой шкале сви-
детельствует о частоте и неопределенности соматических жа-
лоб, о желании вызвать сочувствие у окружающих. 
Примеры утверждений: 

• Несколько раз в неделю у меня бывает изжога (да). 
• У меня часто бывает чувство, будто моя голова стянута обру-

чем (да). 
II — шкала депрессии (тревоги и депрессивных тенденций) 

свидетельствует о преобладании депрессивного настроения, 
пессимизма, неудовлетворенности. 

 Примеры утверждений: 
• Работа дается мне ценою значительного напряжения (да). 
• У меня прерывистый и беспокойный сон (да). Временами я 

уверен в собственной бесполезности (да). 
III — шкала истерии (эмоциональной лабильности, вытеснения 

факторов, вызывающих тревогу). Высокие показатели по ней 
характерны для истероидных личностей, склонных к механиз-
мам психологической защиты по типу вытеснения. 
Примеры утверждений: 

• Я люблю читать о преступлениях и таинственных при-
ключениях (нет). 

• Я никогда не падал в обморок (нет). 
В шкале истерии выделяют две подшкалы (D. N. Wienez, 1948) — 
явственных, очевидных, и «тонких» проявлений. Примеры утвер-
ждений по первой подшкале: 
• Я часто ощущаю «комок» в горле (да). 
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• Меня беспокоят приступы тошноты и рвота (да). 
Примеры утверждений по второй подшкале (они относятся к 

личностной оценке социальных ситуаций или к особенностям 
восприятия обследуемым своего окружения и самого себя): 
• Безопаснее никому не доверять (нет). 
• Думаю, что многие люди преувеличивают свои несчастья, что-

бы добиться помощи и сочувствия окружающих (нет). 
«Тонкие» проявления истерии показывают, что обследуемый 

усиливает, утрирует представления о социально-позитивных чер-
тах своей личности. Это считается характерным для больных ис-
терией, игнорирующих возникающие перед ними сложные психо-
логические проблемы, вытесняющие их, и рассматривается не как 
сознательная тенденция, а неосознаваемые установки личности в 
связи с ее социальной и психической незрелостью (W. Sanocki,   
1978). 
IV — шкала психопатии (импульсивности, реализации эмоцио-

нальной напряженности в непосредственном поведении). 
Примеры утверждений: 

• Временами мне очень хотелось покинуть дом (да). 
• В школе меня вызывали к директору за прогулы (да). 
V — шкала мужественности — женственности (выраженность 

мужских и женских черт характера). 
 Примеры утверждений: 
• Я люблю поэзию, 
• Думаю, мне понравилась бы работа лесничего. 
• Я очень люблю охоту. 
VI — шкала паранойи (ригидности, ригидности аффекта). Вы-

сокие показатели характерны для лиц с постепенным накапли-  
ванием и застойностью аффекта, злопамятств м, упрямством, о
медленной с  настроени гоподви ью мысли-меной й, ту жност
тельных процессов, овышенной подозрительностью. п
Примеры утверждений: 

• Если бы люди не интриговали против меня, я бы добился гораз-
до большего (да). 

• Испорченное настроение не всегда легко исправить чем-
нибудь интересным (да). 
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В шкале паранойи выделяют (D. N. Wiener, L. A. Harmon, 1946) 
подшкалы очевидных и «тонких» проявлений. Примеры утвержде-
ний по первой подшкале: 
• Временами я нахожусь во власти какой-то злой силы (да). 
• Думаю, что за мной следят (да). 

Примеры «тонких» проявлений: 
• Временами мне в голову приходят такие мысли, что о них 

лучше никому не рассказывать (да). 
• Большинство людей честны лишь потому, что боятся наказа-

ния (нет). 
VII — шкала психастении (тревожности, фиксации тревоги и 

ограничительного поведения). Отражает склонность к реакци-
ям тревоги и страх, сенситивность, неуверенность в себе. 
Примеры утверждений: 

• Меня беспокоит страх сойти с ума (да). 
• В школьные годы мне было трудно говорить перед всем классом 

(да). 
VIII —  шкала шизофрении (индивидуалистичности, аутизации). 

Направлена на выявление шизоидных черт личности, отгоро-
женности от окружающего, аутизма. Включает в себя также 
утверждения, относящиеся к продуктивной психопатологиче-
ской симптоматике (бреду, галлюцинациям). 
Примеры утверждений: 

• Когда вокруг никого нет, я слышу странные вещи (да). 
• Окружающее мне часто кажется нереальным (да). 
• Большую часть времени я чувствую себя одиноким, даже на-

ходясь среди людей (да). 
IX — шкала гипомании (оптимизма и активности, отрицания 

тревоги). Примеры утверждений: 
• Я — значительная личность (да). 
• Временами мои мысли текут быстрее, чем я успеваю их выска-

зать (да). 
О — шкала социальной интроверсии (интроверсии — экстра-
версии, социальных контактов). Направлена на установление 
степени экстравертированности — интровертированности в мыш-
лении, эмоциональной сфере и социальной жизни. 
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Примеры утверждений: 
• Я человек общительный (нет). 
• Если надо мной подшучивают, я к этому отношусь легко (нет). 
• Критика и замечания ужасно обижают и ранят меня (да). 

В последнее время некоторые авторы совершенно верно ука-
зывают, что прежние названия клинических шкал, выведенные на 
основании обследования соответствующих контингентов психиче-
ски больных, плохо соответствуют результатам, получаемым при 
обследовании психически здоровых или страдающих погранич-
ными нервно-психическими расстройствами (Ф. Б. Березин, М. П. 
Мирошников, Р. В. Рожанец, 1976; Л. Н. Собчик, 1978). В связи с 
этим предложены новые, психологические обозначения основных 
шкал. Выше нами с учетом этого приведены как психиатрические, 
так и психологические обозначения. 

После обработки полученных по всем оценочным и основным 
шкалам результатов и перевода этих показателей из «сырых» бал-
лов в стандартизованные Т-баллы вычерчивается профиль, обри-
совывающий структуру личностных особенностей, выраженность 
различных тенденций или симптомов. 

Интерпретация профиля личности в MMPI освещена в специ-
альных пособиях. Укажем лишь, что при интерпретации результа-
тов учитывается наличие отдельных пиков на профиле, его высо-
та, превалирование левой (невротической) или правой (психоти-
ческой) части профиля, сочетания показателей по определенным 
шкалам. 

Условная норма профиля личности по MMPI — в пределах 30 
Т-баллов (S. R. Hathaway, P. E. Meehl, 1951). Средние данные по 
нормативной группе соответствуют 50 Т-баллам. Ф. Б. Березин и 
соавторы (1976) рассматривают показатели, расположенные между 
60 и 70 Т-баллами как проявление личностной акцентуации. 

Низко расположенный («утопленный») профиль личности ча-
ще всего наблюдается при попытке обследуемого представить 
себя в благоприятном свете, при диссимуляции. Нередко ему со-
ответствуют высокие показатели по шкалам лжи и коррекции. У 
некоторых больных можно наблюдать профиль, являющийся ва-
риантом нормы, хотя клиника не вызывает сомнений относитель-
но явных психических 
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расстройств. Такой «ложнонегативный» профиль типичен для 
больных шизофренией в стадии выраженного психического де-
фекта и свидетельствует о выраженном эмоциональном уплоще-
нии. 

Большое значение придается наклону профиля. Позитивный 
наклон, то есть наличие более высоких показателей по шкалам 
психотической тетрады (4-й, 6-й, 8-й и 9-й), является признаком 
психотического состояния и свидетельствует о нарушении контак-
тов с реальной действительностью, дезориентированности, расте-
рянности. Негативный наклон, то есть преобладание высоких по-
казателей по шкалам невротической триады (1-й, 2-й и 3-й), при 
наличии общего высокого подъема всего профиля является при-
знаком острого аффективного нарушения. 

Как и все другие личностные опросники, MMPI не дает нозоло-
гически-диагностической оценки. Профиль личности, получае-
мый при исследовании с помощью этой методики, характеризует 
лишь особенности личности в момент исследования. Поэтому он 
не может оцениваться как «диагностическая этикетка» (Ф. Б. Бе-
резин и соавт., 1976). Однако получаемая при таком исследовании 
характеристика личностных свойств больного существенно до-
полняет картину патопсихологического регистр-синдрома. Так, 
код, характеризующийся подъемом показателей по шкалам 6-й и 
8-й (параноидное мышление), наблюдался нами не только при па-
раноидной шизофрении, но и при других бредовых психозах, в 
частности при височной эпилепсии, протекающей с хроническим 
бредовым (шизоформным) синдромом. 

Получаемые с помощью MMPI данные должны постоянно со-
относиться с клинической симптоматикой, материалами наблю-
дения патопсихолога относительно особенностей выполнения об-
следуемым заданий по методикам, направленным на исследова-
ние познавательной деятельности, с результатами исследования с 
помощью других личностных методик. 

Опросник MMPI применяется психологами во всех странах 
мира с обязательной его адаптацией и стандартизацией в соответ-
ствии с социально-культурными особенностями населения. На 
русском языке также разработано несколько вариантов опросника 
для многостороннего исследования личности. Из них основные: 
адаптация и модификация опросника MMPI лабораторией меди-
цинской 
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психологии Ленинградского научно-исследовательского психо-
неврологического института им. В. М. Бехтерева (1974), вариант 
Ф. Б. Березина и М. П. Мирошникова (1969, 1976), разработка 
ММРI, осуществленная Л. Н. Собчик (1971), более позднее назва-
ние «стандартизованный метод исследования личности» (СМИЛ). 

В последние десятилетия за рубежом появились две новые вер-
сии MMPI — ММРI-2 и ММРI-А (подростковая версия MMPI). 

Работа по рестандартизации методики MMPI и созданию ее 
новой версии — MMPI-2 — была начата в 1982 г. Ее необходи-
мость обусловливалась появлением новых достижений в психопа-
тологии и теории личности, необходимостью замены устаревших 
норм, подведения под методику более надежного теоретического и 
эмпирического фундамента, а также целесообразностью разделе-
ния опросника на версии, предназначенные для различных воз-
растных групп. 

В 1989 г. Дж. Бучером, В. Далстромом, Дж. Грэхемом, А. Тел-
лидженом и Б. Кэммером под названием MMPI-2 опубликована 
новая версия для взрослых. Она содержит 567 утверждений, на 
которые испытуемые также должны давать ответы «верно» или 
«неверно». 370 утверждений нового опросника по существу иден-
тичны утверждениям MMPI, 107 утверждений разработаны вновь, 
и остальные модифицированы. ММР1-2 содержит те же 10 кли-
нических базисных шкал, что и оригинальная версия MMPI; со-
хранены и три оценочные шкалы (L, F и К), однако оценка внима-
тельности и правдивости расширена за счет введения трех новых 
шкал «валидности»: вспомогательной шкалы F (Fb), шкалы несо-
вместимости изменяемых ответов (VRIN) и шкалы несовместимо-
сти правдивых ответов (TRIN). В MMPI-2 имеются новые шкалы, 
позволяющие оценивать такие свойства личности, как тревож-
ность; подверженность страхам; обсессивность; депрессивность; 
заботу о здоровье; причудливость, странность мышления; гневли-
вость; циничность; склонность к антисоциальным поступкам; 
близость к личностному типу А; низкую самооценку; семейные 
проблемы; социальный дискомфорт; помехи в работе; негативные 
индикаторы для лечения. 

Нормативную выборку MMPI-2 составили 2600 взрослых 
(1138 мужчин и 1462 женщин) в возрасте от 16 до 84 лет, прожи-
вающих в семи разных штатах США, различной этнической 
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принадлежности. Основным результатом рестандартизации MMPI 
явилось снижение нормативных границ клинических профилей: 
критический Т-показатель, необходимый для того, чтобы подъём 
профиля по какой-либо из шкал стал представлять клинический 
интерес, равен в MMPI-2 65 против 70 Т-баллов в MMPI. 

Как указывают А. Анастази и С. Урбина (2001), накопленные 
до настоящего времени данные свидетельствуют о том, что для 
четких профилей с ясно выраженным расхождением шкальных 
показателей имеется хорошее соответствие между типами кодов 
MMPI и MMPI-2. 

Подростковая версия MMPI — MMPI-A — разработана специ-
ально для работы с подростками. Она состоит из 478 утвержде-
ний, в число которых включены значимые именно для исследуе-
мого возраста — проблемы школы и семьи. MMPI-A стандартизи-
рован на 1620 подростках в возрасте от 14 до 18 лет. Шкалы ва-
лидности и базисные клинические шкалы MMPI-A как совпадают 
с аналогичными MMPI-2, так и специфичны для подростковой 
версии, например, собственные шкалы валидности F1 и F2. 

До настоящего времени не накоплено значительных исследо-
вательских данных и материалов по интерпретации MMPI-A, что 
ограничивает его практическое применение. 

«Иногда для исследования используют лишь одну из шкал оп-
росника MMPI. Это позволяет сократить исследование и как бы 
целенаправить его (в ущерб общей оценке личности обследуемо-
го). Примером является использование так называемой личност-
ной шкалы проявлений тревоги (J. Teylor, 1953). Опросник Тейлор 
состоит из 50 утверждений. Для удобства пользования каждое ут-
верждение предлагается обследуемому на отдельной карточке. 
Согласно инструкции обследуемый откладывает вправо и влево 
карточки, в зависимости оттого, согласен он или не согласен с со-
держащимися в них утверждениями. Эти утверждения входят в 
состав MMPI в качестве дополнительной шкалы. Опросник Тей-
лор адаптирован Т. А. Немчиным (1966). Приводим примеры ха-
рактерных вопросов из шкалы тревоги (в скобках обозначен ответ, 
учитываемый при определении показателя тревоги): 
• Во время работы мне приходится сильно напрягаться (да). 
• Мне трудно сосредоточиться на чем-либо (да). 
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• Возможные неприятности всегда вызывают у меня тревогу (да). 
• Я часто смущаюсь, и мне неприятно, если другие это замечают 

(да). 
• Сердцебиение меня не беспокоит (нет). 
• Сон у меня прерывистый и неспокойный (да). 
• Нередко у меня бывают приступы страха (да). 
• Обычно я спокоен, и расстроить меня нелегко (нет). 
• Ожидание всегда нервирует меня (да). 
• Состояние моего здоровья беспокоит меня (да). 
• Я всегда боюсь встречи с трудностями (да). 

Оценка результатов исследования по опроснику Тейлор про-
изводится путем подсчета количества ответов обследуемого, сви-
детельствующих о тревожности. Каждый такой ответ оценивается 
в 1 балл. Суммарная оценка 40—50 баллов рассматривается как 
показатель очень высокого уровня тревоги, 25—40 баллов свиде-
тельствуют о высоком уровне тревоги, 15—25 баллов — о сред-
нем (с тенденцией к высокому) уровне, 5—15 баллов — о среднем 
(с тенденцией к низкому) уровне и 0—5 баллов — о низком уров-
не тревоги. 

С помощью факторного анализа в шкале Тейлор выделены 4 
фактора: фактор А — хронический страх, связанный с тревожно-
стью, сенситивностью, неуверенностью в себе; фактор В — ла-
бильность вегетативной нервной системы в угрожающих ситуа-
циях; фактор С — расстройства сна, связанные с общим внутрен-
ним напряжением; фактор D — чувство собственной неполноцен-
ности. 

По данным ряда авторов, при исследовании по шкале Тейлор 
диагностируется не тревога, а конституциональная тревожность, 
личностная предрасположенность к тревожности (Ю. Л. Ханин, 
1978; А. Кокошкарова, 1983). 

Изолированное использование одной из шкал опросника 
MMPI может привести к недостаточно достоверным результатам, 
адекватная оценка которых исследующим невозможна из-за отсут-
ствия оценочных шкал. Любой монотематически направленный 
опросник как бы индуцирует обследуемого и способствует выяв-
лению у него сознательных или неосознаваемых тенденций и ус-
тановок. В связи с этим недостаточно дополнение опросника для 
определения уровня тревоги шкалой лжи, как это предложил В. Г. 
Норакидзе (1975), тем более что последняя далеко не всегда 
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позволяет судить о демонстративности, неискренности в ответах, 
высокие показатели по ней часто свидетельствуют больше о лич-
ностной примитивности. 

Опросники для скрининга неврозов 
В эту группу методик включаются опросники, предназначенные 

для выявления и ориентировочного синдромологического опреде-
ления неврозов. Эти довольно многочисленные опросники служат 
для предварительной, доврачебной, диагностики неврозов. При их 
составлении и апробации учитываются такие критерии, как эф-
фективность, простота, надежность при дифференцировании здо-
ровых и больных, соответствующие корреляции с другими теста-
ми, предназначенными для таких исследований. 

Обычно эти опросники используются и для эпидемио-
логических исследований. 

Приводим в качестве примера характеристику трех наиболее 
типичных опросников для скрининга неврозов. 

Опросник Хека — Хесс 
Опросник Хека — Хесс (К. Hock, H. Hess, 1975), или шкала 

жалоб (BFB). Он стандартизован на больных в возрасте от 16 до 
60 лет. 

При создании его авторы исходили из того, что жалобы боль-
ных неврозами носят специфический характер и в них, в отличие 
от больных с органической соматической патологией, преобла-
дают указания на вегетативные расстройства и жалобы психиче-
ского характера. 

Обследуемому дается лист с перечнем телесных (нарушения 
зрения, двоение в глазах, приступы астмы, тахикардия, чувство 
замирания сердца, дрожание рук и т. п.) и психических (нарушения 
речи, заикание, трудности контакта, апатичность, страх оставать-
ся одному и т. п.) жалоб. Всего в жалобах фигурируют 63 сим-
птома неврозов. Ответы интерпретируются по количественным 
показателям с учетом пола, а для женщин — и возраста. Возмож-
ны 3 типа суммарных оценок: норма, предположительная диагно-
стика невроза, невроз. 

По показателям высчитывается также индекс эмоцио-
нальности, отражающий выраженную вегетативную ирритацию, 
характерную для психосоматических заболеваний, или преобла-
дание сугубо психоневротических расстройств. Этому показате-
лю авторы придают значение в выборе методик психотерапии. 
Анализ характерных для 
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обследуемого жалоб производится с учетом следующих факторов: 
чрезмерная вегетативная возбудимость (симпа-тикотония), апа-
тичность, фобии, ваготония, астения, сверхчувствительность, на-
рушения сенсомоторики, шизоидные реакции, страхи. 

Опросник крайне прост, длительность исследования с его по-
мощью составляет 5—10 мин, подсчет «сырых» баллов произво-
дится с помощью ключа, затем «сырые» оценки переводятся с 
помощью специальной шкалы в стандартные. 

Невротически-депрессивный опросник Т. Ташева 
Невротически-депрессивный опросник Т. Ташева (1968) раз-

работан для скрининг-диагностики неврозов при массовых иссле-
дованиях и в целях предварительной, доврачебной, диагностики. 
Состоит из 77 вопросов, ответы на которые дают характеристику 
состояния больного в соответствии со следующими шкалами: об-
щеневротической, депрессии, вегетативных расстройств, истерии, 
навязчиво-фобической симптоматики. Ответ на вопрос оце-
нивается в 1 балл. Общая оценка до 9 баллов соответствует норме, 
от 9 до 18 баллов — невротическим тенденциям и свыше 20 бал-
лов — выраженному неврозу. Оценивается соотношение показате-
лей по разным шкалам. Так, высокие показатели по шкалам об-
щеневротической и вегетативных расстройств свидетельствуют о 
неврастении или астеническом состоянии другого генеза. При на-
личии повышенных показателей по многим шкалам судят о син-
дромологическом оформлении болезненного состояния по шкале 
с преобладающим показателем. При наличии высоких по-
казателей по двум шкалам речь идет о сложном характере невро-
тического синдрома. 

Опросник А. Кокошкаровой 
Опросник А. Кокошкаровой (1976) включает 83 вопроса, рас-

пределенных по 8 шкалам: лжи, вегетативных расстройств, нев-
растении, психастении, истерии, ипохондрии, депрессии, депер-
сонализации-дереализации. 

Оценка производится с помощью специального ключа. Разли-
чают отрицательный, сомнительный и положительный результа-
ты (по всем, по одной или по нескольким шкалам). По суммарной 
оценке выделяют три возможные категории: норма, нерезко вы-
раженные невротические 
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или неврозоподобные тенденции, выраженные неврозы или нев-
розоподобные состояния. 

Лица, давшие при исследовании отрицательный результат, вы-
падают из контингента, подлежащего дальнейшему наблюдению 
и исследованию. Давшие положительный результат направляются 
для дальнейшего исследования к врачу. При сомнительном ре-
зультате вопрос о необходимости дальнейшего исследования ре-
шается индивидуально. Тест, по данным автора, отличается высо-
кой диагностической возможностью. Так, невроз с помощью этого 
теста диагностирован в 88,2 % случаев. Результаты, полученные с 
помощью опросника А. Кокошкаровой, в высокой степени корре-
лируют с данными, получаемыми при применении опросника Хека 
— Хесс. Автор сама отмечает зависимость результатов исследова-
ния от позиции обследуемого и указывает, что при отрицательном 
отношении к исследованию или при опасении разглашения резу-
льтатов получаются недостоверные данные. 

По данным А. Кокошкаровой (1983), скрининг-опросники, в 
сущности, выявляют фактор нейротизма и дают синдромологиче-
скую характеристику болезненного состояния. Они малоинфор-
мативны и практически непригодны в целях нозологической ди-
агностики, например для разграничения невроза и неврозоподоб-
ного состояния. 

Шкала реактивной 
личностной тревожности Спилбергера 
Шкала реактивной и личностной тревожности Спилбергера (С. 

D. Spielberger, 1970, 1972) различает понятие тревоги как состоя-
ния и тревожности как черты, свойства личности. Тревога харак-
теризуется различной интенсивностью, изменчивостью во време-
ни, наличием осознаваемых неприятных переживаний напряжен-
ности, озабоченности, беспокойства, опасений, выраженной акти-
вацией деятельности вегетативной нервной системы. Возникает 
тревога как реакция человека на различные стрессы, чаще психо-
генного, социально-психологического характера. Личностную 
тревожность автор рассматривает как свойство индивида, она яв-
ляется конституциональным признаком, относится к предраспо-
ложенности. Личностная тревожность — это относительно посто-
янное свойство человека видеть угрозу своему благополучию в са-
мых различных ситуациях. Личностная тревожность является пре-
диспозицией, 
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облегчающей возникновение реакций тревоги. Шкала тревоги 
Тейлор, в сущности, направлена на измерение личностной тре-
вожности, а не состояний реактивной тревоги. 

Шкала Ч. Д. Спилбергера учитывает дифференциацию факто-
ров личностной тревожности и реактивной тревоги. Она пред-
ставляет собой опросник, состоящий из двух подшкал. 

Подшкала личностной тревожности включает в себя 20 утвер-
ждений, которые обследуемый должен оценить по 4-балльной 
системе: «почти никогда», «иногда», «часто», «почти всегда». 
Примеры утверждений по этой подшкале: я слишком переживаю 
из-за пустяков; я стараюсь избегать критических ситуаций и 
трудностей. 

Подшкала реактивной тревоги также состоит из 20 утвержде-
ний. Из них 10 констатируют, а 10 отрицают наличие тревоги. 
Оценка утверждений: «нет, это совсем не так», «пожалуй, так», 
«верно», «совершенно верно». Примеры утверждений по подшка-
ле реактивной тревоги: я не нахожу себе места; мне ничто не уг-
рожает. 

Шкала Ч. Д. Спилбергера крайне проста, она относится к экс-
пресс-методикам, и применение ее требует очень мало времени. В 
СССР шкалу Ч. Д. Спилбергера модифицировал, адаптировал и 
стандартизировал Ю. Л. Ханин (1976, 1978). Им же получены 
ориентировочные нормативы: низкий уровень тревоги — 20—34 
балла, средний уровень — 35—44 балла, высокий уровень — 46 
баллов и выше. Суммарные оценки получаются путем подсчета 
результатов с помощью ключа, учитывающего инвертированные 
утверждения. Методика может представить интерес для обследо-
вания лиц с широким спектром различных расстройств, особенно 
больных с депрессивными и тревожно-депрессивными состоя-
ниями различного генеза. 

В настоящее время разработаны многочисленные тесты тре-
вожности, направленные на изучение различных аспектов со-
стояний тревожности и тревоги. По-прежнему высокоактуальным 
остается исследование взаимосвязи черт и состояний тревожно-
сти/озабоченности. Наиболее применяемыми являются следую-
щие методики: Интегративный тест тревожности — ИТТ (Л. И. 
Вассерман и соавт., Россия), Тест тревожности для детей (TASC), 
Специфический кардиологический тест тревожности — SCAI  
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(Румыния), «Картиночный» тест PETER — Pictorial Evaluation of 
Test Reactions (Израиль). 

Метод Бекмана — Рихтера 
Разработан D. Beckmann и Н. Е. Richter (1972) для ис-

следования личности и анализа социальных отношений, в особен-
ности отношений в малых группах. Тест дает представление о 
том, какими обследуемые видят себя, какими бы они хотели ви-
деть себя, какими они видят других, какими их видят окружаю-
щие, каким, по их мнению, должен быть идеальный представи-
тель той или иной группы. 

Тест стандартизован на лицах в возрасте 18 лет и включает 3 
варианта 40 одних и тех же биполярных утверждений («Я», «Он», 
«Она»). В опроснике выделяются 6 основных шкал и 2 шкалы 
тенденций. 
I. Шкала социального резонанса (от негативного к позитивному). 

Отрицательный полюс характеризуется непривлекательно-
стью, малым интересом к своей внешности, неуважением ок-
ружающих, их нелюбовью. Соответственно на положительном 
полюсе располагаются лица привлекательные, умеющие по-
стоять за себя, уважаемые и ценимые другими людьми. Итак, в 
первой шкале изучается вопрос о взаимоотношении с окруже-
нием, определенный аспект социальной роли. 

 Пример утверждений: 

 
II. Шкала доминантности (уступчивости). На одном полюсе — 

лица, легко вступающие в споры, своенравные, нетерпеливые, 
склонные к доминированию, на другом — уступчивые, редко 
вступающие в споры, терпеливые. 
Пример утверждений: 

 
III.  Шкала контроля (недостаточно контролирующие себя — 

упорядоченные, с высоким уровнем самоконтроля). Для пер-
вых характерны неупорядоченность, непостоянство, 
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склонность к шалостям, легкомысленным поступкам, неуме-
ние распоряжаться деньгами. Для «сверхконтрольных» харак-
терны выраженная упорядоченность, усердие, правдивость до 
фанатичности, неспособность к шалостям и беззаботному по-
ведению. Пример утверждений: 

 
IV. Шкала преобладающего настроения (гипоманиакальные — 

депрессивные). На крайних полюсах этой шкалы находятся: 
редко бывающие удрученными, мало склонные к самоанализу, 
почти несамокритичные, не скрывающие раздражения, часто 
удрученные, склонные к чрезмерному самоанализу, самокри-
тичные, не проявляющие раздражения. Пример утверждений: 

 
V. Шкала открытости — замкнутости. Лица, демонстри-

рующие высокие показатели по этой шкале, характеризуются 
на одном полюсе доверчивостью, открытостью перед другими 
людьми, потребностью в любви; на другом — замкнутостью, 
недоверчивостью, отстраненностью от других людей, тенден-
цией скрывать собственную потребность в любви. 
Пример утверждений: 

 
VI.  Шкала социальных возможностей (социально слабые — со-

циально сильные). Социальная слабость, по мнению авторов, 
характеризуется необщительностью, слабой способностью к 
самоотдаче, неспособностью к длительным привязанностям, 
бедной фантазией. И, наоборот, противоположный полюс — 
лица, любящие бывать в обществе, склонные к самоотдаче и 
длительным привязанностям, с богатой фантазией. 
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Пример утверждений: 

 
Две дополнительные шкалы основаны на подсчете зачеркнутых 

обследуемым нулей и зачеркнутых троек. В первом случае высокий 
показатель рассматривается как проявление эмоционального без-
различия к выполняемому заданию, во втором — указывает, на-
пример, на возбужденное состояние, низкий самоконтроль. Эти 
шкалы играют роль оценочных, они характеризуют установку лич-
ности на ситуацию исследования, в каждом отдельном случае по-
вышение количества такого рода ответов требует тщательного ана-
лиза. 

Обследуемый по каждому утверждению отмечает свою лично-
стную позицию. Сумма этих «сырых» оценок переносится на бланк 
протокола с помощью специального ключа. Сверху на бланке про-
токола обозначены соответствующие «сырым» оценкам стандарт-
ные единицы. При групповых исследованиях, когда нет необходимо-
сти вычерчивать индивидуальные профили, перевод оценок в стан-
дартные осуществляется с помощью таблицы. 

Авторы подвергали результаты исследования психоана-
литической интерпретации, однако они указывают, что такая трак-
товка данных не обязательна, сам по себе диагностический про-
филь не требует каких-либо концептуальных трактовок, он пред-
ставляет просто цепь подтвержденных математическим анализом 
связей между отдельными признаками. 

При повторном использовании теста в ходе психотерапии 
можно убедиться в изменении взаимоотношений между врачом и 
больным. Так, при успешности лечения самооценка больного все 
больше будет приближаться к оценке его врачом и, наоборот, бу-
дет все больше отличаться, если терапия не приносит больному 
облегчения. Оценка врача больным содержит ожидания и уста-
новки, определяемые социальными и социально-
психологическими факторами. В ходе лечения эта оценка также 
может меняться. 

Эта возможность применения теста Бекмана — Рихтера была 
убедительно показана X. Гоза Леоном (1982), проводившим исследо-
вание взаимоотношений между врачом и больным в клинике неко-
торых психосоматических заболеваний. 



Он обследовал больных, страдающих, по М. Bleuler, истинными 
психосоматозами — язвенной болезнью желудка и двенад-
цатиперстной кишки, ишемической болезнью сердца, бронхиальной 
астмой. В качестве основных методов исследования автор использо-
вал тест Бекмана — Рихтера и применявшийся ранее В. А. Ташлыко-
вым (1974) метод оценочного конструирования, в котором характе-
ристика личности воссоздается путем оценки ее по стандартному на-
бору личностных свойств. Исследования X. Гоза Леона показали вы-
сокую степень корреляции между этими методиками. Анализ полу-
ченных данных позволил автору выделить два образа лечащего врача 
— сопереживающий и эмоционально нейтральный. Из них первый 
является идеальным образом лечащего врача, а второй — нежела-
тельным. Соответственно были выделены основные типы эмоцио-
нального контакта между врачом и больным и формы ролевого по-
ведения врача (руководство, партнерство, руководство — партнерст-
во). Автор показал, что система взаимоотношений врача и больного в 
процессе лечения не является стабильной, она представляет крайне 
подвижный процесс, отражающий роль множества факторов и 
имеющий большое значение для эффективности лечения, особенно 
психотерапии. Аналогичные данные были получены В. А. Ташлыко-
вым (1974, 1978), изучавшим взаимоотношения между психотера-
певтом и больными неврозами. 

Важность таких исследований заключается в том, что знание 
установок больного в отношении лечащего врача, своей болезни и 
ее лечения позволяет врачу управлять процессом установления 
оптимального эмоционального контакта, разрабатывать и осуще-
ствлять реабилитационные мероприятия. 

Метод Роршаха 
Стимульный материал метода Роршаха (Н. Rorschach, 1921) 

состоит из 10 таблиц с полихромными и одноцветными симмет-
ричными изображениями, «пятнами» (рис. 18.). Каждое изобра-
жение демонстрируется обследуемому последовательно, при этом 
ему предлагается ответить на вопросы: «Что это может быть? На 
что это похоже?». В процессе исследования обследуемый не по-
лучает никакой дополнительной информации. Все интересующие 
экспериментатора вопросы могут быть заданы только после окон-
чания исследования. 
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Полученные ответы-интерпретации дословно прото-
колируются. Формализация интерпретаций проводится по сле-
дующим пяти счетным категориям. 
1. Локализационная особенность интерпретации. Здесь регист-

рируется, был ли представленный ответ целостным, то есть 
охватывающим все изображение (W), или относился к какой-
либо детали (D, Dd). 

2. Детерминанты, или характеристика «качества» ответа. 
При создании образа обследуемый может отдавать предпочте-
ние форме изображения (F) или выделять цвет, который может 
быть в различных сочетаниях с формой (FC, CF, С), полутона 
(с', с). Осматривать в созданном образе движение (М). 

3. Знак формы. Форма оценивается положительным (+) или от-
рицательным знаком (–), который показывает, насколько адек-
ватно отражены форма пятна, его контуры в созданном образе. 
В качестве критерия служат интерпретации здоровыми соот-
ветствующих изображений и их деталей. 

4. Учет содержания интерпретации, которое может быть са-
мым разнообразным. Например, изображение трактуется как 
человек (Н), животное (А), огонь (Fi) и т д. 

5. Дополнительные факторы. Прежде всего здесь может быть 
отмечена оригинальность (Or) или популярность (Р) интерпре-
тации, а затем уже и те факторы, которые не имеют особо раз-
работанной системы обозначений, представляя собой важные 
качественные характеристики ответа (например, персеверации, 
описание вместо интерпретации и т. п.). 
Показатель оригинальности ответов различается в зависимо-

сти от четкости формы. При ответах по форме и цвету и чисто 
цветовых показатель оригинальности обозначается знаком (–) и 
свидетельствует не об оригинальности мышления или фантазии, а 
о патологической дезорганизации мышления. Учет дополнитель-
ных факторов позволяет получить ценные данные, особенно при 
обследовании психически больных. 

Таким образом, каждая интерпретация обследуемого получает 
определенный формализованный вид, например: табл. II — «два 
человека, пожимающих друг другу руки». Ответ приобретает вид: 
WM+H, то есть изображение интерпретировано 
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в целом (W), обследуемый видит человеческие существа в движе-
нии (М), знак формы положительный, поскольку большинство 
обследуемых усматривают здесь двух людей, по содержанию — 
человек (Н). 

В многочисленных исследованиях была выработана опреде-
ленная психологическая характеристика показателей метода Рор-
шаха. Рассмотрим психологическое значение некоторых показа-
телей. 

Прежде всего о том, что представляет различный подход об-
следуемого к интерпретации изображений (выбор целого или де-
талей). Значительное количество целостных интерпретаций с по-
ложительным знаком свидетельствует о богатстве воображения, 
способности к синтезу, критичности ума. Если появляются цело-
стные интерпретации с отрицательным знаком формы, это рас-
сматривается как нарушение в синтезе, отсутствие критичности. 

Выбор детали изображения для построения образа является 
наиболее частым и свидетельствует (при наличии положительной 
формы) о конкретной интеллектуальной активности обследуемо-
го. Мелкие дробные детали (Dd) с негативной формой появляются 
преимущественно у психически больных, для здоровых они неха-
рактерны. 

Как уже указывалось, детерминанты являются важнейшими 
категориями подсчета, основная информация о личности, по Н. 
Rorschach, может быть получена только при тщательном изуче-
нии «качества» ответов. 

Наиболее часто в протоколах исследования, по Н. Rorschach, 
появляется детерминанта формы. Перцептивная деятельность об-
следуемого в процессе нахождения «сходства» связана с привле-
чением данных из прошлого опыта. Необходима также и критич-
ность подхода к актуализируемым образам, выбор наиболее отве-
чающего форме изображения. В связи с этим процент положи-
тельных форм выступает в качестве своеобразного показателя 
«четкости перцепции», который рассматривается как отражаю-
щий некоторые интеллектуальные особенности личности. 

Кинестетические интерпретации (М), по данным литературы, 
характеризуют степень внутренней активности, творческое вооб-
ражение, свидетельствуют о глубоких и наиболее индивидуаль-
ных тенденциях личности. 

С этим можно вполне согласиться, ибо здесь, помимо уста-
новления сходства, снятия неопределенности, что уже само по 
себе требует определенного уровня активности, 



появляется качественно новый элемент — внутренняя активность, 
не обусловленная внешними факторами, поскольку движения как 
такового в изображении не содержится. 

Интерпретации, в которых учитывается цвет изображения, от-
носятся к оценке эмоциональной сферы, причем степень участия 
формы указывает на различные виды контроля со стороны интел-
лекта. 

Реже в протоколах появляются ответы с учетом различных от-
тенков и густоты серого цвета (с', с). К этой разновидности отве-
тов относятся определение поверхностей (шероховатая/гладкая и 
т.п.), учет светотени (рентгеновские снимки, дым и др.). Интер-
претация этих показателей, пожалуй, наименее разработана. В 
целом можно сказать, что эти ответы рассматриваются как обо-
значающие беспокойство, тревожность. 

При оценке содержания интерпретации (Н, Аи др.) могут быть 
вскрыты персеверативные тенденции, предпочтительные темы и 
ряд других личностных особенностей. 

Диагностическая ценность отдельных показателей метода, не-
смотря на их важность, невелика. Существующие в настоящее 
время диагностические схемы предусматривают учет и анализ 
целостной картины, все показатели изучаются во взаимосвязи. 
Так, была показана необходимость комплексного рассмотрения 
ряда показателей (WF+M и Ог) для оценки интеллектуальных воз-
можностей обследуемого (В. A. Wysocki, 1957). 

Определяющим в диагностике, по Н. Rorschach, является уста-
новление типа переживания личности. Здесь мы должны коснуть-
ся представлений Н. Rorschach о структуре личности. Как уже от-
мечалось (В. Н. Мясищев, И. Г. Беспалько, И. Н. Гильяшева, Б. Д. 
Карвасарский, Т. А. Немчин, 1969), общие психологические 
предположения, выдвинутые Н. Rorschach, настолько немного-
численны и просты, что не противоречат тем или иным теориям 
личности. Н. Rorschach исходил из положения о том, что чело-
веческая активность определяется как внутренними, так и внеш-
ними побуждениями. В связи с таким пониманием активности, в 
которой выражается личность тем отчетливее, чем менее стерео-
типны («структурированы») вызывающие ее стимулы, и были вве-
дены автором понятия интроверсии и экстратенсии. Каждое из 
этих понятий соответствует 
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совокупности определенных черт личности, связанных с преоб-
ладающим видом активности. 

В эксперименте чувствительность к внутренним побуждениям 
представлена кинестетическими интерпретациями, к внешним — 
цветовыми. По их соотношению (М:С) и устанавливается «тип 
переживания». 

Типология Роршаха представляет собой качественно новый 
этап в понимании интроверсии и экстраверсии. В противовес С. 
Jung с его пониманием интроверсии как состояния Н. Rorschach 
представляет интроверсию и как процесс, и как гибкую возмож-
ность ухода в себя в зависимости от обстоятельств, условий сре-
ды. Лишь ригидное преобладание интроверсивных тенденций по-
зволяет говорить нам об интроверсии как о патологическом со-
стоянии, что Н. Rorschach неоднократно подчеркивает. 

Далее Н. Rorschach отмечает, что понятию интроверсии в 
обычном смысле противостоит понятие экстраверсии, однако со-
гласно автору использование такой терминологии создает то не-
удобство, что может быть сделан вывод о реальной противопо-
ложности экстраверсии и интроверсии. В силу этих обстоятельств 
и вводится понятие «экстратенсия». 

Амбиэквальный тип переживания, по Н. Rorschach, ха-
рактеризуется возможностью обнаружения у одного и того же ли-
ца чередования интроверсивных и экстратенсивных тенденций. 
Периоды сосредоточенности на собственных переживаниях у та-
ких людей чередуются с периодами обращения к активности во 
внешнем мире. 

Коартивный тип характеризуется отсутствием или ма-
лочисленностью как кинестетических, так и цветовых ответов. Н. 
Rorschach различал коартированный (ОМ и ОС) и коартативный 
(IM и 1С, IM и ОС, ОМ и 1С) типы переживания в зависимости от 
количества ответов по цвету и кинестетических, однако большого 
практического значения это разделение не имеет, и оба эти типа 
переживания объединяются в понятие «коартивный тип» (Л. Ф. 
Бурлачук, 1979). 

Таким образом, мы должны сделать вывод о том, что подход 
Н. Rorschach к исследованию личности характеризуется дина-
мичностью. Смысл выделения типов, по Н. Rorschach, заключает-
ся не столько в академической классификации людей, сколько в 
его клиническом значении 



(В. Н. Мясищев, И. Г. Беспалько, И. Н. Гильяшева, 1969). 
В настоящее время в отечественной патопсихологии наблюда-

ется все более частое использование метода Роршаха для решения 
некоторых теоретических и практических задач. Это связано с 
преодолением ряда трудностей. Так, И. Г. Беспалько (1978) к сла-
бым сторонам метода относит сравнительно большой субъекти-
визм в обобщающей интерпретации экспериментальных данных. 
Е. Т. Соколова (1980) указывает на эмпиричность соотнесения от-
дельных показателей с определенными параметрами личности. 
Она же считает дискуссионным вопрос о том, что выявляет тест 
Роршаха — структуру личности или частные индивидуальные осо-
бенности. 

Более широкому использованию метода Роршаха у нас должно 
предшествовать серьезное его изучение в аспекте практического 
использования при обязательном сопоставлении с данными, по-
лучаемыми с помощью других методов, и теоретическая разра-
ботка его методологических основ. 

В связи с этим можно указать на работы, авторы которых со-
общили результаты, полученные с помощью метода Роршаха при 
исследовании реактивных состояний (Н. Н. Станишевская, 1970, 
1971), эпилепсии (В. М. Блейхер, Л. Ф. Бурлачук, 1971; Л. Ф. Бур-
лачук, 1972; И. И. Белая, 1978; И. И. Белая, В. А. Торба, 1978), 
при патологии лимбико-ретикулярного комплекса (А. М. Вейн, П. 
И. Власова, О. А. Колосова, 1971). 

Значительным вкладом в разработку теоретических и практи-
ческих основ метода Роршаха, способствующим его практическо-
му применению, являются монография Л.Ф. Бурлачука (1979) и 
методическое пособие И. И. Белой (1978). 

Анализ проблемы дает основания думать, что метод Роршаха в 
патопсихологии окажется полезным главным образом в плане диаг-
ностики индивидуальных свойств личности, особенно в психоте-
рапевтической и реабилитационной работе. Использование его в 
целях нозологической диагностики представляется нам менее пер-
спективным, однако и здесь данные, получаемые с помощью метода 
Роршаха в комплексе с другими экспериментально-
психологическими методами и методиками, существенно дополня-
ют картину патопсихологического синдрома. 
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Тематический апперцептивный тест (ТАТ) 
Тематический апперцептивный тест предложен Н. A. Murrey и 

С. Morgan (1935; свою современную форму ТАТ приобрел в 1943 
году) и состоит из 29 черно-белых картин с определенными изо-
бражениями (рис. 19) и одной белой карты, которую предъявляют 
обследуемому для того, чтобы он вообразил на ней любую карти-
ну. Всего обследуемому, в зависимости от пола и возраста, при 
проведении исследования предлагается, как правило, 20 картин в 
2 сеанса. Однако допускаются и отступления от этих правил, по-
скольку существуют различные модификации исследования. 

ТАТ был первой методикой, при разработке которой понятие 
проекции впервые было использовано для объяснения явления 
приписывания своих чувств и мыслей вымышленному персонажу 
созданной по просьбе экспериментатора истории. 

Задача обследуемого — по каждой из предъявляемых картин 
составить небольшой связный рассказ (из расчета в среднем 5 мин 
на картину). Проводя исследование по ТАТ, обычно предупрежда-
ют, что речь идет об исследовании воображения или же об особен-
ностях литературного творчества. В действительности же главное, 
на что обращается внимание в рассказах обследуемого, — о ком и о 
чем он будет говорить, какие ситуации создаст, как разрешит в со-
держании рассказов конфликты и в случае их наличия выявится 
ли в рассказах определенная типическая, многократно повторяе-
мая ситуация. 

Так как авторы методики исследовали при ее создании возрас-
тной контингент от 14 до 40 лет, то целесообразно при работе с 
ТАТ ограничиваться именно этими возрастными рамками, хотя 
имеются работы о возможности применения ее и в более широких 
возрастных границах. 

В процессе исследования в зависимости от целей об-
следуемому могут быть заданы вопросы типа: «О чем сейчас ду-
мает этот человек?», «Какова его профессия?» и т. п. В целом, как 
правило, в задачу обследуемого включается условие, требующее 
осветить в рассказе три основных момента: что привело к ситуа-
ции, изображенной на картине, что происходит в настоящий мо-
мент, чем эта ситуация закончится? 
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Рассказы обследуемого записываются дословно, с фиксацией 
пауз, интонаций и других выразительных движений. Обычно при-
бегают к стенограмме или скрытому магнитофону, иногда обсле-
дуемый сам записывает свой рассказ. 

Прежде чем приступать к интерпретации совокупности рас-
сказов, экспериментатор должен располагать всеми возможными 
сведениями об обследуемом (семейное положение, профессия, 
возраст и т. д.). В случае, если обследуемый психически больной, 
необходимо тщательное изучение анамнеза, истории болезни. Как 
указывает Н. A. Murrey, оптимальным размером рассказа является 
наличие в нем около 300 слов. Если рассказ включает в себя ме-
нее 300 слов, то полученная из него диагностическая информация 
может быть существенно ограниченной. Истории менее 140 слов 
свидетельствуют об определенном негативизме и нежелании со-
трудничать, недостаточной мотивации к исследованию. 

Авторами методики разработаны стандартные показатели 
(Av) общей суммы категорий интерпретации, которые являются 
ценными для сравнения получаемых индивидуальных результа-
тов, но они мало известны в нашей психодиагностической прак-
тике; к тому же их использование в отечественной психодиагно-
стике не представляется возможным из-за выраженных социо-
культуральных различий США и России, а собственные стан-
дартные показатели у нас отсутствуют. 

По мнению одного из авторов этого метода, известного аме-
риканского психолога Н. A. Murrey, диагностическая ценность 
ТАТ основывается на признании существования в человеческой 
психике двух ярко проявляющихся тенденций. Первая из них вы-
ражается в стремлении каждую многозначную ситуацию, с кото-
рой сталкивается человек, истолковывать в соответствии со сво-
им прошлым опытом и личными потребностями. Вторая тенден-
ция состоит в том, что во всяком литературном творчестве автор 
опирается на собственные переживания и сознательно или бес-
сознательно изображает собственные потребности, чувства в 
личностях и характерах выдуманных героев. 

Таким образом, согласно гипотезе Н. A. Murrey, обследуемый 
будет говорить в созданных рассказах о себе или наделять выду-
манных лиц своими знаниями, приписывать им свои чувства и 
переживания. 
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Для объяснения деятельности, поведения личности Н. A. Mur-
rey использует понятие потребности (один из основных терминов 
в предложенной им теории личности), которая представляет собой 
«внутреннюю силу организма», часто выступающую как опреде-
ленного рода ответ на «давление», оказываемое средой. Соедине-
ние давления с вызванной им потребностью называется темой, 
следовательно, тема является динамической структурой взаимо-
действия среды и личности, или «краткого единства», в отличие от 
«продолжительного» единства, которое составляет целую жизнь 
человека. Ряды соединяющихся между собой тем составляют 
сложные темы. 

Гипотетический процесс, названный Н. A. Murrey по-
требностью и появляющийся после стимула, толчка, предшествует 
двигательной реакции. Сами двигательные реакции обособленно 
от ситуации, которой были вызваны, и цели, на которую направ-
лены, названы им актами, которые подразделяются на двигатель-
ные (проявления мышечной мускульной активности) и включаю-
щие проявления вербальной активности. 

Рассматривая возникновение потребностей, Н. A. Murrey пре-
дупреждает, что этот процесс недостаточно изучен, и считает, что 
в определенной мере их развитие можно было бы отнести к про-
цессу образования условных рефлексов. Рефлекторная теория И. 
П. Павлова также оказала значительное влияние на выделение 
автором первичных, или висцерогенных, и вторичных, или психо-
генных, потребностей. Первые имеют наследственно закреплен-
ный механизм, вторые его не имеют. Другие источники возник-
новения потребностей Н. A. Murrey ищет в таких явлениях, как со-
ревнование, подражание и т. п. 

От S. Freud перенимается Н. A. Murrey с некоторыми измене-
ниями деление личности на «Я», «Оно», «Сверх-Я». При этом по-
лагается, что источник почти каждого явления — бессознательное. 
Связь теории Н. A. Murrey с психоанализом реализуется также в 
том большом значении, которое автор приписывает переживани-
ям человека в раннем детстве. Однако, вопреки большинству пси-
хоаналитиков, Н. A. Murrey не считает импульсы, исходящие из 
бессознательного, ни антисоциальными, ни асоциальными. 

Теоретическое построение Н. A. Murrey направлено прежде 
всего на детальное раскрытие мотивационного аспекта личности. 
В связи с этим автор выделяет (предупреждая, что не считает 
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классификацию совершенной и законченной) 44 переменных, со-
ответствующих гипотетическим доминирующим процессам в 
психике. В их число входят 20 явных потребностей, 8 скрытых 
потребностей, 4 потребности отнесены к внутренним состояниям 
и, наконец, 12 общих черт, которые могут характеризовать от-
дельные личности. На выделение этих переменных и их после-
дующую интерпретацию («агрессия», «эксгибиционизм» и т. п.) 
самое значительное влияние, несомненно, оказали психоаналити-
ческие концепции. Для характеристики отдельных потребностей 
автор дает в своей работе описание лиц, которым эти потребности 
присущи в высокой степени. 

Анализ полученных с применением ТАТ данных строится 
следующим образом: первым этапом является выделение «героя», 
с которым испытуемый идентифицирует себя (если это вообще 
имеет место). Для решения этого вопроса автор метода предлага-
ет ряд критериев (половой признак, статус, роль и др.). Первей-
шая задача исследователя — детальное рассмотрение того, что 
чувствует, думает или делает «герой», установление того, что яв-
ляется в некотором роде уникальным. Каждое проявление пере-
менной оценивается по 5-балльной шкале. 

Дальнейший этап — изучение «давлений» среды, сила каждо-
го из них также подвергается количественной оценке. Далее идет 
сравнительная оценка сил, исходящих от «героя», и сил, исходя-
щих от среды. В руководстве к ТАТ (Н. A. Murrey, 1943) интере-
сы и чувства рассматриваются отдельно. Особое значение имеют 
позитивная и негативная оценки действующих в рассказе лиц. 

Автор выделяет и формальный анализ, куда включается рас-
смотрение структуры, стиля рассказов. Этот аспект анализа, по А. 
Н. Murrey, весьма полезен для вскрытия патологических тенден-
ций и состояний (мании, депрессии). Н. A. Murrey подчеркивает, 
что для правильного анализа содержания рассказов необходимы 
известные сведения об обследуемом, некоторое знание его про-
шлого и настоящего. 

Автор считает, что заключения, полученные на основе анализа 
рассказов ТАТ, должны рассматриваться как рабочие гипотезы, 
которые необходимо проверять другими методами, а не как дока-
занные факты. Учитывается и недостаточно высокая надежность 
этого метода исследования личности, ибо рассказы ТАТ отража-
ют как мимолетные 
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настроения обследуемого в данный момент, так и настоящую 
жизненную ситуацию. Умелое использование биографических и 
других данных, имеющихся у психолога, позволяет предполагать 
возможность тех или иных личностных тенденций. 

Существует множество вариантов, модификаций методики (их 
насчитывается сегодня более 50), а также ряд отличных от мюр-
реевских интерпретационных схем (Беллака — автора CAT, Рапа-
порта, Томкинса и других известных американских психологов). 

D. Rapaport (1945), ставя под сомнение выдвинутый Н. A. Mur-
rey принцип анализа рассказов обследуемых при исследовании 
методикой ТАТ как проявления фантазирования, предлагает рас-
сматривать их как продукт познавательной деятельности при не-
определенности стимульного материала. Для интерпретации ре-
зультатов им предлагается анализ формальных характеристик по-
строения рассказа, в первую очередь любых отклонений от его 
стандартного построения. D. Rapaport (цит. по Е. Т. Соколовой, 
1980) различает такие категории формальных характеристик, как 
чувства, переживания, возникающие у обследуемого в ситуации 
эксперимента; оценка персонажей рассказа; выделение стремле-
ний и установок, понимаемых как основные показатели мотивов 
личности; барьеры, возникающие в связи с реальными действия-
ми других лиц или социальных норм, препятствующих осуществ-
лению стремлений обследуемого. 

Б. В. Зейгарник, В. В. Николаева, Л. Б. Филонов (1972) приво-
дят следующие основные категории анализа рассказов обследуе-
мых. 

«Уход» — уклонение обследуемого от выполнения задания. Да-
ется либо описание, иногда даже излишне детализированное, либо 
сюжет строится формально, при этом отсутствует конкретное со-
держание, либо обследуемый подменяет необходимость собствен-
ного построения сюжета изложением готового материала, взятого 
из литературных произведений, кинофильмов и т. п., либо обсле-
дуемый дает разветвленный вариант сюжета, легко переходя от 
одной сюжетной линии к другой, рассматривая их как рав-
ноценные, равновозможные. «Уход» на все картины рас-
сматривается как проявление боязни испытания или затруднений 
в общении. Он может быть и следствием интеллектуальной недос-
таточности. «Уход» в случаях описания 
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отдельных картин обозначает либо неприятие изображенной си-
туации вследствие полного незнания особенностей жизненных 
коллизий такого рода (чуждая среда), либо особую значимость 
ситуации для обследуемого. 

Позиция персонажей может быть действенной, страдательной, 
созерцательной или агрессивной. Все эти виды отражают соответ-
ствующие тенденции личности и имеют свои качественные харак-
теристики. Например, для действенной позиции характерны пре-
валирование глаголов в настоящем времени, отражающих стрем-
ление к изменению существующего положения путем оперирова-
ния собственными возможностями, подчеркивание хорошего про-
гноза. 

Категория солидаризации рассматривается как проявление по-
нимания одного из персонажей, разделения его взглядов, сочувст-
вия ему. По особенностям солидаризации судят о присущей боль-
ному системе межперсональных отношений. 

Отступление от сюжетной линии характеризуется внезапным 
переходом от одного направления рассказа к другому. Различают-
ся отступления справочные, свидетельствующие о резонерских 
тенденциях, и мемориальные, являющиеся показателями эгоцен-
тричности. Частые отступления характеризуются авторами как 
проявление «скачки идей». 

Ошибки восприятия (но не конфабуляции) — проявление на-
рушений баланса между внешними и внутренними факторами 
восприятия, с доминированием последних. Количество деталей 
свидетельствует о поведении обследуемого в ситуации экспери-
мента. Например, малое количество деталей — проявление само-
стоятельности обследуемого, его независимости и некоторого иг-
норирования окружающего. 

Общее время рассказа характеризует сферу сознания обсле-
дуемого, присущее ей богатство представлений, легкость возник-
новения ассоциаций. Длинный рассказ по одной из картин свиде-
тельствует о заинтересованности, длительные паузы — об аффек-
тивных реакциях. 

Такая схема категорий для интерпретации рассказов по карти-
нам ТАТ представляется нам предпочтительной для использова-
ния в патопсихологии. 

Е. Т. Соколова (1980), анализируя возможности практического 
использования метода, считает, что наибольшее 
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применение он находит в клинике неврозов и других погранич-
ных состояний для выявления аффективных конфликтов и спон-
танно, часто неосознанно, складывающихся у больного способов 
их разрешения. При этом для клинициста могут представлять 
особый интерес такие особенности аффективной сферы личности, 
диагностируемые с помощью ТАТ, как определение ведущих мо-
тивов, отношений, ценностей, обнаружение аффективных кон-
фликтов, характерных для больного механизмов психологической 
защиты, характеристика ряда индивидуально-личностных особен-
ностей (импульсивность — подконтрольность, эмоциональная 
устойчивость — лабильность, эмоциональная зрелость — инфан-
тильность), самооценка обследуемого (соотношения между «Я» 
идеальным и реальным, степень принятия себя). 

Существенный недостаток ТАТ Б. Д. Карвасарский (1982) ви-
дит в существующем уровне техники интерпретации, который еще 
не обеспечивает достаточной надежности заключения, его полной 
независимости от исследующего. Исключительно важно подчер-
киваемое Е. Т. Соколовой обстоятельство, без учета которого не-
возможно использование ТАТ в практике: все выявляемые этой 
методикой закономерности — это не более чем потенциальные 
возможности, тенденции, установки личности. Поэтому неправо-
мерен прямой перенос данных ТАТ на характеристику личности и 
поведения больного. 

В патопсихологической практике, нам представляется, воз-
можности применения ТАТ не ограничиваются психогенными 
заболеваниями. С помощью метода мы получаем интересные 
личностные характеристики при аффективных психозах, алко-
гольной деградации личности. Показано значение метода для 
оценки аффективной сферы больных шизофренией (Н. К. Кия-
щенко, 1965; Т. Н. Бояршинова, 1975). Теоретические и практиче-
ские аспекты применения ТАТ в патопсихологии разрабаты-
вались И. Н. Гильяшевой (1967), С. В. Цуладзе (1969). 

Вербальный проективный тест (ВПТ) 
Методика предложена в 1991 г. В. М. Блейхером и С. Н. Боко-

вым. Относится к методикам ряда ТАТ. В отличие ото всех ныне 
существующих проективных методик этой группы стимульный 
материал ВПТ носит вербальный характер, что позволяет избе-
жать одного из этапов апперцепции 
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стимула — интериоризации стимульного материала во внутрен-
нюю речь, а это, в свою очередь, значительно укорачивает и об-
легчает процесс восприятия стимула. Второй особенностью ВПТ 
является его большая предуготованность для работы с группами 
испытуемых с теми или иными расстройствами мышления и эмо-
ций. Связано это с тем, что восприятие смыслового и эмоцио-
нального значения слов при многих патопсихологических состоя-
ниях существенно нарушается. В наибольшей степени это каса-
ется шизофрении. Таким образом, ВПТ предоставляет клиницисту 
и большие возможности для своевременной диагностики рас-
стройств эмоциональности и мышления, что в свою очередь вле-
чет за собой и более своевременные мероприятия по лечению и 
реабилитации. Наконец, еще одной особенностью и важным пре-
имуществом ВПТ служит его практически вневременной харак-
тер, так как процесс постарения языка происходит значительно бо-
лее медленно, чем изменение атрибутов материальной жизни лю-
дей. К тому же и в случае устаревания некоторых лексических еди-
ниц стимульного материала методики их замена не будет сопряже-
на с такими серьезнейшими трудностями, с какими, вероятнее 
всего, может быть сопряжена замена стимульных таблиц ТАТ. 
Правда, именно такая особенность ВПТ ставит необходимость 
проведения данной методики только у лиц, хорошо владеющих 
тем языком, на котором составлены стимульные карточки. 

Стимульный материал ВПТ состоит из двух серий карточек — 
основной и для проведения параллельного исследования. 

Каждая серия содержит по 19 предложений и 1 белую карточ-
ку. Кроме того, в каждой серии содержатся мужской и женский 
варианты, отличающиеся друг от друга по личным местоимениям 
и личным глагольным окончаниям. 

Все предложения ВПТ отвечают следующим основным требо-
ваниям: 
1) неструктурированность, неопределенность их в сюжетном от-

ношении, 
2) ярко выраженная эмоциональная насыщенность, 
3) краткость. Предложения напечатаны на карточках пря-

моугольной формы размером 18 x 3 см. 
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На оборотной стороне каждой карточки находится ее порядко-
вый номер в наборе. Каждому номеру карточки соответствует оп-
ределенная, теоретически обоснованная тема, отражающая ту или 
иную сторону функционирования личности. Темы эти следую-
щие: 
1) отношение к долгу, 
2) депрессивные, суицидальные тенденции, 
3) семейные взаимоотношения, 
4) отношение к успеху, удаче, 
5) отношение к матери, 
6) отношение к потере объекта любви, 
7) агрессивные тенденции, 
8) отношение к авторитетам, вышестоящим лицам, 
9) переживание радости, удовольствия, 

10) отношение к будущему, 
11) взаимоотношения между мужчинами (женщинами), 
12) взаимоотношения между матерью и сыном (дочерью), 
13) страхи, тревожность, 
14) сексуальные установки, конфликтность, 
15) отношение к смерти, 
16) взаимоотношения между отцом и сыном (дочерью), 
17) ожидания в отношении какой-то сложной ситуации, 
18) страхи и опасения (к опасности извне), 

 

19) белая карточка — актуальные переживания и проблемы, 
20) чувство одиночества, страхи. 

Примеры стимульных предложений (мужской вариант): 
1. Мысль об обещанном терзала его. 
3. Окаменевший, пошел он навстречу семье. 
6. С ней он потерял всякую опору 
10. С замиранием сердца думал он о поездке. 
13. Тревожный трепет пробежал по его телу 
15. Он поднялся на холм к вырытым могилам. 
18. Он вздрогнул, заметив шевелящиеся в развалинах тени. 
20. Потянулись заборы, заколоченные окна, фонари, углы. 
Техника проведения исследования сходна с таковой при клас-

сической методике ТАТ. Особо надо вновь подчеркнуть, что все-
гда необходимо индивидуальное проведение исследования с запи-
сыванием рассказов испытуемого исследователем; случаи, когда 
испытуемые записывают свои рассказы сами, возможны лишь как 
крайнее исключение. 
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Если испытуемый говорит слишком быстро, так, что за ним 
очень трудно записывать, то следует (ни в коем случае не преры-
вая его) начать повторять вслух то, что он произносит. Как прави-
ло, в подобных случаях темп речи испытуемого замедляется. 

Когда испытуемый по одному предложению составляет не-
сколько рассказов, то все они записываются, затем просят вы-
брать тот из них, который он считает самым значимым. 

Опрос испытуемого в связи с проведением ВПТ осуще-
ствляется двукратно. Во-первых, перед началом проведения мето-
дики собирают об испытуемом подробные сведения. Затем, уже 
имея их, проводят ВПТ. После проведения методики уточняют 
некоторые обнаруживающиеся в ходе ее проведения интересую-
щие исследующего моменты. Такой порядок дает возможность 
оптимально подойти к оценке личностных особенностей испы-
туемого и, как правило, очень положительно воспринимается им, 
так как показывает, по его мнению, более полное соучастие врача 
или психолога в решении проблем пациента. 

Интерпретация результатов исследования проводится в рам-
ках, традиционных для методик ряда ТАТ. При этом выделяются 
следующие опорные пункты: 
1) «момент» («настоящее») — о его наличии говорят в том случае, 
когда в сюжете рассказа отражена сама ситуация предложе-
ния; 

2) «прошлое» — исток ситуации, отображенной в сюжете расска-
за в его связи с настоящим; 

3) «будущее» — исход ситуации, отображенной в сюжете в его свя-
зи с настоящим; 

4) «мысли» — отражают размышления, планы героя рассказа; 
5) «чувства» — отражают переживания, эмоции героя рассказа; 
6) «идентификация» и «солидаризация» — две очень тесно взаимо-
действующих и взаимосвязанных друг с другом категории. 
Понятие «солидаризации» несколько шире и позволяет судить 
о том, кто из героев рассказа ближе всего испытуемому, кому 
он отдает предпочтение, на кого он хотел бы быть похожим; 
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7) «сферы» — интимная, сексуальная, семейная, профес-
сиональная, морально-этическая, общественно-политическая, 
личная, религиозно-мистическая; 

8) «позиция» — может быть активной, пассивной, неоп-
ределенной и амбивалентной; 

9) «конфликт» — может быть внешним, внутренним и так назы-
ваемого общего типа (экзистенциальный); 

 

10) «система ценностей» — уверенность в себе; смелость, дерза-
ния; успехи по службе; спокойствие; мужество, самолюбие; 
правильное воспитание детей; радость материнства; готов-
ность к помощи; доброта; человеческое участие; собственная 
значимость, одаренность; рациональность; общественный пре-
стиж; тактичность, тонкость; порядочность; духовная близость 
в браке; любовь; альтруизм, чуткость, внимание к людям и т. д.; 

11) «общий фон настроения» — должен обязательно определяться 
на момент проведения исследования; 

12) «комментарии» — подразделяются на оценочные, справочные 
и мемориальные; 

13) «пубертатные темы» — характеризуются упоминанием о даль-
них путешествиях, описанием или упоминанием об экзотиче-
ских местах, экзотических профессиях, именах и т. п., отрица-
тельными характеристиками старших по возрасту и положе-
нию («злой», «косный» и т. п.) и свидетельствуют об эмоцио-
нальной незрелости личности, ее инфантильности, истероид-
ности; 

14) «особые темы» — проявление глубоких личностных дисгар-
моний. К разряду особых относятся следующие темы: смерть, 
суицид, симптоматика соматических хронических, неизлечи-
мых заболеваний, симптоматика психических расстройств; 

15) «перенос в условность» — нозологически неспецифическое 
патопсихологическое выражение иррациональности в мышле-
нии; 

16) «переуточнения» — все имена собственные, дни недели, циф-
ры, национальность и т. п.; 

17) «символизация» — бывает личностной (непатологической) и 
патологической; 

18) «нарушения логики» — представляют собой сборную группу 
различных родственных феноменов и разделяются на явные 
нарушения логики; скрытые нарушения логики; нарушения ло-
гики, нуждающиеся в проверке; 
уход от сюжета; невосприятие эмоционального подтекста сти-



мульного предложения; 
19) «патология речи»; 
20) «реминисценции»; 
21) «штампы»; 
22) «оценки представителям полов»; 
23) «антисоциальным проявления в рассказах»; 
24) «подробное описание внешних и внутренних страданий»; 
25) «защита» — отражает обеспечение себе испытуемым наиболее 

удобного и результативного способа действия. 
Помимо подробно изложенных пунктов контент-анализа ре-

зультатов выполнения испытуемыми методики может быть пред-
принят и лексико-грамматический анализ их рассказов с целью 
выяснения особенностей речи испытуемых, что имеет большое 
диагностическое значение. Однако такой психолингвистический 
подход в настоящее время используется преимущественно только 
в сугубо научных целях, требуя наличия специальных знаний, вы-
ходящих за рамки освещаемых в данном руководстве. 

При анализе результатов выполнения испытуемыми методики 
подробно, по каждому из приведенных выше пунктов оценивается 
каждый из рассказов, а затем составляется сводная комплексная 
характеристика обнаруженных личностно-мотивационных осо-
бенностей конкретного испытуемого. 

Опыт использования методики ВПТ в психиатрической кли-
нике с целью диагностики разнообразных нервно-психических 
нарушений в течение пяти лет позволяет сделать следующие вы-
воды: 
1) методика успешно функционирует как новая проективная ме-

тодика исследования личности; 
2) методика имеет особую чувствительность к выявлению эмо-

циональных нарушений, позволяет диагностировать их харак-
тер и степень выраженности, что дает возможность примене-
ния ВПТ при различных расстройствах эмоциональной сферы, 
особенно с дифференциально-диагностическими целями. 
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Детской апперцепции тест (CAT) 
Предложен Л. Беллаком и С. Беллак в 1949 г. (L. Bellak, S. Bel-

lak). Является родственной ТАТ методикой исследования личности и 
предназначен для обследования детей в возрасте от 3 до 10 лет. Впер-
вые идея создания методики была выдвинута Э. Криссом, который 
считал, что дети гораздо легче и лучше идентифицируют себя с жи-
вотными, чем с людьми. В соответствии с этими представлениями 
В. Ламонт создала картинки с изображениями различных живот-
ных, причем часть из них содержит изображения животных в антро-
поморфическом стиле, другая часть — такими, как они есть в природе. 
Стимульный материал методики представлен 10 черно-белыми ри-
сунками. Все они выполнены в манере, характерной для детских 
книг. Содержание рисунков следующее (рис. 20): 

рисунок 1 — цыплята рассажены вокруг стола, на котором сто-
ит большая миска с едой. Сбоку — неясно очерченная большая 
курица; 

рисунок 2 — один медведь тянет канат с одной стороны, а дру-
гой медведь и маленький медвежонок — с другой; 

рисунок 3 — лев с трубкой и тростью сидит в кресле, в правом 
нижнем углу из норки высовывается мышонок; 

рисунок 4 — кенгуру с капором на голове несет корзину с бу-
тылкой молока, в ее сумке — малыш-кенгуренок с воздушным 
шаром. На велосипеде едет малыш-кенгуру, по размерам больше 
того, который сидит в сумке; 

рисунок 5 — затемненная комната: вдали большая кровать, пе-
ред ней — колыбелька, в которой находятся два медвежонка; 

рисунок 6 — темная пещера с двумя неясно очерченными фигу-
рами, на дальнем плане — медведь, на переднем плане — лежа-
щий медвежонок; 

рисунок 7 —- тигр с выпущенными когтями и клыками прыга-
ет на обезьяну, которая в это время тоже прыгает и находится в 
воздухе; 

рисунок 8 — две взрослые обезьяны сидят на диване и пьют 
чай из чашек. На переднем плане одна взрослая обезьяна сидит и 
разговаривает с маленькой; 

рисунок 9 — через открытую дверь освещенной комнаты видна 
темная комната, в ней — детская кроватка, в которой сидит кро-
лик и смотрит в открытую дверь; 

рисунок 10 — щенок лежит между лапами большой собаки, обе 
фигуры изображены с минимальным числом внешне выраженных 
черт. Фигуры находятся в ванной комнате. 
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По мнению авторов методики, каждой из картин соот-

ветствует определенная тема. Это: 
1) проблема питания, удовлетворение или фрустрация; 
2) проблема борьбы со страхом, сопровождающимся агрес-
сией; 
3)  проблема взаимоотношений с отцом, власти, агрессия; 
4)  проблема взаимоотношений с матерью, детей между со-
бой, темы питания, кормления; 

5)  тема догадок, наблюдений, смущения, взаимодействия и 
взаимоисследования детьми друг друга; 

6)  проблема ревности, отношений между родителями; 
7)  тема страха агрессии и способов его предупреждения, 
возможность избежать агрессии; 

8)  проблема места ребенка в системе семейных отношений; 
9)  тема боязни темноты, страха остаться одному, ухода ро-
дителей, любопытства; 

10) тема моральных отношений, умения следить за собой. 
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Техника проведения методики близка к технике проведения 
классического ТАТ. Необходимо перед началом исследования 
установить с ребенком хорошую эмоциональную связь. Однако 
это не всегда легко, особенно, если ребенок маленький или у него 
наблюдаются различные отклонения в развитии. Лучше, когда 
удается представить исследование в виде своего рода игры. В ин-
струкции ребенку предлагается рассказать, что происходит на 
картинке, что делают животные в данный момент, что предшест-
вовало данной ситуации и что случится позже. Целесообразно во 
время исследования поощрять ребенка. При проведении исследо-
вания все картинки, не участвующие непосредственно в работе, 
должны быть вне поля зрения ребенка. Необходимо предъявлять 
картинки в строгой последовательности, в соответствии с их ну-
мерацией. 

Все рассказы ребенка записываются либо самим исследующим, 
либо с помощью скрытого микрофона на магнитофон. 

В отличие от техники проведения ТАТ и родственных ему ме-
тодик у взрослых, в случае проведения САГ ребенка можно пре-
рвать, если, конечно, в этом возникает крайняя необходимость. 

Интерпретация САГ имеет свои особенности. Это прежде все-
го касается того, что на первом месте при интерпретации CAT вы-
деляют актуализируемую ребенком тему — необходимо понять, 
почему он составляет именно такой, а не другой рассказ. Надо 
проследить, не повторяются ли сходные темы из рассказа в рас-
сказ. Далее выделяют главного героя рассказа; отмечают случаи, 
когда испытуемые идентифицируют себя с героями другого пола, 
что может косвенно указывать на нарушения полоролевой ориен-
тировки. Устанавливают главные потребности и побуждения ге-
роя. Авторы методики предлагают также обращать внимание на 
отражение в рассказах ребенка самовоображения, под которым 
они понимают представление испытуемого о своем внешнем ви-
де, своем теле и своей социальной роли. Следующими опорными 
пунктами при интерпретации рассказов является анализ представ-
ления в них лиц, объектов, обстоятельств; пропущенных лиц, объ-
ектов и установить, с кем идентифицирует себя ребенок, каким 
способом он реагирует на окружающих, какие важнейшие кон-
фликты актуализирует он в своих рассказах. Выясняют природу 
беспокойства и тревоги и основные средства защиты, используе-
мые ребенком. 

215 



Опыт применения CAT в течение длительного времени и спе-
циально проведенные исследования показали, что первоначальная 
гипотеза о том, что ребенок лучше идентифицирует себя с живот-
ными, а не с людьми, не получила подтверждения. Это послужило 
основанием для создания авторами методики в 1966 г. нового вари-
анта CAT с изображениями людей (САТ-Н). 

Детский тест апперцепции может быть использован в опреде-
лении того, какие динамические факторы определяют поведение 
ребенка в различных ситуациях, в научных исследованиях, как 
игровая методика. 

Метод исследования фрустрационной 
толерантности 
Метод исследования фрустрационной толерантности впервые 

описан S. Rosenzweig (1954) под названием «Метод рисуночной 
фрустрации» (frustratio — напрасные ожидания, провал, неудача). 
Позже было издано специальное руководство по использованию 
этого метода с соответствующими стандартизованными нормами 
(S. Rosenzweig, Е. Hemming, H. Clark, 1947), которое и в настоя-
щее время остается основным. 

Взрослый вариант методики предназначен для исследования 
испытуемых начиная с 15-летнего возраста. По мнению S. 
Rosenzweig, детский вариант может применяться у детей от 4 до 
13 лет. В интервале 13—15 лет возможно использование как дет-
ской, так и взрослой форм. Однако, по данным отечественных ис-
следователей (И. А. Коробейников, Е. Е. Данилова), в современ-
ных условиях оптимальный вариант использования детской фор-
мы — от 6 до 10—11 лет, так как для более старших подростков 
содержание картинок детского теста перестает быть актуальным. 

Как видно из названия метода, его задача — изучение особого 
аспекта личности — реакций на фрустрацию. В качестве стимуль-
ного материала используются рисунки, изображающие наиболее 
часто возникающие конфликтные ситуации, ситуации, которые 
могут фрустрировать личность (рис. 21). 

Пол, возраст и сфера деятельности не являются решающими 
для возникновения этих ситуаций. 
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В отличие от картин ТАТ, предлагаемые здесь рисунки 

достаточно однообразны по своему характеру и, что является 
наиболее существенным, служат для того, чтобы получить от 
обследуемого сравнительно простые ответы, ограниченные по 
содержанию и размеру Таким образом, настоящий метод со-
храняет некоторые из объективных преимуществ теста сло-
весной ассоциации и в то же время приближается к возмож-
ному раскрытию тех аспектов личности, которые исследова-
тели пытаются выявить с помощью ТАТ. 

Материал методики состоит из 24 рисунков, где изоб-
ражены лица, находящиеся во фрустрационной ситуации пре-
ходящего типа. На каждом рисунке персонаж слева изобра-
жен произносящим слова, которыми описывается фрустрация 
собственная или другого индивида. Над персонажем справа 
имеется пустой квадрат, в который обследуемый должен впи-
сать собственный ответ. Черты и мимика персонажей из ри-
сунков устранены. 

Те ситуации, которые наличествуют в методике, можно 
подразделить на две основные группы. Первая — ситуации 
препятствия, или, по терминологии S. Rosenzweig, «эгобло-
кинговые». 



В этих ситуациях какое-либо препятствие, действующее в си-
туации, обследуемого обескураживает, сбивает с толку, фрустри-
рует любым прямым способом. Существует 16 ситуаций этого 
типа (например, 1, 3, 6, 8 и др.). Вторая — ситуации обвинения, 
или «суперэгоблокинговые». Здесь субъект является объектом об-
винения (например, 2, 5, 7 и др.). 

В процессе эксперимента обследуемому предъявляется серия 
рисунков и предлагается инструкция следующего содержания: 
«На каждом из рисунков изображены двое или более лиц. Один 
всегда изображен говорящим определенные слова. Представьте 
себе, что будет отвечать другой человек и запишите (или — ска-
жите) первый ответ, который приходит вам на ум. Не старайтесь 
отделаться шуткой и действуйте по возможности быстрее». Об-
следуемому на примере первого рисунка демонстрируется, как он 
должен давать ответ. Методика может быть использована и при ин-
дивидуальном, и при групповом эксперименте, однако ин-
дивидуальное проведение является, несомненно, более предпоч-
тительным. 

Каждый ответ обследуемого оценивается с точки зрения двух 
критериев: направленности и типа реакции личности. По направ-
ленности выделяются: 
1) экстрапунитивные реакции (Е) — обвиняются внешние пре-

пятствия, обстоятельства или лица, вызвавшие у субъекта непри-
ятности; при этом иногда кому-то вменяется в обязанность раз-
решение сложившейся ситуации; 

2) интрапунитивные реакции (I) — обвинение себя; об-
следуемый берет на себя ответственность за исправление си-
туации или же воспринимает фрустрационную ситуацию как 
благоприятную для себя; 

3) импунитивные реакции (М) — обследуемый уклоняется от 
упреков другим людям и рассматривает ситуацию примиряю-
щим образом, как нечто, что может быть исправлено, стоит 
только подождать и подумать. 
По типу реакции подразделяются: 

1) на препятственно-доминантные (OD) — в ответе об-
следуемого вызвавшее фрустрацию препятствие всячески под-
черкивается (это препятствие представляется как неблагопри-
ятное, благоприятное или незначительное); 
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2) самозащитные (ED) — главную роль в ответе обследуемого 
играет способ защиты «Я», обследуемый осуждает кого-нибудь, 
признает свою вину, отрицает ответственность вообще; 

3) необходимостно-упорствующие (разрешающие) (NP) — ак-
цент делается на потребности разрешить возникшую ситуацию, 
обследуемый требует помощи от других лиц, сам берется за раз-
решение проблемы или полагает, что время и ход событий при-
ведут к ее исправлению. 
Из комбинации этих 6 категорий, каждая из которых имеет 

свое условное обозначение, получают 9 возможных факторов 
оценки (и 2 дополнительных варианта). 

При оценке результатов ответы обследуемого сравнивают со 
стандартными. Несовпадающие ответы не получают оценки, а 
совпадающие оцениваются в 1 или 0,5 балла (последнее, если от-
вет содержит двойную оценку, а совпадает со стандартной только 
одна из них). По оценке ответов составляются профили числовых 
данных, а по ним — три основных образца и один дополнитель-
ный. 

В процессе исследования нередко обследуемый изменяет тен-
денцию ответов. Для учета этого тенденции анализируются. При 
интерпретации обращается внимание на научение социальной 
адаптации обследуемого, частоты его конфликтов с окружающи-
ми, производится оценка факторов таблицы профилей, изучаются 
образцы и тенденции. Обращается внимание на то, как понимает 
обследуемый свои реакции. В норме (данные Н. В. Тарабриной) 
наиболее часты (40 %) экстрапунитивные реакции, на втором мес-
те (30 %) — импунитивные и интрапунитивные (30 %) реакции. 
Таким образом, здоровый человек в большинстве случаев или на-
правляет свои реакции на внешнее окружение и обвиняет в пре-
пятствиях внешние причины, или же уклоняется от высказывания 
упреков как другим людям, так и самому себе, то есть рассматри-
вает фрустрирующую ситуацию примиряющим образом. Наибо-
лее адаптивным является сочетание интрапунитивной на-
правленности с разрешающим типом. 

Установление показателя, на основании которого можно су-
дить о степени социальной адаптации индивида (GCR), возможно 
при наличии среднегрупповых данных. Однако имеющиеся в за-
рубежной литературе стандарты не могут быть заимствованы с 
этой целью. 
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В нашей стране методика была адаптирована для взрослых Н. 
В. Тарабриной (1984), а для детей — Е. В. Ивановой (1987), Е. Е. 
Даниловой (1997). 

Коэффициент ретестовой надежности достаточно высок и со-
ставляет 0,60—0,80.Валидность методики по некоторым парамет-
рам составляет 0,747. 

Рассмотрение метода, посвященного изучению фрустрации 
как личностной характеристики, заставляет нас обратиться к не-
которым теоретическим аспектам проблемы фрустрации в целом. 

Интерес к фрустрации как к одной из реальных жизненных про-
блем возник в 30-х годах нашего столетия, и, несомненно, толчком 
к этому послужили работы S. Freud. Но психологи, которые зани-
мались этой проблемой, быстро обнаружили, что признание фрей-
довских принципов — это одна сторона дела, а использование их в 
качестве основы для экспериментальных исследований — нечто 
другое. Это и послужило стимулом для развития теорий фрустра-
ции. 

В настоящее время можно говорить о следующих основных в 
современной зарубежной психологии теориях фрустрации: теория 
фрустрационной фиксации (N. К. Maier, 1949); теория фрустраци-
онной регрессии (К. Вагкег, Т. Dembo, К. Lewin, 1943); теория 
фрустрационной агрессии (J. Dollard, 1939); эвристическая теория 
фрустрации (S. Rosenzweig, 1949). Наиболее завершенной и инте-
ресной нам представляется созданная S. Rosenzweig эвристиче-
ская теория фрустрации. Согласно этой теории фрустрация имеет 
место в тех случаях, когда организм встречает более или менее 
непреодолимые препятствия на пути к удовлетворению какой-
либо жизненной потребности. Фрустрация, по S. Rosenzweig, — 
это способность приспособления к ситуации стресса, характерный 
способ поведения. 

Защита организма, согласно этой теории осуществляется, на 
трех уровнях: клеточном (защита основана на действии фагоци-
тов, антител и т. п., например, защита от инфекционных воздей-
ствий); автономном — защита организма в целом от физических 
«агрессий» (соответствует в психологическом плане состояниям 
страха, страданиям, в физиологическом — изменениям, происхо-
дящим в организме при стрессе); кортикальном (психологиче-
ском) уровне. На этом уровне и строится, главным образом, тео-
рия фрустрации, выделение соответствующих критериев с точки 
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зрения направленности и типа реакции личности, о которых мы 
говорили ранее. 

Это разграничение схематично и подчеркивает, что в широком 
смысле теория фрустрации включает все три уровня как взаимо-
проникающие. Таким образом, можно сделать вывод о том, что 
фрустрация толкуется чрезвычайно широко (хотя разработанный 
S. Rosenzweig метод и предназначен для изучения третьего уровня 
защиты), вбирает в себя понятие стресса, а не ограничивается 
изучением только лишь реализации этого явления на уровне пси-
хического. 

В этом плане нам представляется более психологическим оп-
ределение Н. Д. Левитова (1967), который под фрустрацией пони-
мает состояние человека, выражающееся в характерных особен-
ностях переживаний в поведении и вызываемое объективно не-
преодолимыми (или субъективно так понимаемыми) трудностя-
ми, возникающими на пути к достижению цели или к решению 
задачи. 

С целью большей объективизации возможного поведения че-
ловека в ситуациях фрустрации различного рода и тем самым для 
выработки более направленных психокоррекционно-
реабилитационных мероприятий можно использовать предложен-
ные У. Раухфляйшем (U. Rauchfleisch, 1971) специальные диагно-
стические индексы: направленности агрессии, трансформации 
агрессии и решения проблем. Техника их расчета следующая: 

 
Первый из этих индексов — направленности агрессии, опреде-

ляя соотношение экстрапунитивных и интрапунитивных реакций, 
дает возможность установить преимущественную направленность 
агрессии субъекта во фрустрирующих ситуациях: на окружение 
(при индексе, большем 1) или на себя (при показателе индекса, 
меньшем 1). Индекс трансформации агрессии отражает соотно-
шение 

222 



прямых реакций враждебности и агрессивности и стремления раз-
решить фрустрирующую ситуацию с помощью других лиц, то 
есть в социально приемлемой для субъекта форме: при показате-
лях, больших 1, преобладают прямая агрессия и враждебность; в 
случаях показателей, меньших 1, можно предполагать возмож-
ность более социально приемлемых форм реагирования во фруст-
рирующих ситуациях — путем аппелирования к окружению. На-
конец, индекс решения проблем определяет способность личности 
самостоятельно действовать в ситуациях фрустрации (показатель 
индекса, превышающий 1) или стремление надеяться на помощь и 
содействие окружающих (показатель индекса, меньше 1). 

Метод исследования фрустрации может и должен сыграть 
свою роль в патопсихологических исследованиях. Изучение фру-
страционных реакций помогает понять происхождение неврозов, 
способствовать правильной организации психотерапии. Проблема 
фрустрации имеет прямое отношение к проблеме психопатий и 
психогений. В отечественных исследованиях отмечается возмож-
ность применения его для дифференциальной диагностики невро-
зов (Н. В. Тарабрина, Г. В. Шеряков, В. Д. Дмитриев, 1971) и нев-
розоподобных состояний (Л. И. Завилянская, Г. С. Гри-горова, 
1976). 

Тест «Рука» 
Тест «Рука» (Hand-test) — одна из проективных методик ис-

следования личности. Была предложена в 1962 г. Э. Вагнером, 
система подсчета очков и коэффициенты разработаны 3. Пиотров-
ским и Б. Бриклин. При создании методики авторы исходили из 
того положения, что превосходство человека над животными обу-
словлено уровнем развития человеческого мозга и человеческой 
руки. Перестав выполнять функцию опоры при передвижении, 
рука приобрела свободу, стала использоваться для выполнения 
разнообразных функций и тем самым внесла определяющий вклад 
в развитие мышления. Рука непосредственно вовлечена не только 
во внешнюю, но и в собственную (интроспективную) активность 
человека. 

Методика занимает промежуточное положение по степени не-
определенности стимульного материала между тестом Роршаха и 
ТАТ. По возможности прогнозировать реальное поведение мето-
дика, по мнению ее авторов, превосходит 

223 



тест Роршаха и ТАТ вследствие того, что ответы по ней более 
тесно связаны с моторной сферой человека. 

Методика предназначена для прогнозирования и оценивания 
такого свойства личности, как открытое агрессивное поведение, 
под которым следует понимать поведение, противоречащее нор-
мативно-социальному и обращающее на себя внимание окру-
жающих. 

Стимульный материал представляет собой 10 карточек, сле-
дующих друг за другом в определенном порядке, на каждой из 
которых изображены контуры руки в определенном положении, 
причем последняя (десятая) карточка — пустая, белая. Все карточ-
ки пронумерованы. Испытуемому предлагается ответить, что, по 
его мнению, делает рука, изображенная на каждой из предъявляе-
мых карточек. Все ответы испытуемого тщательно протоколиру-
ются. 

В классическом варианте теста для взрослых предложена фор-
мализованная оценка и отнесение ответов к одной из 14 оценоч-
ных категорий. При этом подсчитывается общее количество отве-
тов, количество ответов по каждой категории, процент ответов 
каждой категории по отношению к общему количеству ответов. 
Дополнительно по специальным формулам можно определить та-
кие показатели, как склонность к открытому агрессивному пове-
дению, степень личностной дезадаптации, тенденция к уходу от 
реальности, показатель возможного наличия психопатологии. 

Оценочные категории методики следующие: 
1. Агрессивность. 8. Калечность. 
2. Директивность. 9. Описание. 
3. Аффектация. 10. Напряжение. 
4. Коммуникация. 11. Активные безличные ответы. 
5. Зависимость. 12. Пассивные безличные ответы. 
6. Страх. 13. Галлюцинации. 
7. Эксгибиционизм. 14. Отказ от ответов. 
Т. Н. Курбатова и О. И. Муляр (1995) приводят сведения о дос-

таточной валидности методики. 
В модифицированном Н. Я. Семаго для нашей страны детском 

варианте методики в качестве оценочных использованы: 
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1. Активность. 6. Коммуникация. 
2. Пассивность. 7. Демонстративность. 
3. Тревожность. 8. Зависимость. 
4. Агрессивность. 9. Физическая дефицитарность 
5. Директивность. (ущербность). 

При этом, по мнению автора модификации, основным предна-
значением данного проективного теста для детей является выяв-
ление, во-первых, тревожности (ожидаемой агрессии извне и со-
отнесение этой категории с конкретными лицами, то есть с теми, 
от кого ожидается агрессия), во-вторых, активности или пассив-
ности ответов на предъявляемые стимулы (что является отраже-
нием состояния общей психической активности ребенка и форм 
психологической защиты), а также коммуникативности. 

Клиническая интерпретация методики является творческим 
процессом, который определяется как теоретическими взглядами 
психолога, так и опытом его работы в области психодиагностики, 
в частности — с данной методикой. Необходимо особо подчерк-
нуть, что отнесение ответов к той или иной категории желательно 
производить только после уточняющих вопросов, выяснения си-
туации, в которой происходит деятельность, связанная с положе-
нием изображенной руки. 

Все выявляемые тенденции взаимосвязаны и предопределяют 
друг друга, поэтому необходимо говорить не об абсолютных пока-
зателях (ответах) по каждой категории, а о соотношении ответов, 
для чего абсолютные их значения по каждой категории должны 
быть переведены в проценты от общего количества ответов. 

При интерпретации результатов имеет значение не только ко-
личество ответов определенного типа, но и их соотношение с ко-
личеством ответов других типов. Например, два-три ответа по ка-
тегории «Агрессивность» на фоне полного отсутствия ответов, 
отражающих дружеские отношения и желание сотрудничать 
(«Коммуникация», «Зависимость»), свидетельствуют о большей 
враждебности, чем пять-шесть «агрессивных» ответов в сочета-
нии с пятью «доброжелательными» ответами. 

Для адекватной оценки эмоционально-личностной сферы ис-
пытуемого необходимо получаемые в данной методике данные со-
поставлять с результатами, показанными в 
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других методиках (теста рисуночной фрустрации С. Розенцвейга; 
методик, направленных на изучение эмпатии, и т. д.). 

В связи с отсутствием в настоящее время каких-либо норма-
тивных оценок для различных этносоциальных общностей в раз-
личных регионах нашей страны более адекватно рассматривать не 
абсолютные количественные оценки и параметры выполнения 
теста, а различные относительные характеристики — коэффици-
енты. 

Методика находит применение в прогнозировании правона-
рушающего поведения, рецидивизма среди правонарушителей (Т. 
Н. Курбатова, О. И. Муляр, 1995), для уточнения клинической 
картины различных форм психопатологии. 

В нашей стране методика адаптирована Т. Н. Курбатовой для 
взрослых испытуемых (старше 16 лет) и Н.Я. Семаго для детей от 
4,5 до 11 лет. 

Методика диагностики межличностных  
(интерперсональных) взаимоотношений Т. Лири 
Усиление внимания к методикам исследования меж-

личностных отношений в психодиагностике в первую очередь 
связано с утверждением в науке таких теорий личности, в кото-
рых межличностным отношениям приписывается значение ее 
главных составляющих. Прежде всего это теории личности, соз-
данные Н. S. Sullivan (1953) и В. Н. Мясищевым (1960). 

Н. S. Sullivan указывает на то, что для индивида чрезвычайно 
важную роль играют оценки и мнения значимых для него окру-
жающих; именно под влиянием этих оценок и мнений происходит 
персонификация индивида, формируется его личность. В процессе 
взаимодействия с окружением личность проявляет себя в стиле 
межличностных отношений, стремясь постоянно сообразовывать 
свое поведение с оценками значимых для нее других. 

Эти положения явились основой для разработки Т. Лири (Т. 
Leary, 1956) методики диагностики межличностных отношений. 
Она представляет собой список из 128 относительно простых по 
формулировке характеристик, на которые испытуемый должен 
ответить, подходит ли к нему данная характеристика («да», «вер-
но») или не подходит («нет», «неверно»). В классическом варианте 
методики исследуемому предлагают самооценить свое актуальное 
«Я» (свое реальное «Я», то есть представление о себе на момент 
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проведения исследования); методика позволяет также изучить 
идеальное «Я» испытуемого (то, каким он себя хочет видеть), а 
также самый широкий спектр актуальных (реальных) и идеальных 
представлений испытуемого об окружающих его людях (родст-
венниках, сослуживцах, знакомых и т. д.). 

Примеры характеристик-эпитетов опросника: 
1. Умеет нравиться. 
6. Независимый. 
16. Часто разочаровывается. 
24. Ищущий одобрения. 
70. Надменный и самодовольный. 
100. Деспотичный. 
111. Упрямый и т.д. 
В ходе выполнения методики испытуемый в специально пред-

ложенном бланке для ответов зачеркивает, при согласии с ним, 
порядковый номер соответствующего утверждения; незачеркну-
тыми остаются номера тех характеристик, которые отражают от-
сутствующие у испытуемого свойства. По специальному ключу 
подсчитываются баллы по 8 выделенным Т. Лири вариантам (ок-
тантам) межличностного взаимодействия. Возможно также на ос-
новании полученных по 8 октантам цифровых значений подсчи-
тать векторы доминирования (V) и доброжелательности (G), но 
эти недостаточно информативны. 

Для проведения обследования обычно требуется не более 20 
минут. 

Оценка результатов исследования базируется на пред-
ставлениях Т. Лири о том, что в межличностных отношениях име-
ются две главные оси: доминирование — подчинение и дружелю-
бие — агрессивность. Соответственно этим осям группируются 
восемь психологических тенденций (октантов), степень выра-
женности которых отражает определенные личностные модально-
сти — от положительных до отрицательных. 

 
Октанты эти следующие: 

I.   Лидерство — властность — деспотичность. 
При умеренно выраженных баллах выявляет уверенность в се-

бе, умение быть хорошим советчиком, наставником, организато-
ром, руководителем. При высоких показателях — нетерпимость к 
критике, переоценка собственных возможностей, вплоть до черт



деспотизма, императивной потребности командовать другими, 
дидактического стиля высказываний. 
II. Уверенность в себе — самоуверенность — самовлюбленность. 

При умеренных показателях — уверенность, независимость, 
стремление к соперничеству, далее — самодовольство, самовлюб-
ленность, выраженное чувство собственного превосходства над 
окружающими, тенденция иметь особое мнение, отличное от 
мнения большинства, занимать обособленную позицию в группе. 
III. Требовательность — непримиримость — жестокость. 

В зависимости от степени выраженности выявляет иск-
ренность, непосредственность, прямолинейность, настойчивость в 
достижении цели, чрезмерное упорство, недружелюбие, несдер-
жанность, вспыльчивость. 
IV. Скептицизм — упрямство — негативизм. 

Умеренные показатели — реалистичность суждений и по-
ступков, скептицизм, неконформность, далее — крайняя обидчи-
вость, недоверие к окружающим, выраженная склонность к кри-
тицизму, недовольству окружающими и подозрительности. 
V. Уступчивость — кротость — пассивная подчиняемость. 
 Отражает  такие   межличностные   особенности,   как 
скромность; застенчивость, склонность брать на себя чужие обя-
занности, далее — полную покорность, повышенное чувство ви-
ны, самоуничижение. 
VI.  Доверчивость — послушность — зависимость. 
 Умеренные показатели — потребность в помощи и доверии со 
стороны окружающих, в их признании. При высоких показателях 
— сверхконформность, полная зависимость от мнения окружаю-
щих. 
VII. Добросердечие — несамостоятельность — чрезмерный 

конформизм. 
Диагностирует стиль межличностных взаимоотношений, свойст-

венный лицам, стремящимся к тесному сотрудничеству с референт-
ной группой, к дружелюбным отношениям с окружающими. При 
высоких баллах — компромиссное поведение, несдержанность в 
излияниях своего дружелюбия по отношению 
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к окружающим, стремление подчеркнуть свою причастность к ин-
тересам большинства. 
VIII. Отзывчивость — бескорыстие — жертвенность. 

При умеренных баллах — выраженная готовность помогать 
окружающим, развитое чувство ответственности. Высокие баллы 
выявляют мягкосердечность, сверхобязательность, гиперсоциаль-
ные установки, подчеркнутый альтруизм. 

Характеристики, не выходящие за пределы 8 баллов, свойст-
венны гармоническим личностям. Показатели, превышающие 8 
баллов, и до 14 баллов — указание на заострение, акцентуацию 
свойств, выявляемых данным октантом. Показатели от 14 до 16 
баллов — свидетельство выраженных затруднений социальной 
адаптации. Низкие показатели (от 0 до 4 баллов) по всем октантам 
могут быть свидетельством скрытности и неоткровенности испы-
туемых. 

Ретестовая надежность методики достаточно высокая и колеб-
лется по отдельным показателям от 0,63 до 0,81. 

Адаптация методики Т. Лири в СССР была проведена Л. Н. 
Собчик (1972, 1974, 1982, 1990), которой фактически создан но-
вый вариант методики, названный автором методикой «Диагно-
стики межличностных отношений» (ДМО). Методика ДМО ис-
пользовалась для изучения стиля межличностных взаимодействий 
в спортивных командах, психотерапевтических группах, с целью 
диагностики динамики состояния у больных с пограничными рас-
стройствами, для изучения взаимоотношений между пациентом и 
врачом, нарушенной системы отношений больных неврозами и 
неврозоподобными расстройствами и т. п. Показана высокая зна-
чимость методики в разработке индивидуализированного психо-
терапевтического подхода к пациенту, уточнении и выявлении 
причин конфликтов, лежащих в основе нарушений межличност-
ных взаимодействий пациентов, нарушений адаптивности их по-
ведения. Г. С. Васильченко и Ю. А. Решетняк (1972) с помощью 
методики ДМО исследовали особенности взаимных оценок суп-
ружеских пар при обращении их за сексологической помощью; 
установлена ценность методики при диагностике и для построе-
ния процесса терапии у пациентов с сексуально-партнерскими 
проблемами. Л. И. Вассерман с соавторами (1985) использовали 
методику ДМО для оценки особенностей и уровня самооценки в 
системе интерперсональных отношений у больных с невротиче-
скими и неврозоподобными расстройствами различного генеза. 
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Методика изучения межличностных взаимоотношений может 
быть использована для решения самого широкого круга диагно-
стических и лечебно-реабилитационных задач как у здоровых, так 
и у больных с различными соматическими заболеваниями и раз-
личными формами психических расстройств. 

С. Н. Боковым (1999) методика ДМО предложена в качестве 
одной из методик при создании психологических портретов раз-
личных контингентов испытуемых (школьников старших классов, 
преступников и т д.). 

Имеются многочисленные компьютерные версии данной    ме-
тодики    (Психоневрологический    институт   им. B. М. Бехтере-
ва, Санкт-Петербург; ВНИИМТ, Москва и др.). 

Метод незаконченных предложений 
Метод незаконченных предложений применяется в экспери-

ментально-психологической практике давно. 
C. Д. Владычко (1931) указывает на то, что он был разработан и 
применялся Н. Ebbinghaus и Th. Ziehen. В экспериментально-
психологической лаборатории клиники В. М. Бехтерева метод 
незаконченных предложений применялся для исследования вооб-
ражения (В. В. Абрамов, 1911, С. Д. Владычко, 1931). Существует 
множество его вариантов. 

В педагогической психологии для определения типа личност-
ной направленности использовался вариант метода незакончен-
ных предложений A. Myersson (1919). Он отличался относительно 
высокой регламентированностью — окончание предложения об-
следуемый должен был выдать из нескольких, предложенных ему. 
По мнению Н. Д. Левитова (1969), этот вариант был близок к тес-
там коллизии. Регламентированность деятельности обследуемого 
в значительной мере снижает значение методики Мейерсона как 
проективной. Пример из методики Мейерсона: 

 
В варианте A. F. Payne и A. Rhode обследуемому предлагается 

66 незаконченных предложений, которые он должен дополнить. 
Инструкция содержит указание о необходимости делать это как  
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можно быстрее, без обдумывания, не пропуская ни одного из 
предъявленных предложений. На основании анализа и интерпре-
таций полученных данных исследователь делает заключение об 
особенностях отношения обследуемого к окружающим, предста-
вителям того же или противоположного пола, друзьям, учителям, 
людям вообще, каково его отношение к самому себе, своему бу-
дущему, деньгам, законам, воспитанию и т. д. При этом могут 
быть выявлены наличие ипохондричности, мысли о самоубийстве, 
чрезмерная мнительность. По мнению Т. Bilikiewicz (1960), этот 
метод применим как для индивидуальных, так и для групповых 
исследований и помогает выявить скрываемые больным или даже 
не осознаваемые им переживания. Поэтому автор пишет о важном 
значении метода незаконченных предложений для построения 
психотерапевтической и психопрофилактической работы, а также 
для решения ряда социальных вопросов по устройству в обществе 
психически больных. 

Приводим примеры неоконченных предложений в варианте A. 
F. Payne и A. Rhode: 

Моя профессия...  
Будущее...  
Хотел бы знать...  
Наша семья...  
Если бы... 
Известен также вариант метода незаконченных предложений J. 

M. Sacks и S. Levy. Он включает 60 незаконченных предложений, 
дополнения к ним несколько больше детерминированы руслом на-
чала фразы, чем в варианте A. F. Payne и A Rhode. Эти предложения 
могут быть разделены на 15 групп, характеризующих в той или 
иной мере систему отношений обследуемого к семье, к представи-
телям того же или противоположного пола, к половой жизни, к 
вышестоящим по служебному положению и подчиненным. Неко-
торые группы предложений имеют отношение к испытываемым 
больным страхам и опасениям, к имеющемуся у него чувству созна-
ния вины, свидетельствуют об его отношении к прошлому и буду-
щему, затрагивают взаимоотношения с родителями и друзьями, жиз-
ненные цели. 

Следует отметить, что некоторые вопросы этого варианта ока-
зываются неприятными для обследуемых, так как касаются ин-
тимной стороны их жизни. Поэтому Г. Г. Румянцев (1969) 
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рекомендует в инструкции сообщать испытуемому, что исследо-
вание производится с целью тренировки памяти или внимания. 

Для каждой группы предложений выводится характеристика, 
определяющая данную систему отношений как положительную, 
отрицательную или безразличную. Приводим примеры предложе-
ний и варианты ответов с оценкой: 

Отношение к семье 
По сравнению с большинством других семей моя семья: 

1. Плохая, недружная, распалась, несчастливая, мещанская — 2. 
2. Не очень хорошая, нервная, менее дружная — 1. 
3. Не хуже и не лучше других — 0. 

Отношение будущему  
Будущее кажется мне: 

1. Очень мрачным, печальным, страшным, плохим — 2. 
2. Не очень светлым, туманным, неприглядным — 1. 
3. Светлым, розовым, неясным, неизвестным; таким же, как на-

стоящее — 0. 
Количественная оценка облегчает выявление у обследуемого 

дисгармоничной системы отношений, однако более перспективно 
качественное изучение дополненных предложений, проводимое с 
учетом анамнестических данных. 

Многие больные, особенно рассматривающие исследование 
как нежелательную для них процедуру и стремящиеся скрыть мир 
своих глубоких переживаний, дают формально-условные ответы, 
не отражающие систему их личностных отношений. Исследова-
нию методом незаконченных предложений должно предшество-
вать установление контакта между исследующим и больным, ос-
нованного на доверии. 

По данным Г. Г. Румянцева (1969), с помощью метода неза-
конченных предложений выявляются характерные для больных 
шизофренией изменения системы личностных отношений. Мы 
применяли этот метод для обследования больных эпилепсией (И. 
В. Крук, 1981) и при неврозоподобных состояниях с целью фор-
мирования групп для коллективной психотерапии. Б. Д. Карвасар-
ский (1982) отмечает, что метод дает положительные результаты в 
экспресс-диагностике системы отношений личности, что 
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представляет интерес для практического врача в его повседневной 
деятельности, позволяя значительно ярче и полнее осветить об-
щую картину нарушения отношений личности, жизненных уста-
новок больного, его тенденций (осознанных и неосознанных). По-
этому метод незаконченных предложений, крайне простой и не-
сложный в интерпретации, может оказаться особенно полезным 
при пограничных нервно-психических, в том числе и психосо-
матических заболеваниях. 

Метод Вартегга 
Предложенный знаковый (рефлексографический) тест Е. 

Wartegg (1963) рассматривает как психодиагностический, заклю-
чающийся в графическом продолжении планомерно варьирован-
ных зрительных графических раздражителей. 

Обследуемому предлагают лист бумаги с белыми на черном 
фоне плоскостями для рисунка. Всего таких квадратов-плоскостей 
8. Каждый квадрат содержит знаки-раздражители: точку, волни-
стую линию, отрезки прямых в разных положениях, заштрихо-
ванный квадрат, полуокружность, пунктирную полуокружность. 

Исследующий предлагает больному продолжить уже внесен-
ные в квадрат знаки, рассматривая их как начальные линии и со-
ставной элемент рисунка. Последовательность заполнения квад-
ратов и необходимое для этого время не регламентируются. Пе-
ред обследуемым кладут карандаши — простые и цветные. По 
мнению большинства исследователей, тест Вартегга должен быть 
отнесен к проективным методам. К. Meili (1969) проводит парал-
лель между методами Вартегга и Роршаха на основе того, что оба 
они построены на переработке и интерпретации заданных стиму-
лов. 

Теория, созданная Е. Wartegg  для объяснения полученных этим 
методом данных, представляется нам эклектической и спорной. 
Автор пытался сообразовать результаты своих исследований с 
принципами патофизиологии высшей нервной деятельности И. П. 
Павлова. Так, диффузная чернота рисунка, асимметричная и ску-
ченная персеверация знака, каракули рассматриваются им как 
проявление преобладания в коре большого мозга процесса воз-
буждения, тогда как персеверативные штрихи на краю поля ри-
сунка, симметричное повторение знаков или штрихов должны 
свидетельствовать о доминировании коркового торможения. Дис-
социация между содержанием 
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рисунка и его интерпретацией расценивается как проявление на-
рушений взаимоотношений между сигнальными системами. На 
основе такого рода анализа Е. Wartegg строит якобы присущий ка-
ждому больному «рефлексографический профиль». Еще более со-
мнительно построение «характерологического профиля», осно-
ванного на достаточно произвольной оценке участия в рисунке 
тех или иных знаков. Знакам-раздражителям приписываются из-
вестные характерологические свойства. Так, рисунки по второму 
знаку (волнистая линия) анализируются в плане характеристики 
таких свойств обследуемого, как аффективность, контактность; по 
третьему знаку (три последовательно увеличивающиеся прямые 
вертикальные линии) — целеустремленность. Нам представляет-
ся, что произвольность этой символики в известной мере напоми-
нает построения психоаналитиков. 

Критически относясь к теоретической надстройке, мы апроби-
ровали в нашей лаборатории (А. Г. Чередниченко, 1985) метод 
Вартегга при обследовании больных эпилепсией и шизофренией. 
Обнаружено убедительное различие данных, полученных у боль-
ных обеих групп. При оценке результатов обращали внимание на 
такие показатели, как характер рисунка (реалистичность, симво-
личность, склонность к детализации), выбор цвета, привнесение в 
рисунок графически-вербальных компонентов, «стандартность» 
рисунка, его интерпретация обследуемым. 

Тест выбора цвета Люшера 
Тест выбора цвета Люшера разработан швейцарским психоло-

гом М. Luscher (1947) и рассматривается как проективный метод, 
направленный на опосредованное изучение личности. В полном 
варианте теста используются 73 цветные карточки 25 различных 
цветов и оттенков. При проведении обследования по полному тес-
ту Люшера в первой части исследования испытуемый располагает 
в порядке привлекательности черный, три оттенка серого и белый 
цвет. Во второй части испытуемый упорядочивает восемь класси-
ческих цветов (составляющих сокращенный набор). В третьей, 
заключительной, части испытуемый осуществляет выборы попар-
но сначала между основными четырьмя цветами, затем между че-
тырьмя оттенками каждого из основных четырех цветов. Полный 
тест Люшера основан на сложной теоретической модели эмоцио-
нального состояния — так называемом «эмоциональном кубе». 
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Чаще используется сокращенный набор, состоящий из 8 цвет-
ных карточек. Четыре цвета — синий (темно-синий), желтый, 
красный и зеленый считаются основными, базисными, «психоло-
гическими первоэлементами». К дополнительным цветам относят-
ся ахроматические — коричневый (смесь желто-красного и черно-
го), нейтральный серый, не содержащий никакого цвета и потому 
якобы не оказывающий какого-либо существенного воздействия 
на обследуемого, и черный, который рассматривается как «отри-
цание цвета». Фиолетовый цвет не является ни основным, ни до-
полнительным. 

Перед обследуемым на белом фоне полукругом раскладывают 
карточки и просят его выбрать из них одну, окрашенную в наибо-
лее приятный ему цвет. При этом обследуемого предупреждают, 
что на выбор не должны влиять ни его вкус, ни доминирующий в 
моде цвет, ни окраска интерьера. Выбранную обследуемым кар-
точку переворачивают и откладывают в сторону, после чего его 
просят вновь выбрать из оставшихся наиболее для него приятную 
карточку. Таким образом исследование проводится до конца, и в 
результате исследующий получает возможность зафиксировать 
полученный цветовой ряд. Для обозначения оценки цвета обсле-
дуемым прибегают к символам: 

 
С помощью этого цветового ряда устанавливается ран-

жирование карточек в нисходящем порядке. 
Интерпретация результатов производится с учетом категорий 

функции и структуры цвета. Принципы работы теста Люшера ос-
нованы на двух положениях. 

Во-первых, каждый цвет характеризует определенную челове-
ческую потребность, ассоциируется с ней, является символом 
этой потребности. 

Во-вторых, структура цветовых предпочтений человека позво-
ляет выявить структуру этой потребности. 

Сила потребности определяется степенью привлекательности 
того цвета, который ей соответствует. 

Под функцией цвета М. Luscher понимает субъективное от-
ношение обследуемого к цвету, обусловленное его эмоциональ-
ным   состоянием   в   момент   исследования. 
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Структура цвета определяется якобы объективным знанием цвета, 
его психологического содержания. В соответствии с функцией и 
структурой цвета с помощью специальных таблиц получают 
стандартные характеристики личностных свойств обследуемого. 

Приводим в качестве примера сокращенное психологическое опи-
сание структурного значения одного из основных цветов: так, си-
ний цвет символизирует глубину чувства и является концентричным 
(то есть занятым сферой субъективного), пассивным, воссоединяю-
щим, гетерономным, чувствительным, его аффективные компоненты 
— спокойствие, удовлетворенность, нежность, любовь и привязан-
ность. Синий с функцией «+» в 1-й позиции указывает, что субъект 
будет действовать путем создания вокруг себя обстановки эмоцио-
нального покоя, благожелательности со стремлением избежать каких-
либо конфликтов или действий, требующих энергии и мобилизации 
сил. Синий со знаком «–» наоборот, указывает на неудовлетворен-
ность ситуацией, на неспособность самому изменить ее (эти качест-
ва сочетаются с неуступчивостью, сопротивлением воздействиям со 
стороны), на раздражительность, беспокойство, склонность скры-
вать свою ранимость. 

В норме основные цвета обычно располагаются в начале и се-
редине ряда, то есть занимают первые пять позиций, в то время 
как дополнительные цвета, как правило, находятся на последних 
трех местах. 

Пытаясь создать психологическую теорию, на которой бази-
ровался бы разработанный им тест, М. Luscher дал своеобразную 
интерпретацию цветов, связанную, по его мнению, с жизнедея-
тельностью человека. Так, темно-синий цвет рассматривается им 
как символ ночи, цвет покоя и пассивности, ярко-желтый — сим-
вол дня, это цвет надежды и активности. Таким образом, автор 
выделяет факторы, управляющие человеком. Ночью (темно-синий 
цвет) прекращается активность человека, и, наоборот, днем (ярко-
желтый цвет) деятельность человека, его активность стимулиру-
ются. Эти гетерономные цвета рассматриваются М. Luscher как 
неподконтрольные человеку. Два других базисных цвета — крас-
ный и зеленый — рассматриваются как автономные, саморегули-
рующие. При этом красный цвет символизирует нападение, а зе-
леный — защиту. 

Помимо критериев гетеро- и автономности М. Luscher пользу-
ется еще факторами активности и пассивности. 
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Синий цвет — гетерономно-пассивный, желтый — гетерономно-
активный, красный — автономно-активный, зеленый — авто-
номно-пассивный. Таким образом, цвета связываются с жизнедея-
тельностью человека и функционированием личности. Выбор 
цвета в пределах основных цветов относится к сознательной сфе-
ре психики, в пределах дополнительных цветов и оттенков связы-
вается с бессознательной сферой. В случае, если потребность, вы-
раженная основным цветом, является очень слабой или пол-
ностью удовлетворенной, то цвет, который ассоциируется с этой 
потребностью, является индифферентным, то есть находится в 
середине ряда. Он не является ни приятным, ни противным. Когда 
соответствующая потребность усиливается, то символизирующий 
ее цвет становится более привлекательным, перемещаясь в начало 
раскладки. Если потребность становится настолько сильной, что 
удовлетворить ее в полной мере не представляется возможным, то 
цвет, который характеризует эту потребность, становится непри-
ятным и занимает одно из первых мест в ряду. 

Вопрос о возможностях применения теста Люшера в патопси-
хологии представляется нам спорным, и решение его не может 
быть однозначным. Тест Люшера выявляет эмоциональное со-
стояние человека, которое может существенно меняться в зави-
симости от ситуации. 

Создаваемая в процессе исследования ситуация выбора цвета 
является весьма специфичной и не может отождествляться с пове-
денческой реакцией обследуемого в любой ситуации вообще. Такая 
расширительная трактовка совершенно неправомерна. Более того, 
известные трудности представляет оценка самого акта выбора. Вы-
бор цвета — сложная форма деятельности, зависящая от ряда су-
щественных моментов, переменных, имеющих важное значение бу-
дучи взятыми по отдельности и в различных сочетаниях. R. Meili 
(1961) совершенно справедливо указывает, что в настоящее время 
мы еще не можем достаточно полно оценить реакцию выбора. Ссы-
лаясь на исследования самого М. Luscher и М. Pfister, R. Meili го-
ворит о том, что выбор в ситуациях, моделируемых с помощью тес-
тов Люшера и Пфистера (тест цветных пирамид), зависит не толь-
ко от реакции на цвет. На него оказывает влияние ситуация, в кото-
рой он происходит. Выбор цвета существенно зависит от мотивов 
деятельности (нужно ли что-то сделать с цветной карточкой или 
нет), от того, из какого количества цветных карточек обследуемый 
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производит выбор — из двух или из большего количества. Можно 
лишь утверждать, считает R. Meili, что существует зависимость выбо-
ра цвета от настроения. В. П. Урванцев (1981) пишет о том, что на 
предпочтение того или иного цвета влияют слишком многие факто-
ры, включающие как особенности цветового стимула, так и инди-
видуально-типологические особенности человека. Так, к особен-
ностям стимула автор относит влияние утомляемости и адаптации 
на эмоциональную оценку цвета, размеры цветного образца, аф-
фективный контраст при рассматривании серии хроматических 
образцов, отличающихся по аффективному значению, цвет фона, 
насыщенность и яркость цветного образца. К особенностям вос-
приятия цвета, зависящим от обследуемого, по Л. П. Урванцеву, 
относятся индивидуальная аффективная чувствительность к цвету, 
возраст, социокультуральные характеристики, пол, эмоциональное 
состояние в момент исследования (например, спокойное состоя-
ние или психическая напряженность). Большинство из этих факто-
ров в тесте Люшера не учитываются, что ни в коем случае не ком-
пенсируется его строгой стандартизацией. 

Еще более сомнительными являются теоретические обо-
снования теста Люшера. Как и все другие авторитетные спе-
циалисты в области психодиагностики, R. Meili пишет о том, что 
необходимое условие использования теста в практике — это тща-
тельная научная разработка его основ. В основе теста Люшера не 
лежит какая-либо серьезная научная теория. Тест Люшера основан 
на положении о том, что субъективный смысл цветов для всех 
людей является одинаковым, но это допущение не всегда соответ-
ствует действительности. 

Приведенные выше рассуждения М. Luscher относительно 
структуры основных цветов основаны на сугубо мифотворческой 
символике и могут рассматриваться как спекулятивные. J. De 
Zeeuw (1957), анализируя тест Люшера, пишет о том, что некото-
рые эмпирические данные, особенно полученные в клинике пси-
хических заболеваний W. Furrer (1953), представляются ценными, 
интересными, но теория М. Luscher в большей своей части непри-
емлема; и тест и интерпретация получаемых с его помощью дан-
ных нуждаются в объективизации. 

Приведенное выше не является поводом для полного отказа от 
теста Люшера. Отрицая возможность использования его для по-
лучения сколько-нибудь полной, развернутой характеристики 
личности, следует подтвердить воз- 
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можность его применения для оценки эмоциональной сферы лич-
ности. В связи с этим определенный интерес представляют пока-
затели функции цвета, отражающие субъективное восприятие 
цвета обследуемым. Такой подход раскрывает достаточно инте-
ресные перспективы использования теста Люшера в патопсихоло-
гии для сравнения различных аффективных состояний в индиви-
дуальных и особенно групповых исследованиях. Здесь тест Лю-
шера может объективно показать динамику эмоционального со-
стояния больного и, возможно, его глубину. 

Специальных возрастных ограничений при использовании 
теста Люшера не существует, однако валидность его при работе с 
дошкольниками не доказана, а вероятность ошибок в этом возрас-
те достаточно высока. 

В последние годы появились основанные на научном клинико-
психологическом подходе экспериментальные работы, в которых 
использовался тест выбора цвета Люшера. Так, С. Н. Боков (1988) 
применил методику Люшера для изучения аффективности больных 
параноидной шизофренией. Им была показана возможность ис-
пользования этой методики для диагностики динамики мотиваци-
онных нарушений у больных и установлено нарастание мотиваци-
онной дезорганизованности (амотивационности) по мере увеличе-
ния срока давности заболевания. Сходные с этими результаты были 
получены несколько ранее и В. А. Москвиным (1987), применив-
шим тест Люшера у больных непрерывно-прогредиентной шизоф-
ренией и возбудимых психопатических личностей и показавшим 
возможность использования методики для диагностики нарушений 
целеобразования, однако в его работе, в отличие от первой, не при-
менялся динамический подход к оценке результатов. 

Н. В. Агазаде (1988) методика Люшера была применена с це-
лью выявления суицидальных тенденций. Автор указывает на то, 
что у здоровых испытуемых без аутоагрессивных переживаний 
цветовая пара эталонов № 3 и 4 (красный и желтый цвета) встре-
чается во второй половине раскладки довольно редко (4—10 %), в 
то время как при суицидальных явлениях — более чем у половины 
испытуемых. Помимо этого, нередко наблюдалась также выражен-
ная негативная эмоциональная реакция при выборе большей час-
ти цветовых эталонов с высказываниями о неприятности всех 
предлагаемых цветов. 
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Т. А. Айвазян и И. А. Таравкова (1990), использовав цветовой 
тест Люшера в комплексном психолого-диагностическом обсле-
довании больных гипертонической болезнью, делают вывод о 
возможности его применения в качестве скрининг-теста для выяв-
ления группы больных с более высоким уровнем невротизации, 
тревоги, наиболее нуждающихся в проведении психотерапевтиче-
ского вмешательства. При этом авторы указывают на необходи-
мость проведения дальнейших работ по валидизации методики. 

Л. Н. Собчик(1990) на основе теста Люшера предложила метод 
цветовых выборов (МЦВ). Обоснование метода подробно изло-
жено во втором выпуске серии «Методы психологической диаг-
ностики» (1990). Осуществлена попытка выявлять при помощи 
МЦВ прежде всего гипер- или гипостенический тип реагирова-
ния. Представляют практическую ценность рекомендации по оп-
ределению уровня тревожности при помощи МЦВ. Если основ-
ные цвета, к которым относятся первые четыре, занимают одну из 
трех последних позиций ряда, это свидетельствует о неу-
довлетворенности той или иной потребности, которая становится 
источником неудовлетворенности. По тому, расположены ли ос-
новные цвета на последних позициях, оценивается тревога. На 
показатель тревоги влияет также появление дополнительных цве-
тов (6, 7, 0) на одной из трех первых позиций. Тревога вычисляется 
в баллах по специальной схеме, ее максимальный показатель — 12 
баллов. 

Комбинация из 2, 3 и 4 цветов (в любой последовательности) на-
зывается «рабочей группой», расположение ее в начале ряда выявляет 
хорошую работоспособность. «Разбитая» рабочая группа свидетель-
ствует о снижении работоспособности. 

Представляют интерес данные, полученные при помощи МЦВ 
Ю. А. Александровским, Л. Н. Собчик (1993) при исследовании 
здоровых лиц с гармоничным складом личности, акцентуирован-
ных личностей, больных неврозами и неврозоподобными (патоха-
рактерологическими) развитиями. Для здоровых характерными 
были предпочтение основных цветов, отсутствие показателей 
тревоги. Для акцентуированных личностей и лиц с доболезнен-
ным эмоциональным напряжением характерны расположение цве-
тов 6,0,5 или 7 на первых позициях, сдвиг рабочей группы вправо. 
При невротических состояниях цвета 6,0,7,6,0 или 6, 7 — на пер-
вых позициях. Рабочая группа разбита, основные цвета — на по-
следних позициях. При патологических развитиях 
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наблюдается соединение ахроматических и основных цветов на 
первых позициях, не полностью собрана рабочая группа, основ-
ные цвета могут оказаться в индифферентной зоне (5-я—6-я по-
зиции). 

Подводя итоги исследований по МЦВ больных шизофренией и 
пограничными психическими расстройствами, Л. Н. Собчик дела-
ет вывод о том, что методику нельзя считать стандартизованной. 

В. М. Блейхер, С. Н. Боков (1994) применили сокращенный 
(восьмицветный) вариант теста Люшера для изучения связи 
функционального состояния отделов вегетативной нервной сис-
темы и выбора цвета. Результаты проведенного ими исследования 
позволяют сделать вывод о том, что существует определенная 
связь между преобладающим функциональным состоянием раз-
личных отделов ВНС и выбором цвета: при преобладании пара-
симпатических влияний достоверно чаще предпочтение отдается 
зеленому, симпатических — желтому цвету 

Применение теста Люшера как самостоятельной методики в 
практике психологической экспертизы, при профессиональном 
отборе или для решения задачи оценки персонала совершенно 
неприемлемо. 

Определение степени приятности отдельных  
хроматических цветов 
Методика предложена К. А. Рамулем (1958, 1966) и относится 

к группе «методов впечатления». Материалом изучения являются 
переживания обследуемого, вызванные какими-либо раздраже-
ниями или впечатлениями. Методика направлена на исследование 
эмоциональной сферы личности. Она основана на определении 
обследуемым степени приятности демонстрируемых ему цветных 
карточек, окрашенных в основные хроматические цвета. 

Возможны несколько вариантов методики. 
В одном из вариантов цветные карточки предъявляются одно-

временно, будучи расположенными на одном фоновом листе. Об-
следуемый должен выбрать наиболее приятный ему цвет. Иногда 
задание состоит в выборе приятных для обследуемых комбинаций 
цветов. Этот вариант близко подходит к тесту Люшера, так как в 
сущности для обследуемого создается ситуация выбора. 

Во втором варианте методика не включает элементы выбора цве-
та, хотя сравнение отдельных цветов, не предусмотренное инструк-
цией исследующего, и здесь имеется. Обследуемому 



демонстрируют цветные карточки по отдельности и предлагают ка-
ждый хроматический цвет оценить по следующей системе: очень 
приятно (+3), приятно (+2), в слабой степени приятно (+1), безраз-
лично (0), в слабой степени неприятно (-1), умеренно неприятно    
(-2), очень неприятно (-3). 

Исследование проводится с помощью специального набора 
карт (цветной квадрат на белом фоне). Оценка количественная. 

Этой методикой мы (совместно с И. В. Борисовым, 1969) изуча-
ли субъективное восприятие цвета в патологии, при эпилептиче-
ских дисфориях. С этой целью по каждому цвету были разработаны 
такие показатели, как средний показатель степени приятности цвета 
у здоровых контрольной группы (Сп), у больных эпилепсией вне 
дисфории (Со) и при дисфориях отрицательного (C-d) и положи-
тельного (C+d) аффективного тона. Кроме того, по формуле 

 
определялся показатель АС, характеризующий разницу в оценке 
приятности цвета для больного при аффективном сдвиге. 

Методика пригодна для исследований как отдельных больных, 
так и групп больных. Для каждого больного может быть установлен 
характерный цветовой ряд. Сравнение этих рядов в динамике, при 
изменении эмоционального состояния больного, представляет 
значительный интерес. 

Как дополнительный вариант методики мы использовали прием 
соотнесения цветов и оттенков. Для этого изготавливаются эталоны, 
то есть карты, окрашенные в основные цвета спектра и имеющие 
форму круга. Соответственно каждому цвету обследуемому предъ-
являют еще три квадратные карты, из которых одна по цвету совер-
шенно идентична эталону, вторая окрашена более насыщенным, а тре-
тья — менее насыщенным цветом. Инструкция предусматривает не-
обходимость подобрать к каждой карте-эталону «наиболее к ней под-
ходящую квадратную карту», модус деятельности и критерий отбора 
не уточняются. Исследуются особенности мотивационной на-
правленности поисковой деятельности и точность регистрации 
идентичности цветов и оттенков при их сопоставлении. 
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III. Патопсихологическая семиотика 

Шизофрения 

Согласно МКБ-10 для шизофренических расстройств в целом 
свойственны фундаментальные и характерные расстройства 
мышления и восприятия, а также неадекватный или сниженный 
аффект. Как правило, сохраняется ясное сознание и интеллекту-
альные способности, хотя с течением времени могут появиться 
некоторые когнитивные нарушения. Расстройства, свойственные 
шизофрении, поражают фундаментальные функции, которые 
придают нормальному человеку чувство своей индивидуальности, 
неповторимости и целенаправленности. 

Четких патогномоничных клинических симптомов шизофре-
нии нет, для практических целей в МКБ-10 предусматривается 
соединение отдельных симптомов в группы, являющиеся важны-
ми для диагностики и часто сочетающиеся между собой; для ди-
агностики шизофрении необходимо наличие, как минимум, одно-
го четкого симптома (или 2 менее отчетливых симптомов), при-
надлежащих к группе а — г, или 2 симптомов из групп д — и, при 
этом необходимо, чтобы они отмечались на протяжении большей 
части эпизода — длительность один месяц и более: 

а) эхо мыслей, вкладывание или отнятие мыслей, их радио-
вещание (открытость); 

б) бред воздействия, влияния или пассивности, отчетливо 
относящийся к движениям тела или конечностей или к 
мыслям, действиям или ощущениям; бредовое воспри-
ятие; 

в) галлюцинаторные голоса, представляющие собой теку-
щий комментарий поведения больного или обсуждения 
его между собой; другие типы галлюцинаторных голо-
сов, исходящих из какой-либо части тела; 

г) стойкие бредовые идеи другого рода, которые не адек-
ватны для данной социальной культуры и совершено не-
возможны по содержанию, такие, как идентификация се-
бя с религиозными или политическими фигурами, заяв-
ления о сверхчеловеческих способностях (например, о 
возможности 
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управлять погодой или об общении с инопланетянами); 
д) постоянные галлюцинации любой сферы, которые сопро-

вождаются нестойкими или неполностью сформирован-
ными бредовыми идеями без четкого эмоционального 
содержания, или постоянные сверхценные идеи, которые 
могут появляться ежедневно в течение недель или даже 
месяцев; 

е) прерывание мыслительных процессов или вме-
шивающиеся мысли, которые могут привести к разо-
рванности или несообразности в речи; или неологизмы; 

ж) кататонические расстройства, такие, как возбуждение, 
застывания или восковая гибкость, негативизм, мутизм и 
ступор; 

з) «негативные» симптомы, такие, как выраженная апатия, 
бедность речи, сглаженность или неадекватность эмо-
циональных реакций, что обычно приводит к социальной 
отгороженности и снижению социальной продуктивно-
сти; должно быть очевидным, что эти признаки не обу-
словлены депрессией или нейролептической терапией; 

и) значительное и последовательное качественное измене-
ние поведения, что проявляется утратой интересов, неце-
ленаправленностью, бездеятельностью, самопоглощен-
ностью и социальной аутизацией. 

Диагноз шизофрении не должен ставиться при наличии выра-
женных депрессивных или маниакальных симптомов, если только 
шизофренические симптомы не предшествовали аффективным 
расстройствам. То же касается и оценки результатов патопсихоло-
гического исследования при шизофрении: наличие клинически 
выраженного депрессивного или маниакального состояния может 
маскировать свойственные этому заболеванию расстройства мыс-
лительной деятельности, поэтому наиболее целесообразно прове-
дение исследования вне выраженных эмоциональных рас-
стройств. 

При патопсихологическом исследовании больных ши-
зофренией обнаруживаются своеобразные диагностически значи-
мые изменения мышления, перцептивной деятельности 
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и аффективно-личностных свойств. Проявления психической па-
тологии при этом носят суммарный характер, они не могут быть 
адресованы к одной из сфер психической деятельности, поэтому в 
их описании мы будем часто прибегать к характеристике резуль-
татов исследования, получаемых с помощью той или иной мето-
дики, в первую очередь максимально валидных, в диагностике 
шизофренического процесса. В то же время следует отметить, что 
практически не существует методик, которые являлись бы совер-
шенно диагностически не значимыми при исследовании больных 
шизофренией. Например, кривая запоминания 10 слов по типу 
«плато» при отсутствии клинически определяемого снижения па-
мяти является косвенным признаком наличия аффективно-
личностных изменений по шизофреническому типу. 

Искажение процессов обобщения и отвлечения у больных ши-
зофренией особенно легко выявляется при исследовании методи-
кой классификации. Распределение карточек на группы произво-
дится больными чрезмерно обобщенно, без связи с реальным со-
держанием явлений, либо же по несущественным, необычным, 
неадекватным признакам. Приводим примеры выполнения зада-
ния по методике классификации больными шизофренией. 

Больная А. провела классификацию, руководствуясь окончаниями 
написанных на карточках слов. Так, в одну группу она объединила мак, 
жук, в другую — морковь, гусь, тетрадь, лошадь. Отдельные группы 
она подобрала по количеству букв в словах: пила, рыба, коза, слон. 

Больная П. при классификации выделила следующие группы: живые 
существа женского и мужского пола; грибы, неодушевленные предме-
ты мужского, женского и среднего рода; растения мужского, женского и 
среднего рода; предметы, имеющие лишь множественное число; людей 
мужского и женского пола. 

Во втором случае наглядно видно игнорирование больной су-
щественных связей, вся классификация проведена ею в основном 
по грамматическому принципу. Весы и часы оказываются случай-
но в одной группе, но не потому, что они являются измеритель-
ными приборами, а в связи с грамматическими особенностями 
этих слов. В основе классификации, проведенной больной П., не 
лежит какая-то единая система. Больная одновременно применила 
для классификации несопоставимые критерии. 

Нередко больные шизофренией при классификации минуют 
первый этап выполнения задания и сразу же делят 
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все карточки на две (живая и неживая природа) группы. По харак-
теру проведения классификации больными шизофренией нередко 
можно судить о нарушениях у них целенаправленности мышле-
ния, приводящих к непродуктивности мыслительной деятельно-
сти, хотя выполнение отдельных достаточно сложных заданий 
свидетельствует, что интеллектуальный уровень у них не снижен. 
Примером этого является приведенная выше классификация, по-
строенная на несопоставимых критериях. Об этом же сви-
детельствует проведение классификации на разных уровнях 
обобщения — наряду с достаточно обобщенными нередко на ос-
нове выделения абстрактного признака группами остается множе-
ство единичных, нерубрифицированных карточек («Их ни с чем 
объединить нельзя, они сами по себе» — говорит больной). 

При выполнении заданий по методике исключения больные 
также производят обобщение по несущественным, формальным 
признакам. 

Больной Л. объединяет в одну группу ножницы, катушку и трубку — 
«все они имеют сквозные отверстия, а наперсток имеет лишь входное 
отверстие». Он же объединяет весы, очки и часы и исключает термо-
метр — «по принципу общности отношений деталей. Весы при воз-
действии факторов внешней среды могут колебаться, у очков можно 
передвигать ушки, а часы имеют заводной механизм». 

Легкость актуализации «слабых», чрезмерно обобщенных при-
знаков обнаруживается, когда больному шизофренией предъявля-
ют карточку, где изображены далекие друг от друга предметы. 
Здоровые обследуемые в таких случаях либо отказываются вы-
полнить задание, говоря, что эта карточка не содержит изображе-
ний трех предметов, которые можно было бы обобщить, либо дают 
обусловлено-формальное решение («если вы настаиваете, то мож-
но так... но это неправильно»). Больные шизофренией в этих слу-
чаях легко производят обобщение и отстаивают правильность ре-
шения задачи. 

Так, например, предъявляется карточка, на которой нарисованы 
роза, яблоко, шуба, книга. 

Больной С: «Роза, яблоко и книга имеют листья». 
Больной О.: «Если в грамматике разбираться, то книга, роза, и шу-

ба женского рода, а яблоко — среднего рода». 
При исследовании методикой исключения нередко у больных 

шизофренией обнаруживаются явления разноплановости мышле-
ния. Одно и то же задание больной выполняет в нескольких вари-
антах (иногда один из них правильный). 
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При этом предпочтение какому-либо решению не отдается. 
Так, больная П. одно и то же задание решает двояко: «Можно объе-

динить монету, будильник и карманные часы и выделить стенные ча-
сы, так как они граненой формы. А можно выделить монету — это все 
часы по производству, а это деньги. Все зависит от постановки во-
проса. Если по форме — то первое решение, а по производству — вто-
рое». Больной Ж. объединяет в одну группу солнце, керосиновую лампу 
и свечу и исключает электрическую лампочку. При этом он рассуждает 
следующим образом: «Электрическая лампочка слишком пахнет циви-
лизацией. Цивилизация убила все, что оставалось в человеке хороше-
го. Вообще-то, нет надобности исключать ни один из этих предме-
тов, но, руководствуясь подтекстом, я исключил электрическую лам-
почку. Кроме того, в ней нет очевидности горения, накала нити. Иначе 
были бы какие-нибудь лучи подрисованы. Таким образом, здесь могут 
быть два плана: первый — субъективно-индивидуальный, а второй — 
обусловленный необходимостью конкретного ответа на прямой во-
прос». 

Задание, требующее обобщения измерительных приборов, 
больной решает так: 

«Здесь могут быть три плана. Первый план — я исключаю очки. 
При этом руководствуюсь нежеланием слепоты духовной. Очки — это 
символическая согласованность, свидетельствующая о слепоте. Вто-
рой план — при рассмотрении с позиций человеческой необходимости 
использования в быту — нужны все четыре предмета. Есть и третий 
план — все эти предметы, кроме весов, являются более единичными, 
цельными по своей природе». 

Эти явления разноплановости наблюдаются и при обследовании 
больных шизофренией другими экспериментальными методиками, 
предполагающими целенаправленную и последовательную дея-
тельность (например, соотношение пословиц с фразами), так как 
разноплановость — проявление нарушения целенаправленности 
мышления (Б. В. Зейгарник, 1958). 

Случайные, неадекватные ассоциации обнаруживаются в пикто-
граммах больных шизофренией. Следует отметить, что методика 
пиктограмм выявляет нарушения ассоциативного процесса часто 
тогда, когда они еще остаются незаметными при исследовании 
другими методиками. Методика пиктограмм требует от обследуе-
мого умения уловить общее в слове и рисунке, хотя значение слова 
само по себе шире, чем то, что можно изобразить рисунком, и зна-
чение рисунка шире, чем слова, они должны лишь в какой-то час-
ти совпадать (Г. В. Биренбаум, 1934; Б. В. Зейгарник, 1958; А. Р. 
Лурия, 1962). Обнаруживаемые при исследовании методикой пик-
тограмм у больных шизофренией расстройства соотнесения 
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абстрактно-смысловых и предметно-конкретных компонентов ана-
литико-синтетической деятельности можно расценивать как ре-
зультат нарушения взаимодействия сигнальных систем. 

Этим же можно объяснить и то обстоятельство, что для боль-
ных шизофренией неравнозначными оказываются предметный и 
словесный варианты методики исключения. 

При исследовании методикой пиктограмм больных шизофре-
нией нередко отмечается своеобразная легкость, с которой они 
подбирают образы для опосредования. Пиктограммы, особенно к 
словам абстрактного содержания, не представляют для них такой 
трудности, как для больных с интеллектуальной недостаточно-
стью вследствие органического поражения мозга. Приводим при-
меры пиктограмм больных шизофренией: 
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Иногда вся пиктограмма представлена чрезмерно отвлеченно-
абстрактными значками, например, у больного А.: 

 
Такие формально-схематические пиктограммы наблюдаются 

только у больных шизофренией. По Г. В. Биренбаум (1934), они 
отображают характерную для мышления этих больных «пустую» 
символику — это не присущая здоровым способность абстрагиро-
вать (высшее проявление психической деятельности), а вычур-
ный, формальный способ искаженного отражения действительно-
сти, обусловленный аутизмом больного шизофренией. 

С. В. Лонгинова (1972) разработала четкую систематику на-
блюдающихся у больных шизофренией при исследовании мето-
дикой пиктограмм образов, избираемых для опосредования. Так, 
выделяется выбор образов, неадекватный по содержанию. Сюда 
относится выбор весьма отдаленного от заданного слова образа, 
например, к слову «справедливость» — стакан с водой. (Мы поль-
зуемся здесь приведенными в работе С. В. Лонгиновой исключи-
тельно иллюстративными пиктограммами). Далее к этой группе 
пиктограмм С. В. Лонгинова относит пустой, выхолощенный, 
бессодержательный выбор, например использование для пикто-
грамм точек, линий. 
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При этом для опосредования избирается образ, лишенный сам 
по себе какого бы то ни было содержания. Выбор на основе ак-
туализации чувственного впечатления, например, к слову «разлу-
ка» — темный квадрат («Темный квадратик — это олицетворение 
печали, разлука обычно сопровождается печалью. Темный цвет 
соответствует настроению, которое бывает при разлуке»). Пикто-
граммы по созвучию: «отчаяние» — чайник. С. В. Лонгинова вы-
деляет также пиктограммы, построенные с учетом какого-то 
фрагмента, обычно неудачно выбранного конкретной ситуацией, 
например, к слову «надежда» — скамейка. («Когда надеются, то 
обязательно ждут. Стоя ждать неудобно»). 

Вторую, характерную для больных шизофренией, группу пик-
тограмм, по С. В. Лонгиновой, составляют основанные на непра-
вильном выборе с потерей целенаправленности действия. Здесь — 
множественный тип выбора, когда опосредованно избираются 
образы нескольких предметов, конкретный выбор с расплывчато-
стью и с символическим объяснением, например, к слову «разлу-
ка» — стена, мусорное ведро и человек. («Стена, мусорное ведро и 
человек сидит на этом ведре, обхватив голову, и думает, что снова 
один. Человека, как ненужную личность, бесполезность его суще-
ствования, можно ассоциировать с мусором... Стена — символ 
одиночества...»); стереотипность выбора, когда для создания со-
вершенно различных пиктограмм используется один и тот же уз-
кий набор образов. 

Б. Г. Херсонский (1982) установил тесную связь между харак-
тером пиктограмм и психическим состоянием больных шизофре-
нией. В состоянии обострения отмечается резкое снижение числа 
адекватных образов, смещение стереотипной установки, употреб-
ление букв. 

Неадекватные ассоциации наблюдаются и в ассоциативном 
эксперименте. Речевая реакция в этих случаях связана не со сло-
вом-раздражителем, а с каким-нибудь посторонним раздражите-
лем (зрительным, звуковым). Атактическая речевая реакция во-
обще не обусловлена наличием конкретного внешнего раздражи-
теля. 

У больных шизофренией в словесном эксперименте нередки 
низшие, примитивные (по А. Г. Иванову — Смоленскому, 1928), 
речевые реакции: эхолалические, отказные, по созвучию. Причем 
количество их обычно возрастает с течением процесса. Иногда 
удается обнаружить соответственно содержанию бреда наличие 
неиндифферентных 
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словесных раздражителей. При воздействии их оказывается за-
метно увеличенным латентный период, речевая реакция много-
словна, отражает бредовые переживания больного. Так, при ипо-
хондрической форме шизофрении такими неиндифферентными 
раздражителями оказываются названия болезней и внутренних 
органов, в которые больные проецируют испытываемые ими не-
приятные ощущения. 

В ассоциативном эксперименте нередко обнаруживается и 
своеобразное изменение восприятия слов больными шизофрени-
ей. Слова для них приобретают множественное значение в связи с 
различной трактовкой их составных элементов. В этих случаях 
можно говорить о расшатывании смысловой структуры слова (па-
тологический полисемантизм, по М. С. Лебединскому, 1938). 
Примером этого может служить следующая ассоциативная пара в 
словесном эксперименте: мужество — холостяк. 

С преобладанием случайных, несущественных ассоциаций, с 
актуализацией «слабых» признаков предметов и явлений связаны 
и наблюдающиеся у больных шизофренией явления бесплодного 
мудрствования — резонерства. 

В результате специального патопсихологического ис-
следования Т. И. Тепеницына (1965) описала структуру ре-
зонерства. Психологический анализ позволил автору установить 
наличие в структуре резонерства следующих компонентов: сла-
бость суждений (выхолощенность ассоциаций, потеря целена-
правленности, соскальзывания); непременные условия возникно-
вения резонерства — аффективные изменения, проявляющиеся в 
неадекватности выбора предмета обсуждения, в претенциозно-
оценочной позиции больного и склонности к большим обоб-
щениям по поводу относительно незначительных объектов суж-
дения. 

Из аффективных изменений Т. И. Тепеницына выводит и та-
кую особенность резонерства, как многоречивость, указывая, что 
это следствие неадекватной позиции больного к ситуации. Отсю-
да же и многозначительность, и своеобразный неуместный пафос 
высказываний. Мы уже приводили образцы резонерских сужде-
ний больных шизофренией, наблюдающихся при выполнении 
ими заданий по методикам исключения, пиктограмм. Особенно 
легко выявляется резонерство методикой определения понятий. 
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Вот примеры такого рода резонерских формулировок: 
Пальто — предмет элегантности, которая подчеркивает вкус но-

сящего. Кроме того, иногда пальто защищает от холода и атмосфер-
ных влияний. 

Дружба — это ассоциация нескольких взаимно одинаково развитых 
людей. В противном случае они, если дружащие находятся в нео-
динаковой стадии развития своего интеллекта, не будут друг друга 
понимать, такая дружба превратится в недружелюбие. 

Выступает резонерство и при объяснении больными смысла 
прочитанных рассказов. Вот как был понят больным рассказ 
«Колумбово яйцо»: 

«Колумб, прежде чем отправился в экспедицию, все предвари-
тельно взвесил: ибо самое трудное — это подготовка к экспедиции, а 
не свершение. Что касается яйца, то теоретически оно не может 
стоять вертикально, так как разбитое яйцо — это уже не яйцо. Дело 
в том, что яйцо — это идея путешествия. Идеи бывают разные — 
осуществимые и неосуществимые. Поставив яйцо вертикально, Ко-
лумб продемонстрировал согражданам превращение идеи неосущест-
вимой в осуществимую». 

Представляет интерес понимание больными шизофренией пе-
реносного смысла пословиц. При уже выраженном шизофрениче-
ском дефекте скрытый смысл пословиц оказывается для больных 
недоступным — пословица трактуется формально. Примеры 
этого: 

Один в поле не воин. — Одному в поле скучно. 
Яблоко от яблони недалеко падает. — Яблоко, как и все в природе, 

подчиняется закону Ньютона о всемирном притяжении. 
Не все то золото, что блестит. — Золото является золотом сре-

ди металлических изделий, а уголь среди истопных. Нефть — тоже 
золото, только черное. 

Однако нередко (при относительно меньшей выраженности 
шизофренического дефекта) больные, оперируя прежним жиз-
ненным опытом, дают правильное толкование пословиц. В этих 
случаях результативным является соотнесение пословиц с фраза-
ми. Наряду с правильными обнаруживаются ошибочные реше-
ния, часто по формально-лексическому сходству, например: 

Не все то золото, что блестит. — Художник сделал статуэтку с 
позолоченной головой. 

Цыплят по осени считают. — Цыплята вырастают к осени. 
Иногда отсутствует и формальное сходство между пословицей 

и фразой. Объяснение больными своего решения задания ока-
зывается паралогическим, резонерским. 

Так, больной О. отнес к пословице «Плохую овцу из стада вон» 
фразу «Если сам отрезал неправильно, не следует винить ножницы». 
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Мотивирует он это следующим образом: «Эти две фразы, характе-
ризующиеся однотипностью отношения к объекту. Плохую овцу уда-
ляют из стада. А если отрезал неправильно, то в досаде отбрасыва-
ют в сторону ножницы. Здесь однотипным является то, что объект, 
который удаляется, виноват». 

Обычно соотношение пословиц и фраз позволяет выявить и 
разноплановость — к одной и той же пословице больные относят 
несколько фраз и ни одной из них не отдают предпочтения, каж-
дый вариант решения они считают правильным. 

В тех случаях, когда такие ошибочные суждения единичны, 
эпизодичны, можно говорить о соскальзываниях. Соскальзывания 
наблюдаются у больных шизофренией при их относительной со-
хранности. Б. В. Зейгарник (1962) относит соскальзывания к на-
рушениям логического хода мышления и характеризует их сле-
дующим образом: правильно решая какое-либо задание или адек-
ватно рассуждая о каком-либо предмете, больные неожиданно 
сбиваются с правильного хода мыслей по ложной, неадекватной 
ассоциации, а затем вновь способны продолжать рассуждение по-
следовательно, не исправляя допущенной ошибки. Эти соскаль-
зывания внешне напоминают наблюдающиеся при астенических 
состояниях явления непоследовательности суждений. Однако у 
больных шизофренией ошибочные суждения возникают вне связи 
с истощаемостью, они обусловлены своеобразным нарушением 
ассоциативного процесса, большей частью не корригируются ис-
следующим. Даже при разъяснении обследуемому, как следовало 
бы выполнить задание, он по-прежнему отстаивает свое решение, 
приводя резонерские, паралогические мотивировки. Кроме того, у 
больных шизофренией не удается уловить определенной связи 
между степенью трудности задания и появлением ошибочных су-
ждений. 

Соскальзывания легче обнаруживаются при исследовании ме-
тодиками, содержащими множество примерно одинаковых по 
трудности заданий (классификация, исключение, образование 
аналогий и т. д.). Так, правильно выполняя задания по методике 
исключения, обследуемый внезапно в одном из примеров объеди-
няет катушку, трубку и наперсток и исключает ножницы («по 
продолговатости, по вытянутости трубки»). Последующие более 
трудные задания он выполняет правильно. Когда исследующий 
показывает ему правильное решение, обследуемый говорит, что 
можно это задание выполнить по-разному, и отстаивает 
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свое ошибочное суждение. И при отнесении фраз к пословицам у 
больных шизофренией также нередко наблюдаются соскальзыва-
ния, примеры которых приводились выше. 

Представляют интерес исследования перцепционной деятель-
ности больных шизофренией. Проведенные экспериментально-
психологические исследования (Ю. Ф. Поляков, 1965: Ю. В. 
Иванников, 1965; И. Е. Богданов, 1965) показали, что при ши-
зофрении обнаруживаются нарушения восприятия, проявляю-
щиеся в своеобразных особенностях опознания зрительных об-
разов в условиях неполной информации — рисунков с непол-
ными контурами изображения либо нечетких, расфокусирован-
ных при проекции на экран, изображений. 

Нами (В. М. Блейхер и Е. С. Вайнман, 1970) исследовалось 
опознание зрительных образов больными шизофренией при дру-
гом построении опыта, когда задание с самого начала представляет 
обследуемому возможность выдвижения тех или иных гипотез, 
менее ограниченных заданными условиями, менее предопределен-
ных уже имеющейся зрительной информацией. Такое построе-
ние эксперимента позволяет более полно проанализировать те-
чение познавательных процессов во времени и их зависимость от 
логического строя и целенаправленности мышления. 

В связи с этим была избрана предложенная А. М. Парачевым 
(1965), построенная по принципу игры «Морской бой» методика 
логического решения задачи опознавания цифр, при которой уда-
ется судить о последовательности рассуждений, о характере ло-
гической, операционной стороны мыслительных процессов при 
познавательной деятельности. Получены данные, свидетельст-
вующие о наличии при шизофрении расстройств познаватель-
ной деятельности, характер и степень выраженности которых 
зависели от глубины психического дефекта, нарушений мотива-
ционного компонента поисковой деятельности. Отмечались вы-
раженные нарушения логического строя деятельности — не-
обычные ходы объяснялись соображениями симметрии или чере-
довались в шахматном порядке. Достигнутый успех недостаточно 
учитывался в дальнейшей поисковой деятельности. Иногда от-
мечались нецелесообразные, нецеленаправленные ходы даже то-
гда, когда была уже известна большая часть искомой цифры. Не-
мотивированные ходы носили характер соскальзывания на более 
низкий уровень выполнения задания. Выдвигались 
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лишенные реальных оснований гипотезы. В отдельных фрагмен-
тах цифр улавливались сугубо формальные особенности. Напри-
мер, увидев в найденном им фрагменте цифры 5 сходство с буме-
рангом, больной надолго отвлекался от выполнения задания и 
рассуждал о происхождении бумеранга и о вероятной возможно-
сти его обнаружения в таблице. 

Отношение больных к опыту свидетельствует об опре-
деленном эмоциональном снижении. 

Отсутствуют соответствие между количеством полученной 
информации и положительными эмоциональными реакциями, а 
также отрицательные эмоциональные реакции на стадии опыта, 
характеризующейся увеличением количества возможных гипотез. 
У части больных в процессе опыта все же отмечалось некоторое 
эмоциональное оживление за счет «игровых» эмоций. 

Рассуждения больных в процессе опыта носят характер резо-
нерских, отличаются многословием, отсутствием содержания, от-
рывом от реальной ситуации. Часто больные в своих рассуждени-
ях привлекают категории высшей математики, философские, хотя 
выполнение задания этого не требует. 

Полученные данные демонстрируют наблюдающиеся у боль-
ных шизофренией расстройства такой стороны познавательной 
деятельности, как логический ход анализа и оценки информатив-
ности стимулов при опознавании зрительных образов. Причем эти 
расстройства тесно связаны с характерными для больных шизоф-
ренией нарушениями мышления и аффективно-личностными на-
рушениями. 

Для диагностики шизофрении важно исследование эмоцио-
нальных проявлений обследуемого. Характеристика эмоциональ-
ной сферы больных в клинике обычно является результатом субъ-
ективной оценки врачом поведения больного и его взаимоотно-
шений с окружающей средой. В связи с этим понятно значение 
возможности объективно регистрировать в патопсихологическом 
эксперименте эмоциональные расстройства у психически боль-
ных, в первую очередь у больных шизофренией. Особенно трудно 
бывает оценить эмоциональность больных с еще не сфор-
мировавшимся грубым эмоциональным дефектом, при нерезко 
выраженных явлениях эмоционального уплощения («неопреде-
ленный тип аффекта», по Я. П. Фрумкину и И. Я. Завилянскому, 
1970). 

255 



Впечатление об эмоциональных особенностях обследуемого 
складывается в процессе самого экспериментально-
психологического исследования, даже без применения специаль-
ных методик. При этом учитывается характер установления кон-
такта с обследуемым, его отношение к ситуации исследования, 
интерес к оценке исследующим его решения. Больные шизофре-
нией часто безразлично относятся к патопсихологическому ис-
следованию, замечание исследующего о неправильности избран-
ного модуса решения заданий не влияет на дальнейшую деятель-
ность больного. Эмоциональные расстройства, наряду с искаже-
нием процесса обобщения, играют определенную роль в том, что 
ошибочные суждения больных шизофренией в эксперименте не 
корригируются. 

В диагностике шизофрении психиатры большое значение при-
дают отношению больного к болезни, его личностной позиции в 
этом плане. Выяснению отношения к болезни в значительной ме-
ре способствует исследование самооценки по методике Т. Дембо 
и С. Я. Рубинштейн. Для больных шизофренией характерно опре-
деление своего места по шкале здоровья у ее полюсов. Обычно — 
это полюс абсолютного здоровья, и в беседе больные мотивируют 
такое свое решение тем, что считают себя здоровыми психически 
и физически. 

«Я совершенно здоров, — говорит больной Я., — а в больнице я 
нахожусь из-за мамы. Вот ее и спрашивайте о ее здоровье. Очевидно, 
она-то и больна». 

Иногда самооценка относится к противоположному полюсу, 
например, при ипохондрической форме шизофрении и при неко-
торых вариантах бреда физического воздействия, протекающего с 
сенестопатиями. Здесь самооценка мотивируется болезненными 
представлениями о своем физическом здоровье. Однако особен-
ности самооценки определяются не только доминирующим пси-
хопатологическим синдромом, но и стадией его развития. Так, на 
начальном этапе ипохондрического симптомообразования, когда 
испытываемые больным телесные ощущения особенно для него 
актуальны, это приводит к признанию себя соматически больным. 

При значительной давности течения процесса, когда сенесто-
патически-ипохондрические ощущения сменяются  ипохондриче-
ски-бредовыми трактовками и теряют 
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свою аффективную значимость, мы встречаемся и с самооценкой 
другого рода. 

Например, больной О. мотивирует свое решение при исследовании 
самооценки следующим образом: «Я здоров. В свое время состояние 
моего здоровья определяла флотская комиссия. Я был значкистом ПО. 
Так что в отношении духовно-физического состояния здоровья я не 
считаю себя больным. Правда, у меня легкие поражены туберкулезом и 
сгнили, но это условно. Здоровье человека — это его история». 

Наблюдается и размещение отметки самооценки в других точ-
ках шкалы, обозначающее некую «компромиссную» позицию 
больного. 

Так, больной П. располагает отметку между полюсом и серединой 
шкалы и мотивирует это следующим образом: «Мнение врачей и мое о 
моем состоянии расходятся. Возможно, моя нервная система и подвер-
галась заболеванию в прошлом. Ведь со мной работала ки-
бернетическая машина, а это не всегда проходит гладко — не все вы-
держивают. Поэтому и отбирают для работы с кибернетической ма-
шиной людей с наиболее устойчивой нервной системой. Так вот, с 
точки зрения врачей, это, возможно, и считается болезнью, но я при-
держиваюсь другого мнения, я совершенно здоров». 

Таким образом, и в этом случае мы имеем дело с кажущейся 
«компромиссностью» личностной позиции больного и отсутстви-
ем у него сознания болезни. 

В определенной степени об аффективно-личностных наруше-
ниях можно судить по результатам методик, направленных на 
изучение характера ассоциаций. При этом больше данных удается 
получить при пользовании методиками, менее жестко определяю-
щими решение задания, то есть содержащими элементы проек-
тивности (словесный эксперимент, пиктограммы). Как правило, 
набор слов-раздражителей для этого должен включать слова, на-
сыщенные эмоциональным содержанием (печаль, счастье, страх, 
любовь и т. д.). Особенно показательны в этом аспекте результаты 
обследований больных шизофренией методикой пиктограмм. Из-
бираемые больными для опосредованного запоминания образы 
оказываются лишенными эмоционального содержания, а их связь 
со словом-раздражителем мотивируется больными по-резонерски, 
с учетом не столько существенных, сколько «слабых» признаков. 

Примером этого могут служить следующие пиктограммы: 
К слову «печаль» — развернутая книга («в книге Рокуэлла Кента 

есть печаль, сомнения, мировая скорбь»), к слову «героический по-
ступок» — стрела («я думаю о войнах древности»), «счастье» — две 
параллельные вертикальные линии («счастье может быть полным 
только вдвоем»),  «дружба» — папиросы («есть такие папиросы 
«Дружба»), «сомнение» — часы с одной стрелкой («сомневаюсь в их пра-
вильности»). 



  Обнаружение таких пиктограмм позволяет прийти к за-
ключению о наличии эмоциональных изменений иногда даже в 
тех случаях, когда при обычном клиническом исследовании их 
трудно уловить. 

При обследовании больных шизофренией по методу Роршаха 
(Л. Ф. Бурлачук, 1979) отмечается их своеобразно обобщающий 
подход к интерпретации слабоструктурированного материала. 
При этом наблюдается значительное уменьшение количества 
«стандартных» форм, объясняемое тяготением этих больных к соз-
данию неадекватного целого, к «необычному» обобщению. Приме-
ры таких ответов: «какой-то сплав» (табл. 1; здесь и дальше приво-
дится общепринятая нумерация таблиц в тестах Роршаха и ТАТ), 
«собачье мясо» (табл. 1). Коррелятом этих особенностей в мышле-
нии можно считать искажение процесса обобщения. 

Фактически отсутствуют кинестетические интерпретации, их 
количество даже меньше, чем у больных эпилепсией. 

Проявлением выраженных эмоциональных изменений, эмо-
циональной тупости в эксперименте является отсутствие каких-
либо цветовых интерпретаций. Нередки абсурдные ответы типа 
«похоже на чужую собственность» (табл. VII). 

В интерпретациях больных шизофренией встречались неоло-
гизмы, в некоторых случаях интерпретация относилась больным к 
себе, например: «это человек, у него почки на месте, где у меня 
желудок» (табл. III). Нередки интерпретации «растительного» со-
держания, когда больной интерпретирует изображение как какое-
либо растение: «цветок, который я выращиваю» (табл. VIII). 

При исследовании по методу Вартегга (А. Т. Чередниченко, 
1975) у больных шизофренией обнаруживалось недостаточно аф-
фективно-адекватное отношение к ситуации исследования. Не-
редко больные принимались рисовать, не дослушав инструкцию, 
либо игнорировали ее. Рисунки носили фрагментарный, нередко 
символический характер. Отмечалась диспропорциональность 
отдельных деталей рисунка. У некоторых больных рисунки никак 
не соотносились со знаком-образцом. При этом отмечались сте-
реотипии (при выраженном психическом дефекте). Интерпрета-
ция рисунков носит формально-резонерский характер. Так, боль-
ной К. почти без связи с заданными 

258 



знаками рисует неправильный четырехугольник. Этот рисунок он 
называет «Пища богов». Часто в квадратах бланка у больных ши-
зофренией встречаются обусловленные их бредовыми пережи-
ваниями надписи, содержащие неологизмы, бессмысленные аб-
бревиатуры (рис. 22). 
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Нередко больные продуцируют плоские, совершенно лишен-
ные объемности, неоконченные изображения. Такого рода неза-
вершенный (по П. И. Карпову, 1926, «с невыясненной формой») 
рисунок представляет отдельные штрихи, линии, части геометри-
ческих фигур и т. д. (рис. 23) 
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На рисунках апатичных больных линии едва заметны, рисунок 
получается бледным, невыразительным. 

По данным Э. А. Вачнадзе (1972), больные шизофренией ис-
пользуют для своих рисунков в основном блеклые тона. При ис-
следовании методом Вартегга больные пользовались цветными 
карандашами, однако раскрашивали изображенные на рисунке 
предметы часто неадекватно: руку — в ярко-красный цвет, звезду 
— в черный и т. п. 

Так же, как и при исследовании по Роршаху, у больных ши-
зофренией отмечалось значительное снижение частоты появления 
«стандартных» признаков. 

Существенные результаты в исследовании личностно-
аффективных особенностей больного обнаруживаются при предъ-
явлении картинок, отличающихся сюжетной незавершенностью и 
большой эмоциональной насыщенностью. С этой целью могут 
быть использованы репродукции картин, специально подобранные 
фотографии, некоторые рисунки из набора ТАТ (далеко не все 
рисунки этой серии обладают для обследуемых перечисленными 
выше свойствами). По наблюдениям Н. К. Киященко (1965), боль-
ные шизофренией при исследовании с помощью этих рисунков 
либо ограничиваются перечислением элементов рисунка, либо 
дают формально-абстрактную его характеристику, нередко ото-
рванную от конкретного содержания. 

Как правило, отсутствует субъективное отношение к содержа-
нию рисунка, стремление как-то интерпретировать его содержа-
ние, не выделяется эмоциональный подтекст. 

В качестве примера приводим описание картины художника 
Маковского «Объяснение»: 

Больной Н.: «Молодой человек пришел к девушке. Очевидно, какая-
то сцена. По всей видимости, семейная драма или интрижка». 

Больной П.: «Молодая чета в музее». 
Такой же характер носят и описания больными шизофренией 

специальных рисунков серии ТАТ: 
Больной И.: «Женщина сидит, пассивно задумавшись» (табл. 8 PC). 

«Мальчик думает активно: он над скрипкой сидит» (табл. 1). 
Больной Н.: «Рвение человека к свету из темной комнаты» (табл. 
14). 
Больной В.: «Женщина сидит у окна» (табл. 8 PC). «Ленивый па-

рень. Разве можно так с инструментом сидеть. Искусство нужно лю-
бить» (табл. 1). 

Приведенные примеры не во всем однородны. Некоторые рас-
сказы по рисункам лаконичны, выявляют присущий больным 



«оценочный» подход. Даже без просьбы исследующего больной 
как бы дает общую оценку показываемого рисунка, его рассказ 
сводится к резюмирующему впечатлению. В то же время больной 
В. дает несколько возможных версий развития сюжета по картине, 
каждая из них лишена эмоционального подтекста, позицию рас-
сказчика можно охарактеризовать как созерцательную. 

Такой вариант ответа в методиках на исследование мышления 
свидетельствует о разноплановости его. Следует отметить, что и 
разноплановость мышления, по нашим наблюдениям, отмечается 
у больных шизофренией с выраженным эмоциональным дефек-
том. 

В рассказах некоторых больных отмечается общая сте-
реотипная установка при описании разных картинок; например, 
больной Н. все рисунки анализирует с точки зрения активности 
или пассивности изображенных на них персонажей. 

Несколько отличаются результаты исследования методикой 
ТАТ больных шизофренией, осложненной алкоголизмом (В. М. 
Блейхер, Т. М. Красовицкая, 1980). Атипичность протекания ши-
зофрении в этих случаях, по мнению большинства исследовате-
лей-клиницистов, заключается в меньшей выраженности лично-
стного ущерба, в относительной сохранности эмоциональной 
сферы. У больных шизофренией, осложненной алкоголизмом, 
рудиментарны такие основные шизофренические симптомы, как 
аутизм и эмоциональная тупость, нередко у них проявляется 
своеобразная синтонность, относительно сохранна практическая 
приспособляемость. Эти клинические особенности были под-
тверждены экспериментальными данными. При исследовании ме-
тодикой ТАТ у этих больных отмечалась известная эмоциональ-
ная сохранность, у них не наблюдались характерные для больных 
шизофренией с такой же давностью заболевания, но без алко-
гольной патопластики, лаконично-формальные «застывшие» сен-
тенции. В то же время в рассказах по рисункам ТАТ проециро-
вались болезненные переживания больных, особенно бредового 
характера. Так, по таблице, на которой изображены двое 
сосредоточенных мужчин — пожилой и молодой, больной 
составляет рассказ, лейтмотивом которого является тема заговора. 
В рассказах находило отражение отношение к ним больного — 
беспечно-эйфоричное или, наоборот,    брюзгливо-недовольное.   
Отдельные   суждения 
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больных носили характер резонерских, однако в целом определе-
ние рисунка через краткую резонерски-формальную сентенцию 
не наблюдалось. 

Лексика обследуемых включала характерные для страдающих 
алкоголизмом колоритные жаргонные слова, что иногда придава-
ло рассказу налет алкогольного юмора. Таким образом, исследо-
вание обнаруживало своеобразный сложный «сплав» личностных 
свойств, присущих как шизофрении, так и алкоголизму, при из-
вестном смягчении первых. 

Т. Н. Бояршинова (1975) обнаружила при исследовании мето-
дом ТАТ у больных вялотекущей шизофренией своеобразное 
«убывание формальности» в сюжетах рассказов по мере течения 
заболевания: от совершенно конкретного рассказа — к шаблон-
ной стандартной последовательности определенных действий и 
далее к лишенному причинно-следственных связей рассказу 

В диагностике шизофрении хорошо зарекомендовал себя Вер-
бальный проективный тест (ВПТ). Это особенно проявляется при 
довольно сложной дифференциальной диагностике неврозопо-
добной шизофрении и неврозов. Впрочем, данные применения 
ВПТ при неврозоподобной шизофрении не отличаются от резуль-
татов исследования больных параноидной шизофренией; они ха-
рактерны для шизофрении вообще. 

Больные неврозоподобной шизофренией идентифицируют се-
бя (или солидаризуются) в своих рассказах с кем-либо из героев 
не менее чем в 79 % случаев. Все они в своих рассказах отражают 
момент (настоящее), однако только 86 % их отражают в своих 
рассказах прошлое и еще меньше (77 %) — будущее. Конфликт-
ность в рассказах больных шизофренией оказалась очень высокой 
(не менее 66—67 %) за счет преимущественного преобладания 
внутренних конфликтов. Удельный вес внешних конфликтов уве-
личивался по мере увеличения срока давности болезни, что в из-
вестной мере может отражать нарастающие затруднения в соци-
альной адаптации больных. В структуре актуализируемых сфер 
наиболее часто встречаются личная и семейная, за ними следуют 
морально-этическая, интимная, производственная, общественно-
политическая, сексуальная и религиозно-мистическая. Преиму-
щественная позиция у подавляющего числа больных неврозопо-
добной шизофренией — активная, она встречается в среднем у 
81,4 % испытуемых. 
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У многих из них в зависимости от тематики рассказа позиция ме-
няется. В части случаев определяется амбивалентная позиция (ак-
тивно-пассивная, пассивно-активная и т. д.). Наиболее часто 
больные неврозоподобной шизофренией в своих рассказах актуа-
лизируют такие системы ценностей, как порядочность, спокойст-
вие — благополучие, человеческое участие, достижение постав-
ленных перед собой целей и т. д. 

По мере увеличения срока давности заболевания отмечается 
нарастание удельного веса такой системы ценностей, как челове-
ческое участие. 

У одной трети испытуемых в рассказах присутствуют ком-
ментарии, преимущественно справочные. Пубертатные темы встре-
чаются у 18,6 % больных, а переуточнения — у 73 %. 

Нарушения логики обнаружены примерно у одной трети 
больных неврозоподобной шизофренией и наиболее часто высту-
пают в виде явных. У 58 % испытуемых диагностируется невос-
приятие эмоционального подтекста стимульных предложений. 
Персеверации встречаются у 14 % больных, а штампы — почти у 
половины их. Исключительно часто отмечается встречаемость 
особых феноменов: тему смерти актуализируют 37 % испытуе-
мых; суицида — 19 %; симптоматики тяжелых, неизлечимых со-
матических заболеваний — 19 %; симптоматики психических за-
болеваний — 53 %. 

Больные неврозами во всех случаях обнаруживают идентифи-
кацию (или солидаризацию); также у всех отражается момент 
(настоящее). У больных неврозами чаще, чем у больных неврозо-
подобной шизофренией, представлена категория «будущего». 
Конфликтность больных неврозами оказывается выше конфликт-
ности больных неврозоподобной шизофренией, в структуре кон-
фликтов преобладают внутренние. У больных неврозами отмеча-
ется актуализация всех сфер, зависящих от наличия значимых для 
больного эмоциональных переживаний. Более часто встречается у 
больных неврозами активная, но особенно — пассивная позиция. 
Особые темы актуализируются больными неврозами в целом 
примерно с таким же удельным весом, что и больными неврозо-
подобной шизофренией, однако имеются достаточно четкие ко-
личественные и качественные различия по актуализации симпто-
матики психических заболеваний: больные неврозами актуализи-
руют в качестве таковой в подавляющем большинстве случаев 
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лишь симптоматику невротического регистра, в то время как 
больные шизофренией — психотического (чаще всего параноид-
ные переживания). 

Эмоциональное снижение у больных шизофренией об-
наруживается и при предъявлении им юмористических рисунков. 
Чувство юмора является одной из наиболее сложных, обобщен-
ных форм эмоциональных проявлений, выявляющих личностные 
свойства человека, его отношение к ситуации (С. Л. Рубинштейн, 
1940,1976). Нарушения чувства юмора у больных шизофренией 
связываются со своеобразным расщеплением интеллекта и эмо-
ций (А. С. Познанский, В. В. Дезорцев, 1970). Наиболее рано на-
рушается юмористическое отношение к жизненным ситуациям, не 
являющимся, по С. Л. Рубинштейну, «претенциозно-
юмористическими». В известной мере это связано с недостаточ-
ной самокритичностью и проявлениями аутизма. Относительно 
длительное время более сохранным оказывается восприятие явно 
юмористической продукции, например, карикатур. 

Нарушения чувства юмора при шизофрении достаточно разно-
образны. В ряде случаев они носят парциальный характер — отдель-
ные юмористические рисунки интерпретируются правильно, тогда 
как другие воспринимаются формально, поверхностно. При значи-
тельной выраженности психического дефекта расстройства чувства 
юмора носят более общий характер. Однако и в этих случаях боль-
ные по стилевым особенностям рисунка могут правильно опреде-
лить его жанр, но они не улавливают комизм ситуации. 

Исходя из определения жанра рисунка и пытаясь его ин-
терпретировать как юмористический, больные нередко в качестве 
комических воспринимают детали и элементы сюжета, в действи-
тельности индифферентные в этом плане. 

Особые затруднения у больных шизофренией вызывают серии 
рисунков, для правильного развития сюжета в которых требуются 
известная ретроспекция, перекомпоновка отдельных фрагментов 
в соответствии с цельностью сюжета, что может быть объяснено 
изменением мотивационного аспекта процесса восприятия. Вос-
приятие лишается своей целенаправленности. 

В описаниях юмористических рисунков часто выявляются те 
же особенности, что и при построении сюжета по рисункам ТАТ: 
формально-оценочный подход, резонерски комментирующий ха-
рактер суждений, иногда — разноплановость мышления. 
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Их проявлению способствует стимуляция исследующим пози-
ции личностного смысла в деятельности больного. 

Приводим характерное описание больным шизофренией серии 
юмористических рисунков Бидструпа, в которой изображается 
уснувший под деревом и хохочущий во сне человек, а впоследст-
вии выясняется, что причиной этого была корова, лизавшая его 
пятки и щекотавшая его: 

«Ха-ха-ха! Корова лижет самодовольному мужчине пятку. Какой-то 
неизвестный мужчина подошел к дереву, разделся, повесил свои вещи 
на дерево и лег отдыхать. Раззявил рот и приятно зевает. А затем он 
задремал. Улыбается, а вот уже с сарказмом, иронично, глупо улыба-
ется. Зубоскалит. Приходит в состояние блаженства, и ему корова 
лижет пятку. Это ирония над образом жизни бездельников». 

Эту же серию рисунков описывает другой больной: 
«Какой-то не знакомый мне человек решил отдохнуть. Вот и лег он 

под деревом, на лоне природы. Ему приснился смешной сон, разные ко-
мичные вещи, очевидно, он видел. Вот и смеялся поэтому. Вдруг он 
почувствовал, что что-то мешает ему спать. Проснулся и видит, что 
это корова подошла. Подошла и лижет пятку. Это его и разбудило. 
Хочешь отдохнуть и выспаться — посмотри сначала, где ты лег от-
дыхать». 

В ряде случаев больной относительно правильно улавливает 
развитие сюжета в серии юмористических рисунков, но на вопрос 
исследующего — какой смысл вложен в этот рассказ — можно 
услышать резонерски-формальные ответы: «Если уж пасешь ко-
ров, то не спи в рабочее время»; «Собрался на охоту, выспись за-
ранее». Другой больной, уловив сюжет рассказа в этой серии ри-
сунков, нивелирует его эмоциональный подтекст общим контек-
стом рассказа: 

«Загорать пришел человек и решил заодно отдохнуть, поспать. 
Уснул. Во сне ему что-то почувствовалось приятное. Затем — все 
сильнее. Проснулся и оказалось, что корова лижет ему пятки. Видимо, 
это был хозяин пасущегося рядом стада коров». 

Изменение личностной позиции у больных шизофренией об-
наруживается и при исследовании уровня притязаний — деятель-
ность их характеризуется безразличным отношением к результа-
там, к положительной или отрицательной оценке исследующим 
выполнения задания. В выборе больными последующих заданий 
мало отражаются результаты предыдущего этапа. Эти же особен-
ности вообще характеризуют деятельность больных шизофренией 
в ситуации патопсихологического исследования. 

Ценные данные для характеристики личностных особенностей 
больных шизофренией дает методика MMPI. Шизофренический 
бред не имеет эквивалента в данных 
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проводимого с помощью методик типа функциональных проб па-
топсихологического исследования. Наш опыт свидетельствует о 
том, что при психологическом исследовании больных параноид-
ной шизофренией обнаруживаются лишь характерные для ши-
зофрении вообще расстройства мышления и аффективно-
личностной сферы. Выявление в ассоциативном эксперименте 
неиндифферентных, аффективно-значимых и отражающих бредо-
вые переживания больного слов-раздражителей не может считать-
ся достаточно надежным критерием. Исключение составляют 
данные, полученные с помощью опросника MMPI. Профиль лич-
ности при параноидной шизофрении характеризуется по-
вышением показателей по шкалам 8, 6 и 4 (рис. 24). 

 
Используя в диагностике шизофрении психологические лич-

ностные опросники типа MMPI, следует помнить, что получаемые 
с их помощью данные нельзя рассматривать самостоятельно, без 
их соотнесения с результатами, полученными при патопсихоло-
гическом исследовании методиками типа функциональных проб. 
Это убедительно показано исследованиями А. А. Гоштаутаса 
(1972), изучавшего применение личностных опросников в диаг-
ностике параноидной шизофрении и отметившего, что показатели 
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по шкалам играют важную роль в обобщенных оценках групп 
больных, но они потенциально недостаточны для целей индиви-
дуальной нозологической психодиагностики. 

Опросник MMPI может быть полезен и для выявления дисси-
муляции бреда. Для таких больных характерно следующее: ус-
редненный профиль выше среднестатистической нормы (70 Т-
баллов) по шкалам 6 и 8 и снижен по шкалам 1, 9 и 0. Представ-
ляют интерес обнаруживаемые при анализе профиля явления лич-
ностной дисгармонии — из данных опросника вытекает парадок-
сальное сочетание отгороженности со склонностью к установле-
нию широких социальных контактов («аутизм наизнанку»). 

Наши наблюдения показывают, что диссимуляция бреда мо-
жет проявляться в профиле личности по MMPI и иначе, в зависи-
мости от степени выраженности дефекта и в известной мере от 
ситуационных установок. Приводим собственное наблюдение. 

 
Больной Р. Не работает 4 года, хотя к врачам не обращался и пенсии не 

оформил. Без специальной подготовки усиленно занимается изысканиями в об-
ласти математики и философии. Мать заставил уйти к брату на другую 
квартиру, но живет на ее иждивении. Поступил в больницу, так как требовал 
от милиции принять меры к живущим выше соседям, которые якобы в  
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определенном ритме стучат в его потолок, чтобы «вывести из равновесия его 
эмоциональную систему». Профиль личности (рис. 25) характеризуется соче-
танием снижения показателей по шкалам 8 и 0 (отрицание аутистических ус-
тановок) с явным стремлением к диссимуляции по оценочным шкалам (F-K= - 23). 
Подъем по шкале 4 может рассматриваться как тенденция представить явное 
бредово-аутистическое поведение в качестве психопатического. 

В некоторых случаях при обследованиях больных с диссимуля-
цией бреда отмечается значительное количество утверждений, 
оставленных ими вовсе без оценки. Учет этих, вызывающих у 
больного опасения разоблачения, утверждений дает совершенно 
другую кривую профиля личности (J. Bartoszewski, К. Godarowski, 
1969). На рис. 26 приведены профили личности одного и того же 
больного параноидной шизофренией, диссимулирующего свои 
болезненные переживания. Первый профиль личности (не-
прерывная линия) соответствует варианту нормы, второй (пунк-
тир) — картине бредовой шизофрении. 

 
Патопсихологическое исследование с помощью методик типа 

функциональных проб выявляет у больных шизофренией нега-
тивные расстройства мышления, что играет особенно важную 
роль для диагностики шизофренического процесса.  Они обяза-
тельны для шизофрении, а 
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выявление их одним лишь клиническим методом затруднено, 
особенно на ранней стадии заболевания и при формах, проте-
кающих без продуктивной симптоматики. 

В настоящее время концепция якобы характерного для шизоф-
рении снижения мышления с абстрактного на конкретный уро-
вень и возникающего в связи с этим познавательного дефицита 
(К. Goldstein, 1939, 1941, 1942, 1946) не поддерживается боль-
шинством психиатров и психологов. Полученные К. Goldstein 
данные трактуются не как результат затруднений в формировании 
понятий, а как следствие присущих больным шизофренией не-
обычных, нестандартных суждений. 

Более популярна концепция, рассматривающая расстройства 
мышления при шизофрении как результат нарушения селективно-
сти, избирательности информации (N. Cameron, 1938; L. J. Chap-
man, 1961; R. W. Payne, 1959 и др.). Нарушения селективности ин-
формации в мышлении больных шизофренией связываются с 
расширением круга признаков предметов и явлений, привлекае-
мых для решения мыслительных задач. 

Больные шизофренией в качестве актуальных используют 
критерии, не имеющие реальной значимости. Выделение в про-
цессе мышления необычных признаков предметов и явлений и 
игнорирование их конкретных признаков рассматривается как 
чрезмерная гиперассоциативность «смысловой свободы». 

Наиболее широкое распространение для обозначения психоло-
гической природы мышления больных шизофренией приобрело 
понятие «overinclusion» (сверхобобщение, сверхвключение), кото-
рое характеризуется (N. Cameron, 1938) как невозможность для 
больного удержаться в определенных заданных смысловых грани-
цах, как результат расширений условий мыслительной задачи. 

Полученные в рамках этой концепции данные под-
тверждаются многочисленными исследованиями, в том числе и 
нашими (В. М. Блейхер, 1976, 1983), однако, как заметил Ю. Ф. 
Поляков (1974), гипотеза о нарушении избирательности инфор-
мации в связи с недостаточностью фильтрации, расширения в 
процессе мышления смысловых границ является лишь констата-
цией полученных фактов по чисто внешней характеристике, без 
достаточного объяснения их природы. Нарушения селективности 
информации при шизофреническом мышлении рассматриваются 
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Ю. Ф. Поляковым как результат нарушений актуализации про-
шлого опыта. 

Представляет интерес сравнение данных, получаемых при ис-
следовании больных шизофренией с помощью методик классифи-
кации и исключения. Обе эти методики в серии опытов, проводи-
мых Ю. Ф. Поляковым и соавторами, были отнесены к методи-
кам, в которых максимально используется прошлый опыт. Как 
нам представляется, нет экспериментально-психологических ме-
тодик, которые не опирались бы на прошлый жизненный опыт, 
различаются же они главным образом степенью вербализации, аб-
страктности, большей или меньшей предопределенностью модуса 
деятельности обследуемого инструкцией экспериментатора, дли-
тельностью деятельности в условиях проблемной ситуации — яв-
ляется ли она принятием разового суждения или носит характер 
последовательных, взаимосвязанных суждений, вытекающих одно 
из другого. 

Методики исключения и классификации при обследовании 
больных начальной шизофренией дают различные результаты, 
причем разница эта явно зависит от различия в степени детерми-
нированности решения задания его условием, большей или мень-
шей определенности инструкции, объема и длительности мысли-
тельной деятельности. Предметный вариант методики классифи-
кации допускает значительно большее количество возможных 
решений, процесс выдвигания тех или иных решений и их коррек-
ции более длителен, инструкция к ней отличается меньшей опре-
деленностью, чем в предметном варианте методики исключения. 

Результаты патопсихологического исследования мы (В. М. 
Блейхер, 1976) сопоставляли с клинической квалификацией об-
следованных больных шизофренией. Наибольшее количество 
ошибочных решений заданий по шизофреническому типу (иска-
жение обобщения, соскальзывания, разноплановость, одновре-
менное сосуществование различных уровней обобщения и ис-
пользование различных параметров критериев, согласно которым 
строятся суждения), в начальной стадии заболевания отмечалось 
при исследовании по методике классификации, тогда как задания 
на исключение эти больные выполняли большей частью правиль-
но. 

При выраженном шизофреническом дефекте результативность 
использования обеих методик для обнаружения шизофрениче-
ских расстройств мышления как бы уравнивалась. Это позволяет 



говорить о различной валидности указанных методик в начальной 
стадии шизофрении. 

Таким образом, валидность той или иной методики для опре-
деленного психического заболевания, ее диагностическая значи-
мость не могут характеризоваться без учета стадии его течения. 
Уравнивание валидности обеих методик при наличии существен-
ного эмоционально-волевого дефекта дает основания для трактов-
ки наблюдавшихся нами явлений как результата изменений в 
эмоционально-волевой сфере больных шизофренией, в первую 
очередь в связи с нарушениями мотивации. 

Роль мотивации в осуществлении мыслительной деятельности 
общеизвестна. Л. С. Выготский (1934) писал о том, что за мыслью 
стоит аффективная и волевая тенденция. Он говорил о мотиваци-
онной сфере нашего сознания, которая охватывает влечения, ин-
тересы, побуждения, аффекты и эмоции. 

В выполнении экспериментально-психологического задания в 
известной мере условно можно видеть проявления внешней и 
внутренней мотивации. Внешняя мотивация, влияющая на дея-
тельность обследуемого, в значительной мере связана с характе-
ром поставленной перед ним задачи и четкостью инструкции, ко-
торые существенно предопределяют результаты выполнения за-
дания. Внутренняя мотивация больше отражает аффективно-
личностные свойства обследуемого и может рассматриваться как 
результат опосредования ряда внешних условий, мотивов в онто- 
и филогенезе. 

Применяя концепцию детерминизма к анализу психических 
явлений, С. Л. Рубинштейн (1957) указывал, что внешние причи-
ны действуют через внутренние условия, которые сами форми-
руются в результате внешних воздействий. Внутренняя мотива-
ция в норме и патологии характеризуется неразрывным единст-
вом побудительной и смыслообразующих функций в психической 
деятельности человека, служит их отражением. 

Сравнение результатов, полученных с помощью методик 
классификации и исключения у больных с разной степенью вы-
раженности психического дефекта, то есть различающихся по 
степени углубления редукции энергетического потенциала, пока-
зывает, что в условиях выполнения задания по методике класси-
фикации понятий роль внешней мотивации значительно меньше, 
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чем внутренней. Деятельность больного меньше детерминируется 
инструкцией исследующего, чем при исследовании методикой 
исключения. Кроме того, при классификации он встречается со 
значительно большим, чем при исключении, объемом информа-
ции. При четкой предопределенности условиями эксперимента 
деятельности больного исследующий в какой-то мере компенси-
рует недостаточность внутренней мотивации. Этим и объясняется 
относительно лучший результат при исследовании методикой ис-
ключения больных с нерезко выраженным личностным дефектом 
и значительно более легкое выявление у них расстройств мыш-
ления с помощью методики классификации. 

С прогрессированием амотивационных изменений инструкция 
исследующего уже не может выполнять прежнюю роль корректо-
ра мыслительной деятельности больного, что и находит свое от-
ражение в уравнивании диагностической значимости обеих мето-
дик. В известной мере это обстоятельство сближает описываемую 
особенность диагностической валидности методик классифика-
ции и исключения с принципом проективного подхода к иссле-
дованию личностных свойств, так как речь здесь идет об исполь-
зовании неоднозначной мотивации при отсутствии строго извне 
определенной детерминированности деятельности. Проектив-
ность психологического метода исследования понимается как ре-
зультат опосредования через внутренние условия и включения в 
образ внешнего мира установок, тенденций личности и мотива-
ций, входящих в число «внутренних условий» (В. М. Блейхер, Л. 
Ф. Бурлачук, 1978). О правомерности такого понимания фактора 
проективности и его роли в степени валидности некоторых патоп-
сихологических методик при шизофрении свидетельствует и то, 
что личностно-аффективные особенности больных шизофренией 
значительно легче обнаруживаются с помощью проективных по 
своему характеру рисунков типа ТАТ, чем при предъявлении 
больному достаточно завершенных сюжетно и однозначно пони-
маемых рисунков. 

Сказанное выше дает основания для определения расстройств 
мышления при шизофрении в общем клинико-психологическом 
аспекте как синдрома амотивационного мышления. О. Mailer 
(1978) в клинике шизофрении выделяет амотивационный син-
дром, которому отводит центральное место в развитии 
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патологического процесса, подчеркивая его генетическую обу-
словленность и зависимость от функционирования ретикулярной 
формации и гипоталамуса. Амотивационный синдром, по О. 
Mailer, включает нарушения побуждений, мотивации. Амотива-
ционное мышление — проявление в мыслительной деятельности 
больных шизофренией более общих патогенетических механиз-
мов (редукция энергетического потенциала, амотивационный 
синдром). 

Отражая сущность шизофрении как процессуального заболе-
вания, амотивационное мышление также характеризуется процес-
суальной прогредиентностью, приводящей в конце концов к глу-
бокому исходному состоянию, распаду мышления. В чистом виде 
амотивационное мышление наиболее четко представлено при 
простой форме шизофрении и является негативным, непродук-
тивным психическим расстройством, однако снижение уровня мо-
тивации никогда не идет только путем количественного убывания 
функции. При этом наблюдаются дисгармонии личности, которые 
и обусловливают наличие таких выделенных клиницистами вари-
антов мышления, как аутистическое, резонерское, символическое, 
паралогическое. 

Определение шизофренического мышления как амотивацион-
ного вовсе не умаляет роли нарушений селективности информа-
ции в механизмах его протекания. Частным вариантом такой ин-
формации является и измененная актуализация прошлого опыта. 
Можно думать, что механизмы амотивации и нарушения селек-
тивности информации тесно взаимосвязаны. Первичную роль 
здесь играет механизм снижения уровня мотивации, нарушение 
избирательности информации является его производным. 

О. К. Тихомиров (1969) прослеживает этот процесс, который 
может быть представлен тремя звеньями. Первое звено — нару-
шения мотивационной сферы. Они неизбежно приводят к нару-
шениям личностного смысла. Личностный смысл — это то, что 
создает в норме пристрастность человеческого сознания и прида-
ет определенную значимость явлениям, изменяет в восприятии 
человека сущность, значение этих явлений, (А. Н. Леонтьев, 
1975). Выбор значимых для человека признаков, предметов и яв-
лений, то есть селективность информации, определяется личност-
ным смыслом, который эти предметы или явления приобретают  
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для того или иного индивидуума. У больных шизофренией лично-
стный смысл предмета и явлений часто не совпадает с общепри-
нятыми и обусловленными реальной ситуацией знаниями человека 
о них. Таким образом, нарушения личностного смысла при ши-
зофрении, при которых уравниваются стандартные и нестандарт-
ные информативные признаки или даже последним отдается 
предпочтение, являются вторым звеном психологического меха-
низма расстройств мышления. Они неизбежно ведут к возникно-
вению третьего звена — собственно нарушений селективности 
информации. Можно думать, что такое трехзвеньевое, или трех-
факторное, представление о структуре шизофренического мыш-
ления является наиболее полным и соответствует клинико-
психологическим наблюдениям. 

Нарушения мотивации, личностного смысла и селективности 
информации лежат в основе определенных клинических проявле-
ний. С этим механизмом, по крайней мере с двумя первыми его 
звеньями, связаны нарастающее эмоциональное снижение и изме-
нения мышления диссоциативного типа. Можно предполагать, 
что в зависимости от того, какое звено больше пострадало, в кли-
нической картине шизофрении наблюдается большая выражен-
ность того или иного типа расстройства мышления. Например, с 
изменениями мотивации преимущественно связана апатическая 
редукция мышления. Преобладающая выраженность нарушений 
личностного смысла связана с расстройствами мышления, в осно-
ве которых лежит изменение личностной позиции больного (аути-
стическое и резонерское мышление). В связи с нарушениями се-
лективности информации отмечается паралогическое и символи-
ческое мышление, а в тех случаях, когда можно думать о дополни-
тельном участии фактора кататонически измененной пси-
хомоторики, мы наблюдаем разорванность мышления и шизофа-
зию. Такое разделение в известной мере условно, схематично, но 
точно так же нередко в клинической практике психиатры испыты-
вают затруднения в однозначном определении синдрома рас-
стройств мышления и пользуются такими определениями, как па-
ралогически-символическое, аутистически-резонерское мышле-
ние и т. п. 
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Маниакально-депрессивный психоз 

Маниакально-депрессивный психоз (МДП) — эндогенное 
психическое заболевание, протекающее в виде аффективных фаз, 
разделенных светлыми промежутками. Диагностика МДП опреде-
ляется характером фаз — их аффективным знаком, степенью вы-
раженности, типом чередования, наличием смешанных состояний 
и атипичных фаз, продолжительностью интермиссий. 

В МКБ-10 маниакально-депрессивный психоз отнесен в под-
рубрику F31 (биполярное аффективное расстройство) рубрики F3 
— (аффективные) расстройства настроения. Он характеризуется 
повторными (по крайней мере двумя) эпизодами, при которых 
настроение и уровень активности значительно нарушены. Эти из-
менения заключаются в том, что в некоторых случаях отмечается 
подъем настроения, повышенная энергичность и активность (ма-
ния или гипомания), в других — снижение настроения, по-
ниженная энергичность и активность (депрессия). Выздоровление 
обычно полное между приступами (эпизодами). 

Маниакальные эпизоды обычно начинаются внезапно и длятся 
от 2 недель до 4—5 месяцев (средняя продолжительность эпизода 
около 4 мес). Депрессии имеют тенденцию к более продолжи-
тельному течению (средняя продолжительность около 6 месяцев), 
хотя редко более года (исключая больных пожилого возраста). И 
те, и другие эпизоды часто следуют за стрессовыми ситуациями 
или психическими травмами, хотя их наличие не является обяза-
тельным для постановки диагноза. Первый эпизод может воз-
никнуть в любом возрасте, начиная с детства и кончая старостью. 
Частота эпизодов и характер ремиссий и обострений весьма раз-
нообразны, но ремиссии имеют тенденцию к укорачиванию с воз-
растом, а депрессии становятся чаще и длиннее после среднего 
возраста. 

В настоящее время термин «МДП» используется в основном 
как синоним биполярного расстройства, хотя раньше им обозна-
чали более широкий спектр аффективных (преимущественно де-
прессивных) расстройств. 

Психологическая диагностика при МДП в первую очередь 
сводится к характеристике изменений познавательной деятельно-
сти и эмоциональных расстройств в периоды фаз. В связи с этим 
психологу важно знать клинические особенности фаз. 
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Наиболее полная и четкая типология фаз МДП, основанная на 
выделении клинических критериев, разработана Т. Ф. Пападопу-
лосом (1970, 1983). Типы фаз отражают как степень выраженно-
сти аффективности, так и развитие симптоматики. 

Циклотимическая депрессия (субдепрессия) отличается преоб-
ладанием явлений «субъективного» неблагополучия, дискомфорта 
измененного самоощущения. Это самая легкая степень гипоти-
мии. Больные сохраняют прежний модус жизнедеятельности, 
уменьшающейся в объеме и продуктивности. Здесь особую роль 
приобретают личностные реакции на заболевание, что иногда при-
водит к суицидальным тенденциям при внешне весьма неглубокой 
депрессии. 

При утяжелении гипотимии наблюдается синдром простой 
циркулярной депрессии, при которой депрессивные идеи не вы-
ходят за рамки сверхценного симптомообразования. Эти идеи 
доступны коррекции или по крайней мере у больного удается вы-
звать сомнение в их правильности. Нередки суицидальные мысли. 
При простой и циклотимической депрессии очень часто наблюда-
ются суточные колебания настроения — утром настроение хуже, а 
к вечеру улучшается. 

Более тяжелым вариантом циркулярной депрессии является 
меланхолическая парафрения, наблюдающаяся главным образом в 
позднем возрасте и характеризующаяся фантастичностью депрес-
сивных бредовых идей (самообвинения, греховности, самоуничи-
жения, ипохондрических). 

Иногда наблюдаются нигилистический бред и бред громадно-
сти. 

Следующая степень депрессии — бредовая депрессия. Здесь 
депрессивные идеи носят характер бредовых, в их свете больным 
производится переоценка своей биографии. Характерно ожидание 
неминуемой кары за свои вымышленные или ретроспективно уси-
ленные провинности. 

Типология маниакальных состояний, по Т. Ф. Пападопулосу 
(1983), включает циклотимическую гипоманию, протекающую 
субклинически и характеризующуюся повышением психического 
и физического тонуса, хорошим настроением, усиленным стрем-
лением к деятельности; простую манию, при которой все призна-
ки гипертимии и связанные с ними особенности познавательной 
деятельности, самооценки, модуса поведения приобретают 
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клинически отчетливый характер; психотическую манию, проте-
кающую с выраженным эмоциональным и идеаторным возбужде-
нием, скачкой идей; вариант развернутой психотической мании, 
идущей с образованием идей величия, которые, несмотря на всю 
их фантастичность и нелепость, остаются все же сверхценными и 
не достигают степени развития настоящего бреда, когда болез-
ненные утверждения стабильны, непоколебимы (В. А. Гиляров-
ский, 1938). 

Циркулярные фазы характеризуются симптоматикой, отра-
жающей изменения эмоциональной сферы, мышления и психомо-
торики. 

При маниакальных состояниях в патопсихологическом иссле-
довании мы обнаруживаем проявления ускоренного (лабильного) 
мышления. На первый план выступают нарушения динамики 
мыслительных процессов при отсутствии снижения уровня обоб-
щения и отвлечения. В то же время мышление таких больных ма-
лопродуктивно в связи с присущей им поверхностностью сужде-
ний, учитывающих далеко не всю совокупность признаков обсу-
ждаемого предмета или явления и протекающих с пропусками 
промежуточных звеньев рассуждений. Несмотря на наличие осе-
вой цели в рассуждениях больного, постоянно возникают посто-
ронние, побочные ассоциации, весьма относительно, отвлеченно 
связанные с мыслительной задачей. 

Иногда в мышлении больного одновременно сосуществуют 
несколько осевых целей, и тогда можно установить отсутствие свя-
зи между отдельными суждениями и общей задачей. 

Уменьшение продуктивности мыслительной деятельности при 
мании соответствует степени выраженности фазы. При легких 
циклотимических гипоманиях мы иногда даже наблюдаем неко-
торое повышение продуктивности при выполнении ряда заданий. 
Так, в пробе на запоминание наблюдаемая нами больная повтори-
ла все 10 слов после первого прочтения, установив между ними 
смысловые связи, связав их в единый рассказ, что обычно недо-
ступно здоровым обследуемым. Чем больше выражена мания, тем 
ниже продуктивность мыслительной деятельности. Продуктив-
ность мышления крайне низка при наличии скачки идей и особен-
но при таком варианте последней, как вихревая спутанность. 
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В значительной мере непродуктивность мышления связана с 
психологическим дефицитом, который образуется в связи с не-
достаточностью предпосылок интеллекта, в первую очередь ак-
тивного внимания и психомоторной активности. Это относится не 
только к маниакальным, но и к депрессивным состояниям. Одна-
ко, как показали исследования Л. В. Калягиной (1972), проведен-
ные с помощью корректурной пробы, у больных в маниакальном 
состоянии внимание снижено больше, чем при депрессии. 

Нарушения внимания при маниакальных состояниях в первую 
очередь характеризуются его неустойчивостью. При патопсихоло-
гическом исследовании это проявляется в увеличении затрачи-
ваемого больным на выполнение задания времени к концу иссле-
дования в таких методиках, как корректурная проба, счетные таб-
лицы Крепелина, поиск чисел в таблицах Шульте. Часто при этом 
мы наблюдаем и увеличение количества ошибок, особенно при 
беспечном отношении обследуемого к ситуации исследования и 
завышенном уровне притязаний. Недостаточность внимания про-
является также в ошибках, свидетельствующих о нарушении диф-
ференцировочного торможения, — в корректурной пробе зачерки-
ваются другие буквы, иногда похожие на заданные инструкцией, 
иногда расположенные по соседству с ними. 

Сочетание неустойчивого внимания, облегченного образова-
ния ассоциаций, ускоренного течения мыслей приводит к своеоб-
разным изменениям речи больного — отдельные высказывания не 
связаны какой-либо общей идеей, характерны случайные ассо-
циации, нередко по созвучию. Объектом рассуждений становится 
любой предмет, на который больной обратил внимание. При зна-
чительном ускорении мышления говорят о скачке идей — мысли 
так быстро сменяют одна другую, что со стороны это восприни-
мается как непрерывный словесный поток. В то же время при 
скачке идей в отличие от шизофренической разорванности не-
трудно все же уловить известную последовательность мыслей, 
хотя и редуцированных, не доведенных до конца, и их, хотя и 
весьма поверхностную, взаимосвязь. Лишь в случаях крайне рез-
кого ускорения мышления перестают улавливаться переходы ме-
жду отдельными мыслями. В этих случаях говорят о маниака-
льной (вихревой) спутанности. Ускоренное мышление в силу 
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своей неустойчивости может характеризоваться утратой объекта 
рассуждения. 

Речь при скачке идей отражает хаотичность и повышенную 
изменчивость целенаправленности мыслительных процессов, вы-
сокую отвлекаемость больного. При ускоренном мышлении боль-
ные не останавливаются на отдельных идеях, их суждения по-
спешны, непродуманны, односторонни, поверхностны. Ускорен-
ное мышление в целом носит характер поверхностного, непосле-
довательного, лабильного. 

При патопсихологическом исследовании такие непро-
думанные, поспешные суждения легко корригируются при указа-
нии больному на допущенную им ошибку. Исключение составля-
ют случаи гневливой мании, когда больные резко отрицательно 
воспринимают любую попытку вмешательства в их рассуждения. 
Впечатление об ускорении течения психических процессов при 
объективном обследовании больных в маниакальном состоянии 
оказывается внешним. Так, скорость сенсомоторных реакций и 
латентный период между произнесением слова-раздражителя и 
ответной реакцией в эксперименте у них часто не ускорены. На-
оборот, эпизодически наблюдается ухудшение этих показателей в 
связи с неустойчивостью внимания. Ускорение мышления — это 
скорее впечатление, возникающее в связи с легкостью возникно-
вения ассоциации и лабильностью суждений, быстрой сменой 
мыслей. 

Наличие ускоренного мышления у больного значительно за-
трудняет патопсихологическое исследование. Это в первую оче-
редь относится к дифференциальной диагностике между цирку-
лярными маниями и маниоформными состояниями при шизоаф-
фективном течении шизофрении. Ускорение мышления в таких 
случаях маскирует типичные для шизофрении расстройства мыш-
ления, соскальзывания, разорванность. Лишь когда сходят на нет 
маниакальноподобные проявления, отчетливо проступают рас-
стройства мышления шизофренического характера. Об этом надо 
помнить и не спешить с диагностическим суждением в случаях, 
когда в клинической картине одновременно отмечаются признаки 
ускорения мышления и шизофренические симптомы. 

В психологической диагностике маниакальных состояний 
важную роль могут сыграть данные, полученные по методике 
MMPI. Профиль личности маниакальных больных характеризует-
ся подъемом по шкале 9, сопровождающимся снижением на  
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шкале 2 и особенно на шкале 0. Данные MMPI характеризуют 
только наличие маниакального синдрома, но не дают никаких 
указаний на его нозологическую принадлежность (рис. 27). 

 
В депрессивной фазе МДП, наряду с гипотимией и за-

медлением психомоторики, отмечается замедленное (затормо-
женное) мышление. При этом замедлен темп течения мыслитель-
ных процессов, уменьшены объем и количество идей. Больные 
говорят о субъективном чувстве затруднения мышления, об ощу-
щении своей интеллектуальной несостоятельности, жалуются, что 
у них «мало мыслей». Нередко по контрасту они переоценивают 
свое состояние до болезни или в светлом промежутке. Характерно 
существенное замедление темпа ассоциаций, отчетливо прояв-
ляющееся увеличением латентного периода словесных реакций в 
ассоциативном эксперименте. Замедленное мышление отличается 
уменьшением количества представлений, оно малоподвижно, 
инертно. Затруднен переход от одной мысли к другой. Это приво-
дит как бы к застреванию на мысли, моноидеизму. В своих рас-
суждениях больной медлителен, испытывает затруднения в 
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формировании словесного отчета о ходе мыслей. Страдает также 
направленность мышления — больные жалуются на не-
возможность закончить процесс размышления, говорят, что им 
трудно довести свои рассуждения до конца. 

Представление больного о цели мыслительной деятельности 
не страдает, но формируется оно значительно медленнее, чем у 
здорового человека. Даже осознав цель мышления и не обнаружи-
вая снижения интеллекта, больной ее либо вовсе не достигает, 
либо достигает частично и с большим трудом. Замедление мыш-
ления одинаково сказывается в затруднениях как формирования 
цели мыслительной деятельности, так и в достижении этой цели, 
то есть в результативности мыслительной деятельности. 

Замедление мышления при патопсихологическом исследова-
нии выражается в увеличении времени, затрачиваемого на каждое 
задание, в трудности перехода обследуемого от одного задания к 
другому. Больному трудно сосредоточиться на выполняемом за-
дании. Обладая совершенно сохранным уровнем обобщения и 
отвлечения, он тем не менее с трудом усваивает инструкцию по 
выполнению задания, особенно в тех случаях, когда экс-
периментальная задача отличается значительным объемом и в ее 
течении модус деятельности обследуемого должен изменяться 
соответственно инструкции. Этому способствуют выраженные 
затруднения концентрации активного внимания, хотя при нерезко 
выраженной депрессии в ситуации исследования недостаточность 
активного внимания удается преодолеть, и по мере выполнения 
задания (таблицы Шульте, исследование работоспособности по 
Крепелину) наблюдаются некоторое улучшение результатов, яв-
ления запаздывающей врабатываемости. 

Изучая психологический дефицит у больных МДП, за-
ключающийся в недостаточности или утрате способности выпол-
нять задания при исследовании интеллектуальных функций, хотя 
уровень последних не снижен, S. Stromgren (1977) установил, что 
запоминание и концентрация внимания соотносятся с такими 
психопатологическими проявлениями, как ажитация, затормо-
женность, степень выраженности гипотимии. J. Luczynska и Е. 
Kowalska (1978), исследуя у больных с депрессией память, спо-
собность к научению, внимание, перцепции и психомоторную 
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активность, установили, что результаты при депрессии досто-
верно хуже по сравнению с контрольной группой здоровых обсле-
дуемых. В процессе лечения при клинически обнаруживаемом 
улучшении состояния результаты также повышались. Авторы от-
метили, что результаты исследования к вечеру обычно лучше, чем 
утром. Следует, однако, помнить, что последнее может быть об-
наружено только при нерезко выраженных депрессиях, которым 
присущи суточные колебания настроения. 

Большинство исследований для определения степени депрес-
сии используют разные шкалы депрессии, основанные на оценке 
или самооценке. Оценочные шкалы депрессии не являются пси-
хологическими методиками, речь идет о клинически подбираемом 
и группируемом по соответствующим разделам наборе симпто-
мов, которые характеризуют типичные для депрессий изменения 
психики, вегетативной нервной системы, соматические проявле-
ния. 

На основе самооценки построены шкалы депрессии, ис-
пользуемые сами по себе или в структуре многофакторных опрос-
ников. К первым относится шкала депрессии Т. Ташева (1970), 
включающая 50 утверждений. По ответам обследуемого создается 
определенный набор симптомов, в анализе которого переходят к 
синдромальной оценке: различаются эмоциональный, волевой, ве-
гетативный, интеллектуально-мыслительный синдромы. Сравне-
ние показателей по разным синдромам, поданным Т. Ташева (1979), 
дает своеобразный профиль личности — депрессиограмму. Автор 
пишет об известной специфике депрессиограмм, обусловленной 
этиопатогенетическими моментами. Методика эта представляет оп-
ределенный интерес, однако у нас она не была адаптирована и ап-
робирована, и поэтому мы не располагаем собственным опытом ее 
применения. 

Наиболее распространенной является психологическая диаг-
ностика депрессивной фазы с помощью MMPI. Усредненный 
профиль личности больных с депрессией характеризуется (Ф. Б. 
Березин, М. П. Мирошников, Р. В. Рожанец, 1976) максимальным 
повышением на шкале 2 и умеренным повышением на шкале 1 
при втором подъеме на шкалах 7 и 8. Профиль личности резко 
снижается на шкале 9 и несколько повышается на шкале 0 (рис. 
28). 
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Профиль личности при циркулярной депрессии приобретает 

отличительные свойства в зависимости от особенностей депрес-
сивного синдрома. Так, по данным И. И. Кутько и Л. Ф. Шестопа-
ловой (1986), при тоскливой депрессии характерен код профиля 2 
7 8, при тревожной — 2 7 1, при астенической (апатической) — 7 
2 1 с более низким расположением, чем при первых двух вариан-
тах. 

Методика MMPI может оказаться полезной для диагностики в 
случаях нетипичного течения МДП. Приводим два интересных в 
этом отношении наблюдения. 

У больной Л. в течение 6 лет наблюдалось 4 приступа МДП. Кли-
ническая картина каждый раз характеризовалась сочетанием двига-
тельно-речевого возбуждения с депрессивным настроением и тре-
вогой. Отмечается типичное для мании ускоренное мышление, однако 
содержание мыслительной деятельности носит депрессивный харак-
тер. Больная озабочена тем, что она должна уйти на пенсию и понес-
ти материальный ущерб. Когда врач спрашивает ее о причинах такого 
решения, больная мотивирует его в плане идей самообвинения (сколь-
ко из-за нее могут страдать выполняющие ее обязанности сотрудни-
ки?). Каждый раз такое смешанное состояние перед выходом из фазы 
сменяется чистой депрессией. На высоте депрессивного возбуждения 
проведено психологическое обследование больной. При этом обнаруже-
ны признаки выраженной лабильности мышления, вплоть до скачки 
идей, сочетающиеся с депрессивной самооценкой по методике Т. Дем-
бо — С. Я. Рубинштейн и типично депрессивным профилем личности  
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по MMPI. Таким образом, речь в данном случае идет об атипичном те-
чении МДП, при котором клиническая картина фаз соответствует 
синдрому депрессивного возбуждения, по Е. Kraepelin (1913). 

Больной М. длительное время безуспешно лечился по поводу невра-
стении. При патопсихологическом исследовании совершенно отсут-
ствовали признаки истощаемости, отмечалась несколько за-
паздывающая врабатываемость в методиках, направленных на опре-
деление работоспособности, активное внимание плохо кон-
центрировалось. По MMPI — депрессивный профиль личности с отно-
сительно невысоким подъемом по шкале 2 (Рис. 29). Установлен диаг-
ноз циклотимии (астеническая циклотимическая депрессия, по Ю. В. 
Каннабиху, 1941). Таким образом, речь шла об одном из вариантов мас-
кированной депрессии. Лечение антидепрессантами дало положитель-
ный результат. 

 
При исследовании по шкале Спилбергера мы обнаруживали у 

больных МДП в депрессивной фазе высокие показатели личност-
ной тревожности и особенно реактивной тревоги. У большинства 
больных показатель тревоги значительно превышал 46 баллов. 
При этом мы не видели существенной разницы между больными, 
у которых циркулярная депрессия выявлена в молодом и зрелом 
возрасте, и больными, у которых депрессия впервые возникла в 
пожилом возрасте. Это обстоятельство говорит о том, что 
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обнаружения в клинической картине тревоги явно недостаточно 
для разграничения депрессий в различные возрастные периоды. 
Следует согласиться с мнением Ю. Л. Нуллера (1981) о том, что 
тревога присуща любой депрессии и зависит от степени гипоти-
мии. 

Как уже отмечалось, представление об эмоциональном состоя-
нии больного дает исследование самооценки по методике Дембо 
— Рубинштейн. При этом депрессия может быть обнаружена по 
косвенным проявлениям, опосредованно, например, при оценке 
больным себя по шкалам семейного благополучия, служебных 
достижений. Обсуждение с больным мотивов, определивших его 
самооценку по этим шкалам, способствует выявлению гипотимии, 
идей виновности, самоуничижения. При этом важную роль играет 
не столько отметка, сделанная больным по той или иной шкале, 
сколько ее объяснение. 

Определенное значение для психологической диагностики аф-
фективного состояния у больных МДП имеет метод субъективно-
го восприятия цвета. Об этом свидетельствует исследование М. Э. 
Барзман, Э. Т. Дорофеевой и Б. Р. Калнина (1967), установивших 
существенные различия цветовой чувствительности при полярных 
аффективных нарушениях у больных МДП. Перспективным в 
этом направлении может оказаться и исследование эмоциональной 
сферы личности тестом Люшера. По данным Е. Cohen и L. Hunter 
(1978), тест Люшера выявляет глубину депрессии. Предпочтение 
желтому цвету соответствовало высокому уровню депрессии. Ав-
торы ставят вопрос о возможности выделения в соответствии с 
результатами исследования подгрупп больных с депрессией, кото-
рые могут по-разному реагировать на антидепрессанты. 

При исследовании методом ТАТ у части больных с депрессией 
мы наблюдали проекцию собственных переживаний на сюжет рас-
сказа, наделение депрессивным аффектом некоторых его персона-
жей. В этих случаях отмечалась известная иррадиация депрессив-
ных переживаний, они обнаруживались в таблицах, которые по 
перечню диагностически значимых сюжетов P. Rapaport и L. Bellak 
(цит. по Е. Т. Соколовой, 1980) обычно не выявляют состояние де-
прессии. При этом иногда проявлялись и суицидальные мысли 
больных, которые они утаивали от окружающих. 

Так, по табл. 14 (силуэт на фоне ярко освещенного окна) больная 
Ю. вместо составления рассказа лаконично говорит: «Сколько она 
могла мучиться?». Больная И. по поводу табл. 13 (мужчина стоит, 
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закрыв лицо руками, за ним видна лежащая в постели женщина): «Все 
уже позади. Не следует ему горевать. Она иначе не могла поступить, 
а ему себя винить не в чем. Он и так настрадался». 

Нами был клинически выделен симптом, нередко на-
блюдающийся у больных с депрессией. Сущность его за-
ключается в том, что не только себя, но и некоторых окру-
жающих, особенно из числа родственников и близких людей, 
больной воспринимает как страдальцев, достойных сочувствия и 
жалости. Этот симптом может быть обозначен как симптом про-
екции депрессии. Он наблюдается при самых различных степенях 
депрессии — от легкой, циклотимической, до более тяжелой, па-
раноидной. Больным, страдающим циклотимической депрессией, 
нередко жаль окружающих их людей: «Они сами не видят своей 
безысходности, убожества и беспросветности своего сущест-
вования». В случаях более глубокой депрессии такая проекция 
может явиться одним из психологических факторов, способст-
вующих расширенным суицидам. В соответствии с этим можно 
говорить о депрессиях «альтруистических», для которых симптом 
проекции депрессии характерен, и «эгоистических», при которых 
окружающие воспринимаются больным в качестве людей чрез-
мерно благополучных, что по контрасту способствует усилению у 
больного переживаний с депрессивной окраской. Можно думать о 
взаимосвязи определяемого клинически симптома проекции де-
прессии и проекции депрессивных переживаний, обнаруживаемой 
с помощью ТАТ в эксперименте. 

Эпилепсия 

При патопсихологическом обследовании больных эпилепсией 
обнаруживаются характерные изменения мышления, речи, памя-
ти, личностные особенности. 

Существенно изменяется темп психических процессов, наряду 
с явлениями общей брадикинезии, у большинства больных эпи-
лепсией они в различной степени замедлены. Показательно в этом 
отношении исследование таблицами Шульте. Тогда как здоровые 
люди затрачивают в среднем на поиск чисел в одной таблице 40—
50 с, у больных эпилепсией поиск чисел в таблице длится от 0,5 
до 2,5 мин и более. При этом, как правило, не обнаруживается, 
как у больных церебральным атеросклерозом, увеличения за-
трачиваемого на каждую последующую таблицу времени. 
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Наши исследования не подтверждают данных А. И. Бол-
дырева (1971), наблюдавшего у больных эпилепсией клинически 
и в психологическом эксперименте астенические проявления в 43 
% случаев. У больных истинной эпилепсией астенические со-
стояния представляют крайнюю редкость и могут быть обнаруже-
ны лишь при наличии интеркуррентной соматической патоло-
гии, приводящей к астенизации. Приведенные А. И. Болдыре-
вым результаты исследований могут быть объяснены расширен-
ной диагностикой эпилепсии, что подтверждается сообщаемыми 
им сведениями о роли в этиологии эпилепсии, протекающей с 
астеническими состояниями, таких факторов, как ревматизм, 
арахноидит и менингоэнцефалит, грипп, черепно-мозговая 
травма. 

Уже в начальной стадии эпилепсии отмечаются изменения 
подвижности психических процессов. Явления инертности пси-
хической деятельности обнаруживаются даже при наличии в 
анамнезе у больных с начальными проявлениями эпилепсии 
единичных судорожных припадков при отсутствии еще заметных 
признаков интеллектуально-мнестического снижения. В связи с 
этим могут представить интерес данные К. Leonhard (1976), на-
ходившего такие же особенности психомоторики у эпилептоидов 
и акцентуированных личностей возбудимого типа. 

Нарушения подвижности психических процессов легко обна-
руживаются в пробе на переключение. Так, при попеременном 
прибавлении к заданному числу двух других отмечаются ошибки 
чередования. Последние обнаруживаются и при попеременном 
назывании к заданным словам антонимов и синонимов. 

Характерны в этом отношении результаты исследования мето-
дикой попеременного называния пар одушевленных и неодушев-
ленных предметов. У больных эпилепсией обнаруживаются огра-
ничение называемых предметов рамками одного понятия (назы-
ваются одни лишь домашние животные в качестве одушевленных 
либо мебель и окружающая обстановка в качестве неодушевлен-
ных), частое повторение одних и тех же слов, иногда (чаще в на-
чале задания) — неправильное чередование пар слов. 

При выраженном эпилептическом слабоумии и олигофазии 
больные нередко прибегают к называнию собственных имен 
близких им людей. 
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Явления инертности отмечаются и при произвольном называ-
нии 60 слов. На выполнение этого задания уходит от 6—7 до 14 
мин. Многократно повторяются одни и те же слова. Психически 
здоровые обычно называют слова смысловыми гнездами, состоя-
щими из 5—6 слов, близкими по родовой принадлежности, на-
пример, «автомобиль, поезд, самолет, пароход». После такого 
смыслового гнезда может следовать другое: «море, река, озеро» и 
т. д. У больных эпилепсией эти смысловые гнезда состоят из зна-
чительно большего числа слов. Это обстоятельство делает понят-
ным, почему больные эпилепсией затрачивают на произвольное 
называние слов много времени, в силу инертности продолжают 
искать нужное слово, а не переходят к словам, принадлежащим к 
другому смысловому гнезду 

Обнаруживаемая при обследовании больных эпилепсией 
инертность протекания ассоциативных процессов характеризует 
их мышление как тугоподвижное, вязкое. Эти особенности отме-
чаются и в произвольной речи больных: они «топчутся» на месте, 
не могут отвлечься от второстепенных, мало существенных дета-
лей. Но при этом цель высказывания больным не теряется. 

Инертность, вязкость мышления больных эпилепсией отчет-
ливо выступает в словесном эксперименте. Об этом свидетельст-
вует увеличение латентного периода, частые эхолалические реак-
ции, однообразное повторение одних и тех же ответов. Часто на 
слова-раздражители больные отвечают стереотипными рядами 
слов, либо называют слова из своего профессионального обихода, 
иногда в качестве ответной реакции подбираются прилагатель-
ные, обозначающие цвет данного предмета. Иногда ответные сло-
ва относятся к предыдущим словам-раздражителям («запазды-
вающие» речевые реакции). 

Нередко характер ответных реакций у больных эпилепсией 
свидетельствует о затруднениях деавтоматизации на уровне вто-
рой сигнальной системы. 

Так, больной X. с самого начала эксперимента избрал путь отве-
тов речевыми реакциями противоположного значения. Однако, столк-
нувшись со словами-раздражителями, к которым трудно подобрать 
антонимы, больной обнаружил выраженное увеличение латентного 
периода, ухудшение качества ответных реакций, преобладание среди 
них эхолалических. 

Такие же особенности обнаруживают больные эпилепсией при 
исследовании методикой подбора слов-антонимов, являющейся 
вариантом словесного эксперимента. 
  



Здесь сам исследующий инструкцией предопределяет характер 
ответных реакций. Оскудение словарного запаса часто приводит к 
тому, что больные прибегают к образованию антонима путем 
прибавления к заданному слову частицы «не». В обоих вариантах 
словесного эксперимента отмечается зависимость между характе-
ром слова-раздражителя и величиной латентного периода. Испы-
тываемые больным затруднения в подыскании нужного слова-
антонима увеличиваются при предъявлении им слов абстрактного 
значения. 

Часто в словесном эксперименте встречаются ответные реак-
ции — штампы (например: яблоко — груша, птица — курица). 
При выраженном слабоумии ответные реакции стереотипны, од-
нообразны — на все слова-раздражители больной может отвечать 
2—3 словами («хороший» или «плохой», «знаю» или «не знаю»). 
Нередко словесные реакции отражают отношение больного к 
предметам, обозначенным словами-раздражителями, например: 
город — люблю; булка — вкусная и т. п. Эти особенности ассо-
циаций отражают изменения личности больных, присущий боль-
ным эпилепсией эгоцентризм. Аналогично объясняется обнару-
живаемое у больных эпилепсией при исследовании методикой 
синтезирования ситуации по опорным словам (И. Я. Завилянский, 
Р. Е. Таращанская, 1959) включение себя в ситуацию. 

Такого рода включение себя в описываемую ситуацию рас-
сматривается как признак преобладания конкретных представле-
ний в мышлении больных эпилепсией, недостаточности в осмыс-
лении условного характера задания, как проявление эгоцентриче-
ских тенденций. 

Аналогичное включение себя в ситуацию наблюдается и в 
пиктограммах больных эпилепсией (Л. В. Бондарева, С. В. Лон-
гинова, С. Я. Рубинштейн, 1972), что также связывается с прису-
щим этим больным эгоцентризмом. 

Уже в обычной беседе больные эпилепсией обнаруживают 
склонность к чрезмерной обстоятельности, детализации. Еще 
больше эти особенности эпилептического мышления выступают 
при описании больными сложного рисунка или при пересказе 
текста. При этом больные подмечают совершенно несуществен-
ные детали, фиксируют на них свое внимание. Нередко, описав 
таким образом рисунок, больной все же не может уловить его со-
держание. 
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Особенно выражена склонность к детализации при ис-
следовании методикой установления последовательности событий 
по серии рисунков. В этих случаях больные (речь идет о больных 
с выраженным эпилептическим слабоумием) весьма детально, со 
множеством несущественных подробностей, описывают каждый 
рисунок, но сопоставить их не могут, так как затрудняются в 
дифференцировке существенных и второстепенных признаков. 

Так, больной П. при исследовании этой методикой описывает каж-
дую картинку в том порядке, как она лежала: Это мальчик на дереве. А 
поддеревом собаки или волки. Сколько их? Один, два, три... Он испугал-
ся, видно, так как не может сойти с дерева, хотя поддеревом лежит 
его сумка. Она раскрылась, и из нее высыпались книги и тетрадки. 
Этот мальчик школьного возраста. А шарфику него свисает почти до 
самой земли, вернее, снега. Это зима — снег всюду, беленький. Волки 
могут стащить его за шарфик. А на этой картинке тоже какой-то 
мальчик идет через лес. Тут тоже зима. Видите — снежок беленький. 
Он даже не в лесу, а на опушке. И сумку несет. Он тоже школьного воз-
раста. Вот только трудно сказать — утро или вечер. Скорее всего, 
утро, так как школьники обычно утром идут в школу, вечером дома 
готовят уроки. А на этой картинке двое взрослых и ребенок. Один 
взрослый держит ребенка на руках, подсаживает его на дерево, а дру-
гой — держит ружье, как будто целится» и т. д. 

Затруднения в выделении существенных признаков предметов 
и явлений характеризуют наблюдающееся при эпилепсии сниже-
ние уровня процессов обобщения и отвлечения. При исследова-
нии методикой исключения больные крайне обстоятельно харак-
теризуют каждый из четырех изображенных на рисунке предме-
тов и либо не находят между ними отличия, либо заявляют, что 
все эти предметы ничего общего между собой не имеют. Так, 
больные приходят к выводу, что шкаф, кровать, этажерка и комод 
являются мебелью, и не могут найти отличительного признака, 
позволяющего объединить виды мебели, служащие для хранения 
каких-либо предметов. Разглядывая картинку с изображением оч-
ков, часов, весов и термометра, больной дает им крайне деталь-
ную характеристику и утверждает, что не видит между ними ни-
чего общего. 

Больные эпилепсией производят классификацию по конкрет-
но-ситуационному признаку. При этом можно услышать такие 
рассуждения: «морковь, лук, помидор — это я всегда в борщ кла-
ду»; «врач, ребенок, термометр — все это в больнице, и уборщица 
в больнице нужна» и т. п. Характерно образование в процессе 
классификации нескольких мелких, близких по содержанию 
групп, напри мер, выделяется посуда металлическая и стеклянная,



обувь и головные уборы образуют отдельные группы и не объе-
диняются с одеждой. 

При исследовании по методике складывания картинок из от-
резков деятельность больных определяется, по выражению А. Н. 
Бернштейна (1920), непланомерным синтезом. Больные выполня-
ют задание методом проб и ошибок. Выбирается обычно более 
крупный отрезок, и к нему поочередно прикладываются все дру-
гие. Причем больные чаще руководствуются не представлением о 
целостном рисунке, а краями, формой и цветом отдельных отрез-
ков. Вся эта работа выполняется с присущей больным эпилепсией 
педантичностью, тщательно, скрупулезно. Убедившись в непра-
вильности соединения двух отрезков, больной откладывает один 
из них и примеряет следующий. 

Часто наблюдающиеся у больных эпилепсией пустые рассуж-
дения создают картину своеобразного резонерства, отличающего-
ся от резонерства при других заболеваниях, в первую очередь от 
шизофренического. Резонерство больных эпилепсией носит ха-
рактер компенсаторных рассуждений. Его особенности проявля-
ются в поучительном, типа сентенций, тоне высказываний, отра-
жающих некоторую патетичность и переоценку собственного 
жизненного опыта, в то время как эти высказывания носят харак-
тер неглубоких, поверхностных, бедных по содержанию сужде-
ний, содержат шаблонные, банальные ассоциации. Их ре-
зонерские рассуждения всегда приурочены к конкретной ситуа-
ции, от которой больному трудно отвлечься. 

Существенный отпечаток на резонерство при шизофрении и 
эпилепсии накладывается характерными для этих заболеваний 
особенностями эмоционально-личностных компонентов мышле-
ния. У резонерствующих больных эпилепсией в эксперименте от-
мечаются снижение уровня обобщения и отвлечения, узость диа-
пазона мышления, эгоцентрические тенденции при бедности сло-
варного запаса. Последнее обстоятельство также придает своеоб-
разный колорит эпилептическому резонерству, в котором сочетают-
ся поучительность суждений с олигофазией. 

Если при шизофрении в резонерстве выявляется актуализация 
слабых признаков, своеобразное нарушение ассоциативных про-
цессов, разрушение формирующихся в процессе жизни психиче-
ских стереотипов, то при эпилепсии речь идет об инертности 
мышления, актуализации малосущественных признаков, о 
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выявлении непреодолимых шаблонов в мышлении. 
Поводом для выявления эпилептического резонерства могут 

явиться самые разнообразные ситуации, создаваемые в ходе экс-
перимента. Нередко мы наблюдали тенденции к резонерству при 
предъявлении больным эпилепсией юмористических рисунков. 
При этом выявлялось не только характерное для эпилептического 
слабоумия непонимание юмора, но и интерпретация сюжета ри-
сунка с привлечением собственного жизненного опыта и своих 
сложившихся непреодолимо-инертных представлений в плане 
обсуждаемых вопросов. Следует указать, что непонимание юмора 
больными эпилепсией в психологическом эксперименте было ус-
тановлено R. Ganter (1909), использовавшим для этого разрабо-
танный им метод каламбуров. Он нашел, что чувство юмора у 
больных эпилепсией тем больше страдает, чем раньше началось 
заболевание и чем хуже была успеваемость больного в школе. Ис-
следование чувства юмора у этих больных предпринималось R. 
Ganter в целях определения интеллектуального уровня. Точка зре-
ния автора относительно того, что причиной непонимания юмора 
больными эпилепсией является прогрессирующее слабоумие, под-
тверждается А. С. Познанским и В. В. Дезорцевым (1970), устано-
вившими, что при эпилепсии затухание эмоционального компо-
нента юмора не играет существенной роли. Непонимание юмора 
больными эпилепсией авторы связывают с тугодумием, склонно-
стью к резонерству, затруднениями в выделении существенного и 
тенденцией к детализации. 

У больных эпилепсией и перцептивная деятельность в извест-
ной мере связана с особенностями течения мыслительных процес-
сов. Об этом свидетельствуют результаты, полученные нами при 
обследовании больных эпилепсией методикой логического реше-
ния задачи опознания цифр. Отмечен явный параллелизм между 
результатами выполнения больными эпилепсией задачи опозна-
ния зрительного образа и степенью интеллектуального дефекта. 

Характерны наблюдающиеся у больных эпилепсией расстрой-
ства речи — замедление ее темпа, употребление уменьшительных 
слов и речевых штампов, олигофазии. Олигофазия, как писал А. 
Н. Бернштейн (1912), — основное и наиболее характерное рече-
вое расстройство у больных эпилепсией. 
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Различают острую послеприпадочную и постоянную (общую 
прогрессирующую, по Я. П. Фрумкину 1939) олигофазию. Непо-
средственно после припадка при наличии расстроенного сознания 
у больных обнаруживается асимболия — нарушена способность 
узнавать предмет и его назначение. По мере восстановления соз-
нания асимболия исчезает, указывал А. Н. Бернштейн, и проявля-
ется амнестико-афатический комплекс (острая послеприпадочная 
олигофазия). 

Олигофазия проявляется в том, что больные узнают по-
казываемый им предмет и обнаруживают знание его свойств и 
назначения, но назвать предмет не могут. Патофизиологически 
острая послеприпадочная олигофазия изучена М. И. Серединой 
(1952), установившей своеобразную постепенность восстановления 
корковых связей между сигнальными системами после судорож-
ного припадка. Вначале высвобождаются из-под торможения связи 
между речевоспринимающей областью и двигательным (кинесте-
тическим) анализатором. В связи с этим больной может правиль-
но выполнять двигательные задания. Затем восстанавливаются 
связи между зрительным и речедвигательным анализаторами — 
больной может правильно называть предметы. В последнюю оче-
редь восстанавливаются связи между слухоречевым и речедвига-
тельным анализаторами, лишь тогда больные уже могут правиль-
но отвечать на вопросы. 

Затруднения называния предметов в послеприпадочный пери-
од неоднородны — более знакомые, обыденные предметы боль-
ные называют раньше, чем менее знакомые по прежнему жизнен-
ному опыту. 

Олигофазия встречается не только непосредственно после 
припадка, при длительном течении заболевания она обнаружива-
ется и в межприпадочные периоды. В этих случаях говорят о по-
стоянной, или общей, прогрессирующей олигофазии, являющейся 
отражением эпилептического слабоумия. 

Указанные два вида олигофазии тесно связаны между собой 
— постоянная олигофазия клинически сходна с послеприпадоч-
ной. В обоих случаях отмечаются затруднение называния показы-
ваемых предметов или их изображений, явления амнестической 
афазии. Больные, испытывающие трудности при подыскании 
нужного слова, легче находят его, если им предъявляется фраза, 
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в которой это слово исследующим специально пропускается. 
Так, больной при показе авторучки говорит. «Это... это... для того, 

чтобы писать». Услышав же фразу: «Ученик набрал чернила в... и на-
чал писать диктант», больной легче вспоминает необходимое слово. 

В то же время при общей прогрессирующей олигофазии обна-
руживаются признаки, отличающие ее от эпизодической олигофа-
зии. Если в послеприпадочном состоянии при начальных прояв-
лениях заболевания подсказка первых звуков или слогов значи-
тельно облегчает задачу больного, то по мере углубления эпилеп-
тического слабоумия отмечается прогрессирование испытывае-
мых больным затруднений при назывании слов и уменьшение эф-
фективности подсказки. Длительно болеющим часто не помогает 
подсказывание почти всех, кроме последнего, слогов слова. По 
мере течения болезни уменьшается и активность поисков боль-
ными нужного слова и, возможно, в связи с этим отмечается отно-
сительная редкость вербальных парафазии. Это также отличает 
общую прогрессирующую олигофазию от истинной амнестиче-
ской афазии, для которой характерны вербальные парафазии. 

При назывании устанавливается определенная роль знакомства 
больного с теми или иными предметами, энграммирование их в 
жизненном опыте больного. Как правило, затруднения больных 
относятся к называнию предметов, с которыми им реже приходи-
лось встречаться. Значительно легче называются часто употреб-
ляемые больными в прошлом предметы. 

Исследование методикой называния предметов или их изо-
бражений направлено, как известно, на изучение номинативной 
функции речи и показывает, что называние (А. Р. Лурия, 1962) 
всегда является функцией классификации — обобщения. Вначале, 
на первом этапе, эта функция осуществляется в общей смысловой 
сфере, обобщающей сумму названий и свойств. Впоследствии из 
этого комплекса выделяется соответствующее название предмета. 
Показателем служит определенный параллелизм между качеством 
называния предмета и сохранностью уровня процессов обобще-
ния и отвлечения у больных эпилепсией. Чем ниже уровень про-
цессов обобщения и отвлечения, тем больше затруднений испы-
тывают больные при назывании предметов. Это также соответст-
вует клиническим представлениям о связи между эпилептическим 
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слабоумием и постоянной олигофазией. Существуют и косвенные 
признаки связи между нарушениями номинативной функции речи 
у больных эпилепсией и недостаточностью классификации, обоб-
щения. Так, обрисовка свойств предмета, назвать который боль-
ной затрудняется, является в определенной степени компенсатор-
ным механизмом, активирующим резервные возможности процес-
сов обобщения и отвлечения. В построении перифразы, описы-
вающей особенности предмета, привлекаются родовые представ-
ления, связанные с пониманием назначения группы предметов, 
которая включает и показываемый больному предмет. 

Как правило, чем больше выражено слабоумие, тем реже в ре-
чи больных встречаются такие перифразы, тем меньше компенси-
руется дефект функции называния. 

Таким образом, из сказанного видно, что общая про-
грессирующая олигофазия является более сложным, по сравне-
нию с послеприпадочной олигофазией, симптомокомплексом. 

В происхождении общей прогрессирующей олигофазии играет 
роль сочетание двух факторов — амнестически-афатических про-
явлений и эпилептического слабоумия. 

Проведенные нами исследования речи больных эпилепсией 
показали, что определенную роль в выявлении олигофазии играет 
степень конкретности раздражителей речевого анализатора, на-
правленность речевых реакций. В связи с этим использовалась 
серия методик, отличающихся различной выраженностью этих 
свойств (называние изображенных на рисунке предметов, подбор 
слов противоположного значения, попеременное называние пар 
одушевленных и неодушевленных предметов, произвольное назы-
вание 50 слов). Было установлено, что общая прогрессирующая 
олигофазия больше выражена при неконкретных, менее направ-
ленных раздражителях речевой области. 

В ряде случаев, где внешне олигофазию было трудно уловить, 
так как предметы и их изображения на рисунке назывались боль-
ными удовлетворительно, она четко выявлялась при подборе слов 
противоположного значения, в пробе на чередование и т. д. По-
этому для установления наличия или отсутствия общей прогрес-
сирующей олигофазии недостаточно ограничиться показом  
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больному предметов и просьбой назвать их. С этой целью необ-
ходимо произвести специальное патопсихологическое исследова-
ние с помощью упомянутой серии методик. 

Течение эпилепсии сопровождается неуклонным ослаблением 
памяти. Вначале обнаруживается нарушение произвольной ре-
продукции — концентрация внимания на воспроизведении в па-
мяти какого-либо слова приводит к ухудшению способности ре-
продукции. На последующих этапах обнаруживаются расстрой-
ства удержания и запоминания. Такая динамика расстройства па-
мяти при эпилепсии отмечалась О. Витке (1939), И. Шипковен-
ским (1956). 

Аналогичная последовательность нарушений памяти харак-
терна и для церебрального атеросклероза без грубо-очаговой па-
тологии. Это дает основание полагать, что ослабление произволь-
ной репродукции с последующим ухудшением удержания и запо-
минания не является особенностью одного какого-либо опреде-
ленного заболевания, а присуще болезням с медленно прогресси-
рующими мнестическими расстройствами. 

Кривая запоминания у больных эпилепсией носит своеобраз-
ный характер. Количество воспроизводимых слов с каждым по-
следующим повторением либо незначительно увеличивается, либо 
остается прежним. Не встречается, как при церебральном атеро-
склерозе, уменьшение количества слов, воспроизводимых при по-
следующих повторениях. При более глубоких нарушениях памяти 
у больных эпилепсией кривая запоминания носит более пологий 
характер. 

Представляет интерес определенное соответствие между вы-
раженностью общей прогрессирующей олигофазии и глубиной 
расстройств памяти, их параллелизм. Чем меньше выражены у 
больных эпилепсией расстройства памяти, тем менее выражена и 
общая прогрессирующая олигофазия, и, наоборот, более глубоким 
расстройствам памяти соответствуют более выраженные олигофа-
зические проявления. 

Такой же параллелизм установлен нами совместно с Г. Л. Во-
ронковым (1978) при сопоставлении у больных эпилепсией сни-
жения памяти и уровня обобщения. Исследование памяти позво-
ляет, таким образом, объективно судить о глубине психического 
дефекта. В связи с этим особенно показательно исследование 
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памяти у больных эпилепсией психометрическими методами, для  
чего была использована шкала памяти Векслера. Больных эпи-
лепсией в соответствии с клиническими критериями и данными 
экспериментального определения уровня обобщения и отвлечения 
распределили на 3 группы. В 1-й группе были больные с легкой 
степенью психического дефекта, во 2-й — с умеренно выражен-
ным психическим дефектом, а в 3-й — с глубокими интеллекту-
альными изменениями. Для сравнения, хотя стандартизация суб-
тестов шкалы памяти делает это необязательным, была обследо-
вана контрольная группа здоровых лиц, не отмечающих ослабле-
ния памяти. 

Полученные данные убедительно свидетельствуют о соответ-
ствии ослабления памяти выраженности снижения уровня обоб-
щения и отвлечения у больных эпилепсией. 

При наличии легкого психического дефекта ослабление памя-
ти незначительно и по суммарным показателям не выходит за 
пределы нормы, однако следует учесть, что остается неизвестным 
преморбидный уровень мнестических процессов. У этих больных 
ослабление памяти значительно легче улавливается при качест-
венном анализе результатов выполнения заданий по отдельным 
субтестам. 

Первый субтест больные 1-й и 2-й групп выполняли с хоро-
шими показателями, и лишь при наличии глубокого слабоумия 
результаты по нему значительно снижались. То же самое относит-
ся ко второму субтесту 

Очень показательными были данные по третьему субтесту. 
Уже при легком интеллектуально-мнестическом снижении ре-
зультаты здесь составляли в пересчете по мнемограмме 2—6 бал-
лов (при возможном максимуме в 9 баллов). У больных 2-й и 3-й 
групп отмечались особенно плохие результаты. 

В четвертом субтесте обследуемые 1-й группы воспроизводили 
10—17 смысловых единиц из 28 возможных, 2-й — 5—13 смысло-
вых единиц и 3-й — 0—6,5 смысловых единиц. При этом харак-
терно застревание на отдельных деталях рассказа, без возможно-
сти уловить сюжет его в целом. 

В пятом субтесте также отмечалось значительное снижение 
результатов по сравнению с обследуемыми контрольной группы. 
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Шестой субтест также обнаруживал ухудшение харак-
теризующих визуальную репродукцию показателей у больных 
всех групп соответственно степени выраженности психического 
дефекта. 

Представляют интерес данные по седьмому субтесту, свиде-
тельствующие о длительной сохранности ассоциативной памяти 
при эпилепсии. 

Можно выделить отдельные субтесты шкалы памяти, резуль-
таты выполнения которых позволяют судить о снижении памяти у 
больных эпилепсией уже на ранних этапах болезни. Раннее прояв-
ление недостаточности в этих субтестах обусловлено необходи-
мостью деавтоматизации в ходе выполнения задания. В то же 
время обнаружение заметного нарушения в ассоциативном суб-
тесте, особенно при воспроизведении «легких» ассоциаций, сви-
детельствует о глубоком слабоумии. 

Выше сообщалось о том, что при исследовании у больных эпи-
лепсией особенностей протекания процессов мышления мы отме-
тили роль в них ряда присущих этому заболеванию личностных 
особенностей. Личностно-аффективные особенности больных 
эпилепсией исследуются и с помощью специальных методик. 

У больных эпилепсией была обнаружена инертность уровня 
притязания (Б. И. Бежанишвили, 1967; Н. К. Калита, 1971; И. В. 
Борисов, 1971). Мы исследовали уровень притязаний у больных 
эпилепсией с помощью описанного выше варианта методики, по-
зволяющего дать количественную оценку некоторых показателей. 
В соответствии с данными клинического наблюдения и обычного 
экспериментально-психологического исследования эти больные 
были распределены на 2 группы. Для больных 1-й группы харак-
терны умеренные признаки эпилептического дефекта, у больных 
2-й группы определялось выраженное интеллектуально-
мнестическое снижение и соответственно грубые характерологи-
ческие изменения. 

У обследуемых обеих групп отмечался как относительно вы-
сокий, так и сравнительно низкий уровень притязаний — и ис-
ходный, и по суммарному показателю. 

Более существенно определение разницы между уровнем при-
тязаний обследуемого и его уровнем достижения (величина целе-
вого расхождения, по В. К. Гербачевскому). Величина целевого 
расхождения у обследуемых 1-й группы с умеренно выраженны-
ми клиническими чертами эпилептического дефекта составляла 7 



баллов, тогда как у обследуемых 2-й группы при наличии выра-
женного эпилептического слабоумия этот показатель составлял 
38—65 баллов. 

Эти данные позволяют судить об углубляющихся с течением 
эпилептического процесса нарушениях самооценки больных, про-
являющихся в нарастании неадекватности уровня притязаний 
уровню реальных возможностей. 

Характеризуя динамику выработки уровня притязаний у боль-
ных эпилепсией, также можно отметить существенную разницу 
результатов у больных, относящихся к этим 2 группам. Обсле-
дуемые 1-й группы обычно в своей деятельности руководствуют-
ся успехом или неудачей при выполнении предыдущего задания, 
учитывают «эффект переноса», который В. К. Гербачевский 
(1969) рассматривает как проявление склонности обследуемого 
отвечать на всю ситуацию в целом больше, чем на отдельные за-
дания. Такая деятельность обследуемого в ситуации эксперимента 
также свидетельствует об отсутствии заметных нарушений са-
мооценки. 

Отмеченное положение убедительно иллюстрируется показа-
телями, определяющими тенденцию деятельности у больных 1-й 
группы. Так, средний показатель тенденции деятельности после 
успешного ответа в этой группе составляет от +0,89 до +5,90 бал-
ла, а после неудачного ответа — от -2,5 до -4,5 балла. Таким обра-
зом, наблюдалось после каждого успешного ответа небольшое 
повышение уровня притязания, а после каждой неудачи — замет-
ное его снижение. 

Совершенно иными оказались показатели тенденции деятель-
ности у больных второй группы: у большинства из них после ус-
пешного хода показатель тенденции деятельности составлял от+1 
до +4,3 балла, тогда как после неудачи он также оставался поло-
жительным (+0,55... +1 балл). Это свидетельство того, что боль-
шинство обследуемых 2-й группы после неудачи продолжали вы-
бирать карточки возрастающей трудности. Такой типологический 
вариант уровня притязания может быть охарактеризован как ри-
гидный и соответствует общим чертам психической деятельности 
больных эпилепсией. У 2 больных этой группы средний показа-
тель тенденции деятельности после неуспешного хода все же шел 
с отрицательным знаком, хотя снижение уровня притязаний 
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оказалось незначительным (-0,3... -0,4 балла). Однако и здесь ре-
акция уровня притязания на неудачу была запоздалой («ступенча-
тый тип» уровня притязания, по В. К. Гербачевскому). 

Частота ригидного типа уровня притязаний у больных с более 
выраженным дефектом психической деятельности — интеллекту-
ально-мнестическим и личностным позволяет думать, что в фор-
мировании этого типа уровня притязания у больных эпилепсией 
играют роль два фактора. 

С одной стороны, интеллектуальная недостаточность стано-
вится предпосылкой не совсем адекватной критической оценки 
обследуемым своих возможностей, с другой — характерологиче-
ские изменения больных являются отражением инертной установ-
ки. 

Относительно мало изучены в патопсихологическом аспекте 
эпилептические дисфории, что связано с недостаточной разрабо-
танностью методических приемов, позволяющих объективно ре-
гистрировать наличие эмоциональных изменений. Мы совместно 
с И. В. Борисовым (1969) провели экспериментально-
психологическое исследование эпилептических дисфории с по-
мощью методик, направленных на выявление некоторых особен-
ностей цветовосприятия. Полученные данные показали отсутствие 
существенной разницы в направленности субъективной оценки 
степени приятности всех хроматических цветов у лиц контроль-
ной группы и у больных эпилепсией вне дисфории. 

При дисфориях с отрицательным аффективным тоном отмеча-
ется существенное (статистически достоверное) снижение средне-
го условного показателя по всем хроматическим цветам. Особенно 
явственна эта разница в крайних участках спектра — в восприятии 
теплых (красного и оранжевого) и холодных (синего и фиолетово-
го) цветов. В этих случаях показатель разницы оценки приятности 
цвета значительно возрастал (от 54,4 до 74,1). 

Обнаружена также резкая разница в степени приятности 
большинства хроматических (кроме фиолетового) цветов при 
сравнении дисфории с различным аффективным радикалом. Осо-
бенно велика эта разница в восприятии красного (3 балла) и сине-
го (2 балла) цветов. 

По методике соотнесения цветов и оттенков 25 из 32 обследо-
ванных больных вне дисфории выполнили задание, тщательно 



подбирая цвета, а 7 — допустили ошибки. При дисфории тща-
тельный подбор цветов и оттенков производили 18 больных, а 14 
— допустили ошибки. Больные вне дисфории допустили 16 оши-
бок (13 — в пределах одного цвета и 3 — в пределах разных цве-
тов). В состоянии дисфории было отмечено 23 ошибки в пределах 
одного цвета и 3 — в пределах разных цветов. 

Приведенные материалы свидетельствуют об определенной 
зависимости между особенностями цветовосприятия у больных 
эпилепсией и их эмоциональным состоянием. Прослеживается 
четкий параллелизм между субъективно личностно-
обусловленными показателями цветовосприятия и клиническими 
синдромами расстройств настроения у таких больных. 

Таким образом, представляется возможным в эксперименте 
получить объективное подтверждение наличия аффективных 
сдвигов у больных эпилепсией. В ряде случаев это обстоятельство 
может быть использовано в целях психиатрической экспертизы, 
так как обнаружение у обследуемого дисфории дополняет пред-
ставления врача об особенностях течения заболевания. 

При исследовании обнаруживающихся в перцептивной дея-
тельности личностных особенностей больных эпилепсией прежде 
всего отмечается тенденция к интерпретациям пятен, в которых 
не учитывается все представленное обследуемому изображение 
(Л. Ф. Бурлачук, 1975,1979). 

Как правило, больные для формирования образа избирают ка-
кую-либо деталь изображения. При этом наблюдается и своеоб-
разное «застревание» на деталях. Часто такие интерпретации от-
носятся к различным частям тела человека или животных. 

Например, больная Е. в процессе исследования дала 30 ответов 
такого типа, перечисляя «хвостик», «нос», «рот», «глазик» и т. п. В го 
же время больные эпилепсией крайне редко дают ответы, связанные с 
видением целой человеческой фигуры. 

Для больных эпилепсией характерен детализирующий тип 
восприятия, отражающий черты эпилептической психики в пер-
цепции. Аналогами детализирующего типа восприятия в мышле-
нии являются снижение уровня обобщения и вязкость. При об-
следовании больных эпилепсией с равной степенью выраженно-
сти психического дефекта заметен явный параллелизм между от-
меченными особенностями в перцепции и мышлении. 
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С тенденцией к детализации у больных эпилепсией связано 
известное уменьшение количества «стандартных» интерпретаций, 
характерных для здоровых и отражающих присущие норме пер-
цептивные стереотипы. Однако в отличие от больных шизофрени-
ей у них затруднены актуализация и реализация прошлого опыта, 
а не расширен крут актуализируемых сведений и понятий. 

С нарастанием слабоумия уменьшается и количество образов, 
характеризующихся динамичностью, снижается «показатель дви-
жения». 

Таким образом, для эпилептического интеллектуального де-
фекта характерно сочетание таких признаков, как понижение ко-
личества стандартных интерпретаций, отсутствие кинестетиче-
ских интерпретаций, снижение количества ответов с интерпрета-
цией пятна как целого, бедность, стереотипность содержания. 

С прогредиентностью заболевания связано и возрастание ко-
личества ответов по цвету. В создаваемых больными эпилепсией 
образах цвет доминирует над формой, при глубоком слабоумии 
весь ответ сводится к называнию цвета или перечислению не-
скольких цветов. Примеры таких ответов: «огонь», «кровь» (табл. 
II, III), «огни... красный, голубой, синий» (табл. X). 

Метод Роршаха успешно использовался для установления свя-
зи между изменениями личности у больных эпилепсией и латера-
лизацией эпилептогенного очага (И. И. Белая, 1978; И. И. Белая, 
В. А. Торба, 1978). При этом было установлено, что при левосто-
ронней локализации очага для больных характерны психастено-
подобные черты, выраженная ригидность психических процессов, 
эмоциональная скудность с торпидностью аффекта. При право-
сторонней локализации чаще отмечаются истериформные черты, 
ригидность психических процессов выражена меньше, типичны 
эмоциональная лабильность и повышенная внушаемость. Сме-
шанные признаки определяются у больных с двусторонним пора-
жением и при ведущей роли травмы в этиопатогенезе заболева-
ния. 

При исследовании методом Вартегга (А. Т. Чередниченко, 1975) 
больные эпилепсией чаще, чем больные шизофренией и здоровые, 
использовали цветные карандаши. В некоторых случаях преимуще-
ственное использование красного цвета было характерно для пред-
припадочного состояния обследуемых. Сам рисунок носил характер 
итеративно — детализирующего. Нередко во всем бланке 
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отмечались явления персеверации (рис. 30). Уменьшение количе-
ства «стандартных» образов объяснялось бедностью рисунка, его 
редуцированностью, а не необычностью, «сверхвключением», как 
это имеет место при шизофрении. 
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Сравнительно мало при обследовании больных эпилепсией 
используется личностный опросник MMPI. 

М. К. Цауне, М. Я. Упениеце, Д. X. Кредитор, Л. Н. Бакшт 
(1972) сообщают о результатах применения опросника MMPI и 
одной из дополнительных шкал — шкалы эпилепсии Ричардса 
(Richards, 1952). По шкале Ричардса были получены результаты, 
свидетельствующие о несущественных различиях между больны-
ми эпилепсией, здоровыми лицами и больными шизофренией, а 
колебания показателей в этих группах значительно перекрывали 
эти различия. 

При исследовании по опроснику MMPI авторы получили у 
больных эпилепсией самые различные профили, не обнаружи-
вающие какой-либо специфики, и на этом основании пришли к 
выводу о неприемлемости метода для дифференциальной диагно-
стики. 

Непригодность MMPI, взятого изолированно, для дифферен-
циальной диагностики эпилепсии априорна и не требует доказа-
тельств, однако этот метод может дать интересные результаты, 
пригодные для индивидуально-личностной оценки больных. 

По данным С. А. Громова и О. Н. Якуниной (1978), при иссле-
довании больных эпилепсией с помощью опросника MMPI отме-
чаются подъемы показателей как в невротических, так и в психо-
тических шкалах, отражающие сложность личностных изменений. 
Более выраженные повышения профиля по шкалам 2, 8, 6, 4 и 7 
авторы рассматривают как проявление широкого спектра измене-
ний, связанных с общей торпидностью психических процессов, 
своеобразием восприятия и осознания окружающего мира, реак-
цией на заболевание. Эти данные, очевидно, получены авторами 
при анализе усредненных показателей, так как они отмечают, что 
при рассмотрении результатов обследования отдельных больных 
отмечаются стремление упорно добиваться «своих прав», тенден-
ция представить себя в лучшем свете, высокий уровень социаль-
ной дезадаптации, элементы психопатоподобного поведения. 

Обследование больных эпилепсией по методу MMPI было 
проведено в нашей лаборатории. Обнаружено, что степень выра-
женности отклонений профиля личности от средних статистиче-
ских данных коррелирует с давностью заболевания и его благо-
приятным или неблагоприятным течением. 

При анализе оценочных шкал отмечались две тенденции. Од-
на из них характеризовалась значительным повышением 



показателя коррекции и свидетельствовала о стремлении больного 
представить себя в наиболее благоприятном свете в соответствии с 
общепринятыми нормами поведения. Вторая тенденция проявля-
лась в значительном повышении показателя валидности, что при 
отсутствии психотического состояния и факторов острого эмоцио-
нального стресса давало основания думать о желании больного 
усилить внешнюю картину заболевания, чтобы добиться сочувст-
вия, жалости окружающих; при этом нередко отмечалось повыше-
ние показателей по ряду клинических шкал, главным образом нев-
ротических и ипохондрии. Оба варианта соотношения шкал ва-
лидности и коррекции соответствуют основным типам отношения 
больных эпилепсией к своему заболеванию. Нередко у больных 
эпилепсией отмечалось и значительное повышение показателя по 
шкале лжи. Высокий показатель по этой шкале отмечался у больных 
с большой давностью заболевания и неблагоприятным его течением 
при интеллектуальном снижении и частых дисфориях. При харак-
терологических изменениях для больных эпилепсией наиболее 
характерно повышение показателя по шкале 6, свидетельствующее 
о ригидности аффекта. 
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При выраженных дисфориях отмечался код профиля, ха-
рактеризующийся пиками по шкалам 4 и 6 (рис. 31). Это свиде-
тельствовало о склонности к дисфориям и асоциальным тенденциям 
(Ф. Б. Березин, М. П. Мирошников, Р. В. Рожанец, 1976). Для этих 
больных характерны трудности социальной адаптации, известное 
пренебрежение морально — этическими и социальными нормами. 
При повышенной активности (присоединение повышенного показа-
теля по шкале 9) такие больные нередко обнаруживают склонность к 
агрессивным поступкам. Код 6—8 наблюдался у больных с дисфория-
ми, повышенной раздражительностью, злопамятностью, ригидным 
мышлением (Л. Н. Собчик, 1971). Он был также типичен для случаев 
эпилепсии с хроническим бредообразованием. 

 
Особенности личности больных эпилепсией мы изучали также 

с помощью методики незаконченных предложений (И. В. Крук, 
1977). Полученные при этом данные позволяют характеризовать 
систему личностных отношений больных эпилепсией. На первый 
план выступало значительное преобладание словесных реакций 
типа импунитивных, отражающих тенденцию к нивелированию 
возможных конфликтных факторов. 
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Например: «Если все против меня... я стараюсь, чтобы все было 
хорошо»; «Люди, с которыми я работаю... очень хорошие». 

Эти примеры свидетельствуют о выраженности у больных в 
ситуации исследования черт аффективной вязкости, умилитель-
ности. Иногда при изменении обстановки исследования, при вне-
сении в нее фрустрирующих факторов выступал и другой компо-
нент эпилептической аффективной пропорции — взрывчатость, 
злобность. Это особенно было заметно у больных с преобладани-
ем в картине психического дефекта аффективных изменений. В 
ряде случаев в составленных больными фразах выявлялась агрес-
сивность: «Если все против меня, то... я буду бороться и ни перед 
чем не остановлюсь». 

В ответах больных часто обнаруживались тенденции, которые 
могут быть обозначены как чрезмерно альтруистические. Они со-
ответствуют характерным для больных эпилепсией особенностям 
личности, которые в психиатрической литературе получили на-
звание «гиперсоциальности эпилептиков» (F. Mauz, 1937); «Я все-
гда хотел... жить и трудиться на благо коллектива»; «Моей самой 
большой ошибкой было... то, что я заболел; ведь я мог бы прино-
сить пользу людям». 

Несмотря на внешне импунитивную окраску фраз, отмечалась 
значительно гипертрофированная актуальность для больных во-
просов, связанных с заболеванием. Отношение к болезни прояв-
лялось такого рода иррадиацией фраз: в плане отношения к бо-
лезни больными рассматривались фразы, обычно воспринимае-
мые в связи с чувством сознания вины, страха, отражающие взаи-
моотношения в коллективе, отношение к прошлому и т. д.: «Когда 
меня нет, мои друзья... нет друзей у больного человека»; «Когда-
то я... был такой, как все, у меня не было припадков»; «Самое 
худшее, что мне случилось совершить, это... заболеть». 

Анализ полученных данных в соответствии со степенью вы-
раженности психического дефекта у обследованных больных по-
зволяет говорить о характерных для этого заболевания прогрес-
сирующих нарушениях самооценки. По мере углубления психи-
ческого дефекта нарастают явления недостаточной критичности к 
себе, недооценка неблагоприятных жизненных факторов, усили-
вается преобладание импунитивных реакций, становится все бо-
лее частой преувеличенно-оптимистическая оценка будущего. 
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Больной с выраженным эпилептическим слабоумием фразу: 
«Думаю, что я достаточно способен, чтобы...» заканчивает сле-
дующим образом: «...учиться в институте». Параллельно отмеча-
ется усиление испытываемых больными затруднений при выделе-
нии эмоциональной направленности фраз. Фразы становятся эмо-
ционально малозначимыми: «Моя мать и я... сидим дома». 

Методика незаконченных предложений дает объективное 
представление о характерологических изменениях больных эпи-
лепсией и может быть использована для определения степени вы-
раженности психического дефекта. Эти данные могут помочь в 
решении диагностических и экспертных вопросов, а также в ин-
дивидуальном построении реабилитационных мероприятий. 

Старческое слабоумие 

В МКБ-10 старческое слабоумие отнесено в рубрику F0 — Ор-
ганические, включая симптоматические, психические расстрой-
ства (подрубрика F03). 

При патопсихологическом исследовании расстройства памяти 
у больных старческим слабоумием обнаруживаются очень рано и 
обычно сразу же носят массивный характер, охватывают различ-
ные проявления памяти. 

Оказывается нарушенной как механическая, так и смысловая 
память. Резко выражены расстройства запоминания. Кривая за-
поминания носит характер плато — обследуемый называет после 
каждого повторения не более 2 слов из прочитанных 10, обычно 
последние. Нарушение запоминания (фиксационная амнезия) дос-
тигает такой степени, что больные не могут запомнить имя собе-
седника, а если настойчивыми повторениями этого удается до-
биться, то в связи с нарушениями удержания уже через несколько 
минут они не могут воспроизвести его опять. 

Наблюдается постепенная утрата прежних запасов памяти. 
Если вначале больные обнаруживают преимущественное ослаб-
ление памяти на текущие и имевшие место недавно события, то 
постепенно забываются и события более отдаленного прошлого. 
Так, больные женщины часто более длительное время помнят 
свою девичью фамилию, чем приобретенную после замужества, 
старые названия улиц. Постепенно утрачиваются и эти материалы 
памяти. 
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Нарушается внимание, в первую очередь — активное. Больные 
не могут сосредоточить свое внимание на чем-либо. Из-за этого 
не удаются простейшие пробы на внимание — найти дублирован-
ную деталь на рисунке, отыскать по порядку числа в таблице 
Шульте и т. п. 

Очень рано обнаруживается резко прогрессирующее снижение 
уровня процессов обобщения и отвлечения. Суждения больных 
поверхностны, нарушено различение существенных и второсте-
пенных признаков предметов и явлений. Оказывается совершенно 
невозможным выполнение простейших заданий по методикам ис-
ключения, классификации. Больные не могут подобрать обоб-
щающих названий к нескольким предметам. Так, при просьбе 
обозначить одним словом ботинок, сапог и туфлю больная просто 
повторяет перечисленные ей предметы. Определенную роль в ин-
теллектуальной несостоятельности больных старческим слабо-
умием играют снижение психической активности, утрата интереса 
к окружающему, абсолютное безразличие к ситуации исследова-
ния. 

Уже в начале заболевания по мере прогрессирования интел-
лектуально-мнестических расстройств выявляются и неуклонно 
нарастают изменения речи. В первую очередь — это нарастающее 
оскудение смысловой (импрессивной и экспрессивной) стороны 
речи. Нарушение понимания обращенной к больному речи и смы-
словое обеднение его собственной являются показателем степени 
выраженности слабоумия. 

Обращает на себя внимание относительно высокая речевая ак-
тивность в начальный период старческого слабоумия. Больные 
постоянно стремятся к общению с окружающими, говорливы. 
Речь сохраняет естественность интонаций, модуляций, сопровож-
дается выразительной мимикой, жестами. Нередко отмечаются и 
ненаправленные высказывания, речь вслух — больные «ведут бе-
седу», не смущаясь отсутствием собеседника. Несмотря на извест-
ную многоречивость, несколько повышенную речевую ак-
тивность, общение этих больных с окружающими не может со-
стояться из-за оскудения речи в смысловом отношении и из-за то-
го, что больные быстро теряют нить беседы. При «беседе» таких 
больных создается видимость диалога в связи с относительной со-
хранностью речевой мелодии, живости мимики и жестов. На са-
мом деле их речь не выполняет функции общения, лишена какой 
бы то ни было смысловой нагрузки, содержания. Это явление 
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называется диалоголалией (Th. Spoeri, 1965). Е. Bleuler (1920) свя-
зывал потерю больными речевой задачи с расстройствами памяти. 
Об определенной связи этого явления с общими пато-
генетическими механизмами старческого слабоумия свидетельст-
вуют наблюдения С. А. Вайсборд (1959), обнаружившей, что при 
уходе от заданной темы нередко происходит соскальзывание к те-
ме давней жизненной ситуации. 

Потеря больными речевой задачи приводит к особенно выра-
женным расстройствам диалогической речи. Диалогическая и мо-
нологическая речь являются производными предикативной функ-
ции речи, их нарушения характеризуют состояние этой функции. 
Монологическая речь онтогенетически является более высокой 
формой. Если для диалогической речи сигналом служит вопрос, 
заданный собеседником, то монологическая речь обусловлена та-
кими факторами, как ситуация и ее влияние на запасы энграмми-
рованных речевых связей. 

Расстройство развернутой повествовательной речи при старче-
ском слабоумии встречается на более ранних этапах заболевания. 
При этом наблюдается многословная, расплывчатая речь, лишен-
ная точных образов, стереотипное повторение фраз или отдель-
ных оборотов, вербальные парафазии. Нередко речь больных в 
начальных стадиях старческого слабоумия производит впечатле-
ние атактической, недостаточно целенаправленной. Несколько 
позже выступают и нарастают расстройства диалогической речи. 

Типично постоянно прогрессирующее обеднение словарного 
запаса. В то же время речь у больных старческим слабоумием при 
всей бедности словарного запаса длительное время сохраняет жи-
вость и естественность в противоположность медлительности и 
беспомощности речи при атеросклеротическом слабоумии (С. Г. 
Жислин, 1956). По мере оскудения словарного запаса возрастает 
количество стереотипных оборотов, выполняющих роль служеб-
ных слов, — речь больных становится все более фрагментарной, 
инкогеррентной, превращается в непонятный набор слов, вербиге-
рацию. В исходных состояниях старческого слабоумия функция 
речи как средства общения оказывается разрушенной, речь этих 
больных сводится к невнятному бормотанию, в котором иногда 
удается уловить отдельные слова, сочетания слогов. 
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Характеризуя расстройства предикативной функции речи при 
старческом слабоумии, мы указывали на наличие при этом вер-
бальных парафазии. Иногда это парафазии комплексного типа, 
когда слово заменялось близким в родовом отношении. 

Так, больная Б., рассказывая о своем детстве, говорит: «Муж (вме-
сто «отец») меня воспитал». 

Такого рода вербальные парафазии встречаются на более ран-
них стадиях заболевания. При резко выраженных амнестических 
расстройствах наблюдаются своеобразные парафазии, когда не-
обходимое слово заменяется словами, характеризующими какие-
либо свойства предмета — так, вместо «часы» больная говорит — 
«это временное», вместо «карандаш» — «письменное», вместо «ка-
тушка» — «нитки для шитья». Иногда слово парафатически заме-
няется неологизмом, в образовании которого могут играть роль 
элементы контаминации, например, вместо «чайник» больная го-
ворит «пьяник» (сплав слов «пить» и «чайник»). 

Нередки вербальные парафазии по созвучию: вместо «катуш-
ка» — «каток», вместо «построим» — «потрогали». Постепенно 
парафатические замены слов начинают носить все больше слу-
чайный характер, и соответственно уменьшается способность 
больных замечать допущенные в речи ошибки и исправлять их. 
Известно, что вербальные парафазии, как это показала при изуче-
нии сенсорной и моторной афазии Э. С. Бейн (1961), не являются 
одной лишь словесной заменой, которая бы оставляла интактным 
мышление, процессы обобщения. 

Характер вербальных парафазии при афатических состояниях 
определяется особенностями нарушения мышления, внутренней и 
экспрессивной речи. При старческом слабоумии вербальные па-
рафазии лишены специфичности, обусловленной очаговым пора-
жением той или иной речевой зоны. Они выявляются, как и при 
атеросклеротическом слабоумии, эпизодически. Их динамика со-
ответствует нарастанию интеллектуально-мнестических рас-
стройств. Предпосылкой возникновения вербальных парафазии 
при старческом слабоумии, возможно, является нестойкость сло-
весных рядов, обусловленная глубокими амнестическими рас-
стройствами. 

Больным старческим слабоумием не удается повторение про-
стого распространенного предложения, что свидетельствует о 
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выраженных затруднениях запоминания, удержания и повторения 
словесного ряда. 

На ранних этапах заболевания обнаруживается нарушение но-
минативной функции речи. Для исследования номинативной (обо-
значающей) функции речи проверяют возможность обследуемого 
называть предметы, их изображение на рисунке. Для этого жела-
тельно использование рисунков различной степени сложности — 
реалистических, силуэтных, контурных, с перспективой и без нее, 
с вспомогательными деталями и без них, таблиц Поппельрейтера. 
Исследование речи в этих случаях в какой-то степени совпадает с 
исследованием оптического гнозиса. 

В начале заболевания при относительно верном назывании по-
казываемых предметов отмечаются ошибки при назывании этих 
предметов по изображению. Степень испытываемых больными 
затруднений зависит от сложности оптико-пространственного 
восприятия и необходимости дополнить рисунок недостающими 
деталями. Так, значительно хуже воспринимаются рисунки с про-
странственной перспективой и лучше воспринимаются рисунки, 
выполненные как бы в одной плоскости. Значительны затрудне-
ния больных при восприятии силуэтных рисунков. Так, изобра-
жение будильника, на котором видны стрелки и цифры цифербла-
та, может еще восприниматься и оцениваться верно, тогда как, 
увидев один лишь силуэт будильника, больные проявляют совер-
шенную несостоятельность. 

Таким образом, можно полагать, что в нарушении но-
минативной функции речи при простом старческом слабоумии 
определенную роль играет оптико-гностическая недостаточность, 
внешне напоминающая очаговую оптическую агнозию и отли-
чающаяся от последней меньшей выраженностью расстройств 
восприятия, их постепенным возникновением и нарастанием. На-
ряду с этим на более поздних этапах заболевания у больных стар-
ческим слабоумием отмечаются и явления амнестической афазии. 

У больных с простой формой старческого слабоумия отмеча-
ются такие особенности амнестически-афатических проявлений, 
как ничтожная эффективность подсказки и отсутствие поисков 
необходимого слова. Так, подсказка почти всего слова далеко не 
всегда помогает больным, причем ее эффективность значительно 
уменьшается по мере течения заболевания. Что касается поисков 
необходимого слова, то амнестическая афазия при старческом 
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слабоумии отмечается на относительно поздних этапах за-
болевания, когда на смену многоречивости приходит речевая ас-
понтанность, происходит снижение речевой активности. Эти об-
стоятельства существенно отличают амнестическую афазию при 
простом старческом слабоумии от истинно очаговых амнестиче-
ских афазий. 

Амнестическая афазия выявляется у больных простым старче-
ским слабоумием при одновременном наличии персевераций. 
Возникновение персевераций при старческом слабоумии связано с 
патологической инертностью раздражительного процесса и слабо-
стью активного торможения (Н. П. Татаренко, 1934, Л. В. Гаккель, 
1951). Если персеверации при очаговых поражениях речедвига-
тельного анализатора замечаются самим больным, пытающимся 
их преодолеть, то при старческом слабоумии позиция больного в 
отношении персевераций иная — он их не замечает. Аналогичное 
явление в рамках очаговой патологии наблюдается при одновре-
менном поражении речедвигательного и речевоспринимающего 
анализаторов, при старческом же слабоумии это явление — один 
из признаков диффузного поражения коры большого мозга, не ос-
тавляющего интактными оба анализатора. 

Дальнейшее углубление расстройств номинативной функции 
речи тесно связано с прогрессированием не только амнестически-
афатических, но и оптико-гностических расстройств и слабоумия, 
приводящего к нарушению отождествления образа слова и его 
значения. 

Например, больная Б. по просьбе обследующего называет пока-
зываемые ей предметы следующим образом: 

 
Тогда опыт видоизменяется: по просьбе обследующего больная 

должна выбрать называемый предмет из нескольких лежащих на 
столе. Однако и в этом случае она обнаруживает свою несостоя-
тельность, свидетельствующую о полном выпадении номинатив-
ной функции речи. 

Исходом нарушения номинативной функции речи при старче-
ском слабоумии является абсолютная невозможность называния 
предметов при полной безуспешности подсказки. Даже называе-
мое обследующим слово больной не относит к реальному объекту 
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Наряду с устной речью при подозрении на старческое слабо-
умие у больных обязательно исследуют письменную. Это иссле-
дование нужно повторять, так как именно сравнение аграфиче-
ских расстройств на различных стадиях заболевания позволяет 
обнаружить некоторые их характерные особенности. С этой це-
лью проверяют способность обследуемого писать произвольно, 
под диктовку, а также воспроизводить так называемые автомати-
зированные энграммы. При старческом слабоумии отмечается 
определенная последовательность расстройств письменной речи. 

Вначале ухудшается возможность произвольного письма, за-
тем письма под диктовку и, наконец, списывания и воспроизведе-
ния автоматизированных энграмм. Если в начале заболевания 
больные старческим слабоумием еще могут писать под диктовку, 
обнаруживая при этом большое количество парафазии и заметные 
изменения почерка (буквы становятся угловатыми, деформируют-
ся), то впоследствии они не могут даже списывать и воспроизво-
дить автоматизированные энграммы — стереотипно пишут одни 
и те же каракули, утратившие сходство с буквами. Такого рода 
бессмысленную вереницу неразличимых букв, переходящих в од-
нообразно повторяющиеся штрихи, Е. Kraepelin назвал «сениль-
ной аграфией». Явления аграфии при старческом слабоумии свя-
заны с расстройствами праксиса, амнестически-диспрактическими 
нарушениями (Е. Domains, 1923; Morlaas, 1929). По нашим на-
блюдениям, у больных старческим слабоумием оказывается на-
рушенным осмысление ставящейся перед ними задачи, от-
мечается углубляющееся со временем забывание почти всех букв. 
Несомненна роль и конструктивной апраксии в генезе аграфиче-
ских расстройств — больные не могут копировать буквы и не-
сложные рисунки, фигуры и т. д. 

В аграфических нарушениях при старческом слабоумии боль-
шую роль играют персевераторные механизмы. Они проявляются 
не только в исходном состоянии, когда больные многократно 
воспроизводят одну и ту же букву или каракули, но и на более 
ранних стадиях болезни. 

Так, больной Н. было предложено написать под диктовку: «Ваня и 
Петя возвращались из школы домой. По дороге они встретили Таню». 
Вначале больная отказалась, заявив, что «не умеет рисовать» (пара-
фазия вместо «писать») затем написала: «Ваня и Петя рисовали, ри-
совали, возвращались из школы домой. По дороге они захотели вер-
нуться домой. Таню они встретили». 
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Динамика аграфических расстройств при старческом слабо-
умии свидетельствует о постепенном общем распаде всей функции 
письменной речи без преимущественного выпадения какой-либо 
одной ее стороны, как это бывает при очаговых поражениях сосу-
дистого генеза, протекающих с синдромом моторной или сенсорной 
афазии. При этом аграфические проявления не опережают рас-
стройства устной речи, как бывает при болезни Альцгеймера. 

Расстройства чтения, обнаруживаемые при старческом слабо-
умии, как и аграфические расстройства, отличаются неуклонной 
прогредиентностью. Вначале это нарушение понимания прочи-
танного. Чтение вслух производится автоматически. Появляются 
и становятся все более частыми паралексии, которые со временем 
больные перестают замечать и не исправляют даже при обраще-
нии их внимания на допущенные ошибки. Нередко при чтении 
слово заменяется другим, начинающимся с того же слога. 

Так, больная Х. фразу «Начищенный самовар блестит как золото» 
читает следующим образом: «Начищенный сахаром блестит как зо-
лото»; фразу «Нельзя питаться одними пирогами» читает так: 
«Нельзя питаться одинаково пирогами». 

По мере нарастания расстройств чтения вербальные паралек-
сии сменяются грубыми литеральными. Например, «лопата» чита-
ется как «латата», «арбуз» — «арбув», «береза» — «бразиня» и т.д. 
На поздних стадиях простого старческого слабоумия буква как бы 
теряет свое сигнальное значение, больные утрачивают способ-
ность читать, не отличают буквы от цифр и других знаков. 

Пресенильные деменции 

К пресенильным деменциям относят заболевания, проявляю-
щиеся преимущественно в предстарческом возрасте и характери-
зующиеся неуклонно прогредиентным, постепенно возникающим 
и протекающим без остановок и ремиссий (но и без обострений) 
ослабоумливающим процессом. МКБ-10 относит пресенильные 
деменции к рубрике F0 («Органические, включая симптоматиче-
ские, психические расстройства»): F00 —деменция при болезни 
Альцгеймера, F02.0 — деменция при болезни Пика, F02.2 —
деменция при болезни Гентингтона. 

Морфологический субстрат пресенильных деменции — пер-
вично-атрофический процесс. Однако этиопатогенетически и 
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морфологически заболевания этой группы существенно различа-
ются — атрофия, например, при болезни Альцгеймера носит иной 
характер, чем при болезни Пика. 

Наиболее часто из заболеваний этой группы встречаются бо-
лезни Альцгеймера и Пика, а также хорея Гентингтона. Особые 
трудности для дифференциальной диагностики представляют 
первые два заболевания. 

Для диагностики болезней Пика и Альцгеймера особенно зна-
чимо патопсихологическое исследование с использованием ряда 
нейропсихологических методик. 

При изучении психопатологических проявлений при болезнях 
Пика и Альцгеймера руководствуются принятым разделением за-
болеваний на три стадии. Первая (начальная) стадия характери-
зуется изменениями интеллекта, памяти и внимания, без выра-
женных грубо-очаговых симптомов, вторая — выраженным сла-
боумием и фокальными симптомами (афатическими, агностиче-
скими, апрактическими), третья, терминальная, — глубоким 
психическим распадом, больные ведут сугу о вегетативное суще-б
ствование. 

В первой стадии болезни Альцгеймера данные патоп-
сихологического исследования мало отличаются от данных при 
сенильной деменции. На передний план выступают прогресси-
рующие расстройства памяти. Клинически определяется недоста-
точность памяти, распространяющаяся вначале на события, хро-
нологически близкие к началу заболевания. В ряде случаев отме-
чаются и умеренно выраженные, не очень стойкие конфабуляции. 
Они обычно обнаруживаются при рассказе больных о событиях 
своей жизни в определенные периоды, при расспросах врача о 
том, что происходило накануне, несколько дней или неделю назад 
и т. д. Сами по себе больные активно не продуцируют конфабуля-
торные воспоминания. Конфабуляции обычно выявляются лишь 
при соответствующим образом направленной речи больных. По 
мере нарастания амнестических расстройств конфабуляции исче-
зают — больные безразлично относятся к обнаруживаемым в бе-
седе провалам в памяти и не пытаются их ничем заполнить. Чаще 
всего конфабуляции отмечаются при проявлении болезни Альц-
геймера в более позднем возрасте, после 60 лет. 
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Выражением амнестического симптомокомплекса служит по-
стоянно наблюдающаяся при болезни Альцгеймера амнестическая 
дезориентировка. В связи с этим становится понятным значение 
исследования функции памяти при предположении болезни Альц-
геймера. В беседе с больным проверяется память на события 
прошлого и текущие, устанавливается, насколько больной ориен-
тирован во времени и месте. В пробе на запоминание 10 слов при 
болезни Альцгеймера кривая запоминания носит такой же харак-
тер, как при старческом слабоумии. Затруднения в запоминании 
при болезни Альцгеймера связаны с выраженной недоста-
точностью активного внимания. 

Так же, как и при старческом слабоумии, при болезни Альц-
геймера наблюдается резкое ослабление удержания в памяти, 
приобретающее часто характер фиксационной амнезии. Это явле-
ние обнаруживается во время беседы с больными, которые прояв-
ляют свою несостоятельность при попытке запомнить имя и отче-
ство собеседника, еще более отчетливо оно выступает в пробе на 
запоминание. О. Г. Садов (1968) при экспериментально-
психологическом исследовании скорости забывания чисел под-
твердил характерность для болезни Альцгеймера ослабления 
удержания в памяти. По данным автора, скорость забывания чи-
сел при болезни Альцгеймера значительно выше, чем при сосуди-
стых деменциях, при этом было установлено, что быстрое умень-
шение правильно воспроизведенных чисел находится в проме-
жутке между 1 с и 1 мин после их предъявления. 

В определенной связи с амнестическими расстройствами на-
ходятся и характерные для начальных этапов болезни Альцгейме-
ра затруднения в восприятии и удержании нового материала, осо-
бенно абстрактного характера, в создании новых навыков. Это 
устанавливается при экспериментально-психологическом иссле-
довании, когда обследуемый должен воспроизвести за исследую-
щим несложный двигательный стереотип, например 3 движения 
кисти рук в определенной последовательности. Наши наблюдения 
показывают, что такие стереотипы образуются с большим трудом 
уже в начальной стадии болезни Альцгеймера, крайне нестойкие 
и не воспроизводятся больными уже через несколько минут. 

Одновременно с расстройствами памяти отмечается и интел-
лектуальная недостаточность. Больные оказываются 
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несостоятельными при выполнении несложных заданий по мето-
дике исключения, при необходимости подобрать обобщающее 
понятие для нескольких предметов или явлений. 

Интеллектуальная недостаточность еще более усугубляется 
намечающимися уже в этот период нарушениями высших корко-
вых функций речи, гнозиса и праксиса, которые впоследствии 
достигают такой степени выраженности, что можно говорить об 
афазии, агнозии и апраксии. 

Примером этого может служить утрата больными в начальной 
стадии болезни Альцгеймера старых навыков, в первую очередь 
наиболее дифференцированных, тонких и сложных, наиболее 
поздно приобретенных в течение жизни. В определенной степени 
это связано с прогрессированием амнестических расстройств. Ут-
рата больными навыков предшествует развитию во второй стадии 
заболевания грубых апраксических расстройств и, возможно, яв-
ляется первоначальным звеном в генезе апраксии (Э. Я. Штерн-
берг, 1960). Об этом свидетельствует и обнаруженное нами сле-
дующее обстоятельство: при утрате больными прежних навыков 
мы отмечали у них явления конструктивной апраксии. 

Обнаружение конструктивной апраксии в начале болезни 
Альцгеймера имеет большое диагностическое значение и при ис-
следовании не представляет сложности. Больному предлагают 
скопировать несложную фигуру из палочек. Он не может ее вос-
произвести не только по памяти, но и имея перед глазами образец. 
Иногда первые фигуры копируются удовлетворительно, но после-
дующие уже не воспроизводятся, более того, обследуемый как бы 
утрачивает инструкцию и вместо выполнения задания «дополня-
ет» фигуру-образец. Это, по нашему мнению, можно рассмат-
ривать как первое проявление недостаточности конструктивного 
праксиса и связано с так называемым угасанием функции, слабо-
стью оптического внимания (М. С. Лебединский, 1966), насту-
пающими при поражении затылочной области коры большого 
мозга. Нарушения конструктивного праксиса проявляются и в не-
возможности составить звезду из ромбов, заштриховать клетки 
шахматной доски в требуемом порядке. 

Расстройства речи (устной и письменной) также характерны 
для первой стадии болезни Альцгеймера. При этом отмечаются 
затруднения и ошибки в произнесении слов. Иногда меняется  
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характер речевой мелодии: она становится неуверенной, дрожа-
щей. Часты ошибки в расстановке ударений. Предшественником 
характерных для второй стадии болезни Альцгеймера афатиче-
ских расстройств является обнаруживаемая в конце первой стадии 
семантическая афазия. Больные не различают таких понятий, как 
«мамина дочка» и «дочкина мама» (обычно с этой целью больно-
му показывают рисунок, изображающий женщину с ребенком, и 
спрашивают, кто из них дочкина мама, а кто мамина дочка), «брат 
отца» и «отец брата». Они не понимают сложные логико-
грамматические конструкции. 

Приводим примеры семантической афазии. 
Больная С. по поводу понятий «отец брата» и «брат отца» гово-

рит: «Все родственники». Больная Б. отказ сравнивать эти же поня-
тия мотивирует следующим образом: «Не знаю, ничего не могу ска-
зать. У них там народу много, детей много. Куда уж там искать». Она 
же пытается объяснить понятия «дочкина мама» и «мамина дочка» 
так: «Значит, дочка была раньше рождена, чем мама». 

Следует отметить, что в конце первой стадии болезни Альц-
геймера, в сущности, на границе ее со второй, нередко отмечают-
ся признаки, свидетельствующие об очаговом, преимущественно 
теменно-затылочной локализации, поражении головного мозга. 
Это уже упоминавшиеся нами семантическая афазия и конструк-
тивная апраксия, а также своеобразное нарушение счета и нередко 
наблюдавшаяся нами симультанная агнозия. 

Нарушения счета (акалькулия) характеризуются утратой боль-
ными представления о разрядности чисел. При записи под дик-
товку число 1030 воспроизводится как 100030, 102 как 1002, 390 
как 30090 и т.д. Соответственно нарушается и восприятие чисел, 
легко выявляющееся при попытках сравнения их. По нашим на-
блюдениям, больные в начальной стадии болезни Альцгеймера 
при сравнении чисел руководствуются, как это бывает при заты-
лочных поражениях коры большого мозга, оценкой чисел не по 
разрядному значению всего числа, а по значению входящих в него 
цифр (А. Р. Лурия, 1962). Так, они определяют, что 398 больше 
401,1978 больше 2120 и т. д. Этим объясняется то, что при болезни 
Альцгеймера в первую очередь становится невозможным выпол-
нение счетных операций, требующих перехода через какие-либо 
разряды. Например, больные не могут сложить два числа, сумма 
которых превышает 10, но в это же время счетные операции в 
пределах 10 еще могут удовлетворительно выполнять. 
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Явления симультанной агнозии обнаруживаются при описа-
нии больными сюжетных рисунков — перечисляются отдельные 
изображенные на рисунке предметы (при отсутствии выраженной 
амнестической афазии), но взаимоотношения между ними не 
улавливаются. 

Выявление такого рода патопсихологического синдрома, сви-
детельствующего о преимущественной локализации патологиче-
ского процесса в теменно-затылочной области, имеет важное зна-
чение для диагностики болезни Альцгеймера. Следует отметить, 
что именно при первой стадии болезни Альцгеймера можно полу-
чить данные, необходимые для решения дифференциально-
диагностических вопросов. Примером этого может служить срав-
нение начальных проявлений болезни Альцгеймера и болезни Пи-
ка, различение которых в исходной стадии связано с большими 
трудностями. 

В 90-е годы XX века появилось значительное число публика-
ций, посвященных деменции альцгеймеровского типа. Эта диаг-
ностическая категория американского Диагностического и стати-
стического руководства DSM-IV соответствует традиционной для 
европейской психиатрии категории старческого слабоумия. Ранее 
к болезни Альцгеймера относили лишь одну из форм пресениль-
ного слабоумия, встречающуюся достаточно редко. В отличие от 
этого в последних вариантах классификации психических болез-
ней к альцгеймеровской деменции отнесены случаи слабоумия, 
возникшего и в пресенильном, и в сенильном возрасте. Деменция 
альцгеймеровского типа диагностируется тогда, когда у больного 
возникает снижение памяти, появляются афатические, апрактиче-
ские, агностические расстройства или нарушения абстрактного 
мышления, что приводит к значительному снижению доступного 
ранее уровня социального и профессионального функциониро-
вания. Для установления диагноза деменции альцгеймеровского 
типа необходимо исключить обусловленность слабоумия заболе-
ванием головного мозга, например церебральным атеросклерозом, 
болезнью Паркинсона, субдуральную гематому, гидроцефалию, 
или системное расстройство, которое может вызывать слабоумие, 
например дефицит витамина B12 или фолиевой кислоты. Еще од-
ним критерием для установки диагноза деменции альцгейме-
ровского типа является постепенное начало заболевания с нарас-
танием интеллектуальных нарушений. МКБ-10 и DSM-IV 



предлагают различать деменцию альцгеймеровского типа с ран-
ним (до 65 лет) и поздним (после 65 лет) началом. Поскольку 
причина пресенильной деменции альцгеймеровского типа и стар-
ческого слабоумия остается невыясненной, а их клиническая кар-
тина и течение различаются, на наш взгляд, существенно, мы 
пользуемся при изложении материала традиционными термина-
ми. 

В отличие от болезни Альцгеймера при болезни Пика рас-
стройства памяти никогда не оформляются структурно в единый 
симптомокомплекс. В значительной мере впечатление о грубом 
ослаблении памяти при болезни Пика создается снижением ак-
тивного внимания, неустойчивостью его концентрации. По дан-
ным В. Г. Будзы (1973), в начале болезни Пика при эксперимен-
тально-психологическом исследовании памяти выявляется значи-
тельная потенциальная способность фиксации, свидетельствую-
щая об отсутствии первичного нарушения непосредственного за-
поминания. Об этом свидетельствует воспроизведение 7—8 слов 
из 10. По мнению автора, расстройства памяти при болезни Пика 
долгое время являются вторичными и зависят главным образом от 
снижения инициативы, нарушения произвольности репродукции с 
расстройством динамики психических процессов в виде трудности 
переключения, инертности проактивного торможения, патологии 
установки. 

Как правило, при болезни Пика отсутствуют конфабуляции. 
Дезориентировка больных не носит характер амнестической, об 
этом свидетельствуют некоторые ответы больных, когда врачу 
удается сосредоточить их внимание на круге вопросов, связанных 
с местонахождением, хронологическими данными; об этом же 
можно судить по некоторым косвенным высказываниям больных. 
Такое явление напоминает редуцированную ориентировку, кото-
рую отмечали Л. Г. Членов и А. М. Шуберт (1940) при болезни 
Пика. Наблюдаемая авторами больная сохраняла адекватное по-
ведение, если ей приходилось иметь дело с объектами, располо-
женными по средней линии и вблизи нее: она правильно находила 
и называла эти объекты, манипулировала с ними, меняла их ме-
стоположение. Эти формы деятельности резко нарушались, если 
объекты помещали вне внимания больной. Данные явления, по 
мнению авторов, могут играть определенную роль как в возник-
новении апрактических, агностических и афатических рас-
стройств, 
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так и в нарушении ориентировки. В. А. Гиляровский (1946) отме-
чал аналогичные явления при лобных поражениях травматическо-
го генеза, которые он не связывал с расстройствами памяти, — 
при настойчивых наводящих вопросах можно убедиться, что фак-
ты как будто забытые больному известны, но они находятся в дру-
гом круге представлений, переход к которому затруднен. Явления 
редуцированной ориентировки объясняются нарушением ин-
теллектуальной деятельности и слабостью побуждений, аспон-
танностью. 

Слабоумие уже в самом начале болезни Пика носит более гру-
бый характер, чем при болезни Альцгеймера. Происходит как бы 
диссоциация всех высших интеллектуальных функций, нарушена 
их координация. В первую очередь это отражается на особенно-
стях личности больного, изменения которой либо напоминают 
псевдопаралитическую картину, либо характеризуются преобла-
данием вялости и пассивности, нарастанием аспонтанности и ос-
кудения речи. 

Если в дебюте болезни Альцгеймера эмоциональные измене-
ния сводятся к пониженному настроению, угнетенности, беспо-
койству, то при болезни Пика — это аффективное огрубение, часто 
с эйфорическим оттенком. И в дальнейшем при болезни Альцгей-
мера можно отметить длительную относительную сохранность 
ядра личности, сознание больными своей неполноценности, эмо-
циональную откликаемость. 

Намечающиеся в конце первой стадии очаговые расстройства 
речи, гнозиса и праксиса достигают наибольшего развития во вто-
рой стадии болезни Альцгеймера, обнаруживая при этом своеоб-
разную динамику, позволяющую говорить об афазии атрофиче-
ского генеза, протекающей иначе, чем при других (опухолевых, 
сосудистых) органических поражениях головного мозга. Для этой 
стадии характерен синдром амнестической афазии, которая нахо-
дится в прямой связи с расстройствами памяти. По нашим на-
блюдениям, амнестическая афазия обнаруживалась при болезни 
Альцгеймера в 95,4 % случаев. 

При височном варианте болезни Пика амнестическая афазия 
нами отмечена лишь у 6 (22,2 %) из 27 больных. Таким образом, 
амнестическая афазия, по нашим материалам, более характерна 
для болезни Альцгеймера. Однако наличие амнестической афазии 
в клинической картине не является серьезным аргументом против 



диагностирования болезни Пика, так как она встречается при наи-
более трудном в дифференциально-диагностическом отношении 
височном варианте этого заболевания. 

При болезни Альцгеймера уже в начале обнаруживаются явле-
ния оптико-гностической недостаточности, такие же, как и при 
старческом слабоумии. Их сочетание с амнестической афазией 
при болезни Альцгеймера создает своеобразную картину наруше-
ния номинативной функции речи. При показе больным реальных 
предметов обнаруживаются затруднения в назывании их, но пред-
ставления об их назначении и свойствах еще сохранены. 

При показе рисунков с изображениями предметов больные не 
могут не только назвать эти предметы, но и указать свойства, час-
то неправильно их называют. В дальнейшем у этих больных обна-
руживается картина оптической агнозии. 

Очень часто при болезни Альцгеймера обнаруживается обед-
нение речи существительными. При этом фразы строятся грамма-
тически неправильно, обрываются на половине, пропускаются и 
ничем не замещаются отдельные слова, некоторые слова остаются 
незаконченными. 

Еще до появления выраженных амнестически-афатических 
расстройств на самых ранних этапах болезни Альцгеймера отме-
чается изменение почерка, появляются многочисленные парагра-
фии. Стадии амнестической афазии при болезни Альцгеймера уже 
присущи грубые аграфические нарушения: оказывается невоз-
можным произвольное письмо и письмо под диктовку, нарушено 
списывание и воспроизведение автоматизированных энграмм. 

Письменная речь является сложным актом, одной из сторон 
речевой функции. В ее осуществлении принимают участие двига-
тельный, речедвигательный и слуховой анализаторы. При пора-
жении одного из них нарушается функция и других. Первичное 
поражение одного из указанных анализаторов обусловливает спе-
цифичность проявлений афазии. 

А. Р. Лурия (1950) показал, как в специфике аграфических 
проявлений отражается первичное нарушение функции одного из 
речевых анализаторов. Этим объясняется своеобразие аграфиче-
ских проявлений при моторной либо сенсорной афазии. Так, при 
последней в письменной речи мы находим признаки распада фо-
нематического слуха. 
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Расстройства письма при болезни Альцгеймера отличаются 
большей выраженностью и необратимостью от аналогичных рас-
стройств при амнестической афазии, возникшей вследствие ост-
рого нарушения кровообращения. Можно думать, что участие 
функциональных элементов в образовании аграфических рас-
стройств при болезни Альцгеймера минимально. Если при амне-
стической афазии сосудистого генеза списывание и воспроизведе-
ние автоматизированных энграмм сохранены, то при болезни 
Альцгеймера эта сторона письменной речи страдает уже в самом 
начале заболевания. Такого рода расстройства письма с наруше-
нием графем характерны для поражений затылочно-теменных от-
делов доминантного полушария (А. Р. Лурия, 1959). Эти рас-
стройства письменной речи прогрессируют и довольно рано при-
водят к образованию абсолютной аграфии, обнаруживаемой при 
болезни Альцгеймера уже на фоне легкой транскортикальной сен-
сорной афазии, а иногда и раньше, когда расстройства устной ре-
чи еще носят характер амнестической афазии. Указанная диссо-
циация афатически-аграфических проявлений (последние опере-
жают первые) может быть объяснена множественным характером 
очаговости поражения коры большого мозга при болезни Альц-
геймера. 

Обращает на себя внимание отличие аграфических рас-
стройств при болезни Альцгеймера от сенильной аграфии. В рас-
стройствах письма при болезни Альцгеймера значительную роль 
играет очаговость поражения мозга. Клинически они проявляются 
как психопатологический симптом очагового значения. При се-
нильной деменции функция письменной речи разрушается посте-
пенно, нарушаются вначале более сложные и позже приобретен-
ные элементы (произвольное письмо, письмо под диктовку), а за-
тем более простые (списывание, воспроизведение ав-
томатизированных энграмм). 

С довольно ранним выявлением очагов атрофических пораже-
ний теменно-затылочных отделов доминантного полушария свя-
заны и характерные для болезни Альцгеймера алексические рас-
стройства. В генезе алексических синдромов, как известно, при-
нимают участие пространственно-агностические, афатические, 
амнестические и аграфические нарушения. 

Различают первичные алексии, обусловленные нарушением 
механизмов восприятия букв, и вторичные («симптоматиче-
ские»),   наблюдающиеся   при   афазии. 
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Алексия при болезни Альцгеймера может быть охаракте-
ризована как первичная. Наблюдается динамика алексических 
расстройств от так называемой литеральной алексии, являющейся 
результатом нарушения процессов обобщения и отвлечения в сис-
теме восприятия букв, — на уровне второй сигнальной системы, к 
агностической алексии, когда нарушены процессы анализа и син-
теза оптико-пространственных отношений вообще, — на уровне 
первой сигнальной системы (В. М. Смирнов, 1962). 

При болезни Альцгеймера переход от литеральной алексии 
(чтение еще возможно, но протекает с паралексиями и без пони-
мания смысла прочитанного) к агностической (больные совер-
шенно не узнают и не называют буквы, не отличают их от каких-
либо знаков) осуществляется очень быстро и вне связи с афатиче-
скими расстройствами. 

Расстройства письменной речи и чтения, выявляемые на ранних 
этапах болезни Альцгеймера — важный дифференциально-
диагностический критерий при необходимости отграничения ее от 
болезни Пика, при которой длительное время сохраняется написа-
ние автоматизированных энграмм и чтение без понимания прочи-
танного. Семантическая и амнестическая афазия достигает макси-
мальной степени выраженности в начале второй стадии заболева-
ния, а затем затушевывается, как бы перекрывается сенсорно- и 
моторно-афатическими проявлениями. Указанные афатические 
расстройства при болезни Альцгеймера не сменяют друг друга, а как 
бы наслаиваются одно на другое. Таким образом, у больных с сен-
сорной афазией можно отметить и наличие амнестически-
афатических проявлений. Это значительно затрудняет квалифика-
цию речевых расстройств. 

О присоединении сенсорной афазии мы можем судить по на-
ступлению и прогрессированию нарушений понимания речи, об-
ращенной к больному. При этом обязательно проверяется не 
только понимание больным речи, но и сохранение им возможно-
сти повторять услышанное. При сохранении повторной речи гово-
рят о транскортикальной сенсорной афазии. Эта стадия при бо-
лезни Альцгеймера оказывается более длительной, чем стадия 
кортикальной сенсорной афазии, при которой нарушено и повто-
рение. Присоединение к сенсорной афазии явлений моторной 
афазии приводит к большому числу грубых парафатических ис-
кажений слов. 
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Для кортикальной сенсорной афазии характерно нарушение 
фонематической дифференцировки. Больные не различают близ-
ких фонем в слогах, предложенных им для повторения. Так, по-
вторяя за обследующим пары слогов, больная вместо «ба-па» и 
«па-ба» произносит «ба-ба». Фонематическая дифференцировка 
может проверяться и при повторении слов в спонтанной речи. По 
характеру парафазии можно судить о неразличении близких фо-
нем. Примеры таких парафазии: «пудылочка» («бутылочка»), 
«пара-бан» («барабан»), «сабор» («забор») и т. д. 

Обычно на стадии сенсорной афазии обнаруживаются явления 
логоклонии. Вначале — это клоническое ритмическое повторение 
первого слога или звука слова, затем логоклонически повторяются 
и слоги, расположенные в середине или в конце слова. По нашим 
наблюдениям, логоклония встречалась в 76 % случаев болезни 
Альцгеймера, тогда как при болезни Пика — лишь в 3,8 % случа-
ев. Это обстоятельство дает основание считать, что логоклония — 
симптом, имеющий определенное значение в дифференциальной 
диагностике между болезнью Альцгеймера и болезнью Пика. В то 
же время следует помнить, что логоклония наблюдается и при 
других органических заболеваниях головного мозга — при про-
грессивном параличе, после перенесенного энцефалита. Иногда 
логоклонии предшествует своеобразная атаксия слогов, прояв-
ляющаяся в «спотыкании» на слогах при произнесении скорогово-
рок и трудных слов («подстаканник», «подоконник»). 

Афатические расстройства при болезни Альцгеймера носят 
нечеткий характер. В связи с этим можно лишь в некоторой сте-
пени условно характеризовать наблюдаемые при очагово-
атрофических заболеваниях афатические картины в соответствии 
с классической систематикой афазий. 

Одним из примеров этого является несоответствие между степе-
нью выраженности афатических и аграфических расстройств. Дру-
гим таким примером может служить изучение речевой активности 
при атрофических поражениях головного мозга. Мы лишь у 5 боль-
ных (3 случая болезни Альцгеймера и 2 — болезни Пика) наблюда-
ли при сенсорной афазии логорею. У остальных больных отмеча-
лось раннее развитие речевой аспонтанности, значительно более 
выраженное при болезни Пика. Это свидетельствует о незначитель-
ной частоте случаев изолированной атрофии височной области. Ат-
рофия коры лобных отделов мозга (конвекситатной поверхности) 
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почти всегда сопутствует атрофии височных отделов. Иногда лобное 
поражение опережает височное (случаи, отличающиеся аспонтанно-
стью речи с начала заболевания) либо атрофия лобных отделов 
присоединяется к височному поражению (случаи, когда наблюдав-
шаяся вначале повышенная речевая активность сменяется аспон-
танностью). Эта особенность речи при болезни Альцгеймера объ-
ясняется множественностью очагов атрофии, наличием, наряду с 
очаговой, диффузной атрофии коры большого мозга. 

Литеральные парафазии при болезни Альцгеймера удается обна-
ружить еще на стадии транскортикальной сенсорной афазии, а ино-
гда и раньше — при амнестически-афатических проявлениях. Для 
этого следует лишь предъявить больному повышенную речевую 
нагрузку. Это несоответствие парафатических расстройств наблю-
дающемуся афатическому синдрому свидетельствует о наличии 
скрытых нарушений восприятия речи и является признаком свое-
образной динамики афатических расстройств атрофического гене-
за, так как такая парафатически-афатическая диссоциация нехарак-
терна для классических описаний афазии вследствие инсульта. 

Параллельно асемическим симптомам (афазии, оптической аг-
нозии, конструктивной, а затем идеомоторной апраксии) во вто-
рой стадии болезни Альцгеймера обнаруживается выраженная 
очагово-неврологическая симптоматика — парезы лицевого нерва 
по центральному типу, повышение мышечного тонуса конечно-
стей, явления паркинсонизма, нарушения походки. В ряде случаев 
наблюдаются судорожные припадки. 

Все эти очаговые симптомы обнаруживаются на фоне глубо-
кого слабоумия, при невозможности образования категориальных 
понятий, деавтоматизации привычного ряда, при выраженной 
акалькулии. Определяя слабоумие при болезни Альцгеймера как 
тотальное, глобарное, Э. Я. Штернберг (1962) указывает, что оно 
развивается более интенсивно, чем при типичной старческой де-
менции и по выраженности его можно сравнить со слабоумием 
больных с нелеченным параличом. Однако при наличии выра-
женной деменции у лиц с болезнью Альцгеймера длительное вре-
мя сохраняются сознание своей болезни, чувство собственной не-
состоятельности, адекватные эмоциональные реакции на посеще-
ние близкими. 

Вторая стадия болезни Пика характеризуется типичной карти-
ной неуклонно и монотонно прогрессирующей деменции, 
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поражающей интеллект «сверху вниз», начиная с его наиболее 
сложных проявлений и заканчивая наиболее простыми, элемен-
тарными, автоматизированными с вовлечением предпосылок ин-
теллекта. Происходит как бы диссоциация всех высших интеллек-
туальных функций, нарушена их координация. На фоне грубого 
глобарного слабоумия определяется характерная динамика асе-
мических симптомов, в первую очередь расстройств речи. 

Характер патологии речи в значительной мере определяется 
первичной локализацией атрофического процесса. 

При лобном варианте болезни Пика на первый план выступает 
падение речевой активности, вплоть до полной аспонтанности речи. 
Неуклонно оскудевает словарный запас, упрощается построение 
фраз. Можно выделить отрицательное отношение больных к самому 
процессу речи, которая постепенно утрачивает коммуникативное 
значение. При височном варианте болезни Пика стереотип развития 
речевых расстройств напоминает аналогичный стереотип при болез-
ни Альцгеймера, однако с некоторыми отличиями. Так, сенсорная 
афазия при болезни Пика чаще протекает без логореи. 

Характерные для болезни Пика стереотипии в речи и поведе-
нии претерпевают определенную динамику. Вначале «стоячие 
обороты» используются с неизмененными интонациями в рассказе 
(симптом граммофонной пластинки), затем они все более упро-
щаются, редуцируются и сводятся к стереотипно повторяемой 
фразе, нескольким словам, становятся все более бессмысленными. 
Иногда слова в них настолько искажены, что нельзя определить их 
первоначальный смысл, например: «Вот уборка пиредни крес», 
«Бракада... бракада». 

Для распада речи при болезни Пика характерны явления пали-
лалии — повторяются отдельные слова и фразы. Эхолалия при 
болезни Пика вначале митигированная, облегченная — больной 
повторяет, слегка видоизменяя, заданный ему вопрос. Затем ми-
тигированная эхолалия сменяется истинной, при которой речевая 
репродукция является автоматической, непроизвольной, лишена 
всякого смысла. Динамика эхолалии при болезни Пика отражает 
особенности течения атрофического процесса — переход от час-
тичного нарушения связей между сигнальными системами к пол-
ному (Э. Я. Штернберг, 1957). 

Третья стадия болезни Пика и Альцгеймера характеризуется 
глубоким слабоумием, больные как бы ведут вегетативный образ 
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жизни. Внешне психические функции приходят к окончательному 
распаду, контакт с больным совершенно невозможен. 

В клинике хореи Гентингтона основную роль играет от-
носительно медленно (по сравнению с болезнями Пика и Альц-
геймера) развивающееся слабоумие. В ряде случаев его проявле-
ния предшествуют типичным хореатическим гиперкинезам, что 
затрудняет диагностику, тем более что из-за постепенного начала 
и медленного формирования слабоумия манифестный период за-
болевания нередко просматривается. Неуклонное прогрессирова-
ние слабоумия, фокальная симптоматика сближают хорею Ген-
тингтона с другими формами пресенильной деменции. В клинике 
большое значение придают развивающимся в ранней стадии забо-
левания характерологическим изменениям, выраженным аффек-
тивным реакциям, своеобразной прилипчивости типа акайрии, 
описанной при эпидемическом энцефалите М. И. Аствацатуровым 
(1928). Это легко обнаруживается и в ситуации патопсихологиче-
ского исследования — больные аффективно неустойчивы, раз-
дражительны, взрывчаты. По мере углубления деменции эти ха-
рактерологические проявления сменяются безразличием к окру-
жающему, эйфорически-благодушным настроением. 

Отмечается известная диспропорциональность поражения от-
дельных сторон и проявлений психической деятельности. В зна-
чительной мере интеллектуальная несостоятельность больных 
зависит от грубых расстройств активного внимания. Этим объяс-
няется известная неравномерность результатов при исследовании 
больного в разные дни, в связи с чем у исследующего может даже 
сложиться ошибочное впечатление о некоторой обратимости на-
рушений психической деятельности. 

Выражены нарушения памяти — запоминание и удержание. При 
заучивании 10 слов больные хореей Гентингтона, как и при се-
нильной деменции и болезни Альцгеймера, воспроизводят не более 
3—4 одних и тех же слов. Э. Я. Штернберг (1967) видел в этом 
проявление инертности в протекании психических процессов. Ра-
но обнаруживаются нарушения логико-смысловой памяти, выра-
жающиеся в невозможности воспроизведения несложных расска-
зов. 

С течением заболевания на смену стадии, характеризо-
вавшейся неустойчивостью внимания и неравномерностью ин-
теллектуальной работоспособности, приходит нарастающее 
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оскудение интеллектуальной деятельности и нивелировка ее про-
явлений (Э. Я. Штернберг, 1967). 

Афатико-агностико-апрактические расстройства при хорее Ген-
тингтона не достигают такого развития, как при болезнях Пика и 
Альцгеймера, однако в некоторых случаях Э. Я. Штернберг (1967) 
наблюдал симптомы, близкие к проявлениям патологии речи при 
болезни Пика — редукцию речи, отрицательное к ней отношение 
(симптом нежелания говорить). Такие изменения речи мы наблюда-
ли главным образом при наличии глубокого слабоумия и аспонтан-
ности. 

Церебральный атеросклероз 
В МКБ-10 церебральный атеросклероз включается в рубрику 

F0 — Органические, включая симптоматические, психические 
расстройства (подрубрика F01 — сосудистая деменция). 

Течение церебрального атеросклероза характеризуется много-
образием клинических форм. Общепризнано выделение в качест-
ве основной формы заболевания церебросклеротической астении. 
Один из ведущих симптомов астении — истощаемость психиче-
ских функций. 

Исследование ее позволяет четко определить патогенетические 
особенности и тип астенического состояния. Оценка выраженно-
сти истощаемости в течение заболевания дает основания судить 
об эффективности терапии, является объективным показателем 
изменения состояния больного. 

О наличии истощаемости можно судить при сравнении резуль-
татов в начале и в конце исследования. В некоторых случаях, ко-
гда истощаемость значительна, она обнаруживается даже в про-
цессе исследования какой-либо одной, относительно длительной, 
методикой. Например, она выражается в увеличении пауз и появ-
лении ошибок в конце исследования методикой отсчитывания, в 
увеличении латентного периода и затруднений в подборе слов, на 
заключительном этапе исследования методикой подбора анто-
нимов. 

Особенно четко обнаруживается истощаемость при ис-
следовании специальными методиками, направленными на изуче-
ние работоспособности — таблицами Шульте, Крепелина, в кор-
ректурной пробе. Кривые истощаемости при исследовании этими 
методиками больных церебральным атеросклерозом неодинако-
вы. 
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Среди них можно выделить два основных типа, соответст-
вующих наиболее характерным синдромам астении. 

Для гиперстенического синдрома характерно начало выпол-
нения задания в быстром темпе и очень рано проявляющаяся ис-
тощаемость. В последующем эпизодически отмечается кратко-
временное лучшение показателей. Кривая истощаемости гипер-у
стенического типа при исследовании таблицами Шульте носит 
зигзагообразный характер. Так, например, на поиски чисел в пер-
вой таблице больной затрачивает 48 с, во второй — 1 мин 18 с, в 
третьей — 1 мин 23 с, в четвертой — 51 с, в пятой — 1 мин 12 с и 
т. д. При исследовании таблицами Крепелина в этих случаях так-
же обнаруживается значительная разница в темпе выполнения 
задания на различных его этапах, в количестве произведенных в 
различные отрезки времени сложений и допущенных при этом 
ошибок. 

При гипостенических состояниях кривая истощаемости но-
сит иной характер. Так, при исследовании таблицами Шульте от-
мечается постепенное увеличение затрачиваемого на каждую по-
следующую таблицу времени. На протяжении исследования уро-
вень выполнения задания постоянно снижается в связи с нарас-
тающей истощаемостью. Соответственно и при исследовании таб-
лицами Крепелина отмечается постепенное ухудшение темпа ра-
боты. При гипостенических состояниях истощаемость проявляет-
ся не только при сравнении времени поиска чисел в различных 
таблицах Шульте, но и в пределах одной и той же таблицы. С 
этой целью можно отмечать количество чисел, найденных боль-
ными за каждые 30 с. 

При церебральном атеросклерозе можно установить опреде-
ленную корреляцию между характером истощаемости и клиниче-
ской стадией заболевания. Начальной стадии заболевания присущ 
гиперстенический тип истощаемости. В дальнейшем с прогреди-
ентным течением церебрального атеросклероза истощаемость в 
эксперименте проявляется по гипостеническому типу. В этих слу-
чаях указанные формы астенических синдромов могут рассмат-
риваться как последовательные стадии клинических проявлений 
единого патологического процесса. 

С истощаемостью при церебральном атеросклерозе не-
посредственно связана и недостаточность активного внимания. 
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Она находит свое отражение в пропусках отдельных чисел в 
таблицах Шульте, в увеличении к концу исследования количества 
ошибок в таблицах Крепелина. Особенно четко она обнаружива-
ется в корректурной пробе — отмечаются пропуски букв, лишние 
зачеркивания сходных или расположенных рядом с заданной 
букв, пропуск целых строк. Ошибки либо нарастают количест-
венно к концу исследования, либо распределяются в ходе опыта 
неравномерно, группами. 

Представляют интерес наблюдающиеся при атеросклеротиче-
ской астении эпизодические литеральные парафазии. Происходит 
чаще всего замена какого-либо звука в слове при сохранности его 
фонематического остова, например вместо «сосудов» — «посу-
лов», вместо «голубятня» — «голубатня». Нами высказано пред-
положение о роли в генезе литеральных парафазии некоторой не-
достаточности фонематической дифференцировки, которая опре-
деляется при обследовании больных церебральным атеросклеро-
зом по методике М. С. Лебединского. Эта недостаточность фоне-
матической дифференцировки объясняется слабостью дифферен-
цировочного торможения, связанной с обнаруживаемыми уже в 
начальных стадиях перекального атеросклероза расстройствами 
подвижности психических процессов. Возможно, существенную 
роль в этом играют и обнаруживаемые в корректурной пробе на-
рушения внимания. 

Одним из наиболее ранних и выраженных признаков за-
болевания является расстройство памяти. Уже при начальных 
проявлениях заболевания больные нередко жалуются, что в беседе 
не могут вспомнить нужное слово. Лишь впоследствии, через не-
сколько часов, когда больной не думает об этом, нужное слово 
«само всплывает в памяти». Это в свое время отметил В. А. Горо-
вой — Шалтан (1950), писавший о присущих начальным стадиям 
сосудистых поражений головного мозга расстройствах произ-
вольного запоминания и воспроизведения. V. A. Krai (1960) выде-
ляет «мягкий» тип расстройства памяти, характеризующийся не-
возможностью вспомнить при необходимости имена и даты, ко-
торые в других случаях больной легко вспоминает. Этот медленно 
прогрессирующий тип расстройств памяти V. A. Krai противопос-
тавляет сенильному амнестическому синдрому. 
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Обычно о расстройствах произвольной репродукции прихо-
дится судить по данным анамнеза. Их можно также обнаружить 
в беседе с больным. Объективная методика изучения этих рас-
стройств до сих пор не разработана. 

Нарушения произвольной репродукции отмечаются не 
только при церебральном атеросклерозе. Они встречаются и 
при астениях другого генеза — психогенных, постинфек-
ционных. Однако в этих случаях обычно расстройства памяти 
ограничиваются одной лишь недостаточностью репродукций, 
которая с выздоровлением идет на убыль. При церебральном 
атеросклерозе расстройства памяти прогрессируют — к недос-
таточности произвольной репродукции присоединяются нару-
шения удержания, а затем запоминания. 

Недостаточность удержания (ретенции) обнаруживается еще 
до заметных расстройств запоминания. Так, больной, воспроиз-
водивший 10 слов после 4—5 повторений, после 15—20-
минутного перерыва уже называет лишь часть этих слов. По-
степенно, наряду с усилением недостаточности удержания, вы-
является и недостаточность запоминания. 

Выраженность расстройств запоминания соответствует глу-
бине поражения коры большого мозга атеросклерозом, степени 
расстройств мышления. 
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При начальных проявлениях церебрального атеросклероза 
(рис. 33) в пробе на запоминание больные называют 10 двуслож-
ных слов, после того, как исследующий прочтет их 7—9 раз. Кри-
вая запоминания неравномерна, со спадами. Еще больше выраже-
ны нарушения запоминания искусственных звукосочетаний. 

При более значительной выраженности заболевания кривая 
запоминания отличается еще большей неравномерностью, коле-
баниями в количестве слов, воспроизводимых больным после ка-
ждого повторения (рис. 34). Отдельные слова повторяются не-
сколько раз. Называются слова, не фигурировавшие в числе за-
данных. Резко ухудшено запоминание искусственных звукосоче-
таний. Кривая запоминания при начальных проявлениях и сред-
ней выраженности церебрального атеросклероза соответствует 
динамике истощаемости по гиперстеническому типу 

 
В дальнейшем течении заболевания расстройства запоминания 

значительно усиливаются. У больных с резко выраженным цереб-
ральным атеросклерозом кривая запоминания становится более 
ровной, торпидной, уровень достижений крайне низок (рис. 35). 
Такого рода кривая может расцениваться как гипостеническая. 
Среди называемых этими больными слов — множество привне-
сенных 

335 



ими самими. Запомнившиеся слова больные повторяют много-
кратно. Иногда обнаруживается полная невозможность запоми-
нания искусственных звукосочетаний. 

 
Сопоставление данных о степени ослабления запоминания у 

больных всех 3 групп показывает, что с прогрессированием ате-
росклероза сосудов головного мозга истощаемость мнестической 
функции становится все более выраженной. Истощаемость усили-
вается при повышении трудности эксперимента (запоминание не-
смысловых звукосочетаний). 

Характерна также определенная неравномерность ослабле-
ния различных форм памяти у больных церебральным атеро-
склерозом. Значительнее всего и раньше страдает запоминание 
искусственных звукосочетаний; меньше нарушено и позже вы-
ступает запоминание обычных 10 слов; более длительно сохра-
няется запоминание в пробе на ассоциативную память. 

В определенной связи с расстройствами памяти находятся и 
наблюдающиеся у больных церебральным атеросклерозом эпи-
зодические вербальные парафазии. Замены слов часто происхо-
дят по так называемому комплексному типу, когда выпавшее 
слово заменяется другим, принадлежащим к тому же кругу пред-
ставлений. Иногда слово заменяется противоположным по зна-
чению. Такой характер вербальных парафазии свидетельствует  
об определенной роли в их происхождении гипноидно-фазовых 



состояний в коре большого мозга (П. Я. Гальперин, Р. А. Голубо-
ва, 1933; М. М. Сиротинин, С. С. Ляпидевский, 1960). 

Отражением этих вербальных парафазии в пробе на за-
поминание служит часто наблюдающаяся замена заданных слов 
(чаще всего близкими по смыслу) и привнесение больными но-
вых, не фигурировавших в задании, слов. Нередко эти же больные 
испытывают затруднения при повторении развернутой фразы. При 
относительно менее глубоких мнестических расстройствах выяв-
ляется недостаточность удержания в памяти — уже через не-
сколько минут больной не может повторить фразу. При более тяже-
лых расстройствах памяти обнаруживается невозможность запом-
нить фразу. 

Представляет интерес предпринятое нами совместно с Ю. А. 
Машеком (1973) изучение характера нарушений мнестической 
деятельности у больных церебральным атеросклерозом в зависи-
мости от интерферирующей деятельности по методике А. Р. Лу-
рия. Для запоминания предъявлялись 2 серии из 3 слов, 2 предло-
жения, 2 рассказа с последующим возвращением к предыдущей 
серии слов, фразе, рассказу. Установлено, что непосредственное 
воспроизведение материала для запоминания зависит от степени 
выраженности атеросклеротического процесса. Так, при непо-
средственном воспроизведении слов больные в начальной стадии 
церебрального атеросклероза не допускали ошибок; при умеренно 
выраженном заболевании 40 % больных не полностью воспроиз-
водили слова, а 20 % заданные слова не воспроизводили. При ате-
росклеротическом слабоумии частично не воспроизводили слова 
61 %, а полностью — 39 % больных. При непосредственном вос-
произведении фраз аналогичные расстройства наблюдались соот-
ветственно у 40  17 % больных с умеренным а ер склеротиче- и т о
ским поражением, а при слабоумии — у 54 и 25 %. При непосред-
ственном воспроизведении рассказов эти показатели составили 
для больных с умеренно выраженным церебральным атеросклеро-
зом 18 и 23 %, при выраженном слабоумии неполное воспро-
изведение наблюдалось у 46 %, а отсутствие воспроизведения — у 
54 % обследованных больных. Ошибки говорят о слабости следо-
образования. После твл ающей неоднородной деятельности по-о ек
являются ошибки, свидетельствующие о роли интерференции, 
частичного или полн го ретроактивного торможения в структуре о
нарушений 
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памяти при церебральном атеросклерозе. И здесь также была уста-
новлена зависимость между интерферирующим влиянием неод-
нородной деятельности и степенью выраженности па-
тологического процесса! Роль интерференции в структуре забы-
вания еще больше повышается при наличии однородной (мнести-
ческой) отвлекающей деятельности. Аналогичную роль в струк-
туре забывания у больных церебральным атеросклерозом, как это 
было установлено в следующей серии опытов, играют и процессы 
проактивного торможения. Частота ошибок, свидетельствующих 
о роли про- и ретроактивного торможения, находится в прямой 
зависимости от стадии заболевания. При наличии слабоумия ус-
танавливается относительно большая роль ретроактивного тор-
можения в процессе забывания по сравнению с проактивным. 

Таким образом, при церебральном атеросклерозе страдает 
способность удержания серий следов изолированных элементов 
(слов) в результате тормозящего воздействия побочной (интерфе-
рирующей) деятельности. При этом способность удержания сле-
дов организованных структур (фраз, рассказов) страдает меньше. 

Для исследования степени снижения памяти в зависимости от 
выраженности атеросклеротического процесса мы применяли 
шкалу памяти Векслера. Установлена четкая зависимость между 
суммарными показателями памяти и выраженностью атероскле-
ротического процесса. При сопоставлении результатов исследо-
вания во вторичных баллах, в их унифицированной оценке, обна-
руживается гетерохронность снижения различных видов памяти 
по мере прогредиентности болезни. При начальном церебральном 
атеросклерозе отмечалось ухудшение в IV субтесте. При этом об-
следуемые сохраняли основную сюжетную линию рассказа и утра-
чивали лишь часть второстепенных деталей. С нарастанием сла-
боумия меняется характер выполнения задания — больные вос-
производят не только меньшее число смысловых единиц, но при 
этом страдает и запоминание сюжетной линии, происходит свое-
образная редукция сюжета. При этом у больных с умеренным и 
выраженным церебральным атеросклерозом обнаруживаются 
конфабуляторные элементы. При умеренном атеросклерозе пара-
мнестические компоненты близки к сюжету рассказа, находятся  
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как бы в том же смысловом поле. При обращении на них внима-
ния обследуемого отмечалась тенденция к исправлению допу-
щенной ошибки, сопровождающаяся реакцией смущения. При 
выраженной атеросклеротической деменции парамнезии были 
более частыми и в процессе опыта не корригировались. У боль-
ных с умеренным и выраженным церебральным атеросклерозом 
отмечались и различные по выраженности явления персеверации 
(перенос элементов первого рассказа во второй) и контаминации 
(сплавление двух рассказов). 

Сопоставление результатов по субтестам VII a и VII б показы-
вает, что ассоциативная память снижается по мере нарастания 
атеросклеротического слабоумия. Однако при начальном атеро-
склерозе это снижение еще незначительно. Снижение ассоциа-
тивной памяти, как и при эпилепсии, является признаком глубо-
кого слабоумия. Ассоциативная память при исследовании «лег-
кими» ассоциациями на любой стадии заболевания оказывается 
более сохранной, чем в «трудных» ассоциативных парах. 

Материалы, полученные при обследовании больных цереб-
ральным атеросклерозом с помощью IV и VII субтестов, подтвер-
ждают клинические наблюдения об известном параллелизме меж-
ду снижением уровня обобщения и отвлечения и ослаблением ло-
гически-смысловой ассоциативной памяти. 

В зависимости от выраженности заболевания нередко меняется 
характер ошибок в VII субтесте. Так, если при начальной стадии 
ошибочно воспроизведенные слова всегда находятся в ассоциа-
тивной связи с одним из слов предъявленной пары, то по мере 
прогредиентности заболевания появляются слова, лишенные ка-
кой бы то ни было ассоциативной связи с заданным. Это в извест-
ной мере соответствует нашим наблюдениям о динамике эпизо-
дических вербальных парафазии при церебральном атеросклерозе. 
Отмеченные особенности могут быть объяснены данными Р. Б. 
Хайкина (1968) о «разрыхлении» и утрате стойкости ассоциатив-
ных связей при атеросклеротическом слабоумии. 

При исследовании визуальной репродукции (VI субтест) также 
отмечается прогрессирующее, соответственно степени выражен-
ности заболевания, ухудшение результатов, особенно при нали-
чии выраженного слабоумия. Если при начальном церебральном 
атеросклерозе ошибки сводятся преимущественно к неправиль-
ному воспроизведению отдельных деталей, то при умеренном и 
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выраженном церебральном атеросклерозе отмечается невозмож-
ность объединения отдельных фрагментов в целое, что можно 
связать с наблюдавшейся нами у этих больных недостаточностью 
симультанного гнозиса и конструктивного праксиса без явных 
очаговых симптомов выпадения функций коры большого мозга. 

При воспроизведении цифр (субтесты VI a и VI б) выраженная 
несостоятельность проявлялась при необходимости повторить их в 
обратном порядке. Разница между результатами по этим заданиям 
наиболее значительна у больных с выраженным атеросклеротиче-
ским слабоумием. Такие данные интерпретируются как результат 
ослабления памяти и активного внимания. Можно полагать, что в 
патопсихологическом аспекте это явление свидетельствует о нару-
шениях деавтоматизации в психической деятельности, о сниже-
нии подвижности психических процессов. 

При этом могут играть роль изменения следовой деятельности 
в мнестических процессах — ослабление фиксации следа и 
инертность уже зафиксированных следов. Это предположение 
подтверждается приведенными выше данными о зависимости па-
мяти у больных церебральным атеросклерозом от интерфери-
рующей деятельности. 

Выполнение I, II и III субтестов при начальном и умеренном 
церебральном атеросклерозе существенно не затруднено. Это сви-
детельствует о том, что в течении заболевания хорошо фиксиро-
ванные в прошлом сведения (следы), упроченные навыки разру-
шаются медленнее и лишь в последнюю очередь, обычно уже при 
наличии выраженного атеросклеротического слабоумия. 

Своеобразная особенность церебрального атеросклероза — 
обнаруживающееся и в патопсихологическом эксперименте на-
рушение подвижности психических процессов. 

Инертность психической деятельности определяется в пробах 
на переключение. В определенной степени эта инертность усили-
вается в связи с истощаемостью и в конце опыта выявляется лег-
че, чем в начале. При выраженном церебральном атеросклерозе 
инертность может достигать значительной степени — у таких 
больных нередко обнаруживается персеверация в речевой и дви-
гательной областях. Если персеверация не входит в структуру 
симптомокомплекса грубого очагового поражения головного  
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мозга, то она замечается самим больным и нередко на время пре-
одолевается им. 

Изменения интеллектуальной деятельности на различных ста-
диях церебрального атеросклероза неодинаковы. При наиболее 
ранних проявлениях заболевания у большинства больных обна-
руживается определенная сохранность уровня процессов обобще-
ния и отвлечения. С прогрессированием заболевания отмечается 
своеобразная неравномерность уровня психической деятельности. 
Наряду с выполнением задания, при котором обнаруживается 
прежний уровень процессов обобщения и отвлечения, больные 
высказывают отдельные суждения, которые показывают, что в 
этих случаях интеллектуальная деятельность протекает на более 
низком уровне. Эти явления рассматриваются Б. В. Зейгарник 
(1960) как нарушения последовательности суждений, связываются 
с быстро наступающей истощаемостью психических процессов. 
Истощаемость проявляется в изменении темпа выполнения за-
дания и приводит к временному изменению качества психической 
деятельности. 

Больные с нерезко выраженными формами заболевания в на-
чале исследования довольно быстро усваивают модус выполнения 
заданий и выполняют их, правильно дифференцируя существен-
ные и второстепенные признаки предметов и явлений. Выполняя 
отдельные задания по методикам исключения, классификации, 
выделения существенных признаков, они показывают сохран-
ность уровня процессов обобщения и отвлечения. Наряду с этим 
на фоне правильных решений у этих больных обнаруживаются 
ошибочные суждения, в основе которых лежат ассоциации по вто-
ростепенным, конкретно-ситуационным признакам. 

Так, больная П., выполняя задание по методике исключения и уже 
выделив группы инструментов, искусственных источников освещения 
и швейных принадлежностей, внезапно объединяет в одну группу очки, 
часы и термометр. Свое решение она мотивирует следующим обра-
зом: «Мне, чтобы узнать время или температуру воздуха, приходится 
пользоваться очками». 

Особенно легко нарушения последовательности суждений 
можно обнаружить при исследовании методиками, содержащими 
ряд заданий примерно одинаковой сложности, например методи-
кой образования аналогий, подбором слов-антонимов. Характер-
ная особенность этих расстройств мышления заключается в том,  
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что больные при обращении их внимания на допущенную ошибку 
легко ее исправляют, никогда не упорствуют, доказывая правиль-
ность своего решения. 

Своеобразные особенности обнаруживают больные це-
ребральным атеросклерозом при исследовании уровня притяза-
ний. Так, в начале опыта они обычно осторожно повышают слож-
ность выбираемых заданий, соразмеряя их со своими возможно-
стями. Иногда даже отмечается несколько заниженный уровень 
притязаний, так как больные испытывают опасения проявить 
свою несостоятельность. Они живо, эмоционально реагируют на 
каждое свое успешное или неуспешное решение. К концу опыта 
отмечается значительная истощаемость. Так, больной, успешно 
дойдя до 10-го или 11-го задания, не может его выполнить, а после 
этого уже не может выполнить и значительно более легкие задания 
— 2-е или 3-е. Больные становятся суетливыми, тревожная неуве-
ренность в своих возможностях часто заставляет их отказываться 
от дальнейшего выполнения задания. 

С прогрессированием церебрального атеросклероза нарушения 
последовательности суждений сменяются стойким снижением 
уровня процессов обобщения и отвлечения. Преобладают реше-
ния заданий, в которых обнаруживается невозможность выделить 
существенные признаки, больные руководствуются второстепен-
ными признаками. Ассоциации носят конкретно-ситуационный 
характер. Существенно уменьшается словарный запас — это обна-
руживается при подборе слов-антонимов, в произвольном назы-
вании слов. В ассоциативном эксперименте увеличивается коли-
чество примитивных речевых реакций (особенно персевератор-
ных). 

Иногда отмечаются явления митигированной (облегченной) 
эхолалии. Так, услышав вопрос, больной с резко выраженным це-
ребральным атеросклерозом прежде чем ответить, повторяет этот 
вопрос, несколько его трансформируя. 

При атеросклеротическом слабоумии наблюдается не-
достаточность номинативной функции речи. Больные ис-
пытывают затруднения при назывании отдельных предметов. В 
случаях значительной выраженности этого явления можно гово-
рить об амнестической афазии, которая, как известно, может воз-
никать и при безынсультном течении заболевания. Иногда 
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затруднения называния обнаруживаются при предъявлении боль-
ным относительно сложных и в оптико-гностическом отношении 
рисунков. Последнее наблюдается при глубоком атеросклероти-
ческом слабоумии. 

Описанные изменения мышления наблюдаются при простом и 
галлюцинаторно-параноидном атеросклеротическом слабоумии. 
Так называемое амнестическое слабоумие характеризуется нали-
чием в клинической картине корсаковского синдрома. При экспе-
риментально-психологическом исследовании в этих случаях от-
мечается резкое ослабление запоминания и особенно удержания. 
Недостаточность удержания достигает степени выраженности 
фиксационной амнезии: через несколько минут больной не может 
назвать имя собеседника, хотя до этого несколько раз повторял 
его, стараясь запомнить. 

Псевдопаралитическое слабоумие при церебральном атеро-
склерозе характеризуется грубыми расстройствами мышления, 
нарушением его критичности. Уровень процессов обобщения и 
отвлечения значительно снижен, колебания в достижениях во 
время эксперимента крайне незначительны. Расстройства критич-
ности мышления выступают даже при таких относительно не-
сложных заданиях, как чтение текстов с пропущенными словами 
(проба Эббингауза). Больные вставляют слова, часто не сообразу-
ясь со смыслом читаемой фразы, без связи с последующими пред-
ложениями. Допущенные ошибки корригируются с трудом. Боль-
ные беспечно относятся к исследованию и его результатам. 

При выраженном атеросклеротическом слабоумии, проте-
кающем с псевдопаралитической симптоматикой, существенно 
меняется поведение больных при исследовании уровня притяза-
ний. В силу резкого нарушения критичности мышления эти боль-
ные совершенно не соразмеряют уровень притязаний со своими 
возможностями. Следующие одна за другой неудачи в выполне-
нии заданий их не обескураживают. Как правило, не выполнив 
очередное задание, больной тем не менее берет следующее, более 
сложное, и обычно не возвращается уже к более легким. 

Своеобразные особенности приобретает атеросклеротическое 
слабоумие при наличии афатико-агностико-апрактических рас-
стройств (так называемое асемическое слабоумие). В этих случаях 
клиническая картина нередко напоминает клиническую картину  

343 



при болезнях Пика и Альцгеймера. Поэтому клиницисты характе-
ризуют такие состояния как псевдоальцгеймеровские. В этих слу-
чаях экспериментально-психологическое исследование функций 
речи, гнозиса и праксиса оказывает существенную помощь в про-
ведении дифференциальной диагностики. 

Последствия закрытой черепно-мозговой травмы 
Закрытая черепно-мозговая травма встречается значительно 

чаще, чем открытая. По данным Ю. Д. Арбатской (1971), закры-
тые черепно-мозговые травмы составляют 90,4 % всех травмати-
ческих поражений головного мозга. Этим обстоятельством, а так-
же значительными трудностями, возникающими при врачебно-
трудовой (О. Г. Виленский, 1971) и судебно-психиатрической (Т. 
Н. Гордова, 1974) экспертизе, объясняется и значение патопсихо-
логических исследований в отдаленный период закрытой череп-
но-мозговой травмы. 

МКБ-10 относит последствия черепно-мозговой травмы к со-
стояниям, описываемым рубрикой F0 — Органические, включая 
симптоматические, психические расстройства (подрубрика F07.2 
— посткоммоционный синдром и др.). 

В течении черепно-мозговой травмы выделяют 4 стадии (М. 
О. Гуревич, 1948). 

I — начальная стадия наблюдается непосредственно после 
травмы и характеризуется потерей сознания различной глубины 
(от комы до обнубиляции) и разной длительности (от нескольких 
минут и часов до нескольких дней), что зависит от тяжести трав-
мы головы. По окончании этой стадии наступает амнезия, иногда 
неполная. В начальной стадии бывают нарушения кровообраще-
ния, иногда кровотечение из ушей, горла, носа, рвота, реже — су-
дорожные припадки. Начальная стадия длится до 3 суток. Разви-
вающаяся в это время преимущественно общемозговая симпто-
матика как бы скрывает признаки локального поражения головно-
го мозга. Функции организма в конце стадии восстанавливаются 
от филогенетически более старых к более новым, позже приобре-
тенным в онто- и филогенезе: вначале — пульс и дыхание, защит-
ный рефлекс, зрачковые реакции, затем появляется возможность 
речевого контакта. 
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II — острая стадия характеризуется оглушением, которое не-
редко остается, когда больной выходит из начальной стадии. Ино-
гда состояние больных напоминает опьянение. Эта стадия длится 
несколько дней. Общемозговая симптоматика идет на убыль, но 
начинают проявляться симптомы локального значения. Характер-
ны астенические признаки, резкая слабость, адинамия, головная 
боль и головокружения. В этой стадии отмечаются и психозы, 
протекающие в форме реакций экзогенного типа, — делирий, кор-
саковский синдром. При отсутствии экзогенных факторов, ослож-
няющих течение острой стадии, больной либо выздоравливает, 
либо его состояние стабилизируется. 
     III — поздняя стадия, которой свойственна неустойчивость 
состояния, когда еще не полностью исчезли симптомы острой 
стадии, а также нет еще полного выздоровления или окончатель-
ного оформления резидуальных изменений. Любые экзогенные и 
психогенные вредности приводят к ухудшению психического со-
стояния. Поэтому в этой стадии часты преходящие психозы и 
возникающие на астенической почве психогенные реакции. 
      IV — резидуальная стадия (период отдаленных последствий) 
характеризуется стойкими локальными симптомами вследствие 
органического поражения ткани головного мозга и функциональ-
ной недостаточностью преимущественно в виде общей астениза-
ции и вегето-сосудистой неустойчивости. В этой стадии опреде-
ляется течение заболевания по типу травматической церебрасте-
нии или травматической энцефалопатии. Вариантом последней Р. 
А. Наджаров (1970) считает и травматическое слабоумие. 

Начальной и острой стадиям черепно-мозговой травмы присущ 
регредиентный характер. Интеллектуально-мнестическая недос-
таточность в этих стадиях носит значительно более грубый харак-
тер, чем в дальнейшем. Это дало основания В. А. Гиляровскому 
(1946) говорить об особой псевдоорганической деменции, возни-
кающей вследствие черепно-мозговой травмы. Когда исчезают 
симптомы, обусловленные функциональными компонентами 
травматического поражения головного мозга, остается органиче-
ское ядро слабоумия, и течение заболевания на длительное время 
становится более стабильным. 

В ряде случаев слабоумие у больных, перенесших черепно-
мозговую травму, носит прогредиентный характер. 
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Такое слабоумие Т. Н. Гордова (1974) обозначала как по-
следующее, в отличие от регредиентного (резидуального). 

Иногда прогрессирование слабоумия можно заметить после 
нескольких лет стабильной клинической картины посттравмати-
ческого психического дефекта. По мнению М. О. Гуревича и Р. С. 
Повицкой (1948), такое слабоумие не является собственно травма-
тическим, оно связано с дополнительными экзогенными вредно-
стями. В. Л. Пивоварова (1965) в случаях поступательного разви-
тия посттравматической деменции не придает дополнительным 
вредностям этиологического значения. Последние, по ее мнению, 
играют роль пускового механизма, вызывающего поступательное 
развитие травматического поражения головного мозга, существо-
вавшего и до того в компенсированном состоянии. По нашим на-
блюдениям (1976), картина деменции в этих случаях не соответст-
вует степени выраженности и характеру дополнительных пато-
генных факторов. Степень интеллектуального снижения значи-
тельно больше, чем можно было бы ожидать, исходя из оценки 
одной лишь атеросклеротической патологии или признаков алко-
голизма. Указанные вредности способствуют прогредиентности 
травматического слабоумия, но течение этой дополнительной па-
тологии также существенно видоизменяется под влиянием трав-
матической церебральной патологии. Происходит как бы своеоб-
разное двустороннее потенцирование идущих рядом патологиче-
ских процессов, отражающее присущий им патологический си-
нергизм. Так, в отдаленной стадии черепно-мозговой травмы при-
соединение начального церебрального атеросклероза способству-
ет резкому нарастанию деменции, а затем уже отмечается небла-
гоприятное течение сосудистого заболевания, без ремиссий, с час-
тичными острыми нарушениями мозгового кровообращения и 
злокачественной артериальной гипертензией. 

Как всякое заболевание экзогенно-органического генеза, по-
следствия черепно-мозговой травмы характеризуются в первую 
очередь астенией, проявляющейся клинически и патопсихологиче-
ски повышенной истощаемостью, которую Б. В. Зейгарник (1948) 
называла кардинальным признаком посттравматических измене-
ний психической деятельности. Эта истощаемость обнаруживает-
ся при исследовании в патопсихологическом эксперименте интел-
лекта и его предпосылок. Посттравматическая мозговая патология 
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крайне редко протекает без интеллектуалыю-мнестических нару-
шений. По наблюдениям Б. В. Зейгарник, такая интактность пси-
хики отмечается главным образом при проникающих ранениях 
задних отделов головного мозга. 

Б. В. Зейгарник показала, что посттравматическая ис-
тощаемость не является однородным понятием. В ее структуре 
автор выделяет 5 вариантов. 
1. Истощаемость носит характер астении и проявляется в сниже-

нии работоспособности к концу выполняемого больным зада-
ния. Темп интеллектуальной работоспособности, определяе-
мый с помощью таблиц Крепелина или поиска чисел в табли-
цах Шульте, становится все более медленным, на первый план 
выступает количественно определяемое ухудшение работоспо-
собности. 

2. В некоторых случаях истощаемость носит не диффузный ха-
рактер, а принимает форму очерченного симптома, проявляет-
ся в виде нарушений какой-либо определенной функции, на-
пример в виде истощаемости мнестической функции. Кривая 
запоминания 10 слов в этих случаях носит зигзагообразный 
характер, известный уровень достижений сменяется спадом 
мнестической продуктивности. 

3. Истощаемость может проявляться в виде нарушений мысли-
тельной деятельности. У больных отмечаются поверхност-
ность суждений, затруднения в выделении существенных при-
знаков предметов и явлений. Такого рода поверхностные суж-
дения носят преходящий характер и являются следствием ис-
тощаемости. Уже незначительное психическое напряжение 
оказывается для больного непосильным и приводит к выра-
женной истощаемости. Но такого рода истощаемость нельзя 
смешивать с обычной утомляемостью. При повышенной утом-
ляемости речь идет о нарастании, номере длительности иссле-
дования, количества ошибок и ухудшении временных показа-
телей. При этом же виде истощаемости происходит временное 
снижение уровня интеллектуальной деятельности. Уровень 
обобщения у больных в целом не снижен, им доступны доста-
точно дифференцированные решения отдельных довольно 
сложных заданий. Характерная особенность этого нарушения 
заключается в неустойчивости способа выполнения задания. 
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Адекватный характер суждений больных оказывается нестой-
ким. Выполняя какое-либо более или менее длительное зада-
ние, больные не удерживают правильный модус деятельности, 
верные решения чередуются с ошибочными, легко корригиру-
емыми в процессе исследования. Б. В. Зейгарник (1958, 1962) 
определила такой вид нарушений мышления как непоследова-
тельность суждений. Она обнаруживается главным образом 
при таких экзогенно-органических заболеваниях, как цереб-
ральный атеросклероз, и последствиях черепно-мозговой 
травмы. 

4. Истощаемость может приближаться к повышенной психиче-
ской пресыщаемости. При длительной монотонной деятельно-
сти выполняемая обследуемым работа начинает тяготить его, 
изменяются скорость и ритм выполнения задания, появляются 
вариации в модусе деятельности: вместе предписанных инст-
рукцией значков обследуемый начинает рисовать другие, отхо-
дя от заданного образца. Пресыщаемость характерна и для здо-
ровых, но у перенесших черепно-мозговую травму она насту-
пает раньше и носит более грубый характер. Особенно четко 
этот вид истощаемости обнаруживается с помощью специаль-
ной методики для исследования пресыщения (A. Karsten, 1928). 

5. В ряде случаев истощаемость проявляется в виде невоз-
можности образования самого психического процесса, в пер-
вичном снижении церебрального тонуса. В качестве примера 
Б. В. Зейгарник приводила периодически наступающие у 
больных, перенесших закрытую черепно-мозговую травму, на-
рушения узнавания, когда показываемый обследуемому пред-
мет или его изображение определяются по родовому признаку. 
Нарисованную грушу такой больной определяет словом «фрук-
ты» и т. п. 
Повышенная истощаемость характеризует психическую дея-

тельность больных в отдаленный период черепно-мозговой трав-
мы и является признаком, чрезвычайно важным при отграниче-
нии такого рода болезненных состояний от внешне сходных, на-
пример, при необходимости дифференциальной диагностики ме-
жду симптоматической посттравматической и истинной эпилеп-
сией. Она обнаруживается при патопсихологическом исследова-
нии памяти, внимания, интеллектуальной работоспособности и 
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мыслительной деятельности. Исследующий не может ограничить-
ся тем, что определяет наличие повышенной истощаемости в од-
ном из перечисленных видов деятельности больного в ситуации 
исследования; он должен дать достаточно полную характеристику 
истощаемости в соответствии с приведенной типологией. Исто-
щаемость больше выражена в период, непосредственно следу-
ющий за начальной и острой стадиями, когда, по данным Б. В. 
Зейгарник, еще четко не определился характер нарушений психи-
ческих функций, — пойдут они по регрессивному или прогреди-
ентному типу, что свидетельствует о динамичности самого нару-
шения. Истощаемость психических функций обнаруживается и в 
достаточно отдаленный период черепно-мозговой травмы, усили-
ваясь с присоединением патосинергических факторов, интеркур-
рентной соматической патологии. 

Обнаружение истощаемости, ее качественная характеристика 
и определение степени выраженности могут иметь важное экс-
пертное значение, способствовать уточнению нозологической ди-
агностики и индивидуального прогноза. О. Г. Виленский (1971) 
отмечает, что патопсихологическое исследование помогает уточ-
нить не только характер клинической симптоматики, но и функ-
циональный диагноз посттравматических состояний и даже имеет 
в ряде случаев решающее значение в определенной степени утра-
ты трудоспособности. С этой целью исследование у лиц, пере-
несших черепно-мозговую травму, автор производил с помощью 
специального набора методик (заучивание 10 слов, таблицы Кре-
пелина, метод совмещения по В. М. Когану, таблицы Шульте). 
Все эти методики применялись для анализа колебаний уровня 
достижений при осуществлении длительной деятельности. Таким 
образом, в эксперименте создавалась ситуация, способствующая 
выявлению истощаемости и определению устойчивости модуса 
деятельности. В результате исследований О. Г. Виленским уста-
новлено, что общими особенностями динамики деятельности при 
посттравматических астенических состояниях являются кратко-
временные врабатываемость и упражняемость, быстро сменяю-
щиеся утомлением. По нашим наблюдениям, соотношения между 
врабатываемостью и упражняемостью, с одной стороны, и исто-
щаемостью — с другой, зависят от степени выраженности 

349 



травматического поражения, посттравматической энцефалопатии. 
Чем больше выражены энцефалопатические изменения, тем менее 
значительны проявления врабатываемости. Такой же параллелизм 
можно установить и между степенью интеллектуального сниже-
ния и нивелированием врабатываемости. 

Выраженное травматическое слабоумие встречается не так уж 
часто. По данным А. Л. Лещинского (1943), травматическое слабо-
умие определялось у 3 из 100 лиц, перенесших черепно-мозговую 
травму, по Л. И. Ушаковой (I960), — у 9 из 176. Н. Г. Шуйский 
(1983) указывает, что травматическое слабоумие среди расстройств 
отдаленного периода составляет 3-5 %. 

Если не считать случаев развития травматического слабоумия 
по патосинергическим механизмам, оно чаще является следствием 
тяжелых контузий мозга с переломом основания черепа и откры-
тых черепно-мозговых травм. 

Р. С. Повицкая (1948) установила, что при закрытой травме 
головы преимущественно страдают лобные и лобно-височные от-
делы коры большого мозга. В результате этого нарушается дея-
тельность наиболее дифференцированных и позже сформирован-
ных в генетическом отношении систем головного мозга. По мне-
нию Ю. Д. Арбатской (1971), патология этих же отделов головно-
го мозга имеет большое значение в формировании посттравмати-
ческой деменции. 

Клинические проявления посттравматической деменции дос-
таточно разнообразны: можно выделить варианты, оформляющие-
ся по типу простого слабоумия, псевдопаралича, параноидного 
слабоумия, характеризующиеся преимущественно аффективно-
личностными нарушениями. В. Л. Пивоварова выделяет 2 основ-
ных варианта синдромов посттравматического слабоумия: простое 
травматическое слабоумие с упорядоченностью поведения при 
наличии некоторой аффективной неустойчивости; психопатопо-
добный синдром (сложный вариант слабоумия), при котором на-
блюдаются расторможенность влечений, истерические проявле-
ния, иногда — эйфория, дурашливость, повышенная самооценка. 

В связи с этим в психологической диагностике посттрав-
матического органического синдрома важное значение приобрета-
ют исследования личности. Отдаленный период закрытой 
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черепно-мозговой травмы чаще всего отмечается выраженными 
характерологическими изменениями при незначительном или уме-
ренном снижении интеллектуально-мнестической деятельности 
(характеропатический вариант органического психосиндрома, по Т. 
Bilikiewicz, 1960). 

В ситуации исследования эти больные чаще всего обна-
руживают выраженную аффективную лабильность (с ней в извест-
ной мере Б. В. Зейгарник связывала и истощаемость психических 
процессов). 

Личностные проявления у больных, перенесших в прошлом 
черепно-мозговую травму, отличаются большим разнообразием не 
только по клинической картине, но и по данным патопсихологи-
ческого исследования. Повышенный нейротизм сочетается с ин-
троверсией, но чаще с экстраверсией. При исследовании по мето-
дике Т. Дембо — С. Я. Рубинштейн чаще всего отмечается по-
люсная самооценка — максимально низкая по шкалам здоровья и 
счастья, максимально высокая по шкале характера. На са-
мооценку больного накладывает отпечаток выраженная аффек-
тивная лабильность, крайне легко возникает самооценка ситуаци-
онно-депрессивного типа, особенно по шкале настроения. При 
псевдопаралитическом варианте слабоумия самооценка носит эй-
форически-анозогнозический характер. 

В известной мере клиническим проявлениям соответствует ха-
рактерный для больного уровень притязаний. Так, при неврозо- и 
психопатоподобных проявлениях в клинической картине чаще 
всего наблюдается большая хрупкость уровня притязаний, при 
псевдопаралитических явлениях — ригидный тип уровня притя-
заний, не корригируемый уровнем истинных достижений. 

Исследование особенностей личности по MMPI мы произво-
дили при относительной интеллектуальной сохранности больных. 
Это исследование выявляло повышение истощаемости и быстрое 
наступление пресыщаемости. Какой-либо специфики, обуслов-
ленной черепно-мозговой травмой, при этом мы не обнаружива-
ли. Главным образом устанавливались особенности отношения 
больного к самому факту исследования и синдромологически оп-
ределялись присущие ему личностные изменения в виде ипохон-
дрических, гипотимических, психопатоподобных состояний и 
т.п. 
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Сходные данные получены нами и с помощью опросника Шми-
шека — часто отмечался сочетанный тип акцентуации. На фоне 
высокого среднего показателя акцентуации выделялись особенно 
высокие показатели по шкалам дистимии, возбудимости, аф-
фективной лабильности, демонстративности. 

Алкоголизм 
Алкоголизм является экзогенным психическим заболеванием 

(токсикоманией), которое при постоянном или рецидивирующем 
течении приводит к формированию прогредиентного органиче-
ского психосиндрома и алкогольной деградации личности. Разде-
ление органического психосиндрома и личностного ущерба при 
алкоголизме носит условный характер, эти два психопатологиче-
ских синдрома тесно переплетены, их проявления опосредованно 
отражают роль как биологических, так и социальных факторов. 
Разделение этих признаков носит в основном прагматический ха-
рактер, а в некоторых случаях отражает некоторую диссоциацию 
в степени их выраженности. 

Из этого должен исходить патопсихолог, сопоставляя полу-
чаемые им данные с клинической характеристикой стадии заболе-
вания. 

Различают три стадии алкоголизма. 
I — начальная стадия характеризуется психической за-

висимостью от алкоголя, нарастанием толерантности к спиртно-
му, появлением палимпсестов, проявляющихся в частичном запа-
мятовании отдельных событий и своего по ведения в состоянии 
опьянения. В этой стадии совершается переход от эпизодического 
пьянства к систематическому. 
      II — развернутая стадия характеризуется неудержимым, 
компульсивным влечением к алкоголю. Толерантность к алкого-
лю достигает максимума. Формируется абстинентный синдром. 
Появляется и физическая зависимость от алкоголя. Отмечаются 
выраженные нарушения сна. Возможны алкогольные психозы. 
      III — конечная стадия характеризуется снижением то-
лерантности к алкоголю и преобладанием физической за-
висимости от него по сравнению с психической. Наибольшей вы-
раженности достигают психические проявления абстинентного 
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синдрома. Алкогольные психозы часты и обнаруживают тенден-
цию к протрагированному течению. 

Понятие алкогольной деградации относится не только к за-
ключительной стадии алкоголизма. Ее первые проявления наблю-
даются в начале заболевания, а с течением алкоголизма они при-
обретают все более прогредиентный и необратимый характер. 

В I стадии у больных алкоголизмом обнаруживаются измене-
ния в протекании познавательных процессов. Это главным обра-
зом относится к ослаблению памяти. Вначале более явным оказы-
вается снижение удержания в памяти, а затем запоминания. Ассо-
циативная память страдает обычно при наличии алкогольного 
слабоумия. Недостаточность механического запоминания (несмы-
словые звукосочетания) опережает ослабление логически-смыс-
ловой памяти. 

Нарушения памяти во многом зависят от недостаточности 
внимания, его сосредоточения и особенно устойчивости. Во мно-
гом их характер определяется преобладанием в клинике функцио-
нальных или органически-деструктивных компонентов. Это нахо-
дит отражение в характере кривой запоминания 10 слов: в I и II 
стадиях алкоголизма она зигзагообразная, на фоне удовлетвори-
тельных достижений мнестической функции отмечаются ее спады; 
в III стадии кривая запоминания носит торпидный, инертный ха-
рактер и отличается крайне невысоким уровнем достижений. Та-
кая динамика расстройств памяти отражает формирование орга-
нического психосиндрома. 

Представляет интерес изучение явлений обратимости мнести-
ческой недостаточности на разных стадиях болезни, предприня-
тое В. А. Худиком (1980, 1983). Снижение интеллектуально-
мнестической деятельности у больных алкоголизмом автор изучал 
в момент поступления больного в стационар, после проведенного 
противоалкогольного лечения (через 45 дней), в условиях тера-
певтических ремиссий и рецидивов алкоголизма на протяжении 3 
лет 

В процессе лечения некоторое улучшение показателей мне-
стической деятельности наступало главным образом у больных в 
начальной стадии алкоголизма, при выраженной алкогольной де-
градации в процессе лечения показатели памяти улучшались мало 
и не достигали нормальных величин (рис. 36). 
 . 





Такая же динамика отмечалась и при исследовании ин-
теллектуальной работоспособности по методике Крепелина: с 
прогрессированием заболевания снижалась продуктивность вы-
полнения больными задания, кривая уровня достижений носила 
все более торпидный характер (рис. 37). По оси ординат — количе-
ство сложений, по оси абсцисс — время в секундах), что отражает 
смену гиперстенической алкогольной церебрастении гипостени-
ческой формой. 

Повышение показателей памяти, внимания, работо-
способности, происходящее в связи с проведенным курсом лече-
ния, отражает общее улучшение психической деятельности, что во 
многом зависит от уменьшения выраженности функциональных 
компонентов, участвующих в создании картины недостаточности 
познавательной деятельности в начальной стадии заболевания. В 
значительной мере улучшение этих показателей связано и с из-
менением в результате проведенного лечения отношения больно-
го к ситуации исследования, повышением его активности и 
стремлением показать лучшие результаты. 

Для характеристики психического дефекта при алкоголизме 
важную роль играет определение степени выраженности и типа 
личностных изменений. Информативный материал дают экспери-
ментальные методики: личностный опросник Айзенка, исследова-
ние самооценки по Т. Дембо — С. Я. Рубинштейн, а также наблю-
дение за больными в ситуации исследования, изучение присущего 
им уровня притязаний. В методику Т. Дембо — С. Я. Рубинштейн 
для исследования больных алкоголизмом мы добавили шкалы «на-
строение», «семейное благополучие», «служебная карьера», «кон-
тактность (синтонность)», «отношение к алкоголю». 

С помощью полученных результатов по патопсихологическим 
показателям можно выделить 4 основных типа личности больных 
алкоголизмом. 

I — интровертированно-нейротический (неврозоподобный) 
тип. Этим больным присуще значительное увеличение показателя 
по шкале нейротизма, выраженная интровертированность, ситуа-
ционно-депрессивная самооценка со склонностью к самообвине-
нию, нестойкость, хрупкость уровня притязаний. Возникновение 
неврозоподобных проявлений связано как с интоксикацией и ее 
астенизирующим влиянием, так и с реакцией больного на измене-
ние его социального статуса и присущей ему системы отношений



при известной сохранности критичности к своему состоянию и 
пессимистическими прогностическими установками, присущими 
ему вне состояний опьянения. Здесь существенную роль играет и 
усиление преморбидных личностных свойств больного. 

II — экстравертированно-нейротический (психопатоподоб-
ный) тип характеризуется выраженной экстравертированностью, 
высоким показателем нейротизма. Здесь также часты неадекват-
ные ситуации, личностные реакции. Личностные изменения более 
стабильны и носят характер стойких аномальных поведенческих 
реакций. Хрупкость уровня притязаний в эксперименте сочетается 
с повышенной раздражительностью. При исследовании самооцен-
ки по Т. Дембо — С. Я. Рубинштейн отсутствуют мотивы са-
мообвинения, интерпретации самооценки сводятся к отысканию и 
порицанию фрустрирующих факторов вне больного и его жизне-
деятельности. При этом типе личностных изменений в процессе 
исследования самооценки обнаруживаются своеобразные прояв-
ления механизма психологической защиты, сводящиеся к клише 
«все пьют» и «я не такой уж пьяница». 

Клинически типы психопатоподобного поведения чаще всего 
оформляются как астенический, истерический, эксплозивный и 
апатический синдромы (А. А. Портнов, И. Н. Пятницкая, 1971). 
Однако апатический синдром скорее следует рассматривать как 
проявление стадии более глубокого поражения личности. 

Экстравертированность таких больных выступает при клини-
ческом наблюдении и легко выявляется при специально постро-
енном патопсихологическом исследовании (Т. К. Чернаенко, 
1970). Достаточно четко экстравертированность обнаруживается 
при исследовании по методике Айзенка. При этом она сочетается 
с высоким нейротизмом и повышенной коммуникативностью (по 
данным самооценки по Т. Дембо — С. Я. Рубинштейн). В то же 
время следует отметить, что экстравертированность больного ал-
коголизмом необычна, она не только чрезмерна, как об этом пи-
шет Т. К. Чернаенко, но и изменена качественно, носит патологи-
ческий характер в связи с присущими этим больным изменениями 
системы потребностей и мотивов. 
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Описанные выше два типа личностных изменений при алко-

голизме выделяют большинство исследователей, использовав-
ших с этой целью метод MMPI (К. В. Борисова, 1971; Л. Н. Соб-
чик, В. С. Гребенников, 1971; Е. С. Меньшикова, 1980, 1981; D. 
М. Donovan, E. F. Chaney, М. К. О' Leary, 1978). При неврозопо-
добном варианте в профиле личности преобладает подъем по 
шкалам невротическим и тревоги, при психопатоподобном — по 
шкалам психопатии и депрессии (рис. 38). 

III — экстравертированно-анозогнозический тип. Здесь 
экстраверсия становится малосодержательной, побудительным 
стимулом для экстравертированно оформленных личностных 
реакций оказываются совершенно несущественные факторы ок-
ружающей действительности. На первый план выступают алко-
гольная анозогнозия, беспечное отношение к своему настоящему 
состоянию и к будущему. Самооценка становится грубо неадек-
ватной. Особенно выражены механизмы психологической защи-
ты, приобретающие явно патологический характер и за-
ключающиеся в безоговорочной тенденции самооправдания. 
Сама попытка окружающих усомниться в здоровье больного 
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представляется ему неправомерной: «Непьющих я не встречал», 
«Были ссоры дома, у кого не бывает, но вообще и на работе, и до-
ма все нормально» (больной Ш., нанесший в состоянии опьянения 
жене ножевые ранения), «Я совсем рядом с самыми благополуч-
ными», «Когда выпью, спать ложусь, ни с кем не ругаюсь» и т. д. 
Самооценка этих больных нередко очень противоречива, все они 
характеризуют себя как людей с выраженной синтонностью, но в 
то же время при исследовании опросником Шмишека отмечают у 
себя эксплозивность, возбудимость, аффективную лабильность. 

В механизмах психологической защиты больных алкоголизмом 
Ю. Е. Рахальский (1977) выделяет две стороны: «внутренняя» 
объясняется первичными изменениями критичности, эмоциональ-
ности, воли; «внешняя» связана с влиянием группы — компании 
алкоголиков, с принятой в ней аргументацией, оценочными сте-
реотипами. 

Б. С. Братусь (1974) видит в «объяснениях» больных ал-
коголизмом не только проявления защитных личностных меха-
низмов. Основную причину их он усматривает в присущих этим 
больным изменениях мотивационной сферы. Алкоголь в глазах 
больного воспринимается уже не только как средство, удовлетво-
ряющее его личные потребности, но и как средство, необходимое 
для удовлетворения определенных потребностей всех людей. По-
этому к оправданиям больной алкоголизмом прибегает обычно 
при особых обстоятельствах после эксцессов или в связи с госпи-
тализацией, а в остальном его позиция относительно употреб-
ления спиртных напитков носит скорее наступательный характер. 
Это проявление характерных для больных алкоголизмом наруше-
ний иерархии мотивов и потребностей. 

С механизмами патологической психологической защиты, не-
сомненно, связан своеобразный алкогольный юмор — плоский, 
грубый, циничный. Явления алкогольного юмора, характерной 
для этих больных бравады обнаруживаются в целенаправленной 
беседе с ними, но еще легче они выявляются при исследовании 
самооценки по Т. Дембо — С. Я. Рубинштейн, иногда — с помо-
щью методики ТАТ. 

Больной С. (II стадия алкоголизма) описывает картину ТАТ, на ко-
торой изображен профиль человека в оконном проеме, следующим об-
разом: «Студент К. Имел одну небольшую слабинку — любил выпить. 
Обычно он делал это не в общежитии. Единственным неудобством 
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таких гулянок было то, что возвращаться надо было через окно, что-
бы не попадаться сварливой вахтерше. Вот и сегодня студент К. не 
изменил своей привычке. Вдобавок ему еще и повезло — на этот раз 
окно было открыто. «Вот хорошо», — подумал студент К. Залез на 
окно, кровать была рядом...». 

Здесь, помимо проявлений алкогольного юмора, обращает на 
себя внимание своеобразная агрессивная позиция рассказчика, его 
явное пренебрежение к лицам, мешающим пьянствовать, тенден-
ция показать конфликт со средой как проявление недостаточно 
обоснованной агрессии со стороны представителей среды, стрем-
ление уйти от конфликтной ситуации, обойти ее, уклонение от 
решения проблемы. 

В юморе алкоголиков, как и в приведенном примере, часто ви-
ден элемент агрессивности, направленной против окружающих. 
Этому явлению придает большое значение, в частности, при раз-
личении благодушия больных алкоголизмом и лиц, страдающих 
органической патологией лобных отделов головного мозга, Б. С. 
Братусь (1974). Именно компонент агрессивности, по Б. С. Брату-
сю, придает алкогольному юмору мрачный характер. Высмеива-
ются близкие, сослуживцы, друзья, нередко перед случайным слу-
шателем беззастенчиво обнажаются интимные моменты семейной 
жизни больного. Более того, Б. С. Братусь отмечает, что больные 
алкоголизмом вовсе не обладают развитым чувством юмора. С 
углублением алкогольной деградации личности они испытывают 
все большие затруднения при необходимости понять смысл юмо-
ристического рисунка, шутку. Смешным в их глазах становится 
то, что не представляется смешным здоровому, и высмеивание 
этого «смешного» носит все более злой характер. 

При исследовании алкогольного психического дефекта боль-
шое значение приобретает оценка сохранности у больного кри-
тичности. Критичность, которая С. Л. Рубинштейном (1946) рас-
сматривалась как вершинное образование личности, в патопсихо-
логии расценивается как важный критерий оценки психической 
деятельности (Б. В. Зейгарник, 1962, 1969; И. И. Кожуховская, 
1972, 1974). По Б. В. Зейгарник (1968), критичность является фак-
тором, свидетельствующим о личностной сохранности больных. 
Различают (И. И. Кожуховская, 1972) три аспекта критичности: к 
своим суждениям, действиям и высказываниям; к себе, к оценке 
своей личности; к своим психопатологическим переживаниям. 
Это деление критичности на различные виды в известной мере  
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условно, например, оценка своей личности, несомненно, требует 
сохранности критичности к своим суждениям и т. п. Признавая 
взаимосвязанность перечисленных видов критичности, в условиях 
исследования и при подготовке заключения патопсихолог исполь-
зует эти категории для уточнения характера преимущественного 
нарушения критичности. 

Характерные для алкоголизма изменения критичности прояв-
ляются в нарушениях критичности в мыслительной деятельности, 
обнаруживаемых с помощью предложенной нами совместно с В. 
А. Худиком (1982) методики, улавливающей затруднения больно-
го в проверке и исправлении результатов своей деятельности и 
при анализе самооценки. С этой целью В. А. Худик (1983) само-
оценку больных алкоголизмом сопоставлял с объективной оцен-
кой по тем же показателям, производимой родственниками и 
близкими больного. Расхождения в самооценке и объективной 
оценке при использовании опросника Айзенка и методики Т. Дем-
бо — С. Я. Рубинштейн увеличивались по мере нарастания психи-
ческого дефекта. Установлено, что в течение заболевания нару-
шения самооценки выявляются раньше, чем расстройства критич-
ности в познавательной деятельности, еще до сформирования вы-
раженного алкогольного слабоумия. Нарушения критичности — 
важный объективный критерий алкогольной деградации. 

IV — апатически-интровертированный тип является выра-
жением грубой алкогольной деградации личности и характеризу-
ется аспонтанностью в сочетании с «пустой» интровертированно-
стыо, свидетельствующей об утрате социальных контактов, об 
уходе от реальной действительности, о совершенном отсутствии 
интереса к происходящему. 

Предлагаемая здесь систематика типов личностных изменений 
при алкоголизме не может, как и всякая другая, претендовать на 
исчерпывающий характер. Однако, учитывая то, что выделенные 
типы личностных изменений отражают картину алкогольной пси-
хической деградации не столько в поперечном сечении, сколько в 
динамике, они могут способствовать определению стадии заболе-
вания, степени и характера психического дефекта. Установление 
типа личностных изменений может быть использовано для психо-
терапевтической и реабилитационной работы, включающей и 
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психокоррекционные занятия, проводимые психологом. 
Для получения объективного представления о больном патоп-

сихолог сопоставляет обнаруженные у него личностные измене-
ния с данными об интеллектуально-мнестическом уровне. Дина-
мика этого уровня — от незначительных и в известной мере обрати-
мых нарушений памяти и отдельных корригируемых в процессе ис-
следования ошибочных суждений по типу недостаточной последо-
вательности до грубых проявлений алкогольного слабоумия с на-
рушениями критичности в мыслительной деятельности — характе-
ризует степень выраженности органически-деструктивных измене-
ний в головном мозге. 

Патопсихологических исследований при алкогольных психо-
зах проводится мало. Такого рода исследование было предпринято 
в нашей лаборатории у больных с алкогольным делирием (И. Б. 
Омелаенко, 1983). Для исследования использован как наиболее 
адекватный поставленной задаче метод Роршаха. Прослежена 
четкая динамика перцепции при сравнении показателей, получае-
мых с помощью метода Роршаха, на различных стадиях белой го-
рячки. В частности, на высоте психоза обнаруживались грубые 
расстройства восприятия — оптико-гностические, цветоо-
щущения, снижение аналитико-синтетических возможностей, 
хаотичность восприятия, элементы персеверации и конфабуляции. 
В сфере личностных особенностей отмечался сдвиг к интровер-
сии, импульсивная, неуправляемая аффективность. Интерпрета-
ция изображений сводилась к алкогольной тематике, отмечался 
угрожающий характер воспринимаемых больным образов. По вы-
ходе из белой горячки на фоне восстановления перцептивной дея-
тельности обнаруживались остаточные явления психоза (затруд-
нения цветоощущения, явления неадекватного аффективного син-
теза), отмечался сдвиг в сторону экстратенсии. 

МКБ-10 относит алкоголизм (в том числе и алкогольные пси-
хозы, алкогольную энцефалопатию и др.), наркомании и токсико-
мании к рубрике F1 — «Психические и поведенческие расстрой-
ства вследствие употребления психоактивных веществ». Диагно-
стика проводится не по нозологическому признаку, а синдро-
мально: выделяют острую интоксикацию, употребление с вред-
ными последствиями, синдром зависимости, состояние отмены, 
состояние отмены с делирием, психотическое расстройство, 
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амнестический синдром, резидуальное психотическое рас-
стройство и психотическое расстройство с поздним (отставлен-
ным дебютом), другие психические и поведенческие расстрой-
ства, неуточнённые психические и поведенческие расстройства. 

Умственная отсталость (олигофрении) 

Умственная отсталость — это состояние задержанного или 
неполного развития психики, которое в первую очередь характе-
ризуется нарушением способностей, проявляющихся в период со-
зревания и обеспечивающих общий уровень интеллектуальности, 
то есть когнитивных, речевых, моторных и социальных способно-
стей. Умственная отсталость может развиваться с любым другим 
психическим или соматическим расстройством или возникать без 
него. 

Умственная отсталость (олигофрении) является группой забо-
леваний различной этиологии, общим и типичным для которых 
является психическое недоразвитие. В первую очередь это прояв-
ляется в интеллектуальной недостаточности и характеризуется 
синдромом относительно стабильного, непрогрессирующего сла-
боумия. Однако интеллектуальная недостаточность не исчерпы-
вает всей картины олигофрении. У олигофренов отмечается недо-
развитие и других свойств — эмоциональности, моторики, вос-
приятия, внимания. 

Олигофреническое слабоумие отличается от слабоумия вслед-
ствие приобретенных в зрелом или пожилом возрасте органиче-
ских заболеваний головного мозга. При последних происходит 
распад уже имевшихся психических свойств, а при олигофрении 
эти свойства не развиваются. 

В первую очередь это относится к наиболее поздним в фило-
генетическом отношении проявлениям психической деятельно-
сти. Так, для олигофренов характерно недоразвитие, недостаточ-
ность понятийного, абстрактного мышления. Мышление олигоф-
ренов носит преимущественно конкретный характер. Эта особен-
ность олигофренического мышления различно выражена у разных 
больных и прямо связана с глубиной слабоумия. 
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В настоящее время в МКБ-10 вместо термина «олигофрения» 
употребляется понятие «умственной отсталости». По степени вы-
раженности выделяют легкую умственную отсталость, умеренную 
умственную отсталость, тяжелую умственную отсталость и глу-
бокую умственную отсталость. В легкую умственную отсталость 
включаются дебильность, легкая олигофрения, легкая умственная 
субнормальность и малоумие. Умеренная умственная отсталость 
включает имбецильность, умеренную умственную субнор-
мальность и умеренную олигофрению; тяжелая умственная отста-
лость — тяжелую умственную субнормальность и тяжелую оли-
гофрению; глубокая умственная отсталость — идиотию, глубокую 
умственную субнормальность и глубокую олигофрению. Для ка-
ждой категории умственной отсталости определены достаточно 
четкие диагностические критерии, включающие в себя и показа-
тели интеллектуального коэффициента: для легкой умственной 
отсталости он равен 50—69, для умеренной умственной отста-
лости —35—49, для тяжелой умственной отсталости — 20—
34 и для глубокой умственной отсталости — ниже 20. 

Для достоверного диагноза должен устанавливаться по-
ниженный уровень интеллектуального функционирования, при-
водящий к недостаточной способности адаптироваться к повсе-
дневным запросам нормального социального окружения. Вы-
бранная диагностическая категория должна основываться на об-
щей оценке способностей, а не на оценке какой-либо отдельной 
области или одного типа навыков. Коэффициенты умственного 
развития должны использоваться с учетом проблем кросс-
культуральной адекватности, определяться по стандартизирован-
ным методикам, для которых установлены местные культураль-
ные нормы. Выбранные методики должны быть адекватными 
уровню функционирования и дополнительным специфическим 
неблагоприятным для функционирования условиям, в которых 
находится индивидуум, например, должны учитываться наруше-
ния экспрессивной речи, нарушения слуха, соматические факто-
ры. Обязательно должны использоваться и шкалы социальной 
зрелости и адаптации; для этого могут быть использованы сведе-
ния, полученные при расспросе родителей или лиц, обеспечи-
вающих уход за больным, знающих способности индивидуума в 
повседневной жизни. 
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При невыполнении стандартизированных процедур обследо-
вания диагноз должен устанавливаться лишь как временный. 

Указано, что определение интеллектуального уровня должно 
основываться на всей доступной информации, включая клиниче-
ские данные, адаптивное поведение (с учетом культуральных осо-
бенностей) и продуктивность по психометрическим тестам. 

Обычно объектом патопсихологического исследования оказы-
ваются дебилы. Идиоты специальным патопсихологическим ис-
следованиям, как правило, не подвергаются. В последние годы, в 
связи с созданием классов для обучения имбецилов, они стали 
подвергаться активным патопсихологическим исследованиям. 

При обследовании дебилов важно не только установить факт 
интеллектуального недоразвития, но и определить глубину его. 
Особенно часто этого требуют вопросы судебно-психиатрической 
и военной экспертизы. 

Мышление олигофренов характеризуется недостаточностью 
уровня процессов обобщения и отвлечения. Суждения больных 
при решении экспериментальных заданий носят конкретно-
ситуационный характер. Они не могут отвлечься от конкретных, 
частных признаков и выделить существенные признаки, то есть 
недостаточным оказывается абстрагирование, возможность обра-
зования новых понятий. 

Эти особенности олигофренического мышления явственно 
выделяются при исследовании рядом методик, особенно — клас-
сификации. В одну группу объединяются предметы, которые в 
представлении больного связаны с определенной, конкретной си-
туацией. Так, легко объединяются в одну группу предметы мебе-
ли, но нередко к ним обследуемые относят и чернильницу («она 
на столе стоит»), книгу («раз этажерка здесь, значит, и книгу сюда 
надо»). Крайне трудно для дебилов образование групп по более 
абстрактным признакам, например, выделение измерительных 
приборов. Еще более трудным представляется следующий этап 
классификации, требующий объединения ряда групп в более 
крупные, собирательные, когда приходится объединить отдельно 
живые существа, отдельно — растения, отдельно — неживые 
предметы. Обследуемые в этих случаях считают невозможным 
объединение в одну группу мебели, транспорта и инструментов, 
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не понимают, как можно объединить вместе животных и людей. 
Аналогичные данные получают при исследовании методикой 

исключения. Здесь также решения заданий носят конкретный ха-
рактер, опираются на выделение часто второстепенных, ситуаци-
онных связей. Так, объединяются в одну группу портфель, чемо-
дан и книга («книгу можно носить в портфеле и чемодане», 
«школьники пользуются либо портфелями, либо чемоданами — 
носят в них учебники»). Некоторые задания вообще представля-
ются обследуемым невыполнимыми. Так, о весах, очках, термо-
метре и часах испытуемые говорят, что они все разные и среди 
них нельзя выделить три предмета, имеющие что-то общее. 

Недостаточность уровня процессов обобщения и отвлечения у 
дебилов в эксперименте выявляется при исследовании возможно-
сти определения понятий. Как правило, определение понятий 
проводится многословно, на основе второстепенных, несущест-
венных признаков. Так, определяя понятие «стол», больные ха-
рактеризуют его по материалу, из которого он сделан, по наличию 
четырех ножек, в лучшем случае по предназначению («чтоб ку-
шать или писать»), но никогда не указывают его родовых призна-
ков. 

Характерные данные получают обычно при обследовании де-
билов методикой сравнения понятий. Если различие между поня-
тиями обследуемому еще удается установить (по внешним мало-
существенным признакам), то общее между ними они выделить 
не могут 

Например, больной Ш., уравнивая стол и стул, говорит: «Нет ниче-
го между ними общего, это разные вещи. А разница в том, что стол 
большой, а стул маленький. На стуле сидят, на столе пишут». При 
сравнении лошади и собаки: «Не знаю, что между ними общего. Лошадь 
кушает сено и на ней ездят, а собака ест мясо и на ней не ездят». 

При сравнении дождя и снега: «Что же общего? Это разные вещи. 
Дождь льет как из ведра, а снег пухом белым летит». 

При исследовании методикой исключения дебилы также легко 
выполняют задания, если инструкция предусматривает исключить 
один, отличный от других, предмет, чем при необходимости ука-
зать три предмета, имеющих между собой что-то общее. 

С. И. Храмцова (1965), проводившая исследования методикой 
сравнения понятия у детей-олигофренов, обнаружила у них, по-
мимо неспособности выделить главные черты понятий и соотне-
сти их с обобщающим понятием, следующее: сравнение прово-
дится по несоответствующим признакам: лыжи — коньки  
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(«Коньки острые, а лыжи деревянные»), недостаточно полное 
представление о вещах, измышления, свидетельствующие о ску-
дости сведений: лошадь — корова («Лошадь бегает, а корова мы-
чит. Корова дает молоко, а лошадь сено. Корова пасется, а лошадь 
нет»). 

У дебилов значительно затруднено формирование ис-
кусственных понятий. Так, при исследовании по методике А. Ф. 
Говорковой (1962) они могут отдельно выделить признаки, на ос-
нове которых формируется искусственное понятие, — форму, 
цвет. Но объединить оба эти признака и на этой основе выделить 
искусственное понятие они не могут. Такие же затруднения 
испытывают обследуемые олигофрены при классификации 
цветных фигур. Они проводят классификацию по отдельным 
признакам — форме, цвету и (с несколько большими 
затруднениями) величине, но провести классификацию по двум 
признакам (например, по форме и цвету) они не могут, так как для 
этого надо объединить два признака и игнорировать третий. 

При необходимости выделения существенных признаков де-
билы нередко в качестве их выделяют второстепенные, необяза-
тельные. В ряде заданий решение обусловлено привычными ас-
социациями: деление — класс, игра — карты. 

Ошибки при образовании аналогий у дебилов обусловлены не 
только трудностью установления логических отношений, но и 
известной инертностью психических процессов: последующее 
задание больной пытается решить по принципу предыдущей ана-
логии. 

Образование пиктограмм оказывается возможным лишь при 
конкретном характере называемого для запоминания слова 
(«вкусный ужин», «тяжелая работа»). Крайне трудными для опо-
средования являются абстрактные понятия («печаль», «развитие», 
«сомнение»). 

У дебилов отмечается нарушение понимания переносного 
смысла пословиц и метафор. Иногда, наряду с пословицами и ме-
тафорами, переносного смысла которых больной обследуемый не 
понимает, могут быть отдельные, доступные ему, пословицы. Это 
определяется в значительной мере меньшей степенью их абст-
рактности и прежним опытом больного. 

Иногда дебил, даже понимая переносный смысл пословицы, 
не соглашается с ней, так как возможны отдельные ситуации, как  
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бы опровергающие пословицу. Отвлечение от этих конкретных 
ситуаций для олигофренов крайне затруднительно. 

Споря со смыслом пословицы, обследуемые дебилы в ряде 
случаев обнаруживают проявления своеобразного «пустого» резо-
нерства. Его характеризует выраженная претенциозно-оценочная 
позиция обследуемого, стремление поучать при крайне скудном 
запасе знаний, ригидная личностная установка. Такое резонерство 
является компенсаторным, цель его — утверждение своего пре-
стижа в глазах окружающих. 

При предъявлении обследуемому пословицы недостаточно 
фиксировать в протоколе непонимание им ее переносного смысла. 
Следует обязательно убедиться, что это не обусловлено затрудне-
ниями в формулировании дебилом своей мысли. С этой целью 
проверяется, насколько смысл пословицы оказывается доступным 
обследуемому при воссоздании определенного контекста, кон-
кретной ситуации. Этот прием полезен при установлении степени 
дебильности. 

Иногда дебилы не могут объяснить переносный смысл посло-
виц, но правильно подбирают к ним фразы из числа предъявлен-
ных исследующим. В этом варианте исследования фразы, которые 
больной должен отнести к соответствующим пословицам, служат 
как бы подсказкой, облегчают его задачу. Обнаружение этого яв-
ления свидетельствует о том, что перед нами больной с умерен-
ной, чаще легкой степенью дебильности, поскольку при выра-
женной дебильности этот вариант методики оказывается для 
больных более трудным, чем просто объяснение значения посло-
вицы. 

Для дебилов затруднено понимание смысла рассказов сюжет-
ных рисунков. При глубокой дебильности больные вовсе не по-
нимают их смысла, при легкой степени — поверхностно переска-
зывают рассказ или описываемый рисунок, не проникая в заклю-
ченный в нем смысл. 

Так, больной В. после подробного, близкого к тексту, пересказа 
«Колумбова яйца» заявляет: «Ничего особенного здесь нет. Он хотел 
доказать, что яйцо может стоять на столе, на плоской поверхности». 

Еще более трудным для дебилов оказывается установление 
последовательности событий по серии рисунков. При глубокой 
дебильности обследуемые не в состоянии установить развитие 
сюжета даже по весьма несложной серии рисунков.  
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Они раскладывают рисунки в случайном порядке и описывают 
каждый отдельно. Причем описание нередко сводится к простому 
перечислению деталей. Иногда обследуемые в общих чертах 
улавливают сюжет, но отдельные рисунки они помещают непра-
вильно. Так, поняв, что на рисунках изображено бегство мальчика 
от волков, обследуемый первый рисунок помещает в конце серии: 
«Мальчика сняли с дерева, волков прогнали и он опять пошел в 
школу». Разумеется, при легкой степени дебильности такие зада-
ния испытуемым выполняются без особого труда, но уже некото-
рое усложнение выявляет их несостоятельность. Явственно обна-
руживается несостоятельность таких больных при предъявлении 
серий рисунков Бидструпа, особенно когда последний рисунок 
серии объясняет смысл предыдущих. Дебилам не удается такого 
рода ретроспективный перенос. Вот как описывается дебилом од-
на из серий рисунков: 

«Идет мужчина. Там коровы пасутся. Дерево стоит. Солнышко яр-
ко светит. Вдалеке дома виднеются. Ему жарко стало. Повесил он на 
дерево пиджак и шляпу. Разул ботинки и лег спать. Что-то хорошее 
ему снилось. Он спит и смеется-смеется. А потом проснулся. А потом 
к нему корова подошла и стала лизать ему ноги — он ведь был боси-
ком». 

Этот же больной следующим образом передает содержание 
серии рисунков Бидструпа «Индивидуальность»: 

«Идет мужчина. Как будто на работу. Навстречу ему идут трое 
мужчин. А вот он уже пришел с работы домой, заросший. Стоит около 
умывальника и смотрит в зеркало. Через некоторое время у него вы-
росла борода, и, когда он с ней пришел на работу, все сотрудники 
удивлялись и смеялись. А потом они все начали отращивать бороды и 
усы. Он, наверно, сказал, что такая мода пошла. Потом он побрился, 
постригся. Захотелось ему так. А все смотрят на него, удивляются: 
«Чего он сбрил бороду?» И тогда удивлялись, когда он отпустил боро-
ду, и сейчас удивляются». 

Крайне обстоятельно пересказывая отдельные рисунки, об-
следуемый все же не уловил основного — желание изображаемо-
го на них человека быть оригинальным. 

Чем глубже выражена дебильность, тем беднее оказывается 
лексикон больного. Однако имеются описания дебилов, опери-
рующих при довольно быстром темпе речи кажущимся относи-
тельно большим словарным запасом (О. Е. Фрейеров, 1964; Г. Е. 
Сухарева, 1965). Анализ речевой продукции показывает, что за 
многословием этих больных скрывается в самом деле довольно 
бедный словарный запас — речь их изобилует штампами, часто 
неверно употребляются слова («пустая словесная абстракция», по 
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Г. Я. Трошину). Это легко установить исследованием по методике 
подбора антонимов, когда проверяется не только словарный за-
пас, но и соответствие слов определенному содержанию. 

О некоторых особенностях личности олигофренов позволяют 
судить исследования уровня притязаний. Обычно у здоровых об-
следуемых на выбор последующего задания влияет успех или не-
удача в решении выполняемого в настоящее время. У олигофре-
нов такая самооценка в процессе исследования не вырабатывается 
(Л. В. Викулова, 1965). Они совершенно бездумно берут попав-
шуюся под руку карточку и не проявляют какой-либо эмоцио-
нальной реакции на неудачу в выполнении задания. У олигофре-
нов с менее глубокой степенью дебильности уровень притязаний 
вырабатывается к концу исследования: вначале они совершенно 
не соотносят выбор сложности последующего задания с успехом 
или неудачей в решении настоящего задания и лишь в конце опы-
та начинают при успехе брать более трудные, а при неудаче — 
более легкие задания. 

Нередко у олигофренов оказываются нарушенными внимание, 
восприятие, память. Внимание, особенно произвольное, отличает-
ся узким объемом. В пробе на запоминание такой больной назы-
вает, например, 4 слова. Ему повторно зачитывают все подлежа-
щие запоминанию слова. После этого больной называет уже дру-
гие 4 слова, но не может вспомнить называвшиеся им прежде сло-
ва. Внимание с трудом переключается с одного вида деятельности 
на другой, неустойчиво. 

При выраженной дебильности восприятие недоразвитое, не-
достаточно четкое. Это относится к восприятию зрительных обра-
зов, когда обследуемые путают изображения похожих предметов, 
плохо различают цвета. При показе картинок дебилам трудно 
уловить целостное содержание, и поэтому они перечисляют от-
дельные детали рисунка. 

Выраженность ослабления памяти часто соответствует степе-
ни слабоумия. Чем глубже дебильность, тем более заметна недос-
таточность памяти. Подтверждением этого служат данные, полу-
чаемые при исследовании дебилов методикой заучивания 10 слов. 
Представляет интерес соотношение между механической и логи-
ческой памятью. При легкой дебильности нет существенной раз-
ницы между показателями, характеризующими оба вида памяти. 
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Зато при выраженной дебильности механическая память стра-
дает меньше. Глубоким дебилам опосредованное заучивание 
представляется очень трудным, а пробы на ассоциативную память 
даются труднее, чем заучивание 10 слов; ассоциации в парах слов 
этими больными не улавливаются, и поэтому задание оказывается 
для них большим по объему (содержит 20 слов). Эта методика 
может быть использована в тех случаях, когда надо решить во-
прос о глубине интеллектуально-мнестической недостаточности, 
что имеет большое практическое значение, в первую очередь для 
экспертизы. Решается этот вопрос лишь при всестороннем иссле-
довании с привлечением как можно большего числа методик. 
Кроме того, различные методики с этой целью должны использо-
ваться в нескольких вариантах — от более легких к более труд-
ным. 

Существенное значение приобретает попытка исследующего 
корригировать суждения обследуемого. Возможность коррекции 
свидетельствует о более легкой степени дебильности. 

В этом плане может оказаться полезным исследование по ме-
тодике обучающего эксперимента (А. Я. Иванова, 1965,1971), при 
котором внимание патопсихолога направлено в основном на опре-
деление эффективности подсказки в процессе исследования. В ос-
нове исследования лежит положение Л. С. Выготского (1934) о зо-
не ближайшего развития, характеризующей возможности умст-
венного развития ребенка и определяющейся переходом от того, 
что он умеет делать самостоятельно, к тому, что он в состоянии 
выполнить с помощью обследующего. В сущности, исследование 
уровня обобщения и отвлечения с помощью большинства патоп-
сихологических методик содержит элементы обучающего экспе-
римента. 

Возможность перенесения обследуемым уже усвоенного опыта 
на выполнение аналогичных заданий приобретает особое значе-
ние в установлении степени выраженности дебильности. Возмож-
ность перенесения усвоенного опыта определяется с помощью 
самых различных методик. 

Например, обследуемому предлагается сравнить понятие 
«стул» и «стол». При этом обнаруживается, что он не может сам 
определить их сходство. Исследующий подсказывает ему, что 
сравниваемые понятия являются предметами мебели. Сама под-
сказка здесь может носить многоступенчатый характер: вначале  
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менее конкретный, и лишь при безуспешности ее обследующий 
спрашивает больного, в каких магазинах продаются сравниваемые 
предметы. Таким образом, обследуемому объясняется принцип 
нахождения общего между парой понятий. На следующем этапе 
исследования обследуемому предлагают для сравнения понятия 
«платье» и «пальто». Подсказка при этом носит такой характер: 
«Что общего между ними? Это тоже предметы мебели?». В по-
следующем пары понятий объединяются по более абстрактному 
признаку (осадки, времена года, части суток). Таким образом, оп-
ределяется, насколько обследуемый обучаем в ситуации исследо-
вания и способен к абстрагированию. 

Для патопсихологической диагностики дебильности нельзя ог-
раничиваться вербальными методиками, особенно связанными с 
уровнем общеобразовательных знаний. При таком проведении 
исследования за дебильность можно принять случаи педагогиче-
ской запущенности. Исследование обязательно должно включать 
невербальные методики, в значительно меньшей мере опираю-
щиеся на общеобразовательную подготовку обследуемого (куби-
ки Кооса, субтесты «цифровые символы», «недостающие детали», 
«сложение фигур» по Векслеру, проба на комбинаторику А. Н. 
Бернштейна). 

В. И. Лубовский (1981), подчеркивая известную неоп-
ределенность и противоречивость в понимании различными ис-
следователями понятия «невербальные методики», склонен отно-
сить к ним в соответствии с точкой зрения A. Anastasi (1961) тес-
ты деятельности и тесты, не требующие чтения, хотя их использо-
вание включает общение обследуемого с экспериментатором и 
словесную инструкцию. Понимая таким образом невербальные 
методики, B. И. Лубовский анализирует данные эксперимен-
тальных исследований, проведенных Г. Б. Шаумаровым (1980). С 
помощью детского варианта теста Векслера в адаптации А. Ю. 
Панасюка (1977) проведено исследование у 2 групп детей — с 
задержкой психического развития и умственно отсталых. В 
дифференциальной диагностике наиболее значимыми оказались 
именно невербальные субтесты шкалы Векслера. Сопоставлению 
результатов по вербальным и невербальным субтестам у обследуе-
мых обеих групп автор придает не только диагностическое, но и 
прогностическое значение. Дифференциально-диагностическое и 
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прогностическое значение невербальных заданий, по В. И. Лубов-
скому, можно усилить применением однотипных заданий разной 
сложности, что позволило бы учитывать помощь исследующего, 
подсказку. Следовательно, речь идет о введении в эти невербаль-
ные задания принципа обучающего эксперимента. 

Л. 3. Захарченко (1987) при исследовании с помощью методи-
ки WAIS 168 юношей в возрасте старше шестнадцати лет, прохо-
дивших стационарную экспертизу на предмет определения со-
хранности социально-трудовой адаптации, установлено, что для 
разграничения групп здоровых лиц и обследуемых с пограничной 
умственной отсталостью, а также лиц с пограничной умственной 
отсталостью и легкой степенью дебильности наибольшее диагно-
стическое значение имеют особенности выполнения ими субтеста 
«Недостающие детали», предполагающего понимание и выявле-
ние отсутствующей детали в предлагаемой картинке. В основе 
такого умения существенное значение имеет собственный жиз-
ненный опыт испытуемого, его знания, способность к аналитико-
синтетической деятельности. По мере нарастания степени умст-
венного недоразвития увеличивается общее количество непра-
вильных ответов, появляется большое количество «замещающих» 
(дается ошибочный ответ), «отрицающих» («не знаю»), «псевдо-
утверждающих» («все есть» недостающих деталей в предлагаемом 
изображении обследуемый «не видит») ответов и ответов умолча-
нием («немых ответов» — словесная реакция отсутствует). 

Обнаружение умственной отсталости может играть роль не 
только в экспертной практике, но и при решении вопросов психи-
атрической дифференциальной диагностики. 

Больной К., 37лет, поступил в психиатрический стационар в связи 
с возникшим у него вербальным галлюцинозом и с предположительным 
диагнозом шизофрении. Галлюцинации прошли уже на второй день, 
однако рассудительное отношение к ним отсутствовало. Больной 
рассказывал о них с недоумением и отмечал, что они были приятны 
ему — успокаивали, утешали. При расспросе удалось выяснить, что 
появлению обманов слуха предшествовала психогения, больной волно-
вался из-за того, что его подросток-сын не пришел ночевать домой. 
При патопсихологическом исследовании характерные для шизофрении 
расстройства мышления и аффективно-личностной сферы не были 
обнаружены, но были отмечены легкая недостаточность памяти, не-
устойчивость активного внимания, повышенная внушаемость, явле-
ния умеренно выраженной недостаточности уровня обобщения и  
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отвлечения с тенденцией к конкретности суждений, излишней об-
стоятельности. При сравнении понятий недостаточность синтеза 
превалировала над слабостью анализа, до известной степени обсле-
дуемый обнаруживал способность воспринимать подсказку, был обуча-
ем. При исследовании с помощью кубиков Кооса выявлялась недоста-
точность конструктивного мышления. 

Полученные при патопсихологическом исследовании данные 
объяснили своеобразие протекания психогенной реакции, почвой 
для которой послужила нерезко выраженная дебильность. 

Пограничные нервно-психические расстройства 
К этой группе заболеваний относятся неврозы, психопатии и 

психические нарушения при соматической патологии. Их объеди-
няет промежуточное положение, которое они занимают, с одной 
стороны, между нормой и психической патологией или, с другой 
стороны, между психической и соматической патологией, грани-
цы между которыми часто трудно провести. Ю. А. Александров-
ский (1978) считает, что механизмы, определяющие границы нор-
мального и патологического в психической деятельности, имеют 
большой диапазон функциональных возможностей. Именно эту 
подвижность границ Н. И. Фелинская (1971) рассматривает в ка-
честве основного критерия выделения пограничных расстройств. 
В частности, автор говорит о подвижности переходов между нор-
мой и патологией, между болезненными состояниями внутри са-
мих форм «малой психиатрии» и о подвижности взаимоотноше-
ний между личностью и психогенными ситуационными обстоя-
тельствами. С подвижностью границ связано и значительное мно-
гообразие проявлений нервно-психической патологии. П. Б. Ган-
нушкин (1933) не только показал большую динамичность погра-
ничных расстройств, но и выявил связь между значительностью 
диапазона психических нарушений, относимых к «малой» психи-
атрии, и индивидуальными особенностями лиц, у которых они 
наблюдаются; он также установил факт уровневого формирования 
пограничной психической патологии. 

В МКБ-10 пограничные нервно-психические расстройства 
включены в рубрики F4 — «Невротические, связанные со стрес-
сом и соматоформные расстройства», F5 — «Поведенческие син-
дромы, связанные с физиологическими нарушениями и физиче-
скими факторами», F6 — «Расстройства зрелой личности и пове-
дения у взрослых». 
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Многообразие форм пограничной психической патологии сви-
детельствует о значении патопсихологической диагностики для 
«малой» психиатрии. В не меньшей мере участие психолога тре-
буется и при нервно-психических пограничных нарушениях. Для 
успешного проведения психотерапии врач должен располагать 
углубленной индивидуально-личностной характеристикой боль-
ного, знать его преморбидные особенности, как происходило 
формирование его личности, каковы его взаимоотношения со сре-
дой, каков модус реакции больного на стрессовую ситуацию (не 
только в настоящее время, но и в прошлые жизненные периоды). 
В связи с этим С. С. Либих (1974) исключительно высоко оцени-
вает значение для психотерапии медицинской психологии — как 
чисто патопсихологических исследований, так и с использованием 
методов социальной психологии. Последние успешно зарекомен-
довали себя в подборе групп больных по складывающимся между 
ними отношениям, в выборе наиболее подходящего для той или 
иной группы больных психотерапевта и т п. 

Патопсихологическая диагностика при пограничных расстрой-
ствах — это в первую очередь диагностика личности. Не следует, 
однако, игнорировать и роль исследования особенностей познава-
тельной деятельности. Диагностика неврозов и психопатий всегда 
идет путем дифференцирования с неврозо- и психопатоподобны-
ми состояниями, возникающими в связи с процессуальными, ор-
ганическими или соматическими заболеваниями. Так, астениче-
ское состояние может быть обусловлено психогенной ситуацией, 
экзогенно-органическим поражением мозга вследствие черепно-
мозговой травмы, астенизирующим соматическим (инфекцион-
ным) заболеванием. Внешне напоминающая астеническую сим-
птоматика может быть существенно представлена в клинике нев-
розоподобной шизофрении. Наконец, астения является ведущим 
симптомом церебрального атеросклероза, и в его начальных ста-
диях совершенно необходимо провести дифференциальную диаг-
ностику между невротической астенией у пожилого человека и 
атеросклеротической церебрастенией. То же самое относится и к 
психопатическим синдромам — они могут быть следствием врож-
денных аномально-личностных особенностей или патологическо-
го развития, а могут быть клиническим проявлением шизофрении 
или органического процесса. Все это требует на первом этапе 
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обследования больного решить вопросы нозологической диагно-
стики. Патопсихологическая диагностика здесь носит характер 
«негативной» или «позитивной», то есть она способствует реше-
нию вопроса об отсутствии или наличии нарушений познаватель-
ной деятельности и личностных особенностей, характерных для 
психического заболевания, которое может протекать с неврозо- 
или психопатоподобной симптоматикой. 

Б. Д. Карвасарский (1980) указывает на то, что, хотя клиниче-
ский метод обследования больных неврозами включает то, что в 
своем развитии находит более полное выражение в основных су-
ществующих в настоящее время методических подходах к экспе-
риментальному изучению личности, он все же не может их пол-
ностью заменить. При этом автор подчеркивает следующие ос-
новные достоинства экспериментально-психологических методов: 
изучение реакции личности проводится в контролируемых иссле-
дующим условиях, что позволяет при формальной классификации 
решений выделять воспроизводимые факты и сопоставлять дан-
ные, полученные в разных условиях и на разных обследуемых 
(принцип измерения); заключение о личности объективизируется, 
так как экспериментальная методика включает не только правила 
получения данных о личности, но и правила их интерпретации в 
целях надежной воспроизводимости; получаемые при таком ис-
следовании результаты могут мало зависеть от опыта, ква-
лификации, личностных особенностей исследующего; эк-
сперимент позволяет наиболее полно, разносторонне характери-
зовать личность обследуемого. 

Применения какого-либо одного экспериментального метода 
оказывается недостаточно для полного исследования личности. 
Искусство патопсихолога заключается в удачном подборе в каж-
дом конкретном случае методов исследования и постоянном соот-
несении получаемых данных с клиникой. 

Патопсихолог должен избегать фетишизации какого бы то ни 
было метода исследования личности. В настоящее время в этой об-
ласти мы, к сожалению, не располагаем еще совершенно безупреч-
ными методами. Тем не менее любой метод, если он приемлем по 
этическим соображениям, может быть использован для исследова-
ния личности при условии методологически верной квалификации 
получаемых с его помощью данных. В связи с этим для исследова-
ния личности в пограничной психиатрии могут быть использованы  
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методы и методики, относящиеся к разным группам, то есть осно-
ванные на наблюдении, на анализе биографического материала, 
изучающие личность в деятельности, основанные на оценке и са-
мооценке, проективные. Все они в условиях патопсихологического 
эксперимента дополняют друг друга. 

Личностные опросники в пограничной патологии при-
меняются широко, иногда психологи и клиницисты на их приме-
нение возлагают неоправдывающиеся надежды. Дело в том, что 
ни один личностный опросник сам по себе не дает результатов, 
значимых для нозологической диагностики. Как правило, боль-
шинство опросников позволяет исследующему определить уро-
вень нейротизма и высказать синдромологические предположе-
ния. Это относится и к наиболее простым опросникам (Айзенка), 
скрининг-опросникам и к наиболее сложным (MMPI). Однако и 
эти данные обладают значительной диагностической ценностью. 
Нейротизм, по Н. J. Eysenck, свидетельствует о предиспозиции 
личности к пограничной патологии. Это в известной мере совпа-
дает с концепцией Г. К. Ушакова (1978), считавшего, что клини-
ческое качество пограничных расстройств обусловлено характе-
рологическим радикалом, типичным для преморбида данной лич-
ности, особенно демонстративно выступающим у акцентуирован-
ных личностей. Психическая травма, по Г. К. Ушакову, лишь пе-
ренапрягает деятельность дефицитарных систем, выявляя качест-
ва клинического радикала расстройств. Зависимость определен-
ных типов расстройств от некоторых свойств психической трав-
мы Г. К. Ушаков объясняет не собственно качествами психотрав-
мирующего фактора, а психологической близостью его к тому или 
иному характерологическому радикалу, присущему больному. 

Применение личностного опросника позволяет определить 
тип невротического или неврозоподобного синдрома и в извест-
ной мере выраженность патологии. 

Так, в ряде руководств по применению MMPI (цитируется по 
А. Кокошкаровой, 1983) указывается, что о легких неврозах гово-
рят, когда показатели невротической триады располагаются меж-
ду 70 и 80 Т-баллами, тяжелые неврозы характеризуются превы-
шением показателей невротических шкал уровня в 80 Т-баллов и 
присоединением подъема по шкале 7. 
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Подъем по шкале 3 с повышением показателя по шкале 1 и сни-
жением по шкале 2 («конверсионный зубец») характерен для исте-
рических синдромов. Пик по шкале 7 свойствен для больных с тре-
вожно-фобическим синдромом, при этом повышен показатель и по 
шкале 2, однако в отличие от больных с тревожно-депрессивными 
состояниями у больных с фобическими синдромами подъем по 
шкале 7 преобладает над подъемом по шкале 2. При тревожно-
фобических состояниях, в которых преобладают опасения за свое 
здоровье, и профиле личности обнаруживается также подъем по 
шкале 1. 

Методика MMPI может существенно дополнить и объек-
тивизировать данные клинического наблюдения при исследовании 
психопатических личностей, особенно с асоциальными тенденция-
ми (рис. 39). Такое исследование оказывается полезным в эксперт-
ной работе. Изолированный пик по шкале 4 расценивается как про-
явление психопатии с асоциальными тенденциями. Таким обсле-
дуемым присуще пренебрежение общепринятыми нормами пове-
дения, моральными и этическими ценностями, игнорирование сло-
жившихся в данной среде форм поведения. О еще большей соци-
альной дезадаптации свидетельствует присоединение к пику на шка-
ле 4 высокого подъема по шкале 6 (рис. 40). 
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Исследование уровня притязаний при неврозах проводилось 

сотрудниками В. Н. Мясищева (1960). Так, при неврастении отме-
чена диспропорция между уровнем притязаний и внутренними 
ресурсами личности. У больных истерией отмечались как завы-
шенный уровень притязаний, так и отсутствие их. Первый вари-
ант был характерен для больных с агрессивно-стеническими ком-
понентами личности, второй — для больных истерией расслаб-
ленного, астено-абулического типа. 

О хрупкости, неустойчивости уровня притязаний у психопати-
ческих личностей писали В. И. Бежанишвили (1967), Б. В. Зейгар-
ник(1971). Этаже особенность отмечена и нами (В. М. Блейхер, 
1971, 1976). Психопатические личности в процессе исследования 
после нескольких неудач резко снижают свой уровень притяза-
ний, и лишь после удачного решения наиболее простых заданий 
вновь непомерно его повышают. Объяснение этого явления пред-
ложено Б. С. Братусем (1976). Различая идеальную и реальную 
цели в процессе деятельности, Б. С. Братусь считает, что хруп-
кость уровня притязаний у психопатических личностей обуслов-
лена не завышенной самооценкой, как это принято думать, а  
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неумением развести во времени эти цели. Идеальная цель — та, 
что выходит за пределы выполнения отдельных заданий, реальная 
— достигаема в данных конкретных условиях. Психопатические 
личности, мало дифференцируя эти цели, видят в каждой ситуа-
ции как бы непосредственное испытание своего «Я». 

Интересные данные для оценки личности больных с погра-
ничной психической патологией дают проективные методы. 

Данные по применению при неврозах метода Роршаха доста-
точно противоречивы, и в этом существенную роль играют за-
труднения в измерении степени депрессии, тревоги, отсутствие 
четких границ между нормой и патологией, часто наблюдающие-
ся «смешанные» типы неврозов (Л. Ф. Бурлачук, 1979). Тем не 
менее отмечаются интересные ответы, характеризующие опреде-
ленную синдромологическую форму, например, высокая частота 
ответов с содержанием «смерти», «сна» и т. п. при конверсионной 
истерии, критика больным собственных ответов при обсессивном 
синдроме. Л. Ф. Бурлачук указывает на целесообразность изуче-
ния особенностей отдельных форм неврозов и их патогенеза в ас-
пекте апперцептивных изменений, а не поиска «общего невроти-
ческого синдрома». Только тогда, считает автор, ценность полу-
ченных результатов значительно возрастет, так как будет учтена 
специфика того или иного невротического проявления. 

Интересные данные, характеризующие систему отношений 
больных неврозами, получены с помощью методики незакончен-
ных предложений Г. С. Соколовой (1971). Эти данные сопоставля-
лись с результатами клинико-психологических исследований по 
оценке лечащих врачей, и был отмечен высокий процент совпаде-
ний показателей. Авторами выделены системы отношений, отли-
чавшиеся наибольшей степенью нарушений (самооценка, жиз-
ненные цели, отношение к родным), что позволяло уточнить це-
ленаправленность психотерапевтической работы. Данную мето-
дику использовала для формирования групп больных в целях про-
ведения коллективной психотерапии Л. И. Завилянская (1977), 
распределявшая больных не по нозологической или синдромоло-
гической принадлежности, а по отличавшимся в наиболее выра-
женной форме системам отношений. 
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Характеристику реакции больного на стресс дает рисуночная 
методика Розенцвейга, позволяющая судить о фрустрационной 
толерантности больных неврозами и неврозоподобными состоя-
ниями. Л. И. Завилянская и Г. С. Гри-горова (1976) с помощью 
этой методики провели исследование у больных с неврозоподоб-
ными состояниями. При этом было обнаружено, что этим больным 
присущ низкий показатель групповой конформности. Это свиде-
тельствует о недостаточной адаптации личности больных к соци-
альному окружению и о высокой частоте конфликтных отноше-
ний со средой. Преобладали экстрапунитивные реакции, носящие 
характер осуждения внешней причины фрустрации, требования к 
окружающим разрешения ее. Особенно велико было количество 
экстрапунитивных реакций при астеноневротических расстрой-
ствах. Интрапунитивные реакции наблюдались при преобладании 
в клинической картине симптомов тревожной мнительности, на-
вязчивостей, снижения чувства реальности. Эти больные брали на 
себя в эксперименте ответственность за исправление фрустраци-
онной ситуации. 

Импунитивные реакции преобладали у лиц психопатического 
склада с неврозоподобными синдромами. Фрустрирующая ситуа-
ция рассматривалась ими как малозначимая, доступная исправле-
нию, не связанная с чьей-либо виной. Это рассматривалось как 
попытка обследуемых уйти от разрешения фрустрирующей ситуа-
ции. У таких больных преобладал самозащитный тип реакций, при 
которых главную роль играет защита своего «Я», что свидетельст-
вует о слабости личности и согласуется с данными клинического 
наблюдения. 

Реакции препятственно-доминантного типа были характерны 
для больных с обсессивно-фобической симптоматикой. У них 
крайне редко отмечался упорствующий тип реакции. 

Данные, полученные с помощью методики Розенцвейга, до-
полнялись результатами анализа автобиографических данных и 
клинического расспроса. Использование характеристики наруше-
ний фрустрационной толерантности у больных с невротическими 
синдромами позволило Л. И. Завилянской (1975) разработать 
психотерапевтическую методику, которая основана на приемах 
аутогенной тренировки и заключается в моделировании фрустра-
ционных ситуаций по методу «последовательного приближения». 
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Тренировка фрустрационной толерантности может быть ис-
пользована и как метод психопрофилактики в пограничной пси-
хиатрии. 

Патопсихологический эксперимент в соматической клинике 
отличается по своим задачам, хотя некоторые из них эквивалент-
ны общим задачам в патопсихологии. 

Ориентировочно можно говорить о следующих основных за-
дачах патопсихологического исследования соматически больных. 
1. Выявление психической (личностной) предрасположенности к 

возникновению некоторых соматических, в первую очередь 
психосоматических, заболеваний. Здесь речь может идти как о 
своеобразных особенностях личности, присущих данному ин-
дивиду вообще и способствующих возникновению соматиче-
ской болезни, так и о временном состоянии, на фоне которого 
стрессовые факторы становятся патогенными, преодолевая 
механизмы психологической защиты. И в том, и в другом слу-
чае речь идет о выявлении факторов, приводящих к нарушени-
ям соматопсихической и психосоматической корреляции. Кли-
ницистам эти обстоятельства давно известны — подчеркивает-
ся роль особенностей личности в происхождении язвенной бо-
лезни, бронхиальной астмы, ишемической болезни сердца и т. 
д., описана роль психогений в возникновении инфаркта мио-
карда. Следует отметить, что нередко наблюдающиеся у сома-
тически больных особенности личности отражают не только 
их преморбидные свойства, но включают и элементы дефор-
мации личности под влиянием болезни. Так, личностные пре-
морбидные особенности могут способствовать возникновению 
ипохондрических («ключевых», в понимании Е. Kretschmer) 
переживаний, под влиянием же болезни эти переживания ста-
новятся доминантными, как это мы часто видим при сомато-
генных ипохондрических состояниях. Дифференциация этих 
двух видов личностных особенностей — врожденных и при-
обретенных под влиянием болезни — не всегда возможна. 

2. Изучение «внутренней картины болезни» (Р. А. Лурия, 1935), 
отражающей субъективную сторону заболевания. Под «внут-
ренней картиной болезни» Р. А. Лурия понимал все то, что ис-
пытывает и переживает больной, всю массу его ощущений, не  
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только местных болезненных, но и общее самочувствие, само-
наблюдение, его представление о своей болезни, о ее причи-
нах, все то, что связано для больного с приходом к врачу. При 
этом во «внутренней картине болезни» автор различал сен-
ситивный уровень, характеризующийся изменением самоощу-
щения, и уровень интеллектуальный, определяющийся рассу-
дочно-логическим отношением больного к своему заболева-
нию. И. А. Кассирский (1970) рассматривал сенситивную часть 
картины болезни как совокупность субъективных ощущений, 
обусловленных конкретным болезненным процессом, тогда как 
интеллектуальная часть картины болезни выступает как «над-
стройка» над этими ощущениями, связанная со степенью вос-
приятия этих ощущений в зависимости от психического со-
стояния больного.  

3. С помощью патопсихологических методов представляется воз-
можным получить объективную картину изменения некоторых 
сторон психической деятельности в связи с соматической па-
тологией. Это может оказаться полезным при решении ряда во-
просов. Так, обнаружение в эксперименте соматогенной асте-
нии позволяет исследующему следить за динамикой болезни 
по мере проведения лекарственной терапии. В то же время от-
сутствие в эксперименте данных о повышенной истощаемости 
при наличии полиморфных ипохондрических жалоб позволяет 
врачу заподозрить необходимость изменения первоначальной 
диагностики соматогенной патологии и предположить наличие 
у больного ипохондрической формы шизофрении, как это не-
редко бывает. Таких больных в начале заболевания часто на-
блюдают врачи соматического профиля (терапевты, хирурги, 
дерматологи и т. п.). 
Улучшение некоторых показателей психологического иссле-
дования отражает изменение общего состояния больного. На-
пример, в процессе лечения больных, страдающих хрониче-
ской почечной недостаточностью, с использованием искусст-
венной почки, об улучшении их состояния и снижения уровня 
азотемии свидетельствуют повышение результатов корректур-
ной пробы и уменьшение проявлений истощаемости. 
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В ряде случаев соматическая патология приводит к возникно-
вению психических расстройств, которые должны учитываться 
при решении вопросов медико-социальной (трудовой) экспер-
тизы, социальной реадаптации этих больных и их профессио-
нальной ориентации. При этом речь может идти о рекоменда-
циях на длительное время или на какой-то определенный пери-
од, если изменения психических процессов являются времен-
ными, обратимыми. Примером последнего может служить ис-
следование восстановления активности психических процессов 
после амбулаторного сомбревинового наркоза, дающее врачу 
критерии для решения вопроса о длительности пребывания 
больного после операции в лечебном учреждении и о способ-
ности его ориентироваться в условиях уличного движения (Г. 
Ю. Ингерман, 1975). 

4. Психологическое исследование играет важную роль при по-
строении реабилитационной работы с соматическими больны-
ми. Реабилитация больного, перенесшего инфаркт миокарда, 
основанная на одних лишь медикаментозных средствах, не 
может быть полноценной. В комплексе реабилитационных ме-
роприятий неизменно должны учитываться психологические 
факторы — пессимистическая или оптимистическая установка 
больного, обусловленные болезнью изменения самооценки, 
пересмотр им значения ряда жизненных обстоятельств, изме-
нения всей, присущей больному, системы отношений. 
Особенно велико значение психологических исследований для 

проведения психотерапии соматически больных. Ряд исследова-
телей подчеркивают роль психологического эксперимента для 
психотерапевтической практики (В. М. Блейхер, Л. И. Завилян-
ская, 1966, 1970, 1976; М. С. Лебединский, 1971; С. С. Либих, 
1974). 

Зарубежные психосоматики классической психоана-
литической школы рассматривают психосоматические за-
болевания как результат бессознательных влечений, инстинктов, 
агрессивных импульсов. Их подавление, затормаживание в циви-
лизованном обществе еще больше их заостряет и создает цепь от-
рицательных воздействий на организм. Зарубежными исследова-
телями была создана своеобразная концепция органной символи-
ки. 
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Психосоматики чрезвычайно расширяют круг психосоматиче-
ских болезней, так, некоторые из них считают заблуждением тен-
денцию вычленять психосоматические заболевания — все болез-
ни человека рассматриваются как психосоматические. 

М. Bleuler выделил три группы психосоматических за-
болеваний. 

I. Психосоматозы в узком смысле слова — гипертоническая 
болезнь, язвенная болезнь, бронхиальная астма, ишемическая бо-
лезнь. 

II. Психосоматические функциональные расстройства — 
пограничные, функциональные, невротические. Сюда относятся 
сердечно-сосудистые реакции на психогению, потливость, заика-
ние, тик, нарушения деятельности кишечника, психогенная импо-
тенция. 

III. Психосоматические расстройства в более широком, не-
прямом смысле слова, например наклонность к травмам, связан-
ная с индивидуальными личностными особенностями. 

Один из основных факторов возникновения психосо-
матических заболеваний — наличие своеобразной почвы (консти-
туциональная предрасположенность и изменения телесной кон-
ституции под влиянием определенных периодических изменений 
в онтогенезе, болезней и т д.). 

Роль личностного фактора в возникновении болезней человека 
признавали и сторонники нервизма, когда говорили о значении 
типов высшей нервной деятельности, но понимали они под этим 
общую психическую характеристику человека. Личности как осо-
бому конструкту психики, высшей ступени в психической иерар-
хии человека значения они не придавали. 

Американские психосоматики разработали концепцию персо-
нального профиля личности больных, предрасположенных к пси-
хосоматическим заболеваниям. Так, различались: 
• чрезмерно реагирующие лица, предрасположенные к язвенной 

болезни и ишемическим коронарным нарушениям; 
• недостаточно реагирующие — язвенный колит, дерматиты, 

ревматические артриты; 
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• сдержанно реагирующие — гипертоническая болезнь, бронхи-
альная астма, мигрени, нарушения деятельности щитовидной 
железы. 
Эти утверждения далеко не всегда подтверждались практикой, 

и на смену термину профиль личности пришел термин констел-
ляция личности. 

Все это показывает необходимость дальнейшей разработки 
проблемы преморбидных особенностей личности у психосомати-
ческих больных. В значительной мере она окажется возможной, 
если изучение личности будет проводиться не сугубо эмпириче-
ски, а на основе определенной концепции. В качестве такой ба-
зисной концепции нами была избрана предложенная К. Leonhard 
теория личностной акцентуации. Обнаружение достоверно более 
высокой степени личностной акцентуации в преморбиде психосо-
матических больных свидетельствовало бы о роли личностной 
предрасположенности к этим болезням, позволило бы выделить 
зону повышенного риска и оказалось бы важным при лечении 
психосоматических заболеваний. 

Критическое отношение к теоретическим концепциям совре-
менной психосоматической медицины, в основе которой лежат 
либо ортодоксально-фрейдистские теоретические схемы, либо 
модернизированные психоаналитические представления, вплоть 
до попыток синтезировать фрейдизм с учением И. П. Павлова, не 
противоречит признанию правомерности выделения психосомати-
ческих болезней. К этой группе относятся заболевания, в этиопа-
тогенезе которых особенно велико значение психических факто-
ров. Для отечественных исследователей остается совершенно не-
приемлемой позиция психосоматиков, основанная на фрейдист-
ском понимании бессознательного, при которой соматические 
болезни рассматриваются как проявление конверсии, регрессии, 
вытеснения, а симптомы их — как своеобразная символика орга-
нов. Однако, не принимая теоретических построений психоанали-
тически ориентированной психосоматической медицины, наши 
исследователи проявляют большой интерес к разработке вопросов 
клиники психосоматических заболеваний и изучению характер-
ных для них особенностей психики в личностном аспекте, так как 
именно личность является высшей ступенью в иерархии деятель-
ности центральной нервной системы. В. Н. Мясищев (1971) писал 
о персоногенных соматических заболеваниях, причем в их 



происхождении он отводил большую роль особенностям лично-
сти больного и наличию длительной патогенной ситуации, неред-
ко связанной с этими особенностями, чем острым психогениям. 

В связи с вышесказанным встает вопрос о возможностях под-
хода к изучению личности. Ф. В. Бассин (1970) справедливо ука-
зывает, что мы не располагаем пока не только специально разра-
ботанными методами исследования психосоматических корреля-
ций, но даже и специальным понятийным аппаратом, необходи-
мым для проведения такого рода исследований. По мнению Ф. В. 
Бассина, в основе методов психологического и клинического об-
следования больных, страдающих психосоматическими забо-
леваниями, должна лежать разработка таких понятий, как «психо-
логическая защита», «психологическая установка» в понимании 
школы Д. Н. Узнадзе, «сила Я». В настоящее время клинические 
психологи в исследовании психосоматических соотношений при-
бегают к традиционно используемым и тем не менее часто дис-
куссионным методам исследования личности. 

Нами (В. М. Блейхер, Л. И. Завилянская, С. М. Морозов, Н. Б. 
Фельдман) было на основе положенной в основу концепции ак-
центуированных личностей К. Leonhard предпринято сравнитель-
ное изучение личностных особенностей больных, страдающих 
психосоматическими заболеваниями, — как истинными психосо-
матозами, так и функциональными психосоматическими рас-
стройствами. Исследование проводилось опросниками Шмишека 
и Литтман — Шмишека. Изучались особенности акцентуации как 
в периоде выраженного психосоматического заболевания, так и в 
преморбиде. 

При всех формах психосоматической патологии обнаружено 
повышение, значительное, среднего показателя акцентуации по 
сравнению со здоровыми обследуемыми контрольной группы. 

Сравнивая показатели по отдельным типам акцентуации при 
различных заболеваниях, мы отмечали преимущественно акцен-
туацию черт аффективной лабильности, тревожности, циклотим-
ности (дистимичности), повышенной реактивности. Отмечено 
относительное сходство определяемых особенностей личности у 
больных язвенной болезнью,  хронической коронарной недоста-
точностью и бронхиальной астмой. Кривые, отражающие  
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средние уровни акцентуации у больных, примерно повторяют 
аналогичную динамику показателей у здоровых испытуемых с той 
разницей, что кривая контрольной группы располагается значи-
тельно ниже. 

Большинству обследованных был присущ сочетанный (четы-
ре, пять и более) характер акцентуации. Полюсное распределение 
черт личности у обследованных почти не наблюдалось. 

Следует отметить также явную роль этнических и социокуль-
туральных факторов (исследования проводились в Украине и 
среднеазиатском регионе). 

Таким образом, наряду с сомнительностью выделения специ-
фических для определенных заболеваний профилей личности, 
была отмечена роль индивидуального профиля личности. Несо-
мненно и значение личностной акцентуации как фактора риска, 
предрасположенности к психосоматической патологии. Особен-
ности личности должны учитываться и при построении комплекса 
лечебно-профилактических мероприятий. 

Знание конкретных личностных особенностей больного позво-
ляет рационально подключать к лечению средства, влияющие на 
его эмоционально-психический тонус (транквилизаторы, седатив-
ные, тонизирующие), и, что еще важнее, методы психотерапии. 
Последняя должна исходить из групповых и индивидуальных 
личностных характеристик больных. Предварительное психоло-
гическое исследование личностных свойств больного способству-
ет отбору групп для коллективной психотерапии и усиливает ле-
чебный эффект в случаях, когда обнаруживает осведомленность 
врача о тех переживаниях и особенностях больного, о которых тот 
в предшествующей беседе не сообщал («методика опережения» Л. 
И. Завилянской, 1987). 

Разумеется, приведенные нами данные свидетельствуют о так 
называемых усредненных профилях личности больных, страдаю-
щих психосоматическими заболеваниями. Внутри каждой нозоло-
гической группы отмечается достаточное разнообразие, главным 
образом проявляющееся в количественном различии тех или 
иных показателей. При этом не исключено различие личностных 
характеристик отдельных больных и в качественном плане, что 
подтверждается анализом частоты акцентуации. Представляют 
интерес дальнейшая разработка групповых вариантов личностных



характеристик внутри каждого психосоматического заболевания 
и сопоставление их с клиникой, с особенностями течения заболе-
вания. 

Представляет практический интерес изучение у больных по-
граничными нервно-психическими расстройствами и психосома-
тическими заболеваниями механизмов психологической защиты 
(МПЗ). Л. М. Таукенова (1995), изучив группу больных невроза-
ми, установила у них ведущую актуализацию механизмов вытес-
нения, замещения и проекции, в то время как здоровые испытуе-
мые контрольной группы обнаруживали в качестве ведущих меха-
низмы интеллектуализации и отрицания. При этом, по ее мнению, 
состояние дезадаптированности характеризуется не столько от-
сутствием высоких оценок по интеллектуализации и отрицанию, 
сколько сверхнапряженным использованием механизмов другого 
полюса. 

А. В. Штрахова (1997) на группе больных рецидивирующей 
формой язвенной болезни обнаружила преобладание механизмов 
компенсации (48,1 %), реактивных образований (22,6 %) и вытес-
нения; у одной трети всех обследованных отмечалось сочетание 
этих МПЗ. 

Для большинства больных хронической сердечной не-
достаточностью при ишемической болезни сердца оказались ха-
рактерными повышенные значения МПЗ отрицания и вытеснения, 
что может указывать на недостаточное осознание и, более того, 
активное исключение из сознания определенных, приносящих 
психологическую боль событий и фактов при их признании. 

Больные ревматоидным артритом (М. И. Савельева, 1995) наи-
более часто актуализируют МПЗ реактивные образования, отрица-
ние и проекцию. При этом профиль МПЗ у таких больных в целом 
значительно сужен по сравнению с нормативной выборкой, что 
отражает существенное снижение адаптивных способностей боль-
ных. Это позволяет охарактеризовать больных ревматоидным арт-
ритом в психологическом плане как недостаточно осознающих, от-
рицающих фрустрирующие и вызывающие тревогу обстоятельства, 
которые очевидны для окружающих. Они склонны к отвержению, 
неприятию собственных эмоционально неприемлемых мыслей и 
предотвращению их с помощью развития у себя противоположных 
этим желаниям установок при снижении значимости для себя при-
чин, вызвавших психотравмирующую ситуацию. По мере увеличе-
ния длительности заболевания возрастает напряжение механизмов 
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компенсации. Напряженность компенсации и вытеснения у боль-
ных ревматоидным артритом положительно связаны с эффектив-
ностью их комплексного лечения, что имеет существенное прогно-
стическое значение и должно стимулировать более активное при-
менение методов психотерапии как метода вторичной психопрофи-
лактики. 

У больных хронической почечной недостаточностью, полу-
чающих гемодиализ, независимо от их пола и возраста, обнару-
жена большая, чем у здоровых лиц, напряженность МПЗ отрица-
ния, проекции и реактивных образований. 

Е. Б. Клубова (1995), изучая больных хроническим алкоголиз-
мом, показала статистически достоверное преобладание у них ме-
ханизма отрицания и малую представленность механизма компен-
сации. Выраженность анозогнозических реакций на болезнь, 
представленных анозогнозическим типом отношения к болезни, 
положительно связана с возрастанием величины защитного меха-
низма отрицания. 

Экспериментальных исследований механизмов психо-
логической защиты у больных шизофренией немного. Описаны в 
качестве ведущих в группах больных вялотекущей шизофренией с 
преимущественно неврозоподобной симптоматикой механизмы 
проекции и регрессии, наименее выражен механизм реактивных 
образований. 

Большое количество работ, преимущественно зарубежных ав-
торов, посвящено изучению роли особенностей личности в воз-
никновении и протекании ишемической болезни сердца, язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки и желудка, ревматоидного 
полиартрита, тиреотоксикоза, а в последние годы — опухолевых 
заболеваний. В связи со все еще недостаточной представленно-
стью систематизированного материала по вопросам психоонколо-
гии остановимся на этом более подробно. 

Важнейшим показателем оценки эффективности лечения в он-
кологии является выживаемость больных (Н. Schipper, M. Levitt, 
1985); этот показатель научно обоснован, поддается более или 
менее точному измерению и прослеживанию и интегративно от-
ражает различные стороны жизни и деятельности пациентов. В 
реализации последних, в свою очередь, значимое место занимают 
факторы, определяющие психическое состояние пациента, его 

389 



психологический настрои, его реакции и поведение в связи с за-
болеванием. Вопрос этот крайне актуален, так как в настоящее 
время «выздоровление от рака... не чудо, а факт» (Psychological 
and social cures next for..., 1985), и знание механизмов и законо-
мерностей влияния психических особенностей и психологическо-
го состояния пациентов на развитие у них опухолевого процесса 
может позволить внести определенный вклад в лечебно-
реабилитационный процесс в онкологии. 

В анализе проблемы соотношения психических особенностей 
больных и течения опухолевого процесса целесообразно выделить 
три аспекта рассматриваемого вопроса: 
1) исследование связи индивидуальных психических осо-

бенностей больных и течения опухолевого процесса без учета 
их состояния и особенностей до обнаружения болезни; 

2) исследование связи индивидуальных психических осо-
бенностей больных и течения опухолевого процесса с учетом 
их состояния и особенностей до обнаружения болезни; 

3) исследование возможного модифицирующего влияния психо-
логического (эмоционального) стресса на индивидуальные 
психические особенности онкологических больных и течение 
опухолевого процесса. 
1. Исследование связи индивидуальных психических особен-

ностей больных и течения опухолевого процесса без учета их со-
стояния и особенностей до обнаружения болезни. Подавляющее 
большинство исследователей указывают на то, что депрессия, чув-
ство беспомощности, незащищенности в ситуации болезни, потеря 
веры в будущее способствуют прогрессированию заболевания и 
его возможному неблагоприятному исходу (Cancer and mood..., 
1984; Н. J. Eysenck, 1985; К. W. Pettingale, Т. Morris, S. Greer, J. L. 
Haybittle, 1985; B. A. Stoll, 1983; M. Watson, 1988; С Welnstock, 
1984). Механизм реализации подобных психических особенно-
стей связывают с их опосредованным влиянием на нейроиммуно-
логический ответ (L.Hubertz, V. Hodapp, К. S. Zanker, R. M. Kroc-
zek, 1991), особенно посредством увеличения содержания корти-
зола, приводящего к уменьшению клеточной иммунной защитной 
реакции (В. Н. Fox, 1984; С. Welnstock, 1984). Однако указанные ме-
ханизмы не являются универсальными, и различные индивиду-
альные 
390 



качества могут по-разному влиять на нейро-иммунологический 
ответ (L. Hubertz, V. Hodapp, К. S. Zanker, R. M. Kroczek, 1991). 

Неоднозначна и оценка роли депрессии в возможной динами-
ке развития уже имеющегося опухолевого процесса. Наряду с 
указанным выше мнением о ее негативной роли, имеются работы, 
в которых, напротив, депрессия перечисляется в ряду факторов, 
характерных для долгоживущих больных (J. Edwards, С. Di 
Clemente, M. L. Samuels, 1985). Анализируя такое расхождение 
мнений, можно предположить, что в различных исследованиях 
речь идет о различных типологических вариантах депрессии — 
тоскливой и апатической в случае неблагоприятного течения за-
болевания и тревожной при хорошей выживаемости, однако ра-
бот, в которых сопоставлялись бы течение заболевания и его ис-
ход и типология депрессивных проявлений, не имеется. 

К особенностям больных, сопутствующим неблагоприятному 
протеканию опухолей, относят также стоическое приятие заболе-
вания (Н. J. Eysenck, 1985; К. W. Pettingale, Т. Morris, S. Greer, J. L. 
Haybittle, 1985), преобладание экстравертированности личности 
и низких показателей нейротизма (Н. J. Eysenck, 1985). 

К числу индивидуальных психических особенностей, облегчающих 
протекание опухолевого процесса и способствующих выживанию 
больных, относят следующие: так называемые «негативные» лично-
стные качества — враждебность, тревогу, малую социализирован-
ность (J. Edwards, С. Di Clemente, М. L. Samuels, 1985); «дух проти-
воборства» и отрицание заболевания (Н. J. Eysenck, 1985; Р. К. Wet-
tingale, T. Morris, S. Greer, J. L. Haybittle, 1985); «боевой дух» (Cancer 
and mood, 1984); агрессивный настрой, свободное выражение сво-
их эмоций или же отрицание своего заболевания (В. A. Stoll, 1983); 
большую ипохондричность и более низкие показатели самоконтроля 
(А. Н. Schmale, R. Cherny, G. Morrow, M. Henrichs, 1983); дух сопро-
тивления, стремление преодолеть болезнь (М. Watson, 1988); гнев и 
враждебность (Н. J. Eysenck, 1985). 

Таким образом, видно, что с благоприятным течением болез-
ни и выживанием положительно коррелируют стенические чер-
ты и отрицательно — астенические. 

Развитие у пациента опухолевого процесса, по мнению боль-
шинства авторов, сопровождается, особенно в случае выздоров-
ления при плохом первоначальном прогнозе, глубокими  
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изменениями в саморазвитии, воле (R. Р. С. Rijke, 1985), при этом 
личностные качества и стресс могут определять тот или иной про-
гноз заболевания (В. Н. Fox, 1984). Индивидуальные психические 
особенности больных (преимущественно — особенности их эмо-
ций) могут действовать на опухолевый процесс как прямо, так и 
косвенно (Chr. Hurny, 1984). Имеются, однако, и работы, в кото-
рых роль индивидуальных психических факторов на течение опу-
холей считается до настоящего времени не установленной (В. R. 
Cassileth, E. J. Lusk, D. S. Miller, L. L. Brown, С. Miller, 1985), не-
достаточно определенной (В. Н. Fox, 1984). В этой связи подчер-
кивается необходимость исследований длительно выживших 
больных с целью установления присущих им индивидуальных 
психологических особенностей, могущих играть определенную 
саногенную роль в процессе выживания, но таких работ фактиче-
ски нет (В. L. Andersen, 1994). 

Большинство исследований, описанных выше, проводилось на 
примере опухолей молочной железы, легких, яичка. 

Нами (В. М. Блейхер, С. Н. Боков) было проведено комплекс-
ное клинико-психологическое исследование группы больных 
обоего пола со злокачественными новообразованиями различных 
локализаций (лимфогранулематоз, шваннома, глиобластома 
спинного мозга, рак мочевого пузыря, гипернефрома, рабдомио-
саркома мягких тканей бедра, лимфосаркома, рак молочной желе-
зы) в возрасте от 22 до 68 лет. У двух третей больных диагностиро-
валось не менее III стадии опухолевого процесса; генерализация 
болезни с наличием отдаленных метастазов имелась у 12 % ис-
следованных (не включая пациентов с опухолями системы крови). 
Все больные получали соответствующее стадии и тяжести их за-
болевания специфическое комплексное лечение. 

Анализ медицинской документации всех больных и данные их 
объективного обследования позволили установить, что у них от-
сутствовали сопутствующие заболевания внутренних органов и 
нервно-психические расстройства, не связанные с наличием он-
кологической патологии. Для полного исключения возможности 
влияния на результаты исследования посторонних факторов из 
материала при окончательном анализе были исключены все  
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пациенты с подозрением на гипертоническую болезнь. 
Изучение уровня алекситимии в группе диагностировало ее 

показатели в интервале от 58 до 84 баллов, средний показатель со-
ставил 70,87 + 2,29 баллов. Не обнаружено зависимости показателя 
по шкале алекситимии от локализации опухоли, пола и возраста 
больных, а также от времени, прошедшего от момента обнаруже-
ния больными опухоли до их обращения за медицинской помо-
щью. Клинически определяемый тип отношения пациентов к за-
болеванию тоже не был связан каким-то определенным образом с 
выявленными показателями алекситимии. 

2. Исследование связи индивидуальных психических особен-
ностей больных и течения опухолевого процесса с учетом их со-
стояния и особенностей до обнаружения болезни. Работы, анали-
зирующие рассматриваемый вопрос именно с такого подхода, в 
конечном итоге в определенной мере пытаются установить воз-
можную связь индивидуальных психических особенностей лично-
сти и предрасположенности ее к возникновению онкологических 
заболеваний; разумеется, эти же особенности оказывают и небла-
гоприятное влияние при уже развившемся опухолевом процессе. 

Об индивидуальных психических особенностях пациентов, 
гипотетически предрасполагающих к возникновению и неблаго-
приятному течению опухолевого процесса, писали еще врачи 
древности. Подробный обзор этим работам до 1987 года в отече-
ственной литературе приводится в монографии К. П. Балицкого и 
Ю. П. Шмалько (1987). Обобщая результаты всех исследований, 
можно говорить о том, что депрессия, постоянно сниженное на-
строение, чувство упадничества, безнадежности, бесперспектив-
ности, «меланхолия», «нервное истощение» и т. п. могут вы-
ступать в качестве факторов, предрасполагающих к воз-
никновению опухолей и утяжеляющих их течение. Ряд таких ра-
бот, в силу их особой значимости, заслуживает отдельного изло-
жения. 

Анализ длительного (17 летнего) динамического наблюдения 
за большой группой пациентов (2020 человек), у которых перво-
начально при помощи MMPI были обнаружены признаки депрес-
сии, показал, что в дальнейшем риск заболеть раком у них оказал-
ся в два раза выше, чем у лиц, у которых при первоначальном об-
следовании признаки депрессии не были обнаружены (R. В. Shek-
elle, R. В. Raynor, A. M. Ostefeldetal, 1981). 
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Другие авторы также указывают на то, что в большинстве слу-
чаев развитию опухоли предшествует так называемая эссенциаль-
ная депрессия (Psychologie et cancer, 1990). В реализации опухоле-
предрасполагающего действия таких депрессий доказано значе-
ние связи между функционированием клеток — киллеров иммун-
ной защиты и личностными особенностями (В. Е. Martinez, M. M. 
P. Barreto, 1990). В практическом отношении важно учитывать, 
что не все депрессии являются предрасполагающим к опухоли 
состоянием: депрессии, возникающие в рамках психических рас-
стройств, не влияют на частоту возникновения у таких больных 
злокачественных новообразований (N. J. R. Evans, J. A. Baldwin, 
D. Gath, 1974; Т. Niemi, J. Jaaskelainen, 1978; P. Revidi, 1983). Ве-
роятно, это связано с различным уровнем депрессивных рас-
стройств при истинных психических нарушениях (более глубо-
кий, вплоть до психотического, уровень) и при депрессивных со-
стояниях, предрасполагающих к развитию опухолей (менее глу-
бокий, ближе к невротическому, уровень). Возможно, при этом 
играет также значение и типологическая характеристика депрес-
сии. 

Интегративным итогом исследований в данном направлении 
стало создание гипотезы о так называемом типе личности С, свой-
ственном людям, предрасположенным к возникновению онколо-
гических заболеваний (Н. Н. Блинов, В. А. Чулкова, 1996; L. Te-
moshok, 1987; М. Weiner, 1988). Тип этот характеризуется такими 
качествами, как хорошая социабельность, приспособленность к 
жизни, старательность, дисциплинированность, уравновешен-
ность, реалистичность, рассудительность, гармоничное отношение 
к окружающему миру, достаточная подчиняемость, хороший кон-
троль своих эмоций и чувств на фоне их скрытого накопления и не-
отреагирования. Эти люди поверхностно и несерьезно относятся к 
своему здоровью, не умеют расслабляться, выражать свои чувства и 
требования (алекситимический радикал), особенно эмоции гнева, 
раздражения, обиды, злости (A J. Cunningham, 1988; С. Wood, 1985). 
Подобные представления можно считать, несомненно, продуктив-
ными, однако они на сегодняшний день являются в значительной 
степени умозрительными, так как не объясняют механизмов, осу-
ществляющих влияние личностных черт на развитие болезни, а 
именно эта задача всегда является основой для практической меди-
цины (Н. Д. Былкина, 1997). 
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3. Исследование возможного модифицирующего влияния пси-
хологического (эмоционального) стресса на индивидуальные пси-
хические особенности онкологических больных и течение опухо-
левого процесса. Актуальность этого подхода заключается в том, 
что психологический стресс может существенным образом моди-
фицировать течение опухолевого процесса, изменяя текущее пси-
хическое состояние пациента. 

Эмоциональный стресс может изменять течение опухолевого 
процесса как в сторону саногенеза, вплоть до выздоровления, так 
и в сторону прогрессирования, причем последнее (во всяком слу-
чае — судя по имеющимся научным публикациям) встречается 
абсолютно чаще. В литературе последних лет удалось обнаружить 
только одну работу (С. Welnstock, 1984), в которой описывается 18 
случаев рака четвертой стадии, выздоровление при которых на-
ступило после сильного положительного эмоционального пе-
реживания, причем первые признаки улучшения появились в пе-
риод от 1 дня до 8 недель. В подавляющем же большинстве науч-
ных исследований стрессу отводится роль опухолестимулирую-
щего фактора, углубляющего развитие депрессии, чувства безна-
дежности, беспомощности, дезадаптацию (К. П. Балицкий, Ю. П. 
Шмалько, 1987; Н. Н. Блинов, В. А. Чулкова, 1996; G. Angelini, С. 
Nebbia, A. Crosignani, G. Francesetti, M. Gece, A. Meluzzi, 1994; Н. 
J. Eysenck, 1985; P. Governa, A. Bianchi, L. Santamaria, 1989; J. E. 
Hughes, 1985; D. R. Miller, 1984; H. Selye, 1982; С Welnstock, 1984). 
Реализация такого взаимодействия стресса осуществляется через 
сложные взаимосвязи нервной, эндокринной и иммунной систем, 
приводя в конечном итоге к снижению степени иммунной защиты 
организма (К. П. Балицкий, Ю. П. Шмалько, 1987; P. Governa, A. 
Bianchi, L. Santamaria, 1989; L. Hubertz, V. Hodapp, К. S. Zanker, R. M. 
Kroc-zek, 1991; J. E. Hughes, 1985; B. E. Martinez, M. M. P. Barreto, 
1990; D. R. Miller, 1984; H. Selye, 1982; С Welnstock, 1984). По мне-
нию Chr. Hurny (1984) и Н. Selye(1982), в реализации такого влия-
ния имеют значение также и развивающиеся под влиянием стресса 
сосудистые нарушения, приводящие к дегенеративно-
дистрофическим изменениям в тканях. 

Анализируя влияние психологического стресса на течение опу-
холевого процесса, нельзя оставить в стороне и мнения, опреде-
ленным образом отличающиеся от изложенного. Так, в частности, 
В. Н. Fox (1984), сопоставляя102 научные публикации по данной  
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проблеме, приходит к заключению, что есть основания считать, 
что психосоциальные факторы, включая стресс, влияют на про-
гноз рака, однако имеющихся на сегодняшний день данных недос-
таточно для определенных выводов. В ряде исследований не об-
наружено какого-либо статистически значимого влияния стресса и 
психосоциальных факторов вообще на течение болезни и выжи-
ваемость опухолевых больных (В. R. Cassileth, E. J. Lusk, D. S. 
Miller, L. L. Brown, С. Miller, 1985; M. Joffres, D. M. Reed, A. M. J. 
Nomura, 1985; T. J. Priest-man, S. G. Priestman, С Bradshaw, 1985), 
причем особого внимания заслуживает второе исследование, так 
как оно выполнено на очень большом материале (4581 испытуе-
мый) и включало в себя анализ значительного количества теоре-
тически могущих быть стрессовыми факторов. 

Подобного рода неопределенность и расхождения во мнениях, 
на наш взгляд, могут определяться тем, что во всех рассмотрен-
ных выше исследованиях в качестве стрессовых выступали имен-
но теоретически возможные факторы, а не проводился анализ — 
сопоставление стресса и выживаемости с учетом индивидуальных 
личностно значимых для конкретного больного факторов, в ре-
зультате чего удалось бы избежать «обезличивания» протекания 
эмоционального стресса у конкретного пациента. В противном же 
случае вполне могло происходить уравнивание и взаи-
мопоглощение индивидуальной значимости стрессовых факторов 
при их статистическом анализе, так как один и тот же фактор мо-
жет быть стрессовым для одного больного и индифферентным для 
остальных. 

Резюмируя все написанное выше, можно прийти к за-
ключению, что имеющиеся на сегодняшний день в литературе 
сведения позволяют лишь говорить о том, что с большой вероят-
ностью существуют значимые взаимосвязи между индивидуаль-
ными психическими особенностями больных и течением опухо-
левого процесса. Эти особенности, реализуясь через нейроэндок-
ринную систему, приводят к определенному изменению функ-
ционирования иммунной системы организма и тем самым к той 
или иной модификации течения опухолевого процесса, что необ-
ходимо учитывать в осуществлении лечебно-реабилитационного 
процесса в онкологии. 
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Патопсихологические исследования в детской и 
подростковой психиатрии 

Патопсихологическое исследование детей и подростков при-
меняется в следующих целях. 
1. Психологические показатели, полученные экспериментально, 

выявляют симптомы, слабо выраженные клинически, и тем 
самым облегчают дифференциальную диагностику. 

2. Патопсихологическое исследование помогает уточнить струк-
туру и степень интеллектуального дефекта, имеющегося у ре-
бенка или подростка; специфической для такого исследования 
является задача прогноза обучаемости ребенка и практических 
выводов из такого прогноза (С. Я. Рубинштейн, 1970). 

3. Данные, полученные в начале лечения и на разных его этапах, 
помогают судить об адекватности и эффективности проводи-
мой терапии. 

4. В процессе исследования обогащаются представления о значе-
нии отдельных социальных и эмоциональных моментов в раз-
витии заболевания. 

5. Специфической для патопсихологического исследования в 
подростковом возрасте является диагностика типов психопа-
тий и акцентуаций характера в случаях пограничных форм 
психической патологии или при психических заболеваниях, 
существенно не исказивших преморбидный тип (А. Е. Личко, 
1979). 

6. Проведение патопсихологического исследования способствует 
установлению лучшего контакта с больным ребенком. В про-
цессе исследования при этом могут решаться такие задачи, как 
преодоление застенчивости, создание уверенности в своих си-
лах. Таким образом, психологическое исследование выполняет 
психотерапевтическую функцию. 
Проведение патопсихологического обследования ребенка от-

личается тем, что позиция экспериментатора не бывает беспри-
страстной, как обычно при работе со взрослыми. При исследова-
нии следует стремиться к установлению эмоционально насыщен-
ного контакта, созданию у ребенка заинтересованности в том, 
чтобы исследование продолжалось дальше, повторялось в про-
цессе лечения. 
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Патопсихологическое исследование у детей младшего дошко-
льного возраста носит чаще всего игровой характер. Для исследо-
вания ребенку предоставляется возможность выбора одного из 
нескольких наборов игрушек, предназначенных для тематической 
игры. Протоколируется выбор игрушек, правильность их исполь-
зования, организация и ход игры, наличие сюжета, вхождение в 
роль, фантазирование, речевое сопровождение, длительность иг-
ры, причина окончания (Н. М. Уманская, 1976). 

Выделяются различные по сложности виды игровых действий: 
адекватные манипуляции — действия с полифункциональными 
предметами для исследования их физических свойств; неадекват-
ные манипуляции — действия со специализированными игруш-
ками без учета их функциональных свойств; предметные дейст-
вия, учитывающие функциональные свойства игрушек; заме-
щающие действия, содержащие перенос функциональных свойств 
одного предмета на другой; отражение действия в речи без дви-
гательной реализации. 

При использовании игрового эксперимента могут быть полу-
чены ценные данные. А. С. Спиваковская (1972) отмечает прису-
щие детям с органическим поражением головного мозга снижение 
уровня игр, неспособность к разыгрыванию ролей, детальное вос-
произведение отдельных действий с тенденцией к застреванию на 
отдельных действиях, малое количество замещающих действий, 
носящих предметный характер, бедность речевого сопровожде-
ния. В. А. Новодворская (1972), изучая особенности игры умст-
венно отсталых детей, отметила свойственное им снижение коли-
чества уровней игровых действий. Раскрывая содержание понятия 
игрового действия, автор приводит пример усложнения действия 
«укол»: прикосновение одним предметом («шприцем») к больно-
му — линейно построенное действие; набирание в «шприц» ле-
карства, усаживание больного на стул — двухуровневое действие; 
приготовление лекарства, набирание его в «шприц», произведение 
«укола» — трехуровневое действие. Параметр уровневого строе-
ния игровых действий может быть интерпретирован как показа-
тель возможности планировать свои действия. В норме преобла-
дают трехуровневые действия. 

Для детей, больных шизофренией, Л. С. Спиваковская считает 
характерными такие особенности игры, как сосуществование 
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элементов сюжетно-ролевой игры и неадекватных манипуляций с 
предметами, нестойкость сюжетов, расхождение между речевым 
сопровождением с действиями ребенка, нестойкость избранных 
замещений, расширение круга возможных заместителей. 

Необходимо изучение возможности участия ребенка в коллек-
тивных играх. Во время проведения игр отмечается отношение к 
правилам игры, активность, способность выполнять определен-
ную роль, целенаправленность игры, ее длительность, наличие 
стремления к доминированию или подчиняемость, характер эмо-
циональных реакций. 

Для выявления характера эмоциональных реакций на проиг-
рыш нами (И. В. Крук, 1983) была предложена настольная игра с 
программируемым выигрышем. Последовательность проигрышей 
и выигрышей ребенка задается до начала игры порядком склады-
вания карточек в двух наборах. Применение методики позволяет 
определить толерантность к отрицательным эмоциям. 

Инструкции к экспериментально-психологическим методикам, 
предлагаемым дошкольникам для исследования внимания, сенсо-
моторной сферы, способности к осмысливанию сюжета, даются в 
форме приглашения к игре в кубики (первые 6 заданий методики 
Кооса), игре фигурками (доски Сегена), картинками (метод ком-
бинирования картин — складывание картинки, разрезанной на 3 
части, установление последовательности событий, объяснение 
сюжетных картин). 

У детей 3—6 лет целесообразно начинать исследование с тех 
методик, которые не требуют словесных ответов на вопросы. 
Складывание досок Сегена дает информацию об уровне развития 
наглядно-действенного мышления, о зрительно-пространственной 
ориентировке, моторике ребенка. При исследовании фиксируются 
способ выполнения задания — зрительное соотнесение деталей с 
формой паза или способ «проб и ошибок» (рациональных и нера-
циональных). 

Протоколируется оказываемая ребенку дозированная помощь 
в виде вербальных инструкций и демонстрации частичного или 
полного складывания фигур. Независимо от объема помощи, по-
требовавшейся для успешного выполнения задания, ребенок 
обычно испытывает удовольствие от того, что справился с ним, 
иногда он по собственной инициативе снова вынимает и заново 
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вставляет вкладки, просит дать ему такое же задание. 
Похвала исследующего способствует преодолению страха пе-

ред неправильным ответом и делает более информативными при-
меняемые в дальнейшем вербальные методики. Необходимость 
игровой ситуации наиболее выражена при обследовании детей 
младшего дошкольного возраста, а также в начале работы с деть-
ми старших возрастных групп, обнаруживающих признаки пси-
хического недоразвития различного генеза. 

Для детей старшего дошкольного и младшего школьного воз-
раста ситуация патопсихологического исследования является ва-
риантом одной из наиболее распространенных моделей взаимоот-
ношений ребенок —посторонний взрослый, так как в ней взрос-
лый «экзаменует», а ребенок демонстрирует свои знания, умения 
и способности. 

Если у ребенка в анамнезе имеются указания на трудности в 
усвоении программы обучения детского сада или школы, иссле-
дование необходимо начинать с доступных для него заданий, так 
как первая неудача может привести к возникновению привычной 
негативной эмоциональной реакции на свою несостоятельность и 
к снижению уровня деятельности в процессе дальнейшего иссле-
дования. Напротив, легкость, с которой будут выполнены первые 
задания, похвала исследующего помогут преодолеть сло-
жившийся в предшествующей учебной деятельности пато-
логический стереотип. 

Приступая к патопсихологическому обследованию подростка, 
необходимо добиться его доверительного отношения. Ситуация 
исследования не должна восприниматься подростком как «про-
верка ума», ситуация экзамена. Подростки, страдающие невроза-
ми, могут расценить патопсихологическое исследование как не-
нужное, не имеющее отношения к лечению. Чрезмерная легкость 
заданий позволит подростку заподозрить исследующего в пре-
небрежительном отношении к его способностям. Поэтому иссле-
дование должно начинаться с такого объяснения его целей, кото-
рое подростка удовлетворит. Например, можно сказать, что ис-
следование предназначено для выявления переутомления в ре-
зультате напряженной учебы. Если у обследуемого имеется стой-
кое негативное отношение к учебе, исследующий может выдви-
нуть в качестве цели исследования определение скорости реакции, 
сославшись на применение таких же методик при отборе лиц для 
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определенных престижных в глазах подростка профессий (води-
теля, летчика). Переход к применению личностных опросников 
целесообразен после установления доброжелательных отношений 
между подростком и исследующим. 

Наиболее широко в детской психиатрии применяются психо-
логические методики для диагностики умственного развития. 

В. И. Лубовский (1999) приводит в качестве основных методо-
логических принципов диагностики психического развития сле-
дующие: 
1) комплексный подход к диагностике (психологическое обсле-

дование представляет органическую часть данных, рассматри-
ваемую вместе с данными других специалистов), 

2) качественный анализ показателей, получаемых при примене-
нии диагностических заданий, 

3) системный подход к построению исследования и рас-
смотрению его результатов, 

4) динамический подход — построение диагностического обсле-
дования с учетом возрастных особенностей ребенка и особен-
ностей его текущего состояния, 

5) выявление потенциальных возможностей ребенка. 
Диагностика недостатков развития включает в себя три этапа. 
Первый этап — скрининг, выявление отклонений в развитии 

без точной их квалификации. 
Второй этап — собственно дифференциальная диагностика, 

определение типа (вида, категории) нарушения развития и, как 
следствие этого, направленности обучения ребенка (подростка), 
вида образовательного учреждения для него. 

Третий этап — раскрытие индивидуальных способностей ре-
бенка (подростка), характеристика его познавательной деятельно-
сти, эмоционально-волевой сферы, работоспособности, которые 
должны приниматься во внимание при индивидуальной коррек-
ционно-развивающей работе. 

Использование психометрических методик («Станфордская 
ревизия шкалы интеллекта Бине — Симона», шкала развития Ге-
зелла, шкала Векслера для детей и др.) вызывает у ряда исследо-
вателей возражения. . 
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В первую очередь речь идет о необходимости критического 
отношения к интеллектуальному коэффициенту, получаемому 
при таких исследованиях. Ставится под сомнение возможность 
прогностической интерпретации получаемых данных (Б. В. Зей-
гарник, С. Я. Рубинштейн, 1983). 

Д. Н. Исаев (1982) подчеркивает, что большая часть стандар-
тизованных психометрических методик показывает не столько 
одаренность детей, сколько их развитие, находящееся под влия-
нием условий воспитания и, в широком смысле, культуры, в ко-
торых они воспитываются. 

Многие задания психометрических шкал адресуются к школь-
ным знаниям и выявляют их, а не природные способности. 

В. И. Лубовский (1999) пишет о том, что широко известные и 
применяемые психологами нашей страны системы тестов, соз-
данных за рубежом (детские тесты Векслера, Станфорд — Бине и 
др.), переведенные и адаптированные к нашим условиям, не ре-
шают задачи дифференциальной психодиагностики; необходимо 
определить возможность и границы применения отдельных мето-
дик. 

Использование психометрических методик обязательно долж-
но дополняться применением методик, позволяющих получить 
качественные характеристики отдельных психических процессов. 
При этом необходимо помнить о тесном взаимодействии всех 
психических процессов — восприятия, памяти, мышления. 

Для исследования зрительного восприятия применяются кар-
тинки с изображением предметов, сюжетные картинки. 

При нарушениях восприятия, умственной отсталости узнава-
ние силуэтных, контурных, незавершенных, перечеркнутых или 
наложенных друг на друга рисунков затруднено. Рассказ по сю-
жетной картинке, после того как картинка убрана, позволяет су-
дить о наблюдательности. 

При анализе рассказов следует учитывать 3 стадии восприятия, 
выделенные A. Binet и W. Stern (цитируется по М. П. Кононовой, 
1963): предметную стадию, на которой описание ограничивается 
перечислением вещей; стадию действия, на которой указываются 
действия изображенных на картинке лиц; стадию отношений, на 
которой отмечаются отношения между предметами и лицами — 
пространственные, временные, причинные. A. Binet и W. Stern 
считали, что предметная стадия характерна для детей 7 лет, ста-
дия действия — для детей 7—10 лет, стадия отношений — для  
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детей 11—12 лет. М. П. Кононова (1963) указывает, что стадии вос-
приятия могут быть пройдены в более короткий срок. Рассказы, 
составляемые одним ребенком, могут в самых различных пропор-
циях сочетать черты всех стадий восприятия. Характер пересказа 
во многом определяется инструкцией, которая дана ребенку. 

Рассказ по сюжетной картинке дает информацию о характере 
восприятия, речевом развитии ребенка, его словарном запасе, на-
личии или отсутствии аграмматизмов, а также, что очень важно, о 
способности к осмысливанию сюжета, об умении определить ос-
новное содержание картинки. 

Для исследования внимания у школьников могут быть исполь-
зованы те же методики, что и у взрослых, — корректурная проба, 
отыскивание чисел с помощью таблиц Шульте. У дошкольников с 
этой целью применяется методика Пьерона — Рузера (М. П. Ко-
нонова, 1963), вариант методики В. М. Когана в модификации Э. 
А. Коробковой (Т. В. Терехова, 1976). 

Методика Пьерона — Рузера представляет собой вариант за-
дания на подстановку (субституцию) знаков. Используется бланк 
с 10 строчками разных фигур (по 10 в строчке), которые нужно 
заполнить различными значками по образцу. При обработке дан-
ных учитывается то, как ребенок заполняет фигуры (старательно 
или небрежно), с какого времени он начинает работать по памяти, 
без опоры на образец, отмечается время, необходимое для запол-
нения 1 строки (или количество знаков, просмотренных за 1 мин), 
время выполнения всего задания, количество ошибок. 

По данным Л. Н. Поперечной, И. А. Коробейникова, С. Я. Ру-
бинштейн, В. Н. Зухаря (1978), обследовавших здоровых детей в 
период предшкольной диспансеризации, за 3 мин дети успевают 
заполнить в среднем от 50 до 80 фигур. По данным Т. В. Тереховой 
(1976), здоровые дети тратили на выполнение задания от 5,52 
мин. до 9,4 мин. По нашим данным, здоровые дети 6—7 лет за-
полняют 100 фигур за (4,7±1,4)мин, допуская при этом (0,30+0,04) 
ошибки. 

Об устойчивости внимания судят не по длительности выпол-
нения задания, а по количеству ошибок, наличию или отсутствию 
ускорения темпа работы к концу задания, 
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которое свидетельствует о хорошей упражняемости, по наличию 
замедления темпа работы к концу задания, свидетельствующего 
об утомляемости, по тенденции к разнообразию деятельности, 
свидетельствующей о повышенной пресыщаемости. 

Мы применяли методику Пьерона — Рузера для обследования 
детей с клинически выраженными неустойчивостью внимания, 
истощаемостью. Однако они удовлетворительно выполняли зада-
ния, что объяснялось, по-видимому, положительным эмоциональ-
ным отношением к ситуации патопсихологического исследова-
ния. В связи с этим нами предложена модификация методики 
Пьерона — Рузера, заключающаяся в том, что после выполнения 
одного задания ребенку дают второй аналогичный бланк, но при 
этом предлагается подставлять те же значки в другие фигуры: ес-
ли в 1-м задании в квадраты подставлялась точка, то во 2-м — в 
квадрат подставляется вертикальная черта, а точка подставляется 
в треугольник. Задание оказалось трудным для детей с инертными 
психическими процессами, замедлялся процесс «врабатывания», 
что свидетельствовало о трудностях в переключении внимания. 
При выполнении 2-го задания появлялись глубокие вздохи, зе-
вота, дети пытались уклониться от продолжения исследования, 
увеличивалось количество допускаемых ошибок. 

Если ребенок доводил выполнение задания до конца, ему 
предлагалось заполнить 3-й бланк следующим образом: все не-
четные строчки — по образцу 1-го задания, все четные — по об-
разцу 2-го. Для умственно отсталых детей и детей с выраженной 
церебрастенией приходилось несколько раз повторять инструк-
цию. Задание оказалось совершенно невыполнимым для умствен-
но отсталых детей; у детей с церебрастенией различного проис-
хождения и астеническими состояниями, соматогенно и психо-
генно обусловленными, выявлялись истощаемость, пресыщае-
мость: количество ошибок резко возрастало, ребенок терял инте-
рес к тому, правильно ли он выполняет задание, заполняя фигурки 
наугад. Участи обследуемых отмечалось включение компенсатор-
ных механизмов: появлялась внешняя, не обращенная к собесед-
нику, речь, некоторые дети находили более рациональные спосо-
бы действия: переходя от строки к строке, убирали из поля своего 
зрения ненужный в данный момент образец. 
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Для исследования работоспособности у дошкольников приме-
няется вариант методики В. М. Когана, в котором используются 
25 карточек с различными по цвету и форме фигурами и доска с 
25 клетками, где слева по вертикали нанесены 5 цветных пятен и 
сверху по горизонтали нарисованы 5 форм, в соответствии с 
имеющимися на карточках. 

Работа включает 4 этапа: пересчитывание карточек (Т1); пере-
счет с одновременной сортировкой по цвету (Т2); пересчет с сор-
тировкой по форме (ТЗ), раскладка на доске с одновременным 
учетом цвета и формы карточек и пересчетом (Т4). Фиксируется 
время пересчета каждых 5 карточек на всех этапах работы и об-
щее время выполнения каждого этапа. Вычисляется так называе-
мый дефицит времени: 

Д = Т4 - (Т2 + Т3). 

У здоровых детей работа сопровождается интересом, ошибки 
носят эпизодический характер и представляют собой временную 
потерю счета, раскладку одноименных групп на 2-м и 3-м этапах, 
раскладывание карточек без одновременного совмещения призна-
ков на 4-м этапе. Здоровые дети на всех этапах работы исправля-
ют ошибки самостоятельно при указании на них. Дети с церебра-
стеническими состояниями, начиная со 2-го этапа, сбиваются со 
счета. У них увеличивается время выполнения задания, появляют-
ся одноименные группы; на 3-м этапе часто отмечается переход 
от сортировки по форме к предыдущему способу. На 4-м этапе 
дети нуждаются в дополнительной помощи: исследующий рас-
кладывает карточки вместе с ребенком до тех пор, пока он не 
уложит самостоятельно 3 карточки правильно. После этого инст-
рукцию можно считать усвоенной и начинать хронометрирова-
ние. По нашим наблюдениям, 4-й этап у здоровых детей и детей с 
церебрастеническими состояниями проходит с постепенным 
улучшением качества работы, так как заполнение большого числа 
клеток на доске создает дополнительные ориентиры, помогающие 
быстрее найти место для каждой карточки. Для выполнения 4-го 
этапа умственно отсталым детям необходима значительно боль-
шая помощь для усвоения инструкции. Они, как правило, неспо-
собны к распределению внимания, раскладывают карточки либо 
по форме, либо по цвету. Некоторые из них после 3—4 правильно 
разложенных карточек перестают придерживаться инструкции, 
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начинают действовать наугад. 
Для исследования памяти наиболее часто применяются мето-

дика заучивания 10 слов, исследование памяти на изображение 
предметов путем узнавания. По данным литературы, здоровые 
дети при первом предъявлении воспроизводят 4—5 слов, при пя-
том 8—10 слов. Стабильное увеличение количества воспроизво-
димых слов отмечается примерно у половины здоровых детей, у 
остальных динамика количества воспроизводимых слов неравно-
мерна. При большой истощаемости дети сначала могут удержать 
в памяти 5—6 слов, а при последующих повторениях вос-
производят все меньше слов. У некоторых детей с астеническими 
состояниями быстро наступает пресыщение данным видом дея-
тельности, что выражается в нарастающем безразличии к резуль-
татам исследования. При исследовании можно применять стиму-
ляцию — если ребенок воспроизводит слова медленно, как бы 
неохотно, исследующий говорит: «Еще! Постарайся вспомнить 
еще!». У детей с гиперкинетическим синдромом часто отмечается 
вплетение лишних слов. 

Для исследования памяти на изображение предметов исполь-
зуется набор из 36 картинок; 12 из них пронумерованы на обрат-
ной стороне, они представляют собой основной набор. После 
предъявления их смешивают с остальными 24, раскладывают по 6 
в ряд и просят обследуемого найти те картинки, которые были 
показаны ему раньше. Результаты исследования позволяют судить 
об объеме памяти — по количеству правильно узнанных картинок 
и точности памяти — по числу карточек, которые исследуемый 
расположил именно в той последовательности, в которой он их 
видел в первый раз. Данные о памяти детей, полученные при ис-
следовании этим методом, в меньшей степени зависят от исто-
щаемости и пресыщаемости памяти ребенка. Чем меньше ребе-
нок, тем больше количество ошибок памяти. По данным М. П. 
Кононовой (1963), в возрасте 14—15 лет число ошибок мини-
мально. 

Для исследования мышления детей наиболее часто ис-
пользуются методики классификации предметов, исключения 
предметов, объяснение сюжетных картин, установление последо-
вательности событий, обучающий эксперимент. 
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Методика классификации применяется для исследования про-
цессов обобщения и абстрагирования. Для обследования подрост-
ков применяется стандартный набор из 70 карточек, для обследо-
вания детей дошкольного и младшего школьного возрастал. Н. 
Поперечной, И. А. Коробейниковым, С. Я. Рубинштейн, В. П. Зу-
харем (1978) отобраны из стандартного набора 15 карточек: мо-
ряк, свинья, платье, ландыш, лиса, куртка, мак, уборщица, голубь, 
яблоко, книги, бабочка, ребенок, дерево, кастрюля. Суть задания 
заключается в том, чтобы распределить все карточки на группы и 
каждой группе дать обобщенные названия: люди, животные, ве-
щи, растения. 

На результатах, полученных при исследовании по методике 
классификации, сказывается состояние внимания, работоспособ-
ности. Методика классификации позволяет выявить способность к 
обобщению у детей с недоразвитием речи: такие дети, даже обра-
зовывая группы правильно, испытывают затруднения при их на-
зывании. Затруднения при назывании групп встречаются и у здо-
ровых детей. Иногда дети отказываются называть группы, боясь 
допустить ошибку, что свидетельствует о повышенной тормози-
мости. 

Методика исключения предметов в меньшей мере выявляет 
работоспособность и устойчивость внимания, в большей мере 
предъявляет требования к логической обоснованности, четкости 
формулировок (С. Я. Рубинштейн, 1970). Здоровые дети начиная 
с 6 лет понимают смысл инструкции, правильно решают первые 3 
или 4 задачи. При этом у некоторых обнаруживается бедность ак-
тивного словарного запаса, заключающаяся в недостаточном ко-
личестве обобщающих слов. 

Правильно объединяя посуду и исключая часы, ребенок объ-
ясняет свое «решение»: 

«Это из чего пьют, едят», объединив головные уборы и исклю-
чив сапоги: «Это что на голову одевают, а это — на ноги». 

В приведенных примерах решения мотивированы правильно, 
но не сформулировано общее понятие для обозначения объеди-
няемых предметов. 

Для умственно отсталых детей инструкция часто остается не-
понятной, они исключают предмет наугад, вместо мотивировки 
решения повторяют инструкцию: 
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«Потому что эти предметы похожи между собой, а этот не подхо-
дит». Умственно отсталые дети 8—9 лет иногда могут правильно 
решить задачи средней трудности, объясняя свои действия, они исхо-
дят из практического использования предметов, ситуационной их свя-
зи. Например, объясняя, почему исключены часы, а оставлены чашка, 
кружка и тарелка, ребенок говорит: «Здесь завтрак. На стол ставят 
тарелку, чашку, кружку. А часы зачем. Упадут, разобьются, их надо на 
буфет поставить». О группе головных уборов: «Это все продается в 
одном магазине. Тут примеряют, в зеркало смотрят. А тут — сапоги. 
Здрасьте! Тетя продавщица ка-ак закричит!». Конкретность мышле-
ния, непонимание абстракции отражаются в попытках объединить не 
3, а 2 предмета, исключив также 2, например, объединяется чашка и 
кружка, исключается тарелка и будильник или объединяются чашка и 
тарелка («Они из одного набора»), объединяются сапоги и фуражка 
(«Они для дяди военного»). 

Для некоторых детей и подростков, больных шизофренией, 
характерно правильное выполнение инструкции, но обобщение 
они производят по так называемым слабым признакам. В некото-
рых формулировках проявляется разноплановость суждений. 

Исследование мышления в детской психиатрии часто приме-
няется для дифференциальной диагностики умственной отстало-
сти и пограничных форм интеллектуальной недостаточности. 
Важным дифференциально-диагностическим критерием является 
обучаемость ребенка. Для выявления «зоны ближайшего разви-
тия» (Л. С. Выготский, 1934), по которой можно судить об обу-
чаемости ребенка, патопсихологические методики строятся по 
принципу «обучающего эксперимента». Избираются заведомо 
трудные для ребенка задания, а затем исследующий помогает ре-
шить задачу, оказывая ему помощь в виде «уроков». Помощь экс-
периментатора строго регламентирована, «уроки» фиксированы 
инструкцией. 

В последние годы широко применяется методика обучающего 
эксперимента. Материалом для методики служат два набора кар-
точек (по 24 в каждом) с изображением геометрических фигур, 
различающихся цветом, формой и величиной. Один набор ис-
пользуется в основном задании, второй — в контрольном. Карточ-
ки основного набора дублируются на отдельной таблице, исполь-
зуемой для изучения ориентировочной деятельности. Экспери-
мент делится на 3 этапа: ориентировочный, основное задание и 
аналогичное задание. 

Ориентировочный этап заключается в том, что ребенку издали 
показывают карточки основного набора со словами: «Эти карточ-
ки надо разложить на группы — подходящие с подходящими. Но 
сначала посмотри на эту доску — тут они все нарисованы — по-
думай, как будешь делать». Предъявляется таблица в течение 30 с, 



фиксируются слова и действия испытуемого. Основное задание 
состоит из 3 задач. Первая задача начинается с инструкции: «Раз-
ложи эти карточки: подходящие с подходящими, можешь сделать 
3 или 4 группы». После инструкции в течение 30 с фиксируются 
действия и высказывания ребенка. Ребенок может начать пра-
вильную группировку по цвету или по форме, если же он не смог 
выделить признак, исследующий начинает обучение с выделения 
цвета. Первый урок: выбираются 2 карточки, различающиеся 
только одним признаком, например, большой желтый круг и 
большой красный круг, у ребенка спрашивают: «Чем отличаются 
эти карточки? Они отличаются цветом: одна жёлтая, другая крас-
ная» (если ребенок сам не называет различие). Затем в течение 30 
с фиксируются действия и высказывания испытуемого. Если пра-
вильное раскладывание не начато, то дается второй урок. Выбира-
ется карточка, сходная с одной из двух, лежащих на столе, по цве-
ту, например большой желтый треугольник, и задается вопрос: 
«Куда мы положим эту карточку — сюда или сюда?». Если ребенок 
не дает верного ответа, исследующий продолжает: «Мы положим 
ее сюда, потому что она тоже желтая». Если через 30 с правильная 
группировка фигур не начата, дается третий урок. Рядом с преды-
дущими выкладывается еще одна карточка — зелёного цвета — со 
словами: «Сюда будем класть все жёлтые, сюда — все красные, 
сюда — все зелёные». Если этой помощи недостаточно, иссле-
дующий продолжает обучение с интервалами в 30 с. Четвертым, 
пятым и последующими уроками обозначается укладка каждой 
последующей карточки, выполненная с соответствующими сло-
весными пояснениями самим исследующим. В протоколе отмеча-
ется номер урока и дальнейшие действия ребенка. По окончании 
раскладки фиксируется общее время, затем исследующий говорит: 
«Ты разложил карточки на группы, скажи мне, как ты их раскла-
дывал, почему ты положил вместе именно эти карточки, а не дру-
гие?». Если ребенок не может ответить на этот вопрос, исследую-
щий сам формулирует принцип группировки: «Мы разложили 
карточки по цвету: зеленые, красные и желтые». В протокол зано-
сятся слова ребенка. 
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Вторая задача начинается с того, что исследующий пе-
ремешивает карточки и передает их ребенку со словами: «Теперь 
разложи их по-другому, тоже подходящие с подходящими, но уже 
иначе — на 4 группы». Если ребенок начинает группировать кар-
точки по признаку, использовавшемуся в первой задаче, это фик-
сируется в протоколе как проявление инертности. Если правиль-
ная раскладка не начата в течение 30 с, исследующий начинает 
обучение по схеме, ориентируя ребенка на признак формы. 

Третья задача начинается с инструкции, предлагающей ребенку 
разложить карточки на две группы. Помощь оказывается по той 
же схеме, но с ориентацией на величину 

Фиксируется время выполнения второй и третьей задач и уточ-
няется принцип раскладки в словесной форме так же, как и в пер-
вой задаче. 

Количество карточек контрольного набора, применяемого для 
выполнения аналогичного задания, может быть сокращено до 12 
(2 формы, 2 величины, 3 цвета). Инструкция к заданию дается та-
кая: «Ты уже научился раскладывать карточки. Это — другие, но 
их тоже можно разложить на группы по разным признакам. Сде-
лай это или расскажи, как будешь делать». Не следует называть 
признаки или оговаривать количество групп. 

По данным Л. Н. Поперечной, И. А. Коробейникова, С. Я. Ру-
бинштейн, В. П. Зухаря (1978), апробировавших методику обу-
чающего эксперимента на здоровых детях в период предшкольной 
диспансеризации, основная масса обнаруживает на первом этапе 
достаточно активную ориентировку. В большинстве случаев дети 
серьезно, молчаливо изучают таблицу, часть из них планирует 
предстоящую деятельность в активных высказываниях. Общее ко-
личество «обучающих» уроков, необходимых для выполнения 
всех трех задач основного задания, составило в среднем от 3 до 4. 
Способность к логическому переносу усвоенных навыков на новое 
задание у большинства здоровых детей выражена достаточно чет-
ко (полный или частичный перенос осуществляется в вербальной 
или наглядно-действенной форме). 

Дети 6—7 лет с церебрастеническими состояниями резидуаль-
но-органического генеза, испытывающие затруднения в усвоении 
программы обучения детского сада, по нашим данным, нуждают-
ся в среднем в 5—8 обучающих уроках для выполнения трех за-
даний. При переходе к новому признаку большинство детей 
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обнаруживают инертность, начиная группировать карточки по 
признаку, использовавшемуся в предыдущей задаче. Часто дети 
пытаются учитывать при классификации одновременно несколько 
признаков, проявляя инертность и в этом своем стремлении. К 
концу выполнения третьей задачи у этих детей появляются ошиб-
ки, обусловленные истощаемостью внимания, достаточно легко 
корригируемые вмешательством исследующего. Повышенная ис-
тощаемость сказывается и на качестве переноса приобретенного 
опыта на выполнение аналогичного задания. Интерес, проявляе-
мый к аналогичному заданию, менее устойчив, дети в меньшей 
степени заинтересованы в оценке результата своей деятельности. 
В большинстве случаев они способны к частичному переносу в 
вербальной или наглядно-действенной форме. 

Для детей 6—7 лет с умственной отсталостью характерны пас-
сивная ориентировка на первом этапе обучающего эксперимента, 
большее количество обучающих уроков, сниженная способность 
к логическому переносу навыков на новое задание. 

Для детей с парциальной задержкой речевого развития задания 
обучающего эксперимента доступны, количество обучающих 
уроков невелико, но затруднены словесные формулировки в кон-
це каждой задачи, логический перенос осуществляется в нагляд-
но-действенной форме. У таких детей более сохранны конструк-
тивный праксис, пространственная ориентировка, выявляемые, в 
частности, методикой Кооса. Детям 6—7 лет с задержкой психи-
ческого развития, умственной отсталостью может быть недо-
ступна сама задача построения фигуры по образцу. Для об-
следования таких детей А. Я. Иванова в обучающий эксперимент 
преобразовала методику Кооса. Были взяты лишь первая, третья и 
четвертая фигуры и разработаны виды помощи, которые иссле-
дующий оказывает ребенку, обучая его складыванию фигур. Для 
ориентировки в задании ребенку предлагается фигура № 1. Если 
он не справляется со складыванием по образцу, исследующий сам 
выполняет работу на глазах у ребенка. Обучение начинается с фи-
гуры №3. 

Первый урок — исследующий переворачивает кубики нужной 
стороной кверху. Второй урок — исследующий складывает фи-
гурки на глазах у больного и, разрушив сделанное, предлагает ему 
самому выполнить задание. Третий урок представляет собой  
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подробное словесное объяснение того, как нужно складывать фи-
гуры, сопровождаемое показом. Если задание выполнено, ребенку 
предлагают сложить фигуру № 4 для выявления возможности пе-
реноса способа действия. 

В. И. Лубовский (1999), оценивая возможности применения 
методики обучающего эксперимента в целом, указывает, что, не-
смотря на большие возможности для качественного анализа пси-
хической деятельности ребенка и для выявления его потенциаль-
ных возможностей, ее продуктивное использование возможно 
лишь в руках высококвалифицированного и многоопытного спе-
циалиста, так как системный подход к исследованию и учет воз-
растных особенностей при работе с данной методикой до сих пор 
осуществляются на интуитивно-эмпирическом уровне, поскольку 
какие бы то ни было нормативы и схемы применительно к экспе-
риментально-психологическим методикам отсутствуют. 

Для исследования зрительно-моторной функции применяется 
зрительно-моторный гештальт-тест Бендер, состоящий из 8 карт, 
на которых представлены 9 простых геометрических фигур, раз-
личных по своей сложности и взаимному расположению. Ребенку 
предлагают скопировать эти рисунки. Качество воспроизведения 
фигур зависит от степени психической зрелости. 

Способность к организации, интегрированию воспри-
нимаемого и установлению связей между двигательными и зри-
тельными структурами проверяется при помощи «теста школьной 
зрелости» A. Kern (1963), состоящего из 6 заданий (Grundleis-
tungstest). Тест включает срисовывание простого предложения, 
написанного письменными буквами, рисование детской фигуры 
(после того как ребенку показывают рисунок девочки или маль-
чика), срисовывание группы точек. 

Рисование фигуры человека по представлению дает возмож-
ность судить о точности наблюдения, формировании понятийного 
мышления. Давать такие задания можно детям начиная с 4 лет. Я. 
Йирасек (1978), оценивая школьную зрелость дошкольников, раз-
работал пятибалльную шкалу оценки рисования мужской фигуры 
по представлению, подражания письменным буквам и срисовыва-
ния группы точек. Он разработал письменную инструкцию для 
оценки рисунка фигуры. 
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1. Нарисованная фигура должна иметь голову, туловище и конеч-
ности. Голова с туловищем соединена посредством шеи, и она 
не больше туловища. На голове имеются волосы (или их закры-
вает головной убор) и уши, на лице — глаза, нос и рот. Руки за-
кончены кистью с пятью пальцами. Нарисованы стопы. Приве-
дена мужская одежда. Фигура нарисована с использованием 
синтетического (контурного) способа. 

2. Использование всех требований, как и в пункте 1, кроме син-
тетического способа изображения. Три недостающие части 
(шея, волосы, но не часть лица) могут быть выключены из тре-
бований, если это уравновешивается синтетическим способом 
изображения. 

3. Рисунок должен иметь голову, туловище и конечности. Руки 
или ноги нарисованы двойной линией. Допускается отсутствие 
шеи, ушей, волос, одежды, пальцев, ступней. 

4. Примитивный рисунок с туловищем. Конечности (достаточно 
одной пары) выражены простыми линиями. 

5. Не хватает ясного изображения туловища («головоногое» изо-
бражение) или конечностей. 
Для оценки графического изображения фигуры человека деть-

ми других возрастных групп были предложены оценочные шкалы, 
исходящие в основном из нарастания количества деталей в рисун-
ке. В повседневной практике наиболее целесообразной является 
не количественная, а качественная оценка рисунка. Возрастные 
особенности изображения человеческой фигуры кратко изложены 
L. Svancarova и J. Svancara (1978). Впервые человеческая фигура 
рисуется ребенком примерно в 3,5 года. В виде круга или овала 
изображается лицо, ноги присоединяются непосредственно к го-
лове (рисунок «головоногого» человека). В дальнейшем добавля-
ются обозначения глаз, носа и рта, позднее — изображение рук, 
прикрепляющихся непосредственно к голове либо к ногам. После 5 
лет ребенок переходит от линейного к двухконтурному изображе-
нию. Туловище бывает в виде круга, овала, треугольника или че-
тырехугольника. Ноги ребенок рисует далеко друг от друга. Про-
порции головы и туловища еще не согласованы. В 6 лет прибавля-
ются такие детали, как уши, волосы. Первые элементы одежды 
сопровождаются свойствами «прозрачности» (например, через 
шляпу проходит контурная линия головы). Рисунок на 7-м году  
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отличается уточнением пропорций, более правильным присоеди-
нением конечностей к туловищу. Совершенствуются изображения 
прически и одежды. В 8 лет наблюдается переход от рисунка анфас 
к частичному или полному профилю. Затруднения в профильном 
рисунке вызывает присоединение рук к туловищу. В 9 лет чаще 
встречается попытка изобразить движение. Проявляются большие 
различия между рисунками мальчиков и девочек. Одежда характе-
ризуется деталями в виде рукава, пояса, карманов. Рисунки оста-
ются плоскостными. В 10 и 11 лет дети пытаются передать пер-
спективу, накладывать тени. Рисунки приобретают пластичность. 

Переход к синтетическому (контурному) изображению проис-
ходит между 6-м и 8-м годами: в 6 лет фигура рисуется по частям, 
которые затем соединяются; в 8 лет дети часто формируют при 
помощи одной непрерывной линии шею, плечо и руку. 

Наряду с исследованием зрительно-моторной функции следует 
проводить оценку пространственной организации движений. Для 
этого применяются пробы Лурия, при которых ребенку предлага-
ется воспроизвести определенное положение рук исследующего. 
Рука различно ориентируется относительно головы, или кисти рук 
располагаются в разных плоскостях. Применяются пробы Хеда, 
заключающиеся в том, что ребенок должен воспроизводить сле-
дующие движения исследователя — поочередно разными руками 
касаться ушей или глаз той же или противоположной стороны. 
Затем требуют дать словесный отчет о том, как ребенок выполнял 
это действие. 

Для оценки моторного развития применяется шкала Н. И. Озе-
рецкого (1926), с помощью которой определяется уровень мотор-
ной зрелости детей от 4 до 16 лет. Детям каждого возраста предла-
гаются 6 проб на исследование статической координации (пре-
имущественно рук), динамической координации всего тела в це-
лом, скорости движений, одновременности движений и отчетли-
вости выполнения действий (отсутствие синкинезий). Широко 
используются в практике пробы Н. И. Озерецкого «кулак—
ладонь» — движения выполняются попеременно двумя руками, 
«ладонь—ребро—кулак» — ребенку предлагают попеременно уда-
рить по столу ладонью, ребром ладони и кулаком в нарастающем 
темпе. 
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Применение комплекса патопсихологических методик помога-
ет уточнить степень и структуру интеллектуальной недостаточно-
сти, исходя из чего врач может поставить обоснованный диагноз, 
дать родителям адекватные рекомендации в плане обучения ре-
бенка. 

Интеллектуальная недостаточность при простом (не-
осложненном) психическом инфантилизме характеризуется пре-
обладанием конкретно-действенного и наглядно-образного мыш-
ления над абстрактно-логическим, склонностью к подражатель-
ному виду деятельности при выполнении интеллектуальных зада-
ний, недостаточной целенаправленностью психической деятель-
ности, слабостью логической памяти (В. В. Ковалев, 1979). Эти 
особенности сближают мышление детей с инфантилизмом с мыш-
лением детей-олигофренов. Патопсихологическое исследование 
выявляет у детей с инфантилизмом более высокий, по сравнению с 
олигофренами, уровень абстрактно-логического мышления, более 
широкую «зону ближайшего развития». 

При состояниях органического инфантилизма обнару-
живаются менее выраженная способность к использованию по-
мощи, инертность, плохая переключаемость психических процес-
сов, нарушения внимания, памяти, работоспособности. Имеющая-
ся у детей с органическим инфантилизмом недостаточность 
функции обобщения не является ведущей в клинической картине, 
в отличие от детей-олигофренов. 

Интеллектуальная недостаточность при отставании в развитии 
отдельных компонентов психической деятельности отличается 
неравномерностью психического недоразвития. Патопсихологи-
ческое исследование у таких детей выявляет достаточный уровень 
обобщений, удовлетворительное конструктивное мышление, во 
многих случаях — сохранную работоспособность. У детей с пар-
циальными задержками речевого развития при этом обнаружива-
ются нарушения фонематического синтеза и анализа — неспо-
собность четко дифференцировать близкие фонемы и ис-
пользовать их правильно в собственной речи. 

У детей с парциальными расстройствами навыков письма, 
чтения, счета обнаруживается удовлетворительная способность к 
логическому мышлению. В некоторых случаях у них выявляются 
нарушения пространственной ориентировки, конструктивного 
праксиса. 
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При парциальном моторном инфантилизме ребенок может 
медленно овладевать школьными навыками из-за расторможенно-
сти, неусидчивости, суетливости или медлительности. Патопси-
хологическое исследование у таких детей выявляет сохранные 
или умеренно нарушенные предпосылки интеллекта, достаточный 
уровень обобщений, с одной стороны, и плохую координирован-
ность движений, неспособность к тонким, изолированным двига-
тельным актам, затруднения в выполнении комбинированных 
движении, ослабленную способность воспринимать и вос-
производить ритмы — с другой. 

Интеллектуальная недостаточность при церебрастенических со-
стояниях характеризуется неравномерной работоспособностью, ис-
тощаемостью внимания, нерезко выраженной инертностью психи-
ческих процессов. С. С. Мнухин (1968) выделил вариант церебра-
стении с нарушением развития школьных навыков, при котором 
обнаруживаются нарушения анализа и синтеза пространственных 
отношений, тонкой моторики. Патопсихологическое исследование 
выявляет у таких детей достаточную способность к обобщению. 

При психоорганических синдромах в картине интел-
лектуальной недостаточности преобладают нарушения памяти, 
снижение темпа психических процессов, более грубо выраженная 
инертность психических процессов. И в этом случае отмечается 
несоответствие между ярко выраженными нарушениями предпо-
сылок интеллекта и относительной сохранностью способности к 
абстрагированию, использованию помощи и переносу приобре-
тенного опыта на выполнение аналогичных заданий. 

Интеллектуальная недостаточность при общем недоразвитии 
речи отличается неравномерностью. Патопсихологическое иссле-
дование обнаруживает нарушения темпа, переключаемости пси-
хических процессов, расстройства активного внимания и памяти 
— так называемые общеорганические психопатологические про-
явления. Абстрактно-логический уровень мышления, связанный с 
внутренней речью, оказывается недостаточным. Задания по кон-
структивной деятельности, рисованию выполняются удовлетво-
рительно. 

Данные патопсихологического исследования помогают диф-
ференцировать вторичную интеллектуальную недостаточность 
при раннем аутизме от истинной умственной отсталости. При-
чинами интеллектуальной недостаточности при аутизме являются 
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недостаточная потребность в контакте с окружающими, слабость 
побуждений, низкая речевая активность, незрелость общей и тон-
кой моторики, недостаточность активного внимания, а также не-
достаточная сформированность корковых функций. 

По данным В. Е. Кагана (1978), особенно трудными для детей с 
аутизмом являются задания на умение выделять по-
следовательность событий, вычленять пространственные отноше-
ния и воспроизводить их (на кубиках Кооса). Специфичной для 
детского аутизма является выраженная диссоциация между низ-
ким уровнем выполнения невербальных проб и высоким уровнем 
выполнения вербальных проб. При исследовании по методике 
ABM — WISC средний уровень выполнения вербальных проб по 
показателям субтестов «общая эрудиция», «понимание общест-
венных норм жизни» и «способность оперировать числами» у де-
тей с аутизмом ниже, а по «способности к обобщению», «актив-
ному запасу слов», «оперативной памяти» — выше, чем у здоро-
вых детей (В. Е. Каган, 1978). В. В. Ковалев (1979) считает харак-
терной для детского аутизма диссоциацию между способностью к 
обобщению и продуктивностью деятельности, между имеющими-
ся речевыми возможностями и сниженной потребностью в рече-
вом контакте. 

Патопсихологическое исследование необходимо для обосно-
ванной диагностики шизофрении у детей и подростков. Шизофре-
ния детского возраста по клинической картине нередко сходна с 
олигофренией, детским аутизмом, неврозами, резидуально-
органическими неврозоподобными и психопатоподобными нару-
шениями. Решающим для диагностики является характер нарас-
тающих негативных психопатологических явлений — замкнутости, 
отрыва от реальности, потери привязанности к родным. Патогно-
моничными для шизофрении являются особенности мышления, 
выявляемые при исследовании. У детей, больных шизофренией, во 
время обследования правильные и более углубленные ответы че-
редуются с поверхностными и неточными. Слабость процессов 
обобщения выражается в невозможности охватить целое, выделить 
главное (при рассказе по картинкам). При шизофрении нарушение 
способности к обобщению не является первичным, как при оли-
гофрении. Низкий уровень выполнения заданий, выявляющих 
способности к абстрагированию, часто объясняется снижением 
 



целенаправленности деятельности. 
Выполняя задание, ребенок не стремится следовать ин-

струкции, подменяет продуктивную деятельность бесплодными 
разговорами, задаванием бесконечных вопросов, резонерством 
(М. П. Кононова, 1963). У некоторых детей отмечается несоответ-
ствие между богатыми лексическими возможностями и затрудне-
ниями конкретно-наглядного мышления. Ребенку, больному ши-
зофренией, доступны обобщения, но в силу нарушения целена-
правленности мышления обобщения не привлекаются для вы-
полнения заданий. Например, выполняя задания на исключение 
предмета из группы однородных, ребенок может опираться на так 
называемый слабый признак (формы, цвета, материала), хотя до-
полнительными вопросами можно установить, что в его словаре 
имеются соответствующие обобщающие понятия («посуда», «го-
ловной убор»). М. П. Кононова описывает амбивалентность у де-
тей, больных шизофренией, при объяснении отвлеченных поня-
тий, проведении предметной классификации. Наряду с правиль-
ными ответами встречаются неправильные, основанные на слу-
чайных, неадекватных ассоциациях. 

С. М. Алейникова (1982) при патопсихологическом ис-
следовании расстройств мышления у детей, больных ши-
зофренией, обнаружила два типа дизонтогенеза — искаженный 
тип развития (преобладают черты дисгармонии, диссоциация 
психической деятельности) и задержанный (превалирование де-
фицита психической активности). При использовании ряда патоп-
сихологических методик (сравнение понятий, предметная клас-
сификация, конструирование объекта) для больных обеих групп 
общим является снижение избирательности признаков предметов 
и явлений, более низкий по сравнению со здоровыми детьми ко-
эффициент стандартности признаков. Таким образом, при шизоф-
рении у детей так же, как и у взрослых, отмечается расширение 
круга признаков, на основе которых формируется суждение, при-
влечение признаков необычных, нестандартных для решения за-
даний такого рода. 

При возникновении шизофренического процесса в раннем 
возрасте у детей наблюдаются признаки интеллектуальной недос-
таточности («олигофренический плюс»). Г. Е. Сухарева (1974) 
объясняет это недостаточностью приспособительных механизмов 
в раннем детстве, повреждением молодых в онтогенетическом 
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отношении анатомо-физиологических систем головного мозга, 
обеспечивающих развитие мыслительной деятельности и конт-
ролирующих направленность поведенческих реакций. В. В. Кова-
лев (1979) отмечает, что при рано начавшейся шизофрении у де-
тей снижение умственной работоспособности и продуктивности 
не соответствует степени снижения интеллекта. 

При патопсихологическом исследовании у детей, больных ши-
зофренией, выявляются некоторые особенности речи: вычурность 
формулировок, в ряде случаев — штампы, эхолалия, персевера-
ции, перенесение слышимого на себя, неологизмы. Л. А. Булахова 
и Н. М. Уманская (1983) указывают на отличия этих нарушений у 
детей, больных шизофренией, от эхолалий, неологизмов, персеве-
раций при атипичных формах олигофрении. Так, «штампован-
ные» высказывания у детей, больных шизофренией, не со-
провождаются воспроизведением мимики и интонаций тех, от ко-
го эти высказывания услышаны. Неологизмы представляют собой 
вымышленные слова, не имеющие реального значения (в отличие 
от неологизмов, возникших в результате снижения аналитико-
синтетической деятельности у детей-олигофренов). Персевера-
тивные реакции детей, больных шизофренией, чаще не имеют от-
ношения к теме разговора, окружающей обстановке. 

Одна из задач патопсихологического обследования ребенка, у 
которого предполагается наличие шизофрении, — выявление на-
рушений эмоционально-волевой сферы, отсутствия эмоциональ-
ного контакта, потери чувства симпатии. Для исследования эмо-
ционально-волевой сферы детей и подростков применяются мето-
дики ТАТ и CAT (вариант детского апперцепционного теста). По 
данным Н. К. Киященко (1965), у больных шизофренией отсутст-
вует направленность на содержание картины ТАТ, они ограничи-
ваются формальной интерпретацией отдельных элементов карти-
ны. 

В. Е. Каган (1968), применяя ТАТ для обследования детей, 
пришел к выводу о том, что тест имеет достаточно широкие воз-
можности для составления индивидуально- личностной характе-
ристики испытуемого, дает представления о значимости отдель-
ных социальных, социально-бытовых и эмоциональных моментов 
для развития заболевания, при помощи теста может быть выявлен 



ряд симптомов, слабо выраженных клинически. 
Мы применяли методику CAT для обследования детей до-

школьного возраста, страдающих неврозами и неврозоподобными 
состояниями. CAT состоит из 10 рисунков неопределенного со-
держания, в которых участвуют животные. Ребенку дается сле-
дующая инструкция: «Я покажу тебе картинки, по каждой из них 
надо придумать рассказ. Расскажи, что нарисовано на картинке, 
что было с животными, которые здесь нарисованы, раньше, что 
будет с ними потом. Скажи, о чем думают животные, весело им 
или грустно». Рассказы по картинкам записываются дословно, 
фиксируется латентное время и время, затраченное на составле-
ние рассказа. Тип пересказа оценивается в зависимости от того, 
насколько ребенок следует инструкции. Мы (И. В. Крук, 1985) 
различаем «предметный» рассказ, содержащий перечисление пер-
сонажей и предметов, изображенных на рисунке; «ситуационный» 
рассказ с указанием на действия, совершаемые персонажами; 
«сюжетный» рассказ, построенный в соответствии с инструкцией 
и содержащий упоминание о мыслях и чувствах персонажей. Сле-
дование инструкции у части детей является формальным, сюжет 
отсутствует при соблюдении всех пунктов инструкции; у части 
детей в рассказе отсутствует «прошлое», «будущее», «мысли пер-
сонажа»; некоторым детям свойственно стремление к излишней 
детализации. 

Для здоровых детей предшкольного возраста характерен «сю-
жетный» тип рассказов, составляемых по рисункам CAT. Объем 
рассказов, время, затрачиваемое на их составление, на протяже-
нии всего исследования остаются относительно постоянными. 
Настроение персонажей оценивается как положительное в тех 
случаях, когда на рисунке изображена относительно бескон-
фликтная ситуация. Если изображенная ситуация явно фрустра-
ционна, дети оценивают настроение персонажа адекватно, чаще 
описывают благополучное разрешение конфликта (импунитив-
ный тип реакции). 

Рассказы, составляемые по рисункам CAT, детьми, страдаю-
щими неврозоподобными состояниями резидуально-
органического происхождения, отличаются некоторыми харак-
терными особенностями. 
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1. Отсутствие однотипности рассказов вследствие недостаточно 
прочного усвоения инструкции. 

2. Значительные различия в объеме, продолжительности и скоро-
сти рассказывания, сокращение рассказов в результате насту-
пающего пресыщения деятельностью. 

3. Обилие повторений одних и тех же слов и речевых оборотов, 
свидетельствующее об инертности, персеверативности мыш-
ления. 

4. Наличие ошибок в узнавании животных, изображенных на ри-
сунках; двойственное отношение к персонажам (как к реаль-
ным животным и как к персонажам сказок, действующим в со-
ответствии с нормами человеческого поведения), свидетельст-
вующие о недостаточности внимания и логической структуры. 

5. Наличие аграмматизмов, замена слов созвучными им, изредка 
— элементы стертой амнестической афазии в виде преходяще-
го забывания отдельных слов. 

6. Неполное следование инструкции, часто встречающиеся 
«предметный» и «ситуационный» типы рассказа при достаточ-
но полном восприятии структуры. 
Детям с двигательной расторможенностью более свойственны 

сжатость, «телеграфность» рассказов. Дети, проявляющие агрес-
сию по отношению к сверстникам, часто не обнаруживают стрем-
ления к благополучному разрешению конфликтов в изображен-
ных ситуациях, детям с астеногиподинамическими вариантами 
церебрастенических состояний свойственна многословность в 
рассказах. Тяготясь изображенной на рисунке конфликтной си-
туацией, они не пытаются разрешить ее, реже завершают рассказ 
оптимистической концовкой. В ряде рассказов наблюдается цик-
лическое построение сюжета, в котором многократно повторяют-
ся устрашающие события. Не доведенные до развязки рассказы, 
как правило, прерываются восклицанием «И все!». Эти особенно-
сти рассказов отражают свойственные детям, страдающим невро-
зоподобными состояниями, легкость возникновения отрицатель-
ных эмоций, их склонность к длительному существованию. 

Рассказы детей, страдающих неврозами, отличаются эмоцио-
нальностью, в ряде случаев они отражают имеющуюся психоген-
но-травмирующую ситуацию. Полученные нами (И. В. Крук, 
1985) данные свидетельствуют о большой частоте у детей реак-
ций импунитивного типа на фрустрирующий фактор. Дети,  
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заболевание которых часто связано с семейным неблагополучием, 
при составлении рассказов по методике CAT пытаются нивелиро-
вать значение этих моментов, отрицают их, иногда демонстриру-
ют парадоксальную гиперкомпенсацию, сочиняя явно проти-
воречащие действительности истории о мнимой гармонии в се-
мье. Такого рода импунитивные реакции могут рассматриваться 
как проявление механизма психологической защиты. 

Для исследования эмоционально-волевой сферы подростков в 
раде случаев применяются диагностические личностные опросни-
ки. Адаптированный для исследования детей вариант опросника 
Айзенка позволяет судить о степени интро- или экстравертиро-
ванности подростка, уровне нейротизма у него. 

Широко применяется для обследования подростков Патоха-
рактерологический диагностический опросник (ПДО) А. Е. Личко 
и Н. Я. Иванова. Использование его оказывается полезным для 
диагностики формы акцентуации характера или психопатии, сте-
пени их выраженности, склонности подростков к делинквентному 
поведению (А. А. Вдовиченко, 1976; А. А. Вдовиченко, Н. Я. 
Иванов, С. Д. Озерецковский, Э. Г. Эйдемиллер, 1981; В. В. Его-
ров, 1981). Разрабатываются возможности выявления с помощью 
ПДО динамики акцентуаций характера (А. Е. Личко, 1981), при-
менения его для дифференцирования психопатий и акцентуаций 
характера одного и того же типа (А. Е. Личко, Н. Я. Иванов, С. Д. 
Озерецковский, 1981). ПДО используется и для выявления психо-
логической склонности к злоупотреблению алкогольными напит-
ками (А. Е. Личко, А. А. Александров, А. А. Вдовиченко и соавт., 
1977; И. Ф. Сбросов, В. Д. Свистунов, 1980). С помощью специ-
ально разработанных дополнительных шкал опросник позволяет 
определить наличие тенденции к диссимуляции, характер отно-
шения обследуемого к ситуации исследования, степень его откро-
венности, конформности, наличие у него реакции эмансипации, 
возможность характерологических изменений резидуально-
органического генеза. 

Для обследования детей 10—14 лет нами (И. В. Крук, 1975) 
адаптирован опросник Шмишека, служащий для определения ха-
рактера акцентуации личности: с учетом круга интересов и при-
сущей этому возрасту аффективной значимости понятий  
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заменены те вопросы, которые не могут выявить особенности лич-
ности ребенка. Мы применяли опросник для обследования детей, 
страдающих логоневро-зом заикания, у которых выявлялась ак-
центуация таких черт личности, какгипертимность, тревожность, 
дистимич-ность. Полученные данные способствовали рациональ-
ному построению психотерапевтического процесса. 

Обследование детей дошкольного и младшего школьного воз-
раста при помощи опросников нецелесообразно, так как эти дети 
не обладают достаточно развитой способностью к самонаблюде-
нию и самоанализу. Для получения представления об акцентуации 
их личности опросник Шмишека мы модифицировали таким об-
разом, что на его вопросы отвечают родители ребенка. 

Патопсихологическое обследование детей с неврозами, невро-
зоподобными состояниями, патологическими формированиями 
личности во многих случаях целесообразно дополнять патопсихо-
логическим исследованием родителей, так как личностные осо-
бенности родителей часто играют определенную роль в развитии 
заболевания у ребенка. А. И. Захаров (1982), проводивший иссле-
дование личности родителей детей, страдающих неврозами, в 
большинстве случаев констатировал наличие так называемого 
невроза семьи, подразумевая под этим невротическое заболевание 
по крайней мере у 2 членов семьи — ребенка и одного из родите-
лей. 

Патопсихологическое исследование детей и подростков позво-
ляет выявить у них состояния учебной (школьной) дезадаптации. 
Учебная дезадаптация представляет собой состояние, при котором 
изменяется объективный и субъективный статус индивида в учеб-
ном коллективе, затрудняется учебный процесс. Учебная дезадап-
тация может возникать и у психически здоровых, и у психически 
больных лиц, это сложное явление, в каждом случае обу-
словленное несколькими взаимосвязанными факторами. Могут 
быть выделены состояния явной и латентной учебной дезадапта-
ции (И. В. Крук, 1992). Состояния явной учебной дезадаптации 
характеризуются преобладанием неудовлетворительных оценок, 
конфликтными взаимоотношениями с педагогами и другими уче-
никами, систематическими отказами от посещения школы, кото-
рые в большинстве случаев не преодолеваются усилиями, при-
лагаемыми родителями. Для того чтобы случай рассматривался 
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как явный, достаточно наличия по крайней мере двух из перечис-
ленных условий. При латентной учебной дезадаптации нет стой-
кого отказа посещать школу, грубых нарушений дисциплины, 
значительного снижения школьных оценок. Это состояние харак-
теризуется скрытым от окружающих неблагополучием во всех 
сферах деятельности, связанных со школой. Учебный материал 
усваивается недостаточно полно. Характерно снижение положи-
тельных эмоций, связанных с общением с ровесниками. 

Для выявления психогенно-травмирующих факторов, воздей-
ствующих на детей и подростков, была разработана методика 
графической регистрации субъективных трудностей в общении 
(Т. Ю. Андрущенко, 1991). Целесообразность использования по-
добных приемов обусловлена необходимостью преодолевать ре-
акции защитного характера, возникающие у ребенка при обсуж-
дении значимых для него вопросов, связанных с общением. Уп-
рощенный вариант этой методики применялся для исследования 
детей в возрасте 7—11 лет с пограничными психическими рас-
стройствами. Психолог говорит испытуемому: «Сейчас мы нари-
суем всех, кого ты знаешь. Они все будут на этом листе. Здесь, по-
середине — ты (быстро рисуется условная фигурка мальчика или 
девочки). Здесь, справа, будут все взрослые — вверху — те, кто у 
тебя дома, внизу — те, кто в школе. Здесь, слева — все дети. Вверху 
— те, которые дома, во дворе, твои родственники. Внизу — те, кто 
в школе. Ты будешь их называть, а я записывать и рисовать». По-
сле того как ребенок заканчивает называть людей, с которыми 
общается, исследователь предлагает закрасить условные фигурки, 
красным карандашом — тех, с кем приятно общаться, синим — 
тех, общение с кем вызывает неприятные чувства. 

Описанный прием применялся для исследования перво-
классников, у которых были диагностированы состояния явной и 
латентной учебной дезадаптации, а также для исследования хорошо 
приспособившихся к школьному обучению детей. Оказалось, что 
при явной дезадаптации значительно сужается круг общения как 
дома, так и в школе. Значительно увеличена доля лиц, общение с 
которыми вызывает негативные эмоции. Дети с латентной дезадап-
тацией мало отличаются от хорошо адаптированных по оценкам 
внешкольного общения, а по показателям, характеризующим об-
щение в школе, приближаются к детям с явной дезадаптацией. Это 
явление, видимо, обусловлено двумя обстоятельствами. С одной 
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стороны, благополучие в сфере внешкольного общения является 
фактором, препятствующим переходу латентной дезадаптации в 
явную. С другой стороны, возникновение явной учебной дезадапта-
ции сопровождается отрицательными эмоциями такой интенсивно-
сти, которые искажают восприятие общения не только в школе, но 
и вне ее. 

Для изучения отношения к пребыванию в школе детей и подро-
стков в возрасте 10 лет была разработана анкета «Школа» (И. В. 
Крук, 1992). Утверждения, составившие анкету, были взяты из рас-
сказов детей и подростков, у которых наблюдалось отрицательное 
отношение к посещению школы. Как правило, эти высказывания 
относились к тому периоду, когда между ребенком и врачом уста-
навливались после длительной психотерапевтической работы дове-
рительные отношения. В анкету были введены также утверждения, 
касающиеся настроения, сна, аппетита. На каждое утверждение 
может быть дан ответ: «Верно», «Пожалуй, верно», «Неверно». 
Для того чтобы направленность исследования была менее явной 
для испытуемого, некоторым утверждениям был придан противо-
положный характер. 

Приводим текст анкеты и ключ к ней. 
 Верно Пожалуй, 

верно 
Неверно Ключ

1.У   меня   чаще   бывает 
хорошее настроение 

   012 

2. Мне    трудно   есть   по 
утрам 

   210 

З.Я иду в школу с удоволь-
ствием 

   012 

4. Есть  учителя,   которых 
я по-настоящему боюсь 

   210 

5. Если бы можно, я не ходил 
бы в школу 

   210 

6. На каникулах я становлюсь 
совсем другим человеком 

   210 

7.Я хотел бы, чтобы моя 
семья переехала в такое 
место, где  меня никто не 
знает

   210 

8.Большинство моих дру-
зей — мои одноклассники 

   012 



9.У меня не меньше дру-
зей, чем у других 

   012 

10. Иногда   я   прогуливаю 
уроки 

   210 

11.Я понимаю новый мате-
риал медленнее, чем другие 
ученики 

   210 

12.Я считаю себя способ-
ным человеком 

   012 

13.Бывало, я не мог заста-
вить себя идти в школу 

   210 

14. Среди    учителей    есть 
хорошие,   понимающие 
люди 

   012 

15.Есть  учителя,   которые 
меня не выносят 

   210 

16.Я  очень отличаюсь  от 
других учеников 

   210 

17.Некоторые люди в моем 
классе    были    в    меня 
влюблены (или влюблены 
сейчас)

   012 

18.Я никогда не влюблялся 
в одноклассницу 

   210 

19. Надо     мной     смеются 
чаще, чем над другими в 
школе 

   210 

20.Уже   в   понедельник  я 
мечтаю,   чтобы   скорее 
пришло воскресенье

   210 

21. Иногда я не могу уснуть 
из-за того, что случилось в 
школе 

   210 

22.Я советуюсь с родителя-
ми, если в школе что-
нибудь не так 

   012 

Диапазон оценок, получаемых при помощи анкеты, — от 0 до 
44. В тех случаях, когда на все утверждения выбирается ответ 
«Пожалуй, верно», результаты недостоверны из-за насто-
роженного или скептического отношения к процедуре иссле-
дования. При явной дезадаптации опенка превышает 30 баллов, 
при латентной составляет 20—30 баллов. При хорошей адаптации 
оценка, как правило, не превышает 20 баллов. 



Для выявления психогенно-травмирующих обстоятельств у 
школьников была разработана модифицированная методика не-
оконченных предложений (И. В. Крук, 1992). Предлагается за-
вершить 10 фраз: «Если бы я был учителем...», «Когда я слышу 
слово «школа»...», «Ученики, с которыми я учусь...», «В школе 
мне больше всего нравится...», «Когда меня нет, мои учителя...», 
«Моя школа...», «Считаю, что большинство учеников...». 

Проблема ранней диагностики школьной дезадаптации в на-
стоящее время является крайне актуальной в детской и подрост-
ковой психиатрии и педиатрии. Под термином «школьная деза-
даптация» понимается (Н. Г. Лусканова, И. А. Коробейников, 
1993) несоответствие социопсихологического и психофизиологи-
ческого статуса ребенка требованиям ситуации школьного обуче-
ния, овладение которой по ряду причин становится затруднитель-
ным или, в крайних случаях, невозможным. В выявлении школь-
ной дезадаптации большое место принадлежит проведению дина-
мических патопсихологических исследований (особенности ин-
теллектуального развития, развития познавательных процессов и 
эмоциональной сферы). 

Диагностика школьной дезадаптации (как и любая па-
топсихологическая диагностика вообще) требует постоянной ап-
пеляции к нормативным данным, причем установленным с учетом 
социокультурных особенностей конкретной территории (региона, 
области, города). Работа по созданию таких нормативов выступа-
ет в настоящее время в качестве одной из главных задач психоди-
агностики и патопсихологии, однако, насколько нам известно, в 
Российской Федерации в широких масштабах не проводится, что 
фактически делает невозможным оценку многих получаемых тес-
товых показателей в аспекте «норма — патология». Использование 
для этих целей зарубежных нормативов и (или) нормативов, по-
лученных в нашей стране достаточно давно и лишь на отдельных 
территориях (Москва, Санкт-Петербург и т. д.), методологически 
неприемлемо. 

В 1999 году инструктивным письмом № 3 от 1 марта Мини-
стерства образования Российской Федерации впервые была вве-
дена обязательная стандартная форма заключения по результатам 
проведенного психодиагностического исследования, которую 
должны заполнять все психологи системы образования на каждо-
го обследованного ими ребенка (подростка) при каждом обследо-
вании. 
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Заключение по результатам проведенного 
психодиагностического исследования 

(структура и основы содержания) 

1. Причина исследования (в изложении обратившегося). 
2. Разработка плана исследования, построение гипотезы, обосно-

вание выбора методик психодиагностического исследования 
(разработчик: Ф. И. О., должность, место работы, рабочий те-
лефон). 

3. Диагносты (Ф. И. О., должность по месту работы). 
4. Сроки проведения исследования. 

5. Применение методики описать по следующей схеме: 
6. Название оценочных шкал, принятых как значимые в данном 

исследовании (например: вербальный интеллект, осведомлен-
ность, понятливость, речевое развитие, общая оценка). 

7. Результаты исследования: 
а) количественные данные представлены в таблицах 

на каждый класс (группу) (см. схему учета результатов 
тестирования); 

б) обобщенная интерпретация данных: аналитическое опи-
сание полученных результатов и выводы по результатам; 

в) рекомендации по результатам исследования. 
Схема учета результатов тестирования 

Дата ____________________  

№ Название 
шкалы 

Автор теста, 
название теста

Исследуемая 
функция 

Фактор, влияющий 
на результат 

1 2 3 4 5 
     

№ Ф.И.О. 
тестируемого 

Результаты выполнения 
диагностического задания 

Заключение

  1 2 *** N  
       

_______________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 

Ф. И. О., должность составителя заключения, подпись



Несомненно, что введение такой обязательной формы учета 
результатов каждого психодиагностического исследования с точ-
ки зрения стандартизации процедуры исследования и повышения 
надежности его результатов следует оценить положительно. 

В МКБ-10 психическим и поведенческим расстройствам дет-
ского возраста посвящены рубрики F8 — «Нарушения психологи-
ческого развития» и F9 —«Поведенческие и эмоциональные рас-
стройства, начинающиеся обычно в детском и подростковом воз-
расте», хотя описания иных расстройств включаются и в другие 
рубрики. 

Использование патопсихологического исследования в детской 
психоневрологической клинике способствует получению объек-
тивной информации о состоянии психики ребенка, облегчает по-
нимание развития у него болезненного состояния, помогает врачу 
найти пути для преодоления имеющихся у ребенка болезненных 
нарушений. 
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Приложение 1  
Модифицированный опросник Шмишека 

(И. В. Крук, 1990) 

1. Ваш ребенок обычно весел? 
2. Часто ли ребенок плачет по незначительным поводам? 
3. Если вы задержались на работе, спрашивает ли он несколько 
раз у бабушки или воспитательницы детского сада, когда при-
дут родители? 

4. Ваш ребенок такой же смелый, как его ровесники? 
5. Легко ли ребенок переходит от радости к грусти? 
6. Любит ли ваш ребенок быть главным в игре? 
7. Бывают ли дни, когда без причины он на всех сердится? 
8. Бывает ли, чтобы что-нибудь нравилось ребенку чрезвычайно 
сильно? 

9. Способен ли ваш ребенок затеять игру? 
10. Считаете ли вы его добрым, умеет ли он сочувствовать? 
11. Бывает ли, что ребенок многократно обращается к вам с одним 

и тем же вопросом, несмотря на то, что вы ему ответили? 
12. Боится ли ваш ребенок грозы, собак? 
13. Считаете ли вы, что ребенок чрезмерно стремится к ак-

куратности, порядку? 
14. Зависит ли настроение вашего ребенка от вашего настроения, 

отношений с другими детьми? 
15. Считает ли ваш ребенок, что он нравится взрослым (не родст-

венникам)? 
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16. Свойственна ли вашему ребенку беспричинная тревога? 
17. Бывает ли, что ваш ребенок плачет очень долго, стремясь при-

влечь внимание взрослых? 
18. Трудно ли вашему ребенку длительное время находиться на 

одном месте? 
19. Свойственна ли вашему ребенку жестокость? 
20. Раздражает ли вашего ребенка беспорядок в его игрушках? 

Стремится ли он к особому порядку в игрушках? 
21. Боится ли ваш ребенок оставаться один дома? 
22. Бывают ли у вашего ребенка беспричинные колебания на-

строения? 
23. Считает ли ваш ребенок себя одним из лучших в группе? 
24. Легко ли ваш ребенок сердится, кричит на окружающих? 
25. Чувствует ли себя ваш ребенок иногда очень счастливым? 
26. Стремится ли ребенок привлечь к себе внимание взрослых гос-

тей? 
27. Боится ли ваш ребенок вида крови? 
28. Часто ли бывает, что ребенок не выполняет поручения взрос-

лых? 
29. Боится ли ваш ребенок войти в темную комнату? 
30. Предпочитает ли ваш ребенок настольные игры подвижным? 
31. Легко ли ваш ребенок знакомится с новыми для него детьми? 
32. Охотно ли ваш ребенок выступает на утренниках? 
33. Пытался ли когда-нибудь ваш ребенок убежать из детского 

сада? 
34. Бывало ли, что ребенок после незначительного конфликта с 

воспитательницей или детьми отказывался идти в детский сад? 
35. Удается ли вам отвлечь огорченного ребенка шуткой? 
36. Ласков ли ваш ребенок с животными? 
37. Бывало ли, что ваш ребенок в тревоге возвращался домой с 

прогулки проверить, не случилось ли чего-нибудь? 
38. Спрашивает ли ребенок, не случится ли с его родителями ка-

кая-нибудь беда? 
39. Бывает ли, что настроение вашего ребенка зависит от погоды? 
40. Трудно ли вашему ребенку отвечать на занятиях в детском са-

ду? 
41. Легко ли ваш ребенок затевает драку? 
42. Если ребенку что-либо не удается, впадает ли он в отчаянье? 
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43. Любит ли ваш ребенок дежурить в группе, командовать други-
ми детьми? 

44. Может ли ваш ребенок заплакать, слушая грустную сказку, 
смотря страшный фильм? 

45. Бывает ли, что ребенку трудно уснуть после каких-либо огорче-
ний? 

46. Боится ли ваш ребенок гулять без взрослых, когда стемнеет? 
47. Следит ли ваш ребенок за тем, чтобы каждая вещь в доме ле-

жала на своем месте? 
48. Бывает ли, что ваш ребенок лег спать веселым, а проснулся в 

плохом настроении, длящемся несколько часов? 
49. Легко ли ваш ребенок осваивается в незнакомом месте? 
50. Жалуется ли ваш ребенок на головную боль? 
51. Стремится ли ваш ребенок понравиться незнакомым людям? 
52. Активно ли стремится ваш ребенок к играм, развлечениям? 
53. Радуется ли ваш ребенок красоте леса, луга, реки? 
54. Спрашивает ли ребенок, заперта ли дверь на ночь? 
55. Боязлив ли ваш ребенок? 
56. Меняется ли настроение вашего ребенка за праздничным сто-

лом? 
57. Стремится ли ваш ребенок к главным ролям в ролевых играх 

(«в больницу», «в магазин»)? 
58. Свойственно ли вашему ребенку фантазировать подолгу? 
59. Бывают ли у вашего ребенка внезапные переходы от шумного 

веселья к плачу? 
60. Умеет ли ваш ребенок развеселить ровесников? 
61. Огорчается ли ребенок, если родители огорчены? 
62. Стремится ли ребенок перерисовать наново рисунок, если он 

вышел, по его мнению, неудачно? 
63. Бывает ли, что ребенку снятся страшные сны? 
64. Часто ли спрашивает ребенок о возможности ограбления квар-

тиры? 
65. Становится ли ваш ребенок веселее в обществе других детей? 
66. Легко ли ваш ребенок забывает свои огорчения? 
67. Совершает ли ваш ребенок неожиданные для вас поступки? 
68. Сильно ли ваш ребенок увлекается игрой? 
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Приложение 2  
Методические рекомендации по использованию 
методики «вербальный проективный тест» в  

диагностике психических расстройств 

Введение 
Развитие психиатрии и медицинской психологии в по-

следние десятилетия ставит в качестве одной из наиболее акту-
альных задач создание новых, более совершенных психодиаг-
ностических техник. В их число, как весьма перспективные, 
входят проективные методы исследования личности, в частно-
сти методики ряда ТАТ. Однако в последние десятилетия при-
менение ТАТ все более и более ограничивается явлениями, ко-
торые можно назвать явлениями «постарения» методики. Суть 
их заключается в том, что на стимульных таблицах ТАТ одежда  
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персонажей, их прически, прочие атрибуты внешнего вида, ин-
терьеры помещений, предметы быта и производственной деятель-
ности людей соответствуют — и отчетливо соотносятся испы-
туемыми — 20-м — 30-м годам двадцатого столетия. В силу этого 
снижается качество проекции, так как она в значительной степени 
«корригируется» испытуемыми в соответствии с их познаниями о 
жизни в этот исторический период. Отсюда следует предполо-
жить, что и в дальнейшем процесс «постарения» будет продол-
жаться и в еще большей степени снижать качество проекции. 
Другим отрицательным фактором, затрудняющим применение 
ТАТ в нашей стране, есть отсутствие отечественных социально-
культуральных норм. 

Все изложенное и послужило основой для создания новой, ге-
нетически родственной ТАТ, проективной методики — Вербаль-
ного проективного теста (ВПТ). 

Методика оригинальная и в литературе не описывалась. 
Теоретические предпосылки создания 
вербального проективного теста 
В основе ВПТ лежит гипотеза проекции. На достижение этих 

целей направлены и особенности построения стимульного мате-
риала (его неструктурированность, неопределенность в смысло-
вом отношении, эмоциональная насыщенность), характер давае-
мой инструкции (краткость, отсутствие конкретизации). 

Ведущее место в концепции ВПТ занимает апперцепция, то 
есть процесс, посредством которого новый опыт ассимилируется 
и трансформируется под воздействием следов прошлого опыта. 

Некоторые особенности построения ВПТ существенно отли-
чают его ото всех ныне существующих проективных методик 
этой группы. 

Эти особенности обусловлены самим характером стимульного 
материала — его вербальностью. Практически общепринятым 
является допущение, что чем менее структурирован стимул, тем 
больше вероятность того, что он даст проекцию более «глубин-
ных» слоев личности. Исходя из этого допущения, следовало бы 
предположить, что качество проекции в ВПТ несколько хуже, чем 
в ТАТ, так как вербальный характер стимульного материала более 
структурирован и определён, чем стимульный материал в виде 
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сюжетных картин. Здесь, однако, следует учитывать и то обстоя-
тельство, что именно благодаря вербальности стимульного мате-
риала в ВПТ отсутствует один из этапов апперцепции стимула — 
этап интериоризации стимульного материала во внутреннюю 
речь, чем значительно укорачивается и облегчается процесс вос-
приятия стимула. 

Другой особенностью ВПТ является его большая предугото-
ванность для работы с группами испытуемых с теми или иными 
расстройствами мышления и эмоций. Связано это с тем, что вос-
приятие смыслового и эмоционального значения слов при многих 
психотических состояниях существенно нарушается. В наиболь-
шей степени касается это шизофрении. Таким образом, ВПТ пре-
доставляет клиницисту и большие возможности для ранней диаг-
ностики расстройств мышления и эмоциональности, что в свою 
очередь влечет за собой и более ранние мероприятия по лечению и 
реабилитации. 

Наконец, еще одной особенностью и важным преимуществом 
ВПТ служит его практически вневременной характер, ибо процесс 
постарения языка происходит куда более медленно, чем измене-
ние атрибутов материальной жизни людей. К тому же и в случае 
устаревания некоторых лексических единиц стимульного материа-
ла теста их замена не будет сопряжена с такими серьезнейшими 
трудностями, с какими, вероятнее всего, может быть сопряжена 
замена стимульных таблиц ТАТ Правда, следует сразу ого-
вориться, что именно такая особенность ВПТ делает его пригод-
ным лишь для носителей того языка, на котором составлены сти-
мульные карточки. Однако перевод его на другие языки несложен 
и даст подобные же результаты. (Фактор «интернационализации» 
проявился, в частности, и в том, что при составлении стимульных 
предложений ВПТ некоторые из них были созданы на основе рус-
ских переводов произведений немецкоязычной классической ли-
тературы). 

Описание стимульного материала 
Стимульный материал ВПТ состоит из двух серий карточек — 

основной и для параллельного тестирования. 
Каждая серия содержит по 19 предложений и 1 белую карточ-

ку. Кроме того, в каждой серии содержатся мужской и женский  
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варианты, отличающиеся друг от друга по личным местоимения и 
личным глагольным окончаниям. 

Основными требованиями при составлении предложений ВПТ 
были: 1) неструктурированность, неопределенность их в сюжет-
ном отношении; 2) ярко выраженная эмоциональная насыщен-
ность; 3) краткость. 

Стимульные предложения напечатаны по одному на картон-
ных карточках прямоугольной формы размером 18 х 3 см. На обо-
ротной стороне каждой карточки находится ее порядковый номер 
в наборе. Каждому номеру карточки, независимо от ее вариантной 
и серийной принадлежности, соответствует определенная, теоре-
тически обоснованная тема, отражающая ту или иную сторону 
функционирования личности. 

Темы эти следующие: 
1) отношение к долгу, 
2) депрессивные, суицидальные тенденции, 
3) семейные взаимоотношения, 
4) отношение к успеху, удаче, 
5) отношение к матери, 
6) отношение к потере объекта любви, 
7) агрессивные тенденции, 
8) отношение к авторитетам, вышестоящим лицам, 
9) переживание радости, удовольствия, 

 

10) отношение к будущему, 
11) взаимоотношения между мужчинами (женщинами), 
12)взаимоотношения между матерью и сыном (дочерью), 

 

13) страхи, тревожность, 
14) сексуальные установки, конфликты, 
15) отношение к смерти, 
16) взаимоотношения между отцом и сыном (дочерью), 
17) ожидания в отношении какой-то сложной ситуации,  
18)страхи и опасения (к опасности извне), 

 

19) белая карточка — актуальные переживания и проблемы, 
20) чувство одиночества, страхи. 

При разработке этих тем за основу были взяты темы ТАТ и 
методики незаконченных предложений. 

Стимульные предложения либо специально конструи-
ровались, либо явились модификацией предложений из произве-
дений П. Романова и Э. М. Ремарка. 



Полный перечень предложений всех вариантов и серий ВПТ 
приведен в приложениях № 1—4. 

Техника проведения исследования 
В начале исследования испытуемым дается инструкция: «Сей-

час вам будут даны карточки с напечатанными на них разными 
предложениями. Вы должны внимательно посмотреть на предло-
жение каждой карточки и составить по нему небольшой (в преде-
лах пяти минут) связный рассказ, так, чтобы в нем была отражена 
ситуация самого предложения («настоящее»), ее истоки — то, что, 
по вашему мнению, привело к ней («прошлое»), и ее исход — то, 
чем она, по вашему мнению, закончится («будущее»). Дайте пол-
ную свободу фантазии! Говорите о чем хотите, о чем угодно! Же-
лательно, чтобы предъявленное вам предложение вписалось в 
рассказ». 

Уточняется, нет ли у испытуемых каких-либо вопросов, поняли 
ли они, что им предлагается сделать. В случаях наличия вопросов 
дается развернутое пояснение. Затем предлагается начать выпол-
нение задания. 

Как правило, повторения инструкции не требуется. В редких 
случаях мы повторяли ее и перед вторым предложением набора, 
но это повторение носило обычно цель дополнительной стимуля-
ции испытуемого при недостаточно активном выполнении зада-
ния. Обязательными условиями проведения исследования являет-
ся наличие оптимального контакта экспериментатора с испытуе-
мым и не препятствующее исследованию клиническое состояние 
самого испытуемого. В случаях выраженной тревоги, возбужде-
ния, депрессии в рассказах будет отражаться не столько присущая 
испытуемому личностная структура, сколько особенности его ак-
туального психического состояния. Информация, полученная в 
таких случаях, будет в основном характеризовать эмоциональное 
состояние испытуемого во время исследования, а не вскрывать 
его личностные особенности. 

Все высказывания испытуемых, особенности их поведения во 
время исследования тщательно записываются. Регистрируется 
общее затраченное на рассказ время и так называемое латентное 
время, то есть время, прошедшее с момента предъявления сти-
мульного предложения и до начала высказываний испытуемого. 
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Если испытуемый затрачивает на рассказ более 5 минут, то его 
не прерывают, а продолжают все записывать до прекращения им 
рассказа. Тест проводится индивидуально с каждым испытуемым. 
Как правило, целесообразно проведение исследования в течение 
двух дней — по 10 предложений ежедневно. Это не является обя-
зательным условием и в зависимости от конкретной ситуации 
возможно проведение исследования в течение одного дня с пере-
рывом после 10-го предложения в течение 15—30 минут. Часто 
сами испытуемые говорят о том, что они не устали и просят про-
должить исследование, или наоборот. 

Все высказывания испытуемого тщательно записываются ис-
следующим. Тем не менее возможно разрешить и самому испы-
туемому записывать свой рассказ, особенно если он об этом про-
сит. Мотивировки таких просьб почти всегда сводятся к тому, что 
собственноручная запись рассказов является более свободной: «Я 
могу записать то, что не хочу говорить вслух». В отношении бе-
лой карточки дается следующая инструкция: «Посмотрите на эту 
пустую карточку и представьте себе на ней какое угодно предложе-
ние. Запишите его, подчеркните, а потом составьте по нему рас-
сказ точно так же, как вы уже составляли раньше. Помните, что 
вы должны дать полную свободу своей фантазии!». Если испы-
туемый говорит слишком быстро, так, что за ним очень трудно 
записывать, то следует (ни в коем случае не прерывая его) начать 
повторять вслух то, что он произносит. Как правило, в подобных 
случаях темп речи испытуемых замедляется. 

Когда испытуемый по одному предложению составляет не-
сколько рассказов, то все они записываются. Затем просят вы-
брать тот из них, который он считает самым значительным. 

Опрос испытуемого в связи с проведением ВПТ осуще-
ствляется двукратно. Во-первых, перед началом проведения теста 
собирают об испытуемом подробные сведения. Затем, уже имея 
их, проводят ВПТ. После проведения теста уточняются некоторые 
обнаруживающиеся в ходе его проведения интересующие иссле-
дующего моменты. Такой порядок дает возможность оптимально 
подойти к оценке личностных особенностей испытуемого и, как 
правило, очень положительно воспринимается им, так как показы-
вает, по его мнению, более полное соучастие врача или психолога 
в решении проблем пациента. 
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При отказе испытуемого от проведения исследования тем не 
менее все же делаются «мягкие» попытки его стимуляции, однако 
делается это очень осторожно. Если испытуемый и далее не со-
глашается на проведение исследования, то оно прекращается. 

Крайне редко, но можно давать предложения испытуемым на 
дом для составления рассказов. И в этом случае надо стремиться к 
фиксированию затрачиваемого на составление рассказов времени, 
об этом просят испытуемых. Случаи, когда рассказы можно дать 
испытуемым домой, всегда должны быть обусловлены их личной 
просьбой, их заинтересованностью в проведении данного вида 
психологического исследования. 

Основные параметры интерпретации  
получаемых результатов 
Интерпретация результатов исследования проводится в разре-

зе двух основных аспектов: традиционного для методик ряда ТАТ 
личностно-патопсихологического изучения испытуемых и в ас-
пекте лексико-грамматического анализа рассказов испытуемых. 

В рамках первого из них выделяются следующие опорные 
пункты для интерпретации: 
1) «момент» («настоящее») — о его наличии говорят в том 

случае, когда в сюжете рассказа отражена сама ситуация пред-
ложения; 

2) «прошлое» — исток ситуации, отображенной в сюжете 
рассказа в его связи с настоящим; 

3) «будущее» — исход ситуации, отображенной в сюжете расска-
за в его связи с настоящим; 

4) «мысли» — отражают размышления, планы героя рассказа; 
5) «чувства» — отражают переживания, эмоции героя рассказа; 
6) «идентификация» и «солидаризация» — две очень тесно взаи-

модействующих и взаимосвязанных друг с другом категории. 
Все же понятие «солидаризации» несколько шире и позволяет 
судить о том, кто из героев рассказа ближе всего испытуемо-
му, кому он отдает предпочтение, на кого он хотел бы быть 
похожим. Об идентификации говорят тогда, когда, во-первых, 
это подтверждает сам испытуемый в ходе дальнейшей беседы 
и, во-вторых, тогда, когда об этом можно с уверенностью 
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судить на основании твердого знания ситуации жизни испы-
туемого; 

7) «сферы» — их выделяют восемь: интимную, сексуальную, се-
мейную, профессиональную, морально-этическую, обществен-
но-политическую, личную, религиозно-мистическую. Послед-
нюю часто целесообразно разделить на мистическую и религи-
озную.  
Важным показателем может быть расхождение интимной и 

сексуальной сфер. В этих случаях можно увидеть, какая из них бо-
лее значима для испытуемых. 

Наиболее часто в рассказах здоровых испытуемых встречают-
ся личная, профессиональная, семейная, интимная, сексуальная 
сферы. 

В рассказе в абсолютном большинстве случаев одновременно 
встречаются несколько сфер. Все они выделяются и записываются, 
при этом располагаются в порядке их значимости для испытуемо-
го; 
8) «позиция» — может быть активной (ее крайнее выражение — 

агрессивная) и пассивной (ее крайнее выражение — страда-
тельная). Позиция также может быть неопределенной и амби-
валентной — активно-пассивной и пассивно-активной. По-
следние разновидности категории «позиция» выделяются по 
несоответствиям в разных частях рассказа. 
Об активной позиции говорят тогда, когда человек чувствует 

себя хозяином жизни, подчиняет ее себе, переделывает согласно 
своим желаниям, потребностям, установкам. 

Агрессивная позиция — крайняя разновидность активной. Она 
проявляется в соответствующих установках персонажей рассказа 
или в соответствующих оценках: «все злобные», «завистливые», 
«глупые» и т. п. 

Пассивная позиция отражает подчинение человека течению 
жизни, отсутствие борьбы за свои цели, выполнение всего того, 
что диктует ход событий, даже если это и противоречит установ-
кам личности. 

Страдательная позиция — крайняя разновидность пассивной. 
Люди с этой позицией всегда ожидают недобрых исходов и уве-
рены, что весь окружающий мир плохо к ним относится. Суть 
страдательной позиции должна быть раскрыта в сюжете и выра-
жена в его исходе; 
9) «конфликт» — может быть, но может и отсутствовать. 

Сюжет считается конфликтным, если в нем встречаются две 
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разнонаправленные противодействующие силы. Конфликт яв-
ляется внешним, когда одна из противодействующих сил идет 
извне, а другая кроется внутри личности. Конфликт является 
внутренним, когда сама личность служит источником обеих 
противодействующих сил. Может встретиться, наконец, и так 
называемый конфликт общего (экзистенциального) типа. Он 
проявляется во включении в сюжет мировоззренческих про-
блем: о смысле жизни, о судьбе, роке, справедливости и т. п. 
Конфликт этот всегда внутренний и вневременной; 

10) «система ценностей» — отражает то, что наиболее значимо 
для героя рассказа. Могут быть следующие системы ценностей: 
а) уверенность в себе, 
б)  смелость, дерзания, 
в) успехи по службе, 
г) спокойствие, 
д) мужество, самолюбие, 
е) правильное воспитание детей, 
ж) радость материнства, 
з) готовность к помощи, 
и)  доброта, 
к)  человеческое участие, 
л)  собственная значимость, одаренность, 
м)  рациональность, 
н)  общественный престиж, 
о)  тактичность, тонкость, 
п)  порядочность, 
р)  духовная близость в браке, 
с)  любовь, 
т)  альтруизм, чуткость, внимание к людям и т. д. 

В некоторых рассказах система ценностей может и отсутство-
вать; 
11) «общий фон настроения» — должен обязательно определяться 

на момент проведения исследования; 
12) «комментарии» — подразделяются на оценочные, справочные 

и мемориальные. 
К оценочным комментариям относятся замечания ис-

пытуемого в виде: 
а) развернутых суждений: «Я считаю, что он плохо (хорошо, 

правильно и т. п.) сделал...»; 



б) кратких характеристик: «правильно», «хорошо», «плохо» 
и т. п.; 

в) специального подбора лексики рассказа: «этот человек», 
«этот тип» и т. п. 

Справочный комментарий — это пояснение, справка, которые 
дает испытуемый: «А родители запрещали видеться с ним, так как 
он был много старше и, к тому же, разведенный». 

Мемориальный комментарий является развернутым эпизодом 
из жизни испытуемого или просто его упоминанием о своих впе-
чатлениях; 
13) «пубертатные темы» — значимы в том случае, когда 

встречаются в рассказах взрослых испытуемых. Они характе-
ризуются упоминанием о дальних путешествиях, описанием 
или упоминанием об экзотических местах, экзотических про-
фессиях, именах и т. п. Сюда же относятся и отрицательные 
характеристики старших — по возрасту и положению 
(«злой», «косный», не в состоянии понять веяния нового вре-
мени и т. п.). Наличие в рассказах взрослых испытуемых пу-
бертатных тем свидетельствует об эмоциональной незрелости 
личности, ее инфантильности, истероидности; 

14) «особые темы» — проявление глубоких личностных дис-
гармоний. Они никогда не встречаются у здоровой, целостной 
личности. К разряду особых относятся только следующие те-
мы: 
а) смерть, 
б) суицид, 
в) симптоматика соматических хронических, неизлечимых 

заболеваний, 
г) симптоматика психических расстройств. Сюда же следу-

ет относить и алкоголизм как болезнь, но не простое зло-
употребление алкоголем. Такое разграничение проводит-
ся по содержанию конкретного рассказа и имеющимся 
сведениям об испытуемом. 

Не все «особые темы» равноценны по своей диагностической 
значимости. Наиболее несвойственна здоровым испытуемым тема 
суицида, поэтому даже однократное появление ее в рассказах на-
до оценивать как личностное неблагополучие. Так же информа-
тивна даже при однократной встречаемости тема симптоматики 
психических расстройств. В отношении остальных двух разно-
видностей«особых тем» можно с известной долей условности  
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придерживаться такого правила: тема считается серьезным при-
знаком личностной патологии, если она встречается в рассказах 
шесть и более раз; при встречаемости ее от четырех до пяти раз — 
проявление признаков астенизации испытуемого; до трех раз 
включительно данные темы могут быть обусловлены культураль-
ными факторами; 
15)  «перенос в условность» — имеет место в тех случаях, когда 

все предложение не воспринимается испытуемым как реаль-
ность. О наличии этого феномена судят по специальной лекси-
ке в самом начале рассказа, например: «по-видимому», «пред-
положим», «может быть» и т. п. Если же наличие такого рода 
лексики сочетается с ведением рассказа от первого лица, то 
нельзя говорить о наличии феномена «переноса в условность». 
По нашим наблюдениям, этот феномен есть нозологически не-
специфическое патопсихологическое выражение иррацио-
нальности в мышлении и встречается в рамках различных но-
зологических форм, например при истерических состояниях, 
шизофрении; 

16)  «переуточнения» — все имена собственные, дни недели, циф-
ры, национальность. Наличие переуточнений дает основания 
судить о некоторой конкретности мышления, затруднениях в 
оперировании сложными обобщениями. Переуточнения, пред-
ставляющие собой несвойственные данным культурным тра-
дициям названия мест, имена и т. п. оцениваются как проявле-
ние демонстративности, истероидности (Луиза, Боб, Мак, Рио-
де-Жанейро и т. д.); 

17) «символизация» — бывает личностной (непатологической) и 
патологической. Личностная символизация всегда поддержи-
вается тем, чего нет в предложении (цветом, звуком, темпе-
ратурными ощущениями и т. п.). В рассказе личностная сим-
волизация представляет собой художественный прием, сви-
детельствующий о творческой одаренности испытуемого, его 
утонченном восприятии. Кроме того, это свидетельство сни-
жения порога восприятия раздражителей. Патологическая 
символизация не поддерживается элементами творчества и 
является указанием на наличие психопатологических рас-
стройств; 

18)  «нарушения логики» — представляют собой сборную 
группу различных родственных феноменов. Явное нарушение 
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логики — начало рассказа и его конец противоречивы. 
Скрытое нарушение логики — нарушения внутренней взаимо-

связи элементов рассказа, их инверсия, когда меняются ролями 
герои, нарушается последовательность событий и т. п. 

Нарушение логики, нуждающееся в проверке — при этом фе-
номене конец рассказа не вяжется со всем его предшествующим 
содержанием. В данном случае требуется по окончании рассказа 
уточнить у испытуемого весь ход его рассуждений. И если он бу-
дет четко восстановлен, то нарушения логики нет; если же испы-
туемый будет подгонять конец рассказа под предшествующее со-
держание — нарушение налицо. 

Уход от сюжета — испытуемый составляет рассказ не на тему, 
заданную предложением. 

Близким предыдущему феномену является феномен невоспри-
ятия эмоционального подтекста предложения, когда полностью не 
воспринимается эмоциональная составляющая слов стимульного 
предложения и ориентация при составлении рассказа идет лишь 
на чисто формальные их характеристики;  
19) «патология речи» — включает в себя: 

а) разностильность речи: в рассказ, составленный в какой-
либо одной стилистической форме, делаются вставки 
другой, например, в литературную форму включаются 
жаргонизмы и т. п.; 

б) синтаксические несоответствия, синтаксические ошибки; 
в) грамматические ошибки; 
г) неоконченные, брошенные предложения; 
д) смысловые смещения: не совсем точное, не со всем пра-

вильное употребление слов, смысловое «чуть-чуть не 
то»; 

е) неологизмы, придуманные только испытуемым; 
ж) стереотипии — повторение в рассказах испытуемого од-

них и тех же (или почти одних и тех же) слов, фраз, 
предложений, ситуаций. Иногда практически без измене-
ний повторяются целые рассказы; 

з) персеверации — включение в последующие рассказы 
элементов предшествующих. Сюда же относятся и слу-
чаи, когда испытуемый составляет 
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так называемые «продолжающиеся» рассказы: на после-
дующие, не связанные друг с другом в смысловом отно-
шении и необязательно рядом расположенные стимуль-
ные предложения составляется единый рассказ, с единым 
развитием сюжета; 

20)  «реминесценции» — включение в рассказ фрагментов из лите-
ратурных произведений, ссылки на них, другие произведения 
искусства. Свидетельствуют об ослаблении контактов испы-
туемого с экспериментатором, вообще о затруднении в контак-
тах. Иногда это может быть привычкой, обусловленной воспи-
танием, но все равно, если здесь не профессиональный навык, 
то тенденция одна; 

21)  «штампы» — делятся на литературные, канцелярские и газет-
ные. 
Литературные штампы более всего говорят о конформности 

испытуемого, часто свидетельствуют о его демонстративности с 
целью приукрасить речь. 

Канцелярские штампы показывают в наибольшей степени, 
нежели их другие разновидности, формальность общения и кон-
такта. 

Газетные штампы имеют двоякое значение. Если они упот-
ребляются серьезно и контекстуально уместно, то свидетельству-
ют о глубокой социальной конформности. Если же употребляются 
они не к месту, неуместно (что бывает чаще), то они служат при-
знаком той или иной степени серьезности социального нонкон-
формизма. 

В целом же появление в рассказах испытуемых штампов явля-
ется указанием либо на ослабление энергии мышления (послови-
цы, поговорки, большая часть канцеляризмов) , либо на конформ-
ность испытуемого, когда ему больше всего подходят для исполь-
зования повседневно употребляемые выражения. 

В случаях наличия психопатологических расстройств штампы 
встречаются очень часто; 
22)  «оценки представителям полов» — учитывается оценка испы-

туемым персонажей рассказов как своего, так и противопо-
ложного пола. Эта оценка в обязательном порядке сопоставля-
ется с общим содержанием всех рассказов, а также с имеющи-
мися сведениями об испытуемом; 

23)  «антисоциальные проявления в рассказах» — в большей сте-
пени свидетельствуют о боязни их, отрицательном к ним  
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отношении со стороны испытуемого, чем о его склонности к 
ним. Для уточнения суждения об этом обязательно смотрят 
графы «позиция» и «идентификация», «солидаризация». 
Преимущественная идентификация себя с сильной ан-

тисоциальной группой, включение себя в нее свойственно наибо-
лее робким испытуемым. 

Если при преобладании пассивных и страдательных позиций 
вдруг 2—3 раза встречается несвойственная испытуемому агрес-
сия, то это чаще всего свидетельствует либо о затрагивании очень 
близких обследуемому ситуаций, либо, чаще, есть способ защиты 
— «идентификация себя с опасностью»; 
24) «подробное описание внешних и внутренних страданий» — 

указывает на наличие садомазохистических черт у испытуемо-
го и встречается или при имеющихся нарушениях в эмоцио-
нальной сфере, или при эмоциональной незрелости, инфан-
тильности личности; 

25) «защита» — отражает обеспечение себе испытуемым наибо-
лее удобного и результативного способа действия. Можно вы-
делить три способа психологической защиты в ВПТ: 
а) способ интеллектуальной переработки — тщательный 

последовательный пересмотр всей угрожаемой ситуации 
(или отдельных, наиболее существенных элементов ее) с 
целью нахождения способов изменения ситуации и воз-
действия на нее, или отыскание способов действия, ле-
жащих вне ситуации и изменяющих хотя бы ее значение 
для испытуемого. Этот способ целиком находится в соз-
нании и обеспечивается преимущественной работой 
мышления, способностью анализировать, достаточным 
архивом памяти и т д.; 

б) способ подменяющей или отвлекающей деятельности — 
здесь пересмотра элементов ситуации или вовсе нет, или 
их мало, а для того чтобы не волноваться, человек пере-
ключает свою деятельность, отвлекается. Он усиленно 
занимается хобби, спортом, какой-либо другой интере-
сующей его деятельностью. Эта работа может быть как 
однонаправленной, так и многонаправленной. 

В случае способа подменяющей и отвлекающей деятельности 
сознание уже не полностью участвует в защите. 
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Оно включается здесь не на стадии желания переключения, а 
лишь на стадии выполнения; 

в) способ вытеснения — человек, не изменяя своей деятель-
ности, исключает из памяти очаг неблагополучия. Он 
становится для него запредельным. Человек о нем просто 
перестает знать. Этот способ полностью находится в не-
осознаваемом. Он позволяет психике освободиться от 
напряжения, не изменяя ситуации. Этот способ свиде-
тельствует о неблагополучии в психологической защите. 

Таковы основные, опорные пункты в интерпретации результа-
тов ВПТ. Помимо них, можно выделить также: время, затрачен-
ное на один рассказ; количество слов в одном рассказе и т. д. Эти 
составляющие интерпретации имеют большое значение в иссле-
довательской работе. 

Лексико-грамматический анализ рассказов испытуемых следу-
ет проводить по следующей схеме: 
1) подсчитывается, начиная с пятого рассказа, сто слов испытуе-

мого, 
2) на этом речевом отрезке фиксируют наличие определенных 

языковых единиц. 
Следует учитывать количественное содержание в ана-

лизируемых отрезках рассказов следующих речевых со-
ставляющих: 
1) личные местоимения: 

а) всего, 
из них: 
б) 1-го лица единственного числа, 
в) стимульных; 

2) неопределенные местоимения; 
3) имена прилагательные: 

а) всего, 
из них: 
б) стимульных, 
в) имен прилагательных множественного числа; 

4) междометия; 
5) имена существительные: 

а) всего, 
из них: 
б) стимульных, 
в) имен существительных множественного числа; 

6) глаголы: 
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а) всего, 
из них: 
б) неопределенной формы, 
в) в прошедшем повествовательном времени, 
г) стимульных. 

Такая схема качественного и количественного лексико-
грамматического анализа речи испытуемых составлена с учетом 
имеющихся на сегодняшний день литературных данных об осо-
бенностях речи при отдельных формах психических расстройств. 

В заключении этого раздела следует подчеркнуть, что здесь 
приведены хотя и полные, но по содержанию все же краткие, 
опорные сведения для интерпретации получаемых с помощью 
ВПТ результатов. 

Оценка результатов исследования 
Вербальный проективный тест апробирован при комплексном 

клинико-психологическом исследовании больных неврозами и 
шизофренией, протекавшей с неврозоподобной симптоматикой, 
наблюдавшихся в Воронежском областном психоневрологиче-
ском диспансере в период 1989—1993 годов. Синдромальные ха-
рактеристики неврозоподобных расстройств рассматривались со-
ответственно традиционным для отечественной психиатрии фор-
мам неврозов, то есть астено-ипохондрический синдром — не-
врастении, истериформный — истерическому неврозу, обсессив-
но-фобический — неврозу навязчивых состояний. 

Наряду с подробным анамнестическим и клиническим изуче-
нием испытуемых каждому из них проводилось развернутое па-
топсихологическое исследование с помощью батареи общеприня-
тых методик, в которую включался и ВПТ. 

Характерно: 
1) ВПТ успешно функционирует как новая проективная методика 

изучения личности. Об этом свидетельствуют построение рас-
сказов больными от первого лица, отображение эпизодов сво-
ей жизни обследуемыми в этих рассказах, частые спонтанные 
замечания о том, что рассказываемое происходило с самими 
испытуемыми. Гораздо реже не удается установить связи рас-
сказов больных с событиями их прежней жизни. 
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2) ВПТ, функционируя как проективная методика, имеет особую 
чувствительность к выявлению эмоциональных нарушений, по-
зволяет диагностировать их характер и степень выраженности. 
Это дает возможность применять ВПТ при разного рода рас-
стройствах эмоциональной сферы, особенно с дифференциаль-
но-диагностическими целями. 

3) ВПТ в связи с вербальным характером стимульного материала 
пригоден для анализа речи лиц, страдающих различными пси-
хическими расстройствами в большей мере, чем какая-либо 
другая патопсихологическая методика. Учитывая, что при ши-
зофрении значение отдельных слов изменено, а часто и неодно-
значно («патологический полисемантизм»), а ВПТ в качестве 
стимульного материала использует именно слова, психолог 
получает возможность одновременной комплексной диагно-
стики эмоциональных нарушений и расстройств мышления, 
так называемых «комплексных соскальзываний» (и мысли-
тельных, и эмоциональных), имеющих в основе своей извра-
щенное эмоциональное восприятие вербального стимульного 
материала. 
Стимульный материал. Основная серия 
Мужской вариант 

1. Мысль об обещанном терзала его. 
2. Он нагнулся над краем пропасти. 
3. Окаменевший, пошел он навстречу семье. 
4. Неожиданно он возликовал. 
5. Смутное предчувствие овладело матерью. 
6. С ней он потерял всякую опору. 
7. Ярость расползалась по его телу 
8. Отношение к учителю мучило его. 
9. Его лицо просветлело. 

 

10. С замиранием сердца думал он о поездке. 
11. Он с презрением посмотрел ему в лицо. 
12. Он устремил на мать полный решимости взгляд. 
13. Тревожный трепет пробежал по его телу 
14. Держа ее руку в своей, он чувствовал ее взволнованное дыха-

ние. 
15. Он поднялся на холм к вырытым могилам. 
16. Он метнул на отца взгляд, полный решимости. 
17. Он замер в ожидании. 
18. Он вздрогнул, заметив шевелящиеся в развалинах тени. 
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19. Белая карточка. 
20. Потянулись заборы, заколоченные окна, фонари, углы. 

Женский вариант 
1. Мысль об обещанном терзала ее. 
2. Она нагнулась над краем пропасти. 
3. Окаменевшая, пошла она навстречу семье. 
4. Неожиданно она возликовала. 
5. Смутное предчувствие овладело матерью. 
6. С ним она потеряла всякую опору 
7. Ярость расползалась по ее телу. 
8. Отношение к учителю мучило ее. 
9. Ее лицо просветлело. 

 

10. С замиранием сердца думала она о поездке. 
11. Она с презрением посмотрела ей в лицо. 
12. Она устремила на мать полный решимости взгляд. 
13. Тревожный трепет пробежал по ее телу 
14. Держа его руку в своей, она чувствовала его взволнованное 

дыхание. 
15. Она поднялась на холм к вырытым могилам. 
16. Она метнула на отца взгляд, полный решимости. 
17. Она замерла в ожидании. 
18. Она вздрогнула, заметив шевелящиеся в развалинах тени. 
19. Белая карточка. 
20. Потянулись заборы, заколоченные окна, фонари, углы. 

Серия для параллельного тестирования 
Мужской вариант 

1. Его будоражило данное им обещание. 
2. Идти было некуда, весь мир был ненавистен. 
3. Домашний разговор не давал ему покоя. 
4. Неожиданный поворот событий привел его в восторг 
5. Непонятное чувство заговорило в душе матери. 
6. Взяв ее за руку, он глядел на нее в тоске. 
7. Не думая, он поднял камень и швырнул вслед. 
8. Отношения его с подчиненными были непростыми. 
9. Глаза его сияли. 

 

10. Ожидание перемен очень волновало его. 
11. С замиранием сердца он шагнул к нему 
12. С твердостью мать подошла к сыну 
13. Лицо его было растерянное и испуганное. 
460 



14. Она стояла перед ним, и слышалось ее взволнованное дыхание. 
15. Повсюду торчали бледные могильные кресты. 
16. Отец решительно взглянул на сына. 
17. Ожидание было теперь для него невыносимо. 
18. Взглянув, он отшатнулся и бросился бежать. 
19. Белая карточка. 
20. Все вокруг пронизано холодом и одиночеством. 

Женский вариант 
1. Ее будоражило данное ею обещание. 
2. Идти было некуда, весь мир был ненавистен. 
3. Домашний разговор не давал ей покоя. 
4. Неожиданный поворот событий привел ее в восторг 
5. Непонятное чувство заговорило в душе матери. 
6. Взяв его за руку, она глядела на него в тоске. 
7. Не думая, она подняла камень и швырнула вслед. 
8. Отношения ее с подчиненными были непростыми. 
9. Глаза ее сияли. 

 

10. Ожидание перемен очень волновало ее. 
11. С замиранием сердца она шагнула к ней. 
12. С твердостью мать подошла к дочери. 
13. Лицо ее было растерянное и испуганное. 
14. Он стоял перед ней, и слышалось его взволнованное дыхание. 
15. Повсюду торчали бледные могильные кресты. 
16. Отец решительно взглянул на дочь. 
17. Ожидание было теперь для нее невыносимо. 
18. Взглянув, она отшатнулась и бросилась бежать. 
19. Белая карточка. 
20. Все вокруг пронизано холодом и одиночеством. 

Приложение 3  
Нормы профессиональной этики для разработчиков и 

пользователей психодиагностических методик 
(Приводится по: Нормы профессиональной этики для разработчиков 
и пользователей психодиагностических методик. Стандартные тре-
бования к психологическим тестам. — 2-е изд. — Ярославль: НПЦ 
«Психодиагностика», 1998. — 39 с.) 
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При разработке данных «Норм...» были использованы сле-
дующие источники: А. Анастази. Психологическое тес-тирование. 
В 2-х кн. — М., Педагогика, 1982. — Кн.1: Проект кодекса этиче-
ских принципов психолога // Психологический журнал. — 1987. 
— № 5; Профессиональный кодекс этики для психологов // Во-
просы психологии. — 1990. — № 6; Этические принципы и пра-
вила работы психолога // Практикум по экспериментальной и при-
кладной психологии. - Л., 1990). 

От составителей 
Предлагаемые «Нормы...» разработаны в соответствии с ос-

новными требованиями психологической профессиональной эти-
ки, принятыми за рубежом, в странах с широкой и хорошо орга-
низованной сетью психологических служб. Поскольку в нашей 
стране практическая психология является относительно молодой 
и пока недостаточно структурированной отраслью, она не имеет 
действующих органов и способов контроля за практикой отдель-
ных психологов. Поэтому предлагаемые «Нормы...» не носят ха-
рактера закона, обязательного для исполнения, их нарушение не 
может повлечь за собой каких-либо официальных санкций. Цель 
«Норм....» — дать практикующим в России психологам четкие 
ориентиры в том, что касается этики проведения психодиагности-
ческих обследований. В основе «Норм....» лежат общепризнанные 
права человека, и основным критерием и контролером их выпол-
нения должна являться профессиональная честность и гуманность 
самих психологов. 

Составители выражают надежду, что по мере продвижения 
нашего государства к правовому будут приняты законодательные 
и нормативные акты, охраняющие права человека при психологи-
ческих обследованиях и регламентирующие работу прикладных 
психологов, и настоящие «Нормы...» рассматриваются как первый 
шаг в продвижении к этой цели. 

Введение 
Целью данных «Норм...» является изложение профес-

сиональных и этических требований к лицам, по роду своей дея-
тельности связанным с разработкой и применением психодиагно-
стических методик. 

Как любой научный инструмент, психодиагностические тес-
ты, чтобы быть эффективными, должны правильно использовать-
ся. 
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Неверным представлением о природе и. цели тестов, а также не-
правильной интерпретацией результатов теста объясняются мно-
гие из распространенных критических замечаний в адрес психо-
логических тестов. В руках недобросовестного или неквалифици-
рованного пользователя тесты могут принести серьезный вред. 
Поэтому две основные причины необходимости контроля за ис-
пользованием психодиагностических тестов таковы: 

а) предотвратить всеобщую доступность содержания тес-
та), которая делает его невалидным; 

б) гарантировать использование тестов только ква-
лифицированными специалистами. Для того чтобы пре-
дотвратить неправильное употребление психологиче-
ских тестов, возникает необходимость к соблюдению ря-
да требований как к разработке и проведению самих тес-
тов, так и к использованию их результатов. 

1. Общие этические принципы психодиагностического 
обследования 
1.1. Психолог, запрашивающий у человека в ходе обследования 

сведения о его личности или допускающий, чтобы ему доверили 
эту информацию, делает это только после того, как обследуемый 
полностью осознал цели обследования, а также цели и способы 
использования этой информации. 

Комментарий. Для эффективности обследования может быть 
необходимо скрывать от испытуемого истинную цель тестирова-
ния и специфику интерпретации его ответов, тем не менее лич-
ность не должна подвергаться какому-то бы ни было тестирова-
нию обманным путем. 

1.2. Любой человек имеет право отказаться от участия в пси-
хологическом обследовании или в эксперименте и тем самым ог-
радить себя от нежелательного вмешательства в свой внутренний 
мир. 

1.3. Когда обследование проводится в интересах какого-либо 
учреждения, обследуемый должен быть полностью информиро-
ван относительно использования получаемых результатов. Жела-
тельно также объяснить, что адекватная оценка его личности бу-
дет выгодна самому испытуемому. 

1.3.1. Результаты обследования, проведенного по личной 
просьбе и в интересах обследуемого, не могут быть 
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предоставлены какому-либо учреждению, если испытуемый не 
дает на это согласия. 

1.3.2. Если обследование проводится в интересах личности и 
по инициативе организации (школы, предприятия, вуза, суда и т. 
п.), то для использования полученных результатов в рамках орга-
низации дополнительного согласия не требуется. Для передачи 
дополнительной информации за пределы организации необходи-
мо согласие обследуемого. 

1.3.3. Если в силу необходимости защиты интересов общества 
или прав граждан результаты психодиагностического обследова-
ния должны быть сообщены другому лицу или в официальный 
орган, обследуемый должен быть поставлен об этом в извест-
ность. 

1.3.4. Обязательство хранить профессиональную тайну теряет 
силу, если положение закона обязывает психолога сообщить о 
полученной информации. 
 

1.4. При тестировании детей до 16 лет в области учебных дос-
тижений, навыков и умений достаточным является согласие 
школьного или педагогического совета; в случае же оценки лич-
ности необходимо индивидуальное согласие ребенка и его родите-
лей. По просьбе родителей им должны быть сообщены результаты 
тестирования ребенка с соблюдением правил, указанных в пунктах 
1.6 и 1.7. Относительно передачи сведений другим людям соблю-
даются требования пункта 1.3 (всех его подпунктов). Представи-
телями ребенка в данном случае являются его родители. При пси-
ходиагностическом обследовании подростка 16 лет и старше тре-
буется только его согласие. 

7.4. Во избежание неправильного обращения с тестовыми дан-
ными необходимо, чтобы доступ к ним подлежал строгому кон-
тролю. 

Комментарий. Целесообразно выработать точные критерии 
для сохранения, уничтожения и доступности сведений об инди-
виде. 

1.6. При сообщении результатов тестирования необходимо 
учитывать особенности того человека, которому они 
предназначаются. 

Комментарий. Например, при сообщении тестовых ре-
зультатов школьнику следует помнить, что эмоциональная прича-
стность родителей или учителей к жизни ребенка может препят-
ствовать разумному пониманию фактической информации. 
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/. 7. Индивиду не должны сообщаться результаты его обследо-
вания без их интерпретации специалистом. Иногда необходим 
также соответствующий комментарий специалиста. 

Комментарий. Даже если тест тщательно проведен и верно 
интерпретирован, сообщение тестовых результатов индивиду без 
возможности обсудить их более подробно может ему повредить. 
Например, школьник может быть очень озадачен, узнав, что он 
плохо выполнил тест способности к обучению; серьезные нару-
шения в развитии личности могут быть усугублены, если больному 
сообщить результаты его тестирования. 

Помимо общих принципов, используемых в работе с психоди-
агностическими тестами, имеется ряд требований к лицам, свя-
занным в своей профессиональной деятельности с разработкой и 
применением тестов. Это могут быть лица трех категорий: 

а) психолог-психометрист, занимающийся разработкой и 
адаптацией психодиагностических методик; 

б) психолог-пользователь, использующий в своей работе 
психодиагностические методики; 

в) специалист-непсихолог, работающий в смежных с психо-
логией областях (учитель, врач, социолог, экономист и 
др.) и применяющий в своей работе отдельные психоди-
агностические методики. 

2. Требования к разработчикам тестов 
2.1. Психологом-психометристом (разработчиком пси-

хологических методик) может являться специалист в области диф-
ференциальной психометрии, имеющий психологическое образо-
вание. Он должен знать и применять на практике методы матема-
тической статистики, обеспечивать вновь созданной (адаптиро-
ванной) методике необходимые психометрические характеристи-
ки репрезентативности, надежности, валидности, установленные в 
специальных психометрических экспериментах. 

2.2. С целью оптимального использования достижений науки 
психолог-психометрист должен быть в курсе достижений психо-
логии в целом и своей узкой специальности в частности, приме-
нять самые современные научные методы и способствовать при-
менению их другими. 
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Комментарий. Это требование обусловлено следующей тенден-
цией. Возрастающая сложность психологии неизбежно приводит 
к усилению специализации психологов. В этом процессе специа-
листы по психометрии все больше и больше сосредоточивают 
свое внимание на техническом совершенствовании тестов и неза-
метно теряют представление о том, что происходит в смежных об-
ластях, таких как педагогика, детская психология, психология ин-
дивидуальных различий и генетическая психология. Так, техниче-
ские аспекты построения теста исподволь сужают психо-
логический кругозор тестолога, хотя тестовые показатели могут 
быть правильно поняты только в свете соответствующих знаний 
относительно поведения, которое тест предназначен измерять. 

2.3. Разработчик подготавливает руководство по применению 
методики в полном соответствии с официально принятыми 
«Стандартными требованиями к психологическим тестам». При 
этом руководство должно давать фактическое представление о 
том, что известно о тесте, а не быть средством его рекламы, пред-
ставляющим тест в выгодном свете. Кроме данных, позволяющих 
оценить тест сам по себе, и информации о проведении, способах 
вычисления показателей и нормах теста разработчик должен 
включить специальные рубрики, обеспечивающие корректное ис-
пользование теста с процедурной и этической точек зрения. 

2.4. Обязанностью автора тестов является перепроверка тестов 
и их норм с тем, чтобы предупредить их старение. 

2.5. Разработчик отвечает за правильное определение круга 
специалистов, которому могут быть предоставлены материалы по 
использованию методики. Доступ к психологическим методикам 
должен ограничиваться людьми, чьи профессиональные интересы 
гарантируют правильное использование методики и чья квалифи-
кация позволяет интерпретировать результаты надлежащим обра-
зом. 

Комментарий. В каталогах тестов приводятся те требования, 
которым должны удовлетворять их пользователи. 

2.6. Не следует выпускать для широкого применения 
неподготовленные тесты (не соответствующие стандарту). Когда 
тест распространяется только с исследовательскими целями, это 
условие должно быть оговорено, а распространение теста соответ-
ственно ограничено. 

Комментарий. При проведении тестирования с иссле-
довательскими целями в ходе его разработки необходимо 
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придерживаться всех требований к процедурам применения теста 
и сохранения тайны. 

2.7. Научно-обоснованные психологические тесты нельзя пе-
чатать в газетах, популярных журналах или брошюрах ни в целях 
описания, ни для использования их при самооценке. 

Комментарий. В этих условиях самостоятельное оценивание 
может не только привести к признанию бесполезности теста, но и 
оказаться для индивида психологически вредным. Более того, лю-
бое разглашение тестовых заданий и ключей может сделать нева-
лидным последующее применение теста другими людьми. Пре-
доставление тестовых материалов таким способом является одной 
из причин искажения картины психологического тестирования. 

2.8. В своей работе психолог-психометрист и издатель при-
держиваются всех требований по охране авторских прав. 

3. Требования к психологу-пользователю 
3.1. Психологом-пользователем является лицо, имеющее пси-

хологическое образование, работающее по этой специальности в 
исследовательских и практических учреждениях и использующее 
в своей работе психодиагностические методики. 

3.1.1. Квалификация пользователя должна быть не ниже той, 
которая указана в руководстве к тесту 

Комментарий. Требование, чтобы тесты использовались толь-
ко квалифицированными экспериментаторами, призвано защи-
тить индивида от неправильного использования теста. Квалифи-
кация пользователя должна соответствовать типу теста. Так, на-
пример, для правильного применения индивидуальных тестов ин-
теллекта и большинства личностных тестов требуется относи-
тельно длительный период интенсивного обучения и наблюдения 
за процессом тестирования учебных достижений, нужна мини-
мальная психологическая подготовка. Следует также заметить, 
что студенты, участвовавшие в учебном тестировании, обычно 
бывают не готовы к самостоятельному проведению тестов или к 
правильной интерпретации тестовых показателей. 

3.2. Психолог осознает границы своей компетентности 
и ограниченность своих средств и не предлагает своих 
услуг, а также не использует методов, которые не удовлетворяют 
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профессиональным стандартам, установленным в конкретных об-
ластях исследования. 

3.3. Психолог-пользователь должен быть способен правильно 
выбрать тест, исходя из стоящей перед ним задачи и особенностей 
обследуемого человека или выборки. Он несет всю ответствен-
ность за правильное применение теста и интерпретацию его ре-
зультатов, а также за соблюдение этических норм по отношению к 
обследуемому. 

3.4. В своей деятельности психолог должен всегда соблюдать 
принцип «Не навреди». Это относится главным образом к сооб-
щениям, как обращенным к испытуемому, так и о нем. Психолог 
должен выражать свое мнение, устное или письменное, с осто-
рожностью. 

Комментарий. Пользователь должен избегать субъективизма, 
препятствующего правильному суждению в отношении испытуе-
мых, а также исключать любое возможное отрицательное воздей-
ствие на них, проистекающее из его поведения. При интерпрета-
ции данных обязательно следует рассматривать наряду с наиболее 
вероятной и альтернативную диагностическую гипотезу 

3.5. Психолог-пользователь обеспечивает тщательное соблю-
дение всех стандартных требований при использовании методики. 
Он не имеет права отклоняться от стандарта, вносить модифика-
ции в уже изданную методику и распространять скорректирован-
ные инструктивные материалы. Работа по модификации и адапта-
ции методики проводится лишь с согласия автора теста или орга-
низации, обладающей правом на данную методику 

3.6. Недопустимо тестирование по почте. 
Комментарий. Выполнение индивидом каких-либо тестов не 

может быть правильно оценено с помощью бланков, высылаемых и 
возвращаемых по почте. Такой способ не только не обеспечивает 
контроль за соблюдением условий тестирования, но также пред-
полагает интерпретацию тестовых показателей без привлечения 
необходимой для этого информации об индивиде. В этих обстоя-
тельствах результаты теста могут оказаться бесполезными и даже 
вредными. 

3.7. В своей профессиональной деятельности психолог-
пользователь руководствуется своими знаниями и опытом, на ос-
нове которых он самостоятельно принимает решение и лично не-
сет за него ответственность. В сомни тельных и спорных случаях 
психолог обязан проконсультироваться с экспертом в  
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соответствующей области и объективно рассмотреть полученные 
рекомендации. 

Комментарий. В случае, если обследуемый находится на ле-
чении, результаты которого могут измениться вследствие вмеша-
тельства психолога, последний может действовать только с согла-
сия лечащего врача. 

3.8. Пользователь имеет право собирать статистический мате-
риал по изданным методикам с целью публикации научных статей 
и передачи этих материалов разработчикам методик. 

4. Требования к специалистам-непсихологам 
4.1. В качестве пользователей психодиагностических методик 

могут выступать специалисты в смежных с психологией областях: 
учителя, врачи, социологи, экономисты и пр. 

4.2. Специалисты-непсихологи имеют право использовать 
только некоторые, хорошо теоретически и психометрически 
обоснованные методики, не требующие специальных знаний при 
интерпретации результатов (например, тесты учебных достижений 
или профессиональной умелости). Методики, не обеспеченные 
однозначной стандартной инструкцией, необходимыми показате-
лями надежности и валидности, требующие параллельного ис-
пользования высокопрофессиональных экспертных методов, не 
могут использоваться специалистами-непсихологами. 

4.3. Пользователь-непсихолог должен предварительно прокон-
сультироваться с психологами, работающими в данной практиче-
ской отрасли, о том, какие именно методики могут быть примене-
ны для решения поставленных задач. 

Комментарий. Если психологи предупреждают пользователя о 
том, что правильное использование методики требует общих зна-
ний по психодиагностике или специальной подготовки по овладе-
нию методикой, то пользователь обязан либо выбрать другую ме-
тодику, либо пройти соответствующую подготовку, либо привлечь 
к проведению психодиагностики психолога, либо отказаться от 
проведения психодиагностики. 

4.4. Пользователь, получающий доступ к психодиаг-
ностическим методикам, автоматически берет на себя 
обязательство по соблюдению всех требований профес-
сиональной тайны, следует всем этическим нормам в проведении 
обследования по отношению к испытуемому и третьим лицам. 
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Приложение 4  
МИНИСТЕРСТВО ОБРАЗОВАНИЯ 

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

УТВЕРЖДАЮ: 
Заместитель министра образования 
Российской Федерации 

___________ В.Д.  Шадриков 

«17»    03              2000 г. 
Номер государственной 
регистрации 
__ 236 гум/сп ______  

ГОСУДАРСТВЕННЫЙ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЙ 
СТАНДАРТ 

высшего профессионального образования 

Специальность 022700 
«КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ» 
КВАЛИФИКАЦИЯ - ПСИХОЛОГ. 
КЛИНИЧЕСКИЙ ПСИХОЛОГ. 

ПРЕПОДАВАТЕЛЬ ПСИХОЛОГИИ. 

вводится с момента утверждения 

Москва, 2000 
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1. Общая характеристика специальности 022700 
«Клиническая психология» 
1.1. Специальность утверждена приказом Министерства обра-

зования Российской Федерации от 02.03.2000 г. № 686 
1.2. Квалификация выпускника — «Психолог. Клинический 

психолог. Преподаватель психологии». Нормативный срок освое-
ния основной образовательной программы подготовки психолога 
по специальности 022700 «Клиническая психология» при очной 
форме обучения 5 лет 

1.3. Характеристика сферы и объектов профессиональной дея-
тельности специалиста, квалификационная характеристика выпу-
скника. 

По профессиональной ориентации, системе подготовки кадров 
и фундаментальным основам образования клиническая психология 
— психологическая специальность широкого профиля, имеющая 
межотраслевой характер и участвующая в решении комплекса за-
дач в системе здравоохранения, народного образования и социаль-
ной помощи населению. 

Практическая и научно-исследовательская деятельность спе-
циалиста направлена на повышение психических ресурсов и адап-
тационных возможностей человека, на гармонизацию психическо-
го развития, охрану здоровья, профилактику и преодоление неду-
гов, психологическую реабилитацию. 

Объект клинической психологии — человек с трудностями 
адаптации и самореализации, связанными с его физическим, со-
циальным и духовным состоянием. 

Предметом профессиональной деятельности специалиста яв-
ляются психические процессы и состояния, индивидуальные и 
межличностные особенности, социально-психологические фено-
мены, проявляющиеся в различных областях человеческой дея-
тельности. 

В соответствии со своей фундаментальной и специальной под-
готовкой специалист может выполнять следующие виды профес-
сиональной деятельности в учреждениях здравоохранения, обра-
зования, социальной помощи населению, в сфере управления, 
производства и бизнеса: 
• диагностическую; 
• экспертную; 
• коррекционную; 
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• профилактическую, 
• реабилитационную, 
• консультативную, 
• научно-исследовательскую; 
• культурно-просветительную; 
• учебно-воспитательную. 

Конкретное содержание профессиональной подготовки спе-
циалиста определяется образовательной программой высшего 
учебного заведения и должно включать теоретическую подготов-
ку, лабораторные и клинические практикумы, тренинги, суперви-
зии и практики. 

1.4. Возможности продолжения образования. 
Психолог (специалист), освоивший основную образо-

вательную программу высшего профессионального образования 
по специальности 022700 «Клиническая психология», подготов-
лен для продолжения образования в аспирантуре. 

2. Требования к уровню подготовки абитуриента 
2.1. Предшествующий уровень образования абитуриента — 

среднее (полное) общее образование. 
2.2. Абитуриент должен иметь документ государственного об-

разца о среднем (полном) общем образовании, или среднем про-
фессиональном образовании, или начальном профессиональном 
образовании, если в нем есть запись о получении предъявителем 
среднего (полного) общего образования или высшего профессио-
нального образования. 

3. Общие требования к основной 
образовательной программе подготовки выпускника 
по специальности 022700 «Клиническая психология» 
Задача основной образовательной программы подготовки спе-

циалиста — сопряжение профессионального образования с разви-
тием гуманитарной культуры, формированием духовно богатой, 
интеллектуально оснащенной, социально ответственной лично-
сти. 

3.1. Основная образовательная программа подготовки специа-
листа разрабатывается на основании настоящего государственно-
го образовательного стандарта и включает в себя учебный план, 
программы учебных дисциплин, программы учебных и производ-
ственных практик. 
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3.2. Требования к обязательному минимуму содержания ос-
новной образовательной программы подготовки специалиста, к 
условиям ее реализации и срокам ее освоения определяются на-
стоящим государственным образовательным стандартом. 

3.3. Основная образовательная программа подготовки специа-
листа состоит из дисциплин федерального компонента, дисцип-
лин национально-регионального (вузовского) компонента, дисци-
плин по выбору студента, а также факультативных дисциплин. 
Дисциплины и курсы по выбору студента в каждом цикле должны 
содержательно дополнять дисциплины, указанные в федеральном 
компоненте цикла. 

3.4. Основная образовательная программа подготовки специа-
листа должна предусматривать изучение студентом следующих 
циклов дисциплин и итоговую государственную аттестацию: 
• цикл ГСЭ — общие гуманитарные и социально-экономические 

дисциплины; 
• цикл ЕН — общие математические и естественнонаучные 

дисциплины; 
• цикл ОПД — общепрофессиональные дисциплины; 
• цикл ДС — специальные дисциплины и дисциплины специа-

лизации; 
• ФТД — факультативы. 

3.5. Содержание национально-регионального компонента ос-
новной образовательной программы подготовки специалиста 
должно обеспечивать подготовку выпускника в соответствии с 
квалификационной характеристикой, установленной настоящим 
государственным образовательным стандартом. 
4. Требования к обязательному минимуму содержания 
основной образовательной программы подготовки  
специалиста по специальности 022700 «Клиническая 
психология» 
Индекс      Наименование дисциплин и их основные разделы Всего 

      часов 
ГСЭ ОБЩИЕ ГУМАНИТАРНЫЕ И СОЦИАЛЬНО- 1800 

ЭКОНОМИЧЕСКИЕ ДИСЦИПЛИНЫ 
ГСЭ.Ф.00 Федеральный компонент 1260 
ГСЭ.Ф.01 ИНОСТРАННЫЙ ЯЗЫК: 340 
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Специфика артикуляции звуков, интонации, акцентуации и 
ритма нейтральной речи в изучаемом языке; основные особенно-
сти полного стиля произношения, характерные для сферы про-
фессиональной коммуникации; чтение транскрипции. 

Лексический минимум в объеме 4000 учебных лексических 
единиц общего и терминологического характера. 

Понятие дифференциации лексики по сферам применения 
(бытовая, терминологическая, общенаучная, официальная и др.). 

Понятие о свободных и устойчивых словосочетаниях, фразео-
логических единицах. 

Понятие об основных способах словообразования. 
Грамматические навыки, обеспечивающие коммуникацию без 

искажения смысла при письменном и устном общении общего ха-
рактера; основные грамматические явления, характерные для про-
фессиональной речи. 

Понятие об обиходно-литературном, официально-деловом, 
научном стилях, стиле художественной литературы. Основные 
особенности научного стиля. 

Культура и традиции стран изучаемого языка, правила речевого 
этикета. 

Говорение. Диалогическая и монологическая речь с ис-
пользованием наиболее употребительных и относительно простых 
лексико-грамматических средств в основных коммуникативных си-
туациях неофициального и официального общения. Основы пуб-
личной речи (устное сообщение, доклад). 

Аудирование. Понимание диалогической и монологической 
речи в сфере бытовой и профессиональной коммуникации. 

Чтение. Виды текстов: несложные прагматические тексты и 
тексты по широкому и узкому профилю специальности. 

Письмо. Виды речевых произведений: аннотация, реферат, 
тезисы, сообщения, частное письмо, деловое письмо, биография. 

ГСЭ.Ф.02 ФИЗИЧЕСКАЯ КУЛЬТУРА:                                                               408 
Физическая культура в общекультурной и профессиональной 

подготовке студентов. Ее социально-биологические основы. Фи-
зическая культура и спорт как социальные феномены общества. 
Законодательство Российской Федерации о физической культуре 
и спорте. Физическая культура личности. 

Основы здорового образа жизни студента. Особенности ис-
пользования средств физической культуры для оптимизации ра-
ботоспособности. 

Общая физическая и специальная подготовка в системе фи-
зического воспитания. 

Спорт. Индивидуальный выбор видов спорта или систем фи-
зических упражнений. 

Профессионально-прикладная физическая подготовка сту-
дентов. 
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Основы методики самостоятельных занятий и самоконтроль 
за состоянием своего организма. 

ГСЭ.Ф.ОЗ. ОТЕЧЕСТВЕННАЯ ИСТОРИЯ: 
Сущность, формы, функции исторического знания. Методы и 

источники изучения истории. Понятие и классификация историче-
ского источника. Отечественная историография в прошлом и на-
стоящем: общее и особенное. Методология и теория исторической 
науки. История России — неотъемлемая часть всемирной истории. 

Античное наследие в эпоху Великого переселения народов. 
Проблема этногенеза восточных славян. Основные этапы становле-
ния государственности. Древняя Русь и кочевники. Византийско-
древнерусские связи. Особенности социального строя Древней Руси. 
Этнокультурные и социально-политические процессы становления 
русской государственности. Принятие христианства. Распростране-
ние ислама. Эволюция восточнославянской государственности в 
XI—XII вв. Социально-политические изменения в русских землях в 
XIII—XV вв. Русь и Орда: проблемы взаимовлияния. 

Россия и средневековые государства Европы и Азии. Специ-
фика формирования единого российского государства. Возвыше-
ние Москвы. Формирование сословной системы организации 
общества. Реформы Петра I, Век Екатерины. Предпосылки и осо-
бенности складывания российского абсолютизма. Дискуссии о 
генезисе самодержавия. 

Особенности и основные этапы экономического развития 
России. Эволюция форм собственности на землю. Структура фео-
дального землевладения. Крепостное право в России. Мануфак-
турно-промышленное производство. Становление индустриаль-
ного общества в России: общее и особенное. Общественная мысль 
и особенности общественного движения России XIX в. Реформы 
и реформаторы в России. Русская культура XIX века и ее вклад в 
мировую культуру. 

Роль XX столетия в мировой истории. Глобализация общест-
венных процессов. Проблема экономического роста и модерниза-
ции. Революция и реформы. Социальная трансформация общест-
ва. Столкновение тенденций интернационализма и национализ-
ма, интеграции и сепаратизма, демократии и авторитаризма. 

Россия в начале XX в. Объективная потребность ин-
дустриальной модернизации России. Российские реформы в кон-
тексте общемирового развития в начале века. Политические пар-
тии России: генезис, классификация, программы, тактика. 

Россия в условиях мировой войны и общенационального 
кризиса. Революция 1917 г. Гражданская война и интервенция, их 
результаты и последствия. Российская эмиграция. Социально-
экономическое развитие страны в 20-е гг. НЭП. Формирование 
однопартийного полити- 
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ческого режима. Образование СССР. Культурная жизнь страны в 20-е 
гг. Внешняя политика. 

Курс на строительство социализма в одной стране и его последст-
вия. Социально-экономические преобразования в 30-е гг. Усиление ре-
жима личной власти Сталина. Сопротивление сталинизму 

СССР накануне и в начальный период второй мировой войны. Ве-
ликая Отечественная война. 

Социально-экономическое развитие, общественно-политическая 
жизнь, культура, внешняя политика СССР в послевоенные годы. Хо-
лодная война. 

Попытки осуществления политических и экономических реформ. 
НТР и ее влияние на ход общественного развития. 

СССР в середине 60—80-х гг.: нарастание кризисных явлений. 
Советский Союз в 1985—1991 гг. Перестройка. Попытка государ-

ственного переворота 1991 г. и ее провал. Распад СССР. Беловежские 
соглашения. Октябрьские события 1993. 

Становление новой российской государственности (1993—1999 
гг.). Россия на пути радикальной социально-экономической модерниза-
ции. Культура в современной России. Внешнеполитическая деятель-
ность в условиях новой геополитической ситуации. 

ГСЭ.Ф.04. КУЛЬТУРОЛОГИЯ: 
Структура и состав современного культурологического знания. 

Культурология и философия культуры, социология культуры, куль-
турная антропология. Культурология и история культуры. Теоретиче-
ская и прикладная культурология. 

Методы культурологических исследований. 
Основные понятия культурологии: культура, цивилизация, морфоло-

гия культуры, функции культуры, субъект культуры, культурогенез, ди-
намика культуры, язык и символы культуры, культурные коды, межкуль-
турные коммуникации, культурные ценности и нормы, культурные тра-
диции, культурная картина мира, социальные институты культуры, 
культурная самоидентичность, культурная модернизация. 

Типология культур. Этническая и национальная, элитарная и массо-
вая культуры. Восточные и западные типы культур. Специфические и 
«серединные» культуры. Локальные культуры. Место и роль России в ми-
ровой культуре. Тенденции культурной универсализации в мировом со-
временном процессе. 

Культура и природа. Культура и общество. Культура и глобальные 
проблемы современности. 

Культура и личность. Инкультурация и социализация. 
ГСЭ.Ф.05 ПОЛИТОЛОГИЯ: 

Объект, предмет и метод политической науки. Функции политоло-
гии. 
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Политическая жизнь и властные отношения. Роль и место 
политики в жизни современных обществ. Социальные функции 
политики. 

История политических учений. Российская политическая 
традиция: истоки, социокультурные основания, историческая 
динамика. Современные политологические школы. 

Гражданское общество, его происхождение и особенности. 
Особенности становления гражданского общества в России. 

Институциональные аспекты политики. Политическая 
власть. Политическая система. Политические режимы, политиче-
ские партии, электоральные системы. 

Политические отношения и процессы. Политические кон-
фликты и способы их разрешения. Политические технологии. 
Политический менеджмент. Политическая модернизация. 

Политические организации и движения. Политические эли-
ты. Политическое лидерство. 

Социокультурные аспекты политики. 
Мировая политика и международные отношения. Особенно-

сти мирового политического процесса. Национально-
государственные интересы России в новой геополитической си-
туации. 

Методология познания политической реальности. Парадиг-
мы политического знания. Экспертное политическое знание; по-
литическая аналитика и прогностика. 

ГСЭ.Ф.06. ПРАВОВЕДЕНИЕ: 
Государство и право. Их роль в жизни общества. 
Норма права и нормативно-правовые акты. 
Основные правовые системы современности. Меж-

дународное право как особая система права. Источники россий-
ского права. 

Закон и подзаконные акты. 
Система российского права. Отрасли права. 
Правонарушение и юридическая ответственность. 
Значение законности и правопорядка в современном общест-

ве. Правовое государство. 
Конституция Российской Федерации — Основной Закон го-

сударства. 
Особенности федеративного устройства России. Система ор-

ганов государственной власти в Российской Федерации. 
Понятие гражданского правоотношения. Физические и юри-

дические лица. Право собственности. 
Обязательства в гражданском праве и ответственность за их 

нарушение. Наследственное право. 
Брачно-семейные отношения. Взаимные права и обязанности 

супругов, родителей и детей. Ответственность по семейному 
праву. 

Трудовой договор (контракт). Трудовая дисциплина и ответ-
ственность за ее нарушение. 
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Административные правонарушения и административная ответ-
ственность. 

Понятие преступления. Уголовная ответственность за соверше-
ние преступлений. 

Экологическое право. 
Особенности правового регулирования будущей профессиональ-

ной деятельности. 
Правовые основы защиты государственной тайны. Законодатель-

ные и нормативно-правовые акты в области защиты информации и 
государственной тайны. 

ГСЭ.Ф.07 ПЕДАГОГИКА: 
Объект, предмет, задачи, функции, методы педагогики. Основные 

категории педагогики: образование, воспитание, обучение, педагоги-
ческая деятельность, педагогическое взаимодействие, педагогическая 
технология, педагогическая задача. 

Образование как общечеловеческая ценность. Образование как со-
циокультурный феномен и педагогический процесс. Образовательная 
система России. Цели, содержание, структура непрерывного образования, 
единство образования и самообразования. 

Педагогический процесс. Образовательная, воспитательная и раз-
вивающая функция обучения. 

Воспитание в педагогическом процессе. 
Общие формы организации учебной деятельности. Урок, лекция, 

семинарские, практические и лабораторные занятия, диспут, конфе-
ренция, зачет, экзамен, факультативные занятия, консультация. 

Методы, приемы, средства организации и управления педагогиче-
ским процессом. 

Семья как субъект педагогического взаимодействия и социокуль-
турная среда воспитания и развития личности. 

Управление образовательными системами. 
ГСЭ.Ф.08. РУССКИЙ ЯЗЫК И КУЛЬТУРА РЕЧИ: 

Стили современного русского литературного языка. Языковая 
норма, ее роль в становлении и функционировании литературного 
языка. 

Речевое взаимодействие. Основные единицы общения. Устная и 
письменная разновидности литературного языка. Нормативные, ком-
муникативные, этические аспекты устной и письменной речи. 

Функциональные стили современного русского языка. Взаимодейст-
вие функциональных стилей. 

Научный стиль. Специфика использования элементов различных 
языковых уровней в научной речи. Речевые нормы учебной и научной 
сфер деятельности. 

Официально-деловой стиль. Сфера его функционирования. Жанро-
вое разнообразие. Языковые формулы официальных документов. 
Приемы унификации языка служебных документов. Интернациональ-
ные свойства русской официально-деловой письменной речи. Язык и 
стиль распорядительных документов. Язык и стиль коммерче- 
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ской корреспонденции. Язык и стиль инструктивно-мето-
дологических документов. Реклама в деловой речи. Правила оформ-
ления документов. Речевой этикет в документе. 

Жанровая дифференциация и отбор языковых средств в публи-
цистическом стиле. Особенности устной публичной речи. Оратор и 
его аудитория. Основные виды аргументов. Подготовка речи: выбор 
темы, цель речи, поиск материала, начало, развертывание и завер-
шение речи. Основные приемы поиска материала и виды вспомога-
тельных материалов. Словесное оформление публичного выступле-
ния. Понятливость, информативность и выразительность публич-
ной речи. 

Разговорная речь в системе функциональных разновидностей 
русского литературного языка. Условия функционирования разго-
ворной речи, роль внеязыковых факторов. 

Культура речи. Основные направления совершенствования 
навыков грамотного письма и говорения. 

ГСЭ.Ф.09. СОЦИОЛОГИЯ: 
Предыстория и социально-философские предпосылки социо-

логии как науки. Социологический проект О. Конта. Классиче-
ские социологические теории. Современные социологические 
теории. Русская социологическая мысль. 

Общество и социальные институты. Мировая система и про-
цессы глобализации. 

Социальные группы и общности. Виды общностей. Общ-
ность и личность. Малые группы и коллективы. Социальная ор-
ганизация. 

Социальные движения. 
Социальное неравенство, стратификация и социальная мо-

бильность. Понятие социального статуса. 
Социальное взаимодействие и социальные отношения. Об-

щественное мнение как институт гражданского общества. 
Культура как фактор социальных изменений. Взаимодействие 

экономики, социальных отношений и культуры. 
Личность как социальный тип. Социальный контроль и де-

виация. Личность как деятельный субъект 
Социальные изменения. Социальные революции и реформы. 

Концепция социального прогресса. Формирование мировой сис-
темы. Место России в мировом сообществе. 

Методы социологического исследования. 
ГСЭ.Ф.Ю. ФИЛОСОФИЯ: 

Предмет философии. Место и роль философии в культуре. 
Становление философии. Основные направления. Школы фило-
софии и этапы ее исторического развития. Структура философ-
ского знания. 

Учение о бытии. Монистические и плюралистические концеп-
ции бытия, самоорганизация бытия. Понятия материального и иде-
ального. Пространство, время. Движение и 
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развитие, диалектика. Детерминизм и индетерминизм. Динамические и 
статистические закономерности. Научные, философские и религиозные 
картины мира. 

Человек, общество, культура. Человек и природа. Общество и его 
структура. Гражданское общество и государство. Человек в системе со-
циальных связей. Человек и исторический процесс; личность и массы; 
свобода и необходимость. Формационная и цивилизационная кон-
цепции общественного развития. 

Смысл человеческого бытия. Насилие и ненасилие. Свобода и от-
ветственность. Мораль, справедливость, право. Нравственные ценно-
сти. Представления о совершенном человеке в различных культурах. 
Эстетические ценности и их роль в человеческой жизни. Религиозные 
ценности и свобода совести. 

Сознание и познание. Сознание, самосознание и личность. Позна-
ние, творчество, практика. Вера и знание. Понимание и объяснение. Ра-
циональное и иррациональное в познавательной деятельности. Проблема 
истины. Действительность, мышление, логика и язык. Научное и ненауч-
ное знание. Критерии научности. Структура научного познания, его ме-
тоды и формы. Рост научного знания. Научные революции и смены ти-
пов рациональности. Наука и техника. 

Будущее человечества. Глобальные проблемы современности. 
Взаимодействие цивилизаций и сценарии будущего. 

ГСЭ.Ф.II. ЭКОНОМИКА: 
Введение в экономическую теорию. Блага. Потребности, ресурсы. 

Экономический выбор. Экономические отношения. Экономические 
системы. Основные этапы развития экономической теории. Методы 
экономической теории. 

Микроэкономика. Рынок. Спрос и предложение. Потребительские 
предпочтения и предельная полезность. Факторы спроса. Индивиду-
альный и рыночный спрос. Эффект дохода и эффект замещения. Эла-
стичность. Предложение и его факторы. Закон убывающей предель-
ной производительности. Эффект масштаба. Виды издержек. Фирма. 
Выручка и прибыль. Принцип максимизации прибыли. Предложение 
совершенно конкурентной фирмы и отрасли. Эффективность конку-
рентных рынков. Рыночная власть. Монополия. Монополистическая 
конкуренция. Олигополия. Антимонопольное регулирование. Спрос 
на факторы производства. Рынок труда. Спрос и предложение труда. 
Заработная плата и занятость. Рынок капитала. Процентная ставка и 
инвестиции. Рынок земли. Рента. Общее равновесие и благосостояние. 
Распределение доходов. Неравенство. Внешние эффекты и обществен-
ные блага. Роль государства. 

Макроэкономика. Национальная экономика как целое. Кругообо-
рот доходов и продуктов. ВВП и способы его измерения. Националь-
ный доход. Располагаемый 
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личный доход. Индексы цен. Безработица и ее формы. Инфляция 
и ее виды. Экономические циклы. Макроэкономическое равнове-
сие. Совокупный спрос и совокупное предложение. Стабилиза-
ционная политика. Равновесие на товарном рынке. Потребление и 
сбережения. Инвестиции. Государственные расходы и налоги. 
Эффект мультипликатора. Бюджетно-налоговая политика. Деньги 
и их функции. Равновесие на денежном рынке. Денежный муль-
типликатор. Банковская система. Денежно-кредитная политика. 
Экономический рост и развитие. Международные экономические 
отношения. Внешняя торговля и торговая политика. Платежный 
баланс. Валютный курс. 

Особенности переходной экономики России. Приватизация. 
Формы собственности. Предпринимательство. Теневая экономи-
ка. Рынок труда. Распределение и доходы. Преобразования в со-
циальной сфере. Структурные сдвиги в экономике. Формирова-
ние открытой экономики. 

ГСЭ.Р.00   Национально-региональный (вузовский) компонент 300 
ГСЭ.В.00 Дисциплины и курсы по выбору студента, 

устанавливаемые вузом 240 
ЕН ОБЩИЕ МАТЕМАТИЧЕСКИЕ И ЕСТЕСТВЕННО-       1200 

НАУЧНЫЕ ДИСЦИПЛИНЫ 
ЕН.Ф.00    Федеральный компонент 900 
ЕН.Ф.01    МАТЕМАТИКА: 300 

Введение в дискретную математику; элементы теории мно-
жеств; векторная алгебра; матрицы; элементы функционального 
анализа; вероятность и статистика; теория вероятностей; стати-
стическое оценивание и проверка гипотез; параметрические и 
непараметрические методы; элементы дисперсионного анализа; 
статистические методы обработки экспериментальных данных. 

ЕН.Ф.02    ИНФОРМАТИКА И ЭВМ В ПСИХОЛОГИИ: 100 
Назначение и устройство персонального компьютера; поня-

тие формализации, алгоритмизации, программирования; офис-
ные приложения; работа с текстом; защита информации; компь-
ютерные сети; Интернет; поиск информации; психологические 
ресурсы Интернета; электронные базы данных в психологии; 
компьютерные статистические системы. 

ЕН.Ф.03    КОНЦЕПЦИИ СОВРЕМЕННОГО ЕСТЕСТВОЗНАНИЯ:    60 
Естественнонаучная и гуманитарная культуры; научный ме-

тод; история естествознания; панорама современного естество-
знания; тенденции развития; корпускулярная и континуальная 
концепции описания природы; порядок и беспорядок в природе; 
хаос; структурные уровни организации материи; микро-, макро- и 
мегамиры; пространство, время; принципы относительности; 
принципы симметрии; законы сохранения; взаимодействие; 
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близкодействие, дальнодействие; состояние; принципы суперпо-
зиции, неопределенности, дополнительности; динамические и 
статистические закономерности в природе; законы сохранения 
энергии в макроскопических процессах; принцип возрастания 
энтропии; химические процессы, реакционная способность ве-
ществ; особенности биологического уровня организации материи; 
принципы эволюции, воспроизводства и развития живых систем; 
многообразие живых организмов — основа организации и устой-
чивости биосферы; генетика и эволюция; человек: физиология, 
здоровье, эмоции, творчество, работоспособность; биоэтика, че-
ловек, биосфера и космические циклы: ноосфера, необратимость 
времени, самоорганизация в живой и неживой природе; принци-
пы универсального эволюционизма; путь к единой культуре. 

ЕН.Ф.04   АНТРОПОЛОГИЯ: 60 
Проблема происхождения человека; индивидуальное разви-

тие человека и конституция; популяционная и этническая антро-
пология; экология человека. 

ЕН.Ф.05   АНАТОМИЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ:   120 Микро-
структура нервной ткани; онтогенез центральной нервной системы; 
строение центральной нервной системы; проводящие пути централь-
ной нервной системы и черепные нервы; вегетативная нервная систе-
ма. 

ЕН.Ф.06    ФИЗИОЛОГИЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ 120 
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ: 

Вклад нейробиологии в понимание психической де-
ятельности; физиологические закономерности эмбрионального и 
постнатального развития головного мозга; фундаментальные 
процессы — возбуждение и торможение в ЦНС; физиология и 
нейрохимия нейронов и глии; соматические и вегетативные 
нервные системы; физиология боли, роль тахикинонов и опиат-
ных рецепторов; физиология вегетативной нервной системы; ор-
ганизация бульбарного дыхательного центра; реакция мозга на 
гипоксию и асфиксию, синдром внезапной остановки дыхания; 
интеграция вегетативных, нейроэндокринных и центральных ре-
гуляций при осуществлении поведения на базе основных биоло-
гических мотиваций; нервные структуры, нейрогормональные 
механизмы в регуляции питьевого, пищевого, полового поведе-
ния; половая дифференцировка мозга; терморегуляционные реф-
лексы; функции лимбической системы мозга. 

ЕН.Ф.07   ФИЗИОЛОГИЯ ВЫСШЕЙ НЕРВНОЙ 140 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ И СЕНСОРНЫХ СИСТЕМ: 

Основные понятия физиологии высшей нервной де-
ятельности, механизмы ассоциативного обучения, памяти и инди-
видуальных различий, потребностей, мотивации и эмоций; ней-
ронные механизмы переработки информации в сенсорных сис-
темах. 

EH.P.00     Национально-региональный (вузовский) компонент 180 
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EH.В.00    Дисциплины и курсы по выбору студента, 120 
устанавливаемые вузом 

ОВД ОБЩЕПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ ДИСЦИПЛИНЫ        2830 
ОПД Ф.00 Федеральный компонент 2530 
ОПД.Ф.01 ВВЕДЕНИЕ В ПРОФЕССИЮ: 60 

Житейская, научная и практическая психология; психология 
как профессия; специфика учебно-профессиональной подготовки 
психологов; психологи как профессиональная общность; лич-
ность профессионала; профессиональная этика психолога. 

ОВД.Ф.02 ОБЩАЯ ПСИХОЛОГИЯ: 540 
Общая характеристика психологии как науки; основные этапы 

развития представлений о предмете психологии; понятие предмета и 
объекта науки; душа как предмет исследования; переход к изуче-
нию сознания; психология как наука о поведении; современные 
представления о предмете психологии; культурно-историческая па-
радигма в психологии; высшие психические функции; деятельно-
стный подход в психологии; строение деятельности; механизмы ре-
гуляции действий и операций; эволюционное введение в психоло-
гию; понятие отражения и психики; классификация психически* 
явлений и процессов; возникновение и развитие психики в филоге-
незе; возникновение и развитие сознания. 

Общее представление о восприятии; классификация ощуще-
ний; феноменология восприятия; ощущения и образы; основные 
свойства перцептивных образов; теории восприятия; научение в 
восприятии, проблема врожденного и приобретенного в воспри-
ятии; восприятие и деятельность; психофизика ощущений; воспри-
ятие пространства и движения; константность и предметность вос-
приятия. 

Общее представление о памяти; основные факты и законо-
мерности психологии памяти; виды памяти и процессы памяти; 
аномалии памяти; память и научение; принципы организации 
памяти; исследование памяти в когнитивной психологии; память 
и деятельность; развитие и тренировка памяти; память как выс-
шая психическая функция. 

Общее представление о внимании; виды и свойства внима-
ния; внимание и сознание; теории внимания; исследование вни-
мания в когнитивной психологии; экспериментальные исследо-
вания внимания; внимание и деятельность; развитие внимания. 

Основные направления развития представлений об эмоциях; 
назначение и виды эмоциональных процессов; эмоциональные 
состояния; экспериментальное исследование эмоций; потребно-
сти и мотивация; проблема мотивации в психологии деятельно-
сти; теории мотивации в зарубежной психологии; мотивация от-
дельных видов деятельности; эмпирические исследования моти-
вации. 
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Психические состояния. Определение состояния. Роль и ме-
сто состояний среди других психических явлений. Функции со-
стояний. Классификация состояний. Диагностики состояний. 
Управление состояниями. 

Предмет и методы исследования в психологии мышления; ви-
ды мышления; основные подходы к изучению мышления; теории 
мышления; изучение мышления как познавательного процесса; 
индивидуально-личностная детерминация мышления; исследова-
ния мышления с позиций деятельностного подхода; воображение 
и творческое мышление; мышление и интеллект, структура ин-
теллекта; фило-, социо- и онтогенез мышления; развитие поня-
тийного мышления; сознание и мышление. 

Речь и речевая деятельность, язык и речь, виды речи, механиз-
мы порождения и понимания речи; развитие речи в онтогенезе; 
психосемантика, вербальное и невербальное общение. 

Воля и волевые процессы. Понятие воли в психологии. При-
знаки волевых явлений. Произвольное и волевое. Воля как выс-
ший уровень регуляции. Волевые процессы и их изучение. 

Сознание. Сознание и психика. Признаки и свойства сознания. 
Неосознаваемые явления в психике, их классификация (подсозна-
тельное, надсознательное и бессознательное) и динамические связи 
с осознаваемым. Различные подходы к изучению неосознаваемого. 
Защитные механизмы и факторы их осознания. 

Сознание как психический процесс. Определение, функции, 
эмпирические характеристики сознания (пространственная, вре-
менная, информационная, энергетическая). Структурный анализ 
сознания. Статистическая и динамическая модель. 

Понятие личности в системе человекознания. Личность в 
философии, социологии и психологии. Понятие личности в об-
щей, дифференциальной и социальной психологии. Индивид, 
субъект деятельности, личность, индивидуальность. Личность как 
предмет психологического исследования. Психические процессы, 
состояния и свойства. Генотипическое и фенотипическое, биоло-
гическое и социальное в индивидуальном развитии человека. 
Свойства, структура и типология личности. Номотетическое и 
идеографическое описание личности. 

ОПД.Ф.ОЗ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ ПСИХОЛОГИЯ: 150 
Теоретическое и эмпирическое знание в психологии. Методо-

логия экспериментального психологического исследования. Клас-
сификация исследовательских методов в психологии. Теория психо-
логического эксперимента. Планирование эксперимента и контроль 
переменных. Квазиэксперимент. Корреляционные исследования. 
Измерение в психологии. Систематизация и специфика экспери-
ментальных исследований в различных областях психологии (сен-
сорных, перцептивных, мнемических процессов, вни- 
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мания). Анализ и представление результатов психологического ис-
следования. 

ОПД.Ф.04 ОБЩИЙ ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ ПРАКТИКУМ: 310 
Методы исследования в психологии; процедуры получения и 

описания эмпирических данных; стандартные способы представ-
ления и обработки данных и анализа результатов; планирование 
эмпирических исследований; виды наблюдения в психологии: 
стандартизованное, лабораторное, полевое, включенное, невк-
люченное; навыки ведения, обработки и интерпретации протоко-
лов; навыки создания психологического и поведенческого порт-
ретов личности на основе наблюдения; виды беседы в психоло-
гии: стандартизированная, частично стандартизированная, сво-
бодная; навыки ведения беседы; подготовка и проведение час-
тично стандартизированной беседы; психологические измерения: 
методы нольмерного (классические и современные процедуры 
измерения порогов чувствительности), одномерного и многомер-
ного шкалирования; типы шкал; эксперимент и его разновид-
ности в различных психологических школах, представленные 
как типы исследования в психологии. 

ОПД.Ф.05 ИСТОРИЯ ПСИХОЛОГИИ: 120 
Предмет и задачи истории психологии; функции истории 

психологии в современной психологической науке; развитие 
психологических знаний в рамках учения о душе и философское 
учение о сознании; развитие естествознания и выделение психо-
логии в самостоятельную науку; развитие психологии до периода 
открытого кризиса; зарубежная психология периода открытого 
кризиса; бихевиоризм; психоанализ и неофрейдизм; гештальт-
психология; французская социологическая школа; описательная 
психология; развитие отечественной психологии; идеология и 
психология; поведенческое направление; культурно-
историческая теория; развитие деятельностного подхода; ком-
плексный и системный подходы в отечественной психологии; 
психология установки; теория планомерного формирования ум-
ственных действий; современное состояние зарубежной психоло-
гии; межкультурные исследования; гуманистическая психология; 
когнитивная психология. 

ОПД.Ф.06 ЗООПСИХОЛОГИЯ И СРАВНИТЕЛЬНАЯ 90 
ПСИХОЛОГИЯ: 

Общая характеристика психики животных; врожденное и 
приобретенное в поведении животных; эволюция психики; разви-
тие психики животных в онтогенезе; эволюция психики человека 
в филогенезе; этология как одно из направлений изучения пси-
хики. 

ОПД.Ф.07 ПСИХОГЕНЕТИКА: 60 
Основные положения современной дифференциальной пси-

хологии и генетики, необходимые для профессионального пони-
мания психологических данных; 
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методы психогенетики и их разрешающая способность; результа-
ты исследований наследственных передовых детерминант в из-
менчивости психологических и психофизиологических признаков 
в индивидуальном развитии и некоторых формах дизонтогенеза; 
место психогенетики в системе психологических знаний. 

ОПД.Ф.08 ПСИХОЛОГИЯ ЛИЧНОСТИ: 60 
Человек в зеркале природы, истории и индивидуальной жиз-

ни; движущие силы и условия развития личности; периодизация 
развития индивида, личности и индивидуальности; индивидуаль-
ные свойства человека и их роль в развитии личности; личность в 
социогенезе; социально-исторический образ жизни — источник 
развития личности; персоногенез личности: индивидуальность 
личности и ее жизненный путь; структура личности и различные 
методические подходы к ее изучению в психологии; проблема во-
ли; волевая регуляция деятельности и ее смысловая природа; пси-
хологическая защита и совладание — механизмы овладения пове-
дением; личностный выбор; свобода и ответственность; теории 
личности 

ОПД.Ф.09 ПСИХОДИАГНОСТИКА: 180 
Психодиагностика: принципы, сфера применения, класси-

фикация методик, дифференциальная психометрика, валидность, 
надежность, репрезентативность, достоверность, тестовые нор-
мы, методы диагностики интеллекта, личности, психических 
функций и психических состояний; стандартизованные и нестан-
дартизованные личностные методики; проективные, рисуночные 
методики; психосемантические методы; проведение и интерпре-
тация 8—10 универсальных методик исследования личности и 
интеллекта: например, Миннесотский опросник (MMPI); опрос-
ник Кеттела (16 PF), Методика исследования самоотношения 
(МИС), уровень субъективного контроля (УСК), рисуночные ме-
тодики (РНЖ, рисунок человека), проективные методики (ТАТ, 
тест Роршаха), тесты интеллекта (тест Векслера); принципы по-
строения комплексного психологического портрета личности; 
психодиагностические задачи и комплектование психодиагно-
стических батарей. Этика, деонтология и правовые основы пси-
ходиагностики; методы постановки психологического диагноза. 

ОПД.Ф.Ю МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ПСИХОЛОГИИ: 60 Общее пред-
ставление о методологии науки; методология психологии, теория, ме-
тод и методика; парадигма; классическая и постклассическая пара-
дигма науки; специфика психологического знания; научное и ненауч-
ное психологическое знание; проблема объективности; категории пси-
хологии: деятельность, отражение, личность; сознание и общение; ос-
новные принципы психологии: активность, развитие, детерминизм, 
системность; структура психологических учений; психофизическая и 
психофизиологическая проблемы. 
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ОПД.Ф. 11 МАТЕМАТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ В ПСИХОЛОГИИ:                      120  
Измерение в психологии; типы шкал; представление данных; описатель-
ная статистика; меры связи; метрика; методы одномерной и многомерной 
прикладной статистики; многомерное шкалирование; многомерный ана-
лиз данных (факторный, кластерный); дисперсионный анализ; анализ 
данных на компьютере, статистические пакеты; приближенные вычисле-
ния; возможности и ограничения конкретных компьютерных методов об-
работки данных; стандарты обработки данных; нормативы представления 
результатов анализа данных в научной психологии; методы математиче-
ского моделирования; модели индивидуального и группового поведения, 
моделирование когнитивных процессов и структур, проблема искусст-
венного интеллекта. 

ОПД.Ф. 12 ПСИХОЛОГИЯ РАЗВИТИЯ И ВОЗРАСТНАЯ               180 
ПСИХОЛОГИЯ: 

Предмет, задачи и методы возрастной психологии; проблема 
детерминант психического развития ребенка; проблема соотно-
шения обучения и развития; проблема возраста и возрастной пе-
риодизации психического развития; кризисы в развитии; младен-
ческий возраст, ранний возраст, дошкольный возраст, младший 
школьный возраст; психологические особенности подросткового 
и юношеского возраста; психология зрелых возрастов; старение и 
старость; развитие личности в условиях депривации и особых ус-
ловиях. 

ОПД.Ф. 13 ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ: 120 
Основные принципы и закономерности взаимосвязи процес-

сов обучения и развития психики человека; теории учения и их 
сравнительная роль в организации современного образования; 
структура, функционирование и условия развития деятельности уче-
ния и взаимодействий между участниками образовательного процес-
са на разных этапах онтогенеза; характеристика и сравнительные 
особенности развития познавательных процессов и процесса разви-
тия личности в ситуациях обучения и воспитания; психологический 
анализ развивающих функций традиционной и инновационной 
стратегий организации образования; проектировочно-
конструктивная деятельность преподавателя при организации 
учебно-воспитательных ситуаций. 

ОПД.Ф. 14 СОЦИАЛЬНАЯ ПСИХОЛОГИЯ: 120 
История формирования социально-психологических идей: со-

циально-психологические идеи в рамках философских и социологи-
ческих учений, социальные и теоретические предпосылки выделе-
ния социальной психологии в самостоятельную дисциплину. Пер-
вые социально-психологические теории; закономерности общения 
и взаимодействия людей: соотношение категорий общение и дея-
тельность; общение как коммуникация, общение как интеракция и 
общение как социальная перцепция; психология группы; психоло-
гические особенности больших социальных общностей; структур-
ные и динамические характери- 
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стики малой группы; проблемы личности в социальной психоло-
гии: социализация, социальная установка, проблемы личности и 
группы; практические приложения социальной психологии. 

ОПД.Ф. 15 ПСИХОЛОГИЯ ТРУДА: 120 
Психология труда как область знания, отрасль науки, учебная 

дисциплина и профессия; эргатическая система, эргатические 
функции, трудовой пост в организации и его компоненты; субъект 
труда и его структура; методы психологии труда; психологическое 
профессиоведение; трудовая мотивация и удовлетворенность трудом; 
развитие человека как субъекта труда; индивидуальный стиль трудо-
вой деятельности; психология профессионального самоопределе-
ния; профессионально-важные качества личности, общие и специ-
альные способности; психологические основы профотбора, расста-
новки и аттестации кадров; психология профессиональной работо-
способности; психологические аспекты социально-трудовой реаби-
литации больных и инвалидов; профессиональные конфликты; пси-
хология безопасности в труде; история и тенденция развития при-
кладной психологии в сфере профессионального труда. 

ОПД.Ф. 16 СПЕЦИАЛЬНАЯ ПСИХОЛОГИЯ: 60 
Понятие психического дизонтогенеза; параметры дизонтоге-

неза; виды нарушений психического развития: недоразвитие, за-
держки развития, поврежденное развитие, искаженное развитие; 
развитие в условиях сложных недостатков в развитии; понятие 
первичного и вторичного дефектов развития, по Л. С. Выготско-
му; методологический, теоретический и прикладной аспекты 
профилактики и коррекции отклонений от нормы психического 
развития у детей с врожденными или приобретенными дефектами 
сенсорной, интеллектуальной, эмоциональной сфер; общепсихо-
логические, психофизиологические, клинико-психологические 
принципы возрастной динамики развития детей с отклонениями 
в психике и поведении; теоретический анализ направлений и ме-
тодов корректирующего и восстановительного обучения; при-
кладные аспекты стимуляции компенсаторных механизмов пове-
дения, психолого-педагогические принципы проектирования и 
организации ситуаций совместной деятельности в системе воспи-
татель—ребенок—родители; методы организации системы ком-
плексных психолого-педагогических служб; психологическое 
обеспечение эффективной интеграции лиц с отклонениями в раз-
витии в общекультурное и образовательное пространство. 

ОПД.Ф. 17 ПСИХОФИЗИОЛОГИЯ: 60 
Принципы переработки информации в центральной нервной 

системе; психофизиология сенсорных процессов, движений, памяти, 
обучения, функциональных состояний; психофизиология ориенти-
ровочно-исследовательской деятельности и принятия решений; 
психофизиология высших психических функций; когнитивная пси-
хофизио- 
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логия; прикладная психофизиология; методы психофизио-
логического исследования; системная психофизиология, психофи-
зиология индивидуальных различий (дифференциальная психофи-
зиология). 

ОПД.Ф. 18 МЕТОДИКА ПРЕПОДАВАНИЯ ПСИХОЛОГИИ: 120 
Специфика содержания, целей и методов обучения психоло-

гии как гуманитарной дисциплины, роль и место психологии как 
учебного предмета в обучении и воспитании школьников, студен-
тов, педагогов; таксономия учебных задач по психологии как 
средство формирования разнообразных форм познавательной 
деятельности и сознания; способы и формы организации продук-
тивных взаимодействий и целостных учебно-воспитательных си-
туаций в средней и высшей школе; культура самоорганизации дея-
тельности преподавателя психологии. 

ОПД.Р.00 Национально-региональный (вузовский) компонент 150 
ОПД.В.00 Дисциплины и курсы по выбору студента, 150 

устанавливаемые вузом (факультетом) 
ДС.00        СПЕЦИАЛЬНОСТЬ «КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ»: 

ОСНОВНЫЕ ДИСЦИПЛИНЫ; ОБЯЗАТЕЛЬНЫЕ 
ПРАКТИКУМЫ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ; 
РЕНИНГИ И СУПЕРВИЗИЯ; РЕКОМЕНДУЕМЫЕ 
ДИСЦИПЛИНЫ СПЕЦИАЛИЗАЦИИ, 
УСТАНАВЛИВАЕМЫЕ ВУЗОМ (ФАКУЛЬТЕТОМ), 
ВКЛЮЧАЯ ДИСЦИПЛИНЫ ПО ВЫБОРУ 
СТУДЕНТОВ 3170 

ОД.00        ОСНОВНЫЕ ДИСЦИПЛИНЫ СПЕЦИАЛЬНОСТИ      1630 
ОД.01        КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ: 

Предмет и структура клинической психологии; история клини-
ческой психологии; клиническая психология как область профес-
сиональной деятельности, направленной на повышение психиче-
ских ресурсов человека и его адаптационных возможностей, гар-
монизацию психического развития, охрану здоровья, преодоле-
ние недугов и психологическую реабилитацию; теоретические ос-
новы клинической психологии; характеристика основных разделов 
клинической психологии; типология изменений (нарушений) пси-
хических процессов, свойств и состояний при разных видах анома-
лий и нарушений, практические задачи и функции: диагностика, 
воздействие, профилактика, реабилитация, экспертиза, восстанов-
ление нарушенных ВПФ; сферы приложения деятельности клини-
ческих психологов (здравоохранение, народное образование, соци-
альная помощь населению и др.). 

ОД.02        НЕЙРОПСИХОЛОГИЯ: 90 
Нейропсихологические симптомы; нейропсихологические 

синдромы; нейропсихологические факторы; клиническая нейроп-
сихологическая диагностика состояний высших психических 
функций; компьютерные методы нейропсихологической диагно-
стики; корковые нейропси- 
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хологические синдромы, связанные с локальными поражениями ко-
ры головного мозга; подкорковые нейропсихологические синдромы, 
возникающие при поражении глубинных структур мозга; особенно-
сти нейропсихологических синдромов, связанных с поражением 
общемозговых факторов, обеспечивающих работу мозга как целого; 
перспективы развития нейропсихологии. 

ОД.ОЗ        ПАТОПСИХОЛОГИЯ: 90 
Предмет патопсихологии; практические задачи и актуальные 

проблемы патопсихологии; приемы патопсихологической диаг-
ностики; нарушение сознания: патология восприятия; нарушения 
памяти; мышления; речи, умственной работоспособности; ано-
малии эмоционально-личностной сферы; значение и перспекти-
вы развития патопсихологии. 

ОД.04        ОСНОВЫ ПСИХОСОМАТИКИ: 90 
Психосоматика как область междисциплинарных исследова-

ний психосоматической проблемы. 
История психосоматики: философские и медицинские пред-

посылки развития психосоматики. Специфический и неспецифиче-
ский подходы к пониманию природы психосоматических рас-
стройств. Современные представления о предмете психологическо-
го изучения в психосоматике. Проблема метода исследования. Ос-
новные проблемы психологии в психосоматике: роль раннего он-
тогенеза в возникновении психосоматических расстройств; нозог-
нозия и психосоматические расстройства; проблема внутренней кар-
тины болезни; психосоматические расстройства в личностном кон-
тексте; проблема психосоматической саморегуляции. Значение 
психосоматики для общей и клинической психологии. 

ОД.05        ПСИХОЛОГИЯ АНОМАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ: 90 
Практическое значение проблемы; закономерности психиче-

ских заболеваний у детей; закономерности нарушения психиче-
ского развития; психологическое исследование аномального ре-
бенка; коррекционно-педагогическая работа с аномальными 
детьми; психологическая характеристика отдельных форм пси-
хических расстройств в детском возрасте; области применения 
диагностики аномалий психического развития у детей. 

ОД.06        ОСНОВЫ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО 90 
КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ, ПСИХОКОРРЕКЦИИ И 
ПСИХОТЕРАПИИ: 

Проблемы психотерапии и консультирования в применении к 
клинической психологии; психотерапия с позиций культурно-
исторической концепции Л. С. Выготского; психологическая ха-
рактеристика участников консультирования и психотерапии; се-
мья как пациент; гуманистическая концепция бытия как ценно-
стное мировоззренческое и психотехническое средство; базисные 
психотехнические действия; специальные психотехни- 
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ческие действия; эффекты психокоррекционного воздействия и 
их классификация. 

ОД.07 БАЗОВЫЕ ТЕОРИИ И МЕТОДЫ ПСИХОТЕРАПИИ: 90 Цели и задачи 
курса; базовые теоретические ориентации и методы современной пси-
хотерапии в клинической психологии; базовые понятия, стратегии и 
техники психотерапевтической работы; психотерапия при личностных 
расстройствах; проблемы эффективности психотерапии; критерии и 
методы ее оценки, этические основы психотерапии. 

ОД.08        ПСИХОЛОГИЯ РЕАБИЛИТАЦИИ 90 
И ВОССТАНОВЛЕНИЯ ВПФ: 

Проблема восстановления высших психических функций — 
ВПФ — и реабилитации больных с локальными поражениями 
мозга; проблемы речи и афазии; проблемы восстановительного 
обучения: теория, задачи, принципы; методы восстановления речи 
при поражении передней речевой зоны; человек с афазией и об-
щество; проблемы афазии; основы нейролингвистики. 

ОД.09        НЕЙРОПСИХОЛОГИЯ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 60 
Нейропсихология детского возраста как наука о формировании 

мозговой организации психических процессов; нейробиологические 
основы синтеза; три функциональных блока мозга; нейропсихоло-
гические закономерности онтогенеза психической деятельности; 
проблема становления подкорково-корковых функциональных от-
ношений; проблема становления межполушарных функциональных 
отношений; нейропсихологический подход к типологии онтогене-
за; прикладные аспекты нейропсихологической работы в детской 
популяции. 

ОД. 10        ПСИХОЛОГИЯ ТЕЛЕСНОСТИ: 60 
Тело как предмет психологии; принципы объективного под-

хода в исследовании телесности; теоретические проблемы психо-
логии телесного восприятия; смысловое опосредствование телес-
ности; общая типология исторических типов идеи телесности; 
мифология телесности в древности и современности; естествен-
нонаучная интерпретация телесности человека; культурологиче-
ская интерпретация телесности человека; культурно-историче-
ская концепция; биоэтика; телесность как предмет современного 
диалога культур. 

ОД. 11        МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ 60 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПСИХОЛОГИИ: 

Специфика курса — проблемность, связанная с интегратив-
ным характером формирующейся клинической психологии, как 
синтеза ряда самостоятельных научных дисциплин. 

Объект и предмет клинической психологии. Попытки поиска 
нового значения. Проблема связи адаптационных возможностей и 
здоровья человека. 
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Методология разработки общих категорий клинической пси-
хологии. 

Понятие психической нормы. Аномалии и патология. 
Категории психического здоровья: различия и взаимосвязь. 
Методологические проблемы психологического воздействия 

(коррекция и психологическая терапия). 
Стратегия развития общей теоретической концепции новой 

специальности. Междисциплинарный и интегративный характер. 
Роль клинической психологии в инициации и разработке фунда-
ментальных общепсихологических проблем. 

ОД. 12        ЛИЧНОСТНЫЕ РАССТРОЙСТВА: 60 
Основные классические и современные психоаналитические 

концептуализации этиологии, условий и механизмов развития, 
структуры и динамики личности в норме и патологии, а также диаг-
ностика и психотерапия широкого класса так называемых «личност-
ных расстройств». Критерии «патологичности» личностной сферы, 
проблема личностных расстройств и особенностей индивидуально-
го опыта и психопатологии. Описательная и структурная ха-
рактеристика основных форм и уровней личностной патологии, в 
частности, симптоматических неврозов и неврозов характера, «нар-
циссической», «пограничной» и «психотической» личностной орга-
низации. Психодинамическая диагностика и психотерапия лично-
стных расстройств. 

ОД.13        ПСИХОЛОГИЯ ОТКЛОНЯЮЩЕГОСЯ ПОВЕДЕНИЯ:     60 
Проблема психического здоровья людей с отклоняющимся 

поведением, их индивидуально-психологические характеристи-
ки. Разработка и осуществление эффективной профилактики раз-
личных форм дезадаптивного, асоциального поведения. Задачи 
психологов, работающих в клинике, в сети внебольничной меди-
цинской помощи, в различных социально-психологических 
службах помощи семье, подросткам. Проблема нормы и патоло-
гии в социальных науках, медицине и психологии. История разви-
тия концепции отклоняющегося поведения. Основные теоретиче-
ские подходы и школы. Основные формы отклоняющегося пове-
дения. Социальные и психологические причины отклоняющегося 
поведения. Методы диагностики психологических особенностей 
лиц с отклоняющимся поведением. Медико-психологические во-
просы профилактики отклоняющегося поведения. 

ОД. 14 ПРОФИЛАКТИКА НАРКОМАНИЙ И АЛКОГОЛИЗМА: 60  
Проблемы формирования зависимости от психоактивных веществ, 
проблемы алкоголизма и наркоманий. Психотерапия, реабилитация и 
профилактика наркоманий, алкоголизма и других форм зависимости 
от психоактивных веществ. 
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ОД. 15        МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ РАЗВИТИЯ 60 
В НОРМЕ И ПАТОЛОГИИ: 

Цели и принципы диагностики. Методология и методы кли-
нико-психологической диагностики в психологии аномального 
развития. Клиническая беседа, наблюдение, эксперимент. Роль 
обучающего эксперимента в диагностике аномалий развития. 
Принципы интерпретации данных, полученных в процессе кли-
нико-психологической диагностики: сочетание качественного и 
количественного анализа результатов, выделение не только по-
врежденных, но и сохранных звеньев, учет возраста, образова-
тельного уровня и личностных особенностей детей. Связь диагно-
стики развития с другими практическими задачами клинической 
психологии. 

ОД. 16        КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ 60 
В ЭКСПЕРТНОЙ ПРАКТИКЕ: 

Актуальность практического применения специальных про-
фессиональных психологических познаний. Наиболее известные 
виды экспертной психологической практики в наше стране: судебно-
психологическая экспертиза и комплексная психолого-
психиатрическая экспертиза, которые используются как в уголов-
ном, так и в гражданском процессе. Участие экспертов-психологов 
в проведении военных и трудовых экспертиз. Тенденция привлече-
ния экспертов-психологов к экспертизе крупных социальных про-
ектов. Наиболее часто в этой работе участвуют клинические психо-
логи. В данном курсе рассматриваются общие и частные проблемы 
психологической экспертизы; основные формы использования спе-
циальных познаний в экспертной практике; права и обязанности 
эксперта-психолога; методы экспертного психологического иссле-
дования. 

ОД. 17        НЕВРОЛОГИЯ: 60 
Локализация и функция; двигательная система; чув-

ствительная система; мышечный тонус; черепно-мозговые нер-
вы; стриопаллидарная система; внутренняя капсула; зрительный 
бугор; кора головного мозга; кровоснабжение головного мозга; 
классификация нарушений мозгового кровообращения; опухоли 
головного мозга, черепно-мозговые травмы; воспалительные за-
болевания нервной системы; вегетативная нервная система; на-
следственные заболевания нервной системы. 

ОД. 18        ПСИХИАТРИЯ: 60 
Предмет и задачи психиатрии. Место психиатрии среди дру-

гих медицинских дисциплин, связь с философией и психологией. 
Общая психопатология: представление о признаках психических 
расстройств, понятие психопатологического синдрома. Продук-
тивные и дефи-цитарные расстройства. Патология восприятия, на-
рушения мышления, памяти, аффективные расстройства, двига-
тельные и волевые расстройства, нарушения сознания. Общие 
принципы теорий психической патологии и современная класси-
фикация психических заболеваний. 

493 



Частная психиатрия: шизофрения, МДП, психогении, психопа-
тии, токсикомании, психозы, связанные с употреблением психо-
активных веществ, при интоксикациях, инфекционных и сома-
тических заболеваниях. 

ОД.19        КЛИНИКА ВНУТРЕННИХ БОЛЕЗНЕЙ: 60 
Курс рассчитан на формирование представлений об основ-

ных формах соматической патологии и влиянии соматических 
заболеваний на возможности и условия развития и адаптации 
личности. Соматическое заболевание как фактор риска психиче-
ской патологии, роль нервной системы в патогенезе различных 
внутренних болезней. Место психотерапии и психопрофилакти-
ки в клинике внутренних болезней. 

ОД.20        ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИЯ: 60 
Психофармакотерапия как предмет изучения на пси-

хологическом факультете университета; общие сведения о психо-
тропных препаратах и их свойствах; нейролептические препараты, 
их свойства и применение; антидепрессанты; транквилизаторы; 
психостимуляторы; препараты лития и психотропные препараты с 
противосудорожной активностью; общие сведения о побочных 
эффектах и осложнениях при лечении психотропными препарата-
ми. 

ОД.21        УЧЕНИЕ О НЕВРОЗАХ: 60 
История учения о неврозах; этиология, патогенез и меха-

низмы формирования невротических расстройств (И. П. Павлов, 
В. Н. Мясищев); классификации неврозов; влияние личностных 
особенностей и ситуационных факторов на возникновение нев-
розов; возрастные особенности невротических расстройств; пси-
хосоматическая проблема в контексте невротических рас-
стройств; профилактика, лечение и психокоррекция неврозов. 

ОД.22       Дисциплины и курсы по выбору студентов, 160 
устанавливаемые вузом (факультетом). 

ОП.00       ОБЯЗАТЕЛЬНЫЕ ПРАКТИКУМЫ 540 
ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ. 

Практикумы проводятся в условиях реальной ситуации, где сту-
денты обучаются решению задач предстоящей им профессиональ-
ной деятельности. Практические занятия осуществляются на базе 
различных учреждений (клиники, медицинских центров, школ, ин-
тернатов для детей с задержкой и недоразвитием психики, в центрах 
коррекционной и лечебной педагогики, в психологических консуль-
тациях, в службах кризисных состояний и т. д.), где студенты в процес-
се реального взаимодействия с людьми, нуждающимися в психоло-
гической помощи, овладевают умениями и навыками профессио-
нальной деятельности, овладевают методами и приемами само-
стоятельной работы. 

ОП.01        ПРАКТИКУМ ПО ПАТОПСИХОЛОГИИ: 90 
По завершению работы в спецпрактикуме студенты должны 

уметь: 
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• формулировать задачи психодиагностического исследования 
больного (на основании беседы с лечащим врачом и ознаком-
ления с историей болезни), 

• составлять программу психодиагностического исследования, 
представить обоснование этой программы, 

• владеть основными методиками диагностики нарушений по-
знавательной деятельности, эмоционально-волевой сферы и 
личности (не менее 15 методик), 

• применять методики для патопсихологического обследования 
больного, 

• устанавливать взаимосвязи между выявленными в ходе психо-
диагностики феноменами и интерпретировать полученные 
данные, 

• составлять патопсихологическое заключение и данные исследо-
вания (с опорой на описание структуры патопсихологического 
синдрома), 

• составлять документацию патопсихологического ис-
следования для архива (протоколы исследования, выписки из 
истории болезни и др.). 

ОП.02       ПРАКТИКУМ ПО НЕЙРОПСИХОЛОГИИ: 90 
Студенты должны овладеть: 

• умением самостоятельно провести полное нейропсихологиче-
ское обследование, 

• методами исследования произвольных движений и действий, 
восприятия, памяти, речи, мышления и других, психических 
функций, 

• уметь анализировать данные истории болезни, вести клиниче-
скую беседу, применять разные тактики нейропсихологическо-
го обследования в зависимости от нозологии, тяжести состоя-
ния больного, его возраста, образовательного уровня и т. д. 

• интерпретировать в категориях синдромного анализа выявлен-
ные в ходе обследования симптомы, 

• составить и написать нейропсихологическое заключение по ре-
зультатам обследования. 

ОП.03        ПРАКТИКУМ ПО ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 90 
КОРРЕКЦИИ И ПСИХОТЕРАПИИ: 

Специалист должен владеть навыками и приемами: 
организации психотерапевтического процесса; установления эф-
фективного психологического контакта; использования методов 
психотерапевтической диагностики и психотерапии для решения 
разнообразных психотерапевтических задач; самодиагностики и 
самоисследования; изучения эффективности психотера-
певтической работы. 

ОП.04       ПРАКТИКУМ ПО КОРРЕКЦИОННО- 
РАЗВИВАЮЩЕМУ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМУ 
ОБУЧЕНИЮ: 90 

По завершении спецпрактикума, специалист должен уметь на 
основе диагноза разработать общую стратегию и программу кор-
рекционно-развивающего или восстановительного обучения. 
Должен овладеть приемами организации взаимодействия



«психолог-ребенок» (больной с нарушениями ВПФ), которое по-
зволяет при опоре на сильные (сохранные) звенья ВПФ развивать 
слабые звенья. Должен владеть системой приемов по калибровке 
заданий по сложности, с тем чтобы гибко вести пациента от со-
вместных развернутых материализованных действий к самостоя-
тельным интериоризованным действиям. Специалист должен 
уметь отслеживать эффективность обучения, используя для этого 
текущее наблюдение, частичные и полные повторные исследова-
ния. 

ОП.05       ПРАКТИКУМ ПО ПСИХОСОМАТИКЕ: 90 
Овладение навыками диагностической и психокоррекцион-

ной работы с больными, страдающими соматоформными, психо-
соматическими и хроническими соматическими заболеваниями. 
Студенты обучаются проводить клинико-психологическое ин-
тервью, диагностику психологических факторов телесных рас-
стройств, составлять программу психокоррекционной работы с 
пациентами; овладевают навыками психологического кон-
сультирования, техниками телесно-ориентированной психотера-
пии. 

ОП.06       ПРАКТИКУМ ПО ДЕТСКОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ 90 
ПСИХОЛОГИИ: 

По завершении спецпрактикума студенты должны: 
• овладеть методами клинико-психологического обследования 
детей с аномалиями развития (основными методиками диагно-
стики нарушений познавательной сферы; эмоционально-
волевой сферы и личности -около 15 методик), 

• овладеть методами диагностики и интерпретации детско-
родительских отношений, 

• самостоятельно разработать стратегию патопсихологического 
обследования, 

• провести анализ выявленных расстройств (выявить структуру 
дефекта), 

• написать психологическое заключение по результатам обследо-
вания (учитывая поврежденные, недоразвитые и сохранные 
звенья), 

• разработать рекомендации для коррекционной работы с ребен-
ком. 

СТ. 00        СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫЕ ТРЕНИНГИ 400 
И СУПЕРВИЗИЯ 

ДС. 00       РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ДИСЦИПЛИНЫ 600 
СПЕЦИАЛИЗАЦИИ, УСТАНАВЛИВАЕМЫЕ ВУЗОМ 
(ФАКУЛЬТЕТОМ) 

ДС.01 Эмоциональные и личностные расстройства 
в детском возрасте 

ДС.02        Детская психиатрия 
ДС.ОЗ        Нейропсихологический подход к коррекционно-

развивающему обучению 
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ДС.04        Дифференциальная нейропсихология развития 
психических функций 

ДС.05 Клиническая нейропсихология 
ДС.06 Психология семьи и семейной психотерапии 
ДС.07 Расстройства самосознания 
ДС.08 Психология стресса 
ДС.09        Нейропсихологическая диагностика индивиду-

альных различий 
ДС. 10        Патология памяти 
ДС.11        Патология эмоций 
ДС. 12        Клинико-психологические проблемы геронтологии и гери-

атрии 
ДС.13 Афазиология 
ДС. 14 Личность и нарушения общения 
ДС. 15 Введение в клинический психоанализ 
ДС. 16 Введение в психоаналитическую терапию 
ДС.17 Психология сексуальности 
ДС. 18 Наблюдение за психическим развитием младенца 
Д С. 19 Методы нейропсихологической диагностики 
ДС.20 Методы патопсихологической диагностики 
ДС.21        Методы психологической диагностики и коррекции при пси-
хосоматических и соматических расстройствах 
ДС.22        Проективные методы в клинической психологии 
ФТД.00     Факультативы 450 
ФТД.01     Военная подготовка 450 

Всего часов теоретического обучения 9450 часов 
5. Сроки освоения основной образовательной программы вы-
пускника по специальности 022700 «Клиническая психология» 
5.1. Срок освоения основной образовательной программы подго-
товки специалиста при очной форме обучения составляет 260 не-
дель, в том числе: 
• теоретическое обучение, включая научно-исследовательскую ра-

боту студентов, практикумы, в том числе лабораторные, а также 
экзаменационные сессии 180 недель; 

• практики не менее 25 недель; 
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• итоговая государственная аттестация, включая подготовку и 
защиту выпускной квалификационной работы не менее 13 не-
дель; 

• каникулы (включая 8 недель последипломного отпуска) не 
менее 42 недель. 

 

5.2. Для лиц, имеющих среднее (полное) общее образование, 
сроки освоения основной образовательной программы подготовки 
специалиста по очно-заочной (вечерней) и заочной формам обу-
чения, а также в случае сочетания различных форм обучения уве-
личиваются вузом до одного года относительно нормативного 
срока, установленного п. 1.2. настоящего государственного обра-
зовательного стандарта. 

5.3. Максимальный объем учебной нагрузки студента устанав-
ливается 54 часа в неделю, включая все виды его аудиторной и 
внеаудиторной (самостоятельной) учебной работы. 

5.4. Объем аудиторных занятий студента при очной форме 
обучения не должен превышать в среднем за период теоретическо-
го обучения 32 часа в неделю. При этом в указанный объем не 
входят обязательные практические занятия по физической куль-
туре и занятия по факультативным дисциплинам. 

5.5. При очно-заочной (вечерней) форме обучения объем ауди-
торных занятий должен быть не менее 10 часов в неделю. 

5.6. При заочной форме обучения студенту должна быть обеспе-
чена возможность занятий с преподавателем в объеме не менее 160 
часов в год. 

5.7. Общий объем каникулярного времени в учебном году 
должен составлять 7—10 недель, в том числе не менее двух недель 
в зимний период. 

6. Требования к разработке и условиям реализации 
основной образовательной программы подготовки 
выпускника по специальности 022700 «Клиническая 
психология» 

В п. 6 формулируются требования, необходимые для реализации 
вузом основной образовательной программы подготовки дипломиро-
ванного специалиста по данной специальности и прохождения вузом 
лицензирования, аттестации и аккредитации. 
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6.1. Требования к разработке основной образовательной программы 
подготовки специалиста 

6.1.1. Высшее учебное заведение самостоятельно разрабатывает 
и утверждает основную образовательную программу вуза для 
подготовки специалиста на основе настоящего государственного 
образовательного стандарта. 

Дисциплины «по выбору студента» являются обязательными, а 
факультативные дисциплины, предусматриваемые учебным пла-
ном высшего учебного заведения, не являются обязательными для 
изучения студентом. 

Курсовые работы (проекты) рассматриваются как вид учебной 
работы по дисциплине и выполняются в пределах часов, отводи-
мых на ее изучение. 

По всем дисциплинам и практикам, включенным в учебный 
план высшего учебного заведения, должна выставляться итоговая 
оценка (отлично, хорошо, удовлетворительно, неудовлетвори-
тельно или зачтено, незачтено). 

Специализация является частью специальности, в рамках ко-
торой они создаются, и предполагают получение более углублен-
ных профессиональных знаний, умений и навыков в различных 
областях деятельности по профилю данной специальности. 

6.1.2. При реализации основной образовательной про 
граммы высшее учебное заведение имеет право: 
• изменять объем часов, отводимых на освоение учебного мате-

риала для циклов дисциплин — в пределах 10 %; 
• формировать цикл гуманитарных и социально-экономических 

дисциплин, который должен включать из 11 базовых дисцип-
лин, приведенных в настоящем Государственном образова-
тельном стандарте, в качестве обязательных следующие четы-
ре дисциплины: «Иностранный язык» (в объеме не менее 340 
часов), «Физическая культура» (в объеме не менее 408 часов), 
«Отечественная история», «Философия». Остальные базовые 
дисциплины могут реализовываться по усмотрению вуза. При 
этом возможно их объединение в междисциплинарные курсы 
при сохранении обязательного минимума содержания. Если 
дисциплины являются частью общепрофессиональной или 
специальной подготовки (для гуманитарных и социально-
экономических направлений подготовки (специальностей)), 
выделенные на их изучение часы могут перераспределяться 
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в рамках цикла. Занятия по дисциплине «Физическая культу-
ра» при очно-заочной (вечерней), заочной формах обучения и 
экстернате могут предусматриваться с учетом пожелания сту-
дентов; 

• занятия по дисциплине «Физическая культура» при очно-
заочной (вечерней), заочной формах обучения и экстернате 
могут предусматриваться с учетом пожелания студентов; 

• осуществлять преподавание гуманитарных и социально-
экономических дисциплин в форме авторских лекционных кур-
сов и разнообразных видов коллективных и индивидуальных 
практических занятий, заданий и семинаров по программам, 
разработанным в самом вузе и учитывающим региональную, 
национально-этническую, профессиональную специфику, а так-
же научно-исследовательские предпочтения преподавателей, 
обеспечивающих квалифицированное освещение тематики 
дисциплин цикла; 

• устанавливать необходимую глубину преподавания отдельных 
разделов дисциплин, входящих в циклы гуманитарных и соци-
ально-экономических, математических и естественно-научных 
дисциплин, в соответствии с профилем цикла дисциплин спе-
циализации; 

• устанавливать наименование специализаций по специ-
альностям высшего профессионального образования, наиме-
нование дисциплин специализаций, их объем и содержание, 
сверх установленного настоящим государственным образова-
тельным стандартом, а также форму контроля их освоения 
студентами; 

• реализовывать основную образовательную программу подго-
товки специалиста в сокращенные сроки для студентов высше-
го учебного заведения, имеющих высшее профессиональное 
образование. Сокращение сроков проводится на основе 
имеющихся знаний, умений и навыков студентов, полученных 
на предыдущем этапе профессионального образования. При 
этом продолжительность обучения должна составлять по очной 
форме не менее трех лет. Обучение в сокращенные сроки допу-
скается также для лиц, уровень образования или способности 
которых являются для этого достаточным основанием. 
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6.2. Требования к кадровому обеспечению учебного процесса 
Реализация психологической составляющей образовательной 

программы подготовки бакалавра психологии должна быть обес-
печена педагогическими кадрами, имеющими, как правило, базо-
вое психологическое образование. Квалификацию преподавателя 
составляют: собственно преподавательские умения (методическая 
подготовка, способность глубоко и одновременно доступно дово-
дить учебный материал до студентов и пр.), систематическое за-
нятие научной и/или научно-методической деятельностью и уча-
стие в практической или научно-прикладной работе, позволяющее 
преподавателю непосредственно-личностно передавать студентам 
необходимый профессиональный опыт. Преподаватели специаль-
ных психологических дисциплин, как правило, должны иметь со-
ответствующую подготовку в данной отрасли психологии, что 
выражается в наличии ученой степени и/или опыта работы в соот-
ветствующей профессиональной сфере. Доля преподавателей, 
имеющих ученую степень и звание, должна составлять не менее 
половины от общего состава преподавателей; в исключительных 
случаях (например, при наличии доктора, ведущего специалиста в 
одной из отраслей психологии) доля может быть снижена, но она 
должна быть не менее одной трети преподавательского состава. 

Для обеспечения практикумов, спецпрактикумов, ла-
бораторных занятий вузы должны иметь технические кадры ин-
женеров, техников и лаборантов. 
6.3. Требования   к   учебно-методическому   обеспечению 
учебного процесса 

Обязательным условием реализации основной образо-
вательной программы подготовки бакалавра является учебное и 
научно-методическое обеспечение учебного процесса. 

Высшее учебное заведение обеспечивает доступ каждого сту-
дента к библиотечным фондам и базам данных, по содержанию 
соответствующих полному перечню дисциплин основной образо-
вательной программы; наличие программ, методических пособий 
и рекомендаций по всем дисциплинам и по всем видам занятий — 
практикумам, курсовым и дипломным работам, практикам, выпу-
скному государственному экзамену и др. 
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Методические советы при кафедрах и факультетах конт-
ролируют реализацию учебного плана и учебных программ и соот-
ветствие их государственному образовательному стандарту, ут-
верждают введение новых курсов и учебных программ, разрабаты-
вают методические рекомендации, позволяющие полноценно орга-
низовать самостоятельную работу студентов над учебным мате-
риалом, использовать эффективные формы контроля знаний и 
достижений студентов, общей результативности обучения; вуз 
формирует фонд оценочных средств для осуществления итогового 
контроля. 

Учебный процесс должен быть оснащен наглядными пособия-
ми, аудио-, видео- и мультимедийными материалами, специаль-
ными препаратами. Каждое учебное заведение организует биб-
лиотеку (читальный зал и абонемент) для самостоятельной работы 
студентов с учебно-методической и научной литературой в раз-
мере не менее 0,5 экземпляра на 1 студента. 

УМО по психологии подготавливает сборники программ по 
всем дисциплинам общепрофессионального и специального цик-
лов дисциплин, предусмотренных в стандарте, которые обеспечи-
вают требования к содержанию и формам фундаментальной и 
специальной подготовки студентов. 
6.4. Требования к материально-техническому обеспечению 
учебного процесса 

Высшее учебное заведение, реализующее основную обра-
зовательную программу подготовки специалиста, должно распола-
гать материально-технической базой, обеспечивающей проведение 
всех видов лабораторной, практической, дисциплинарной и меж-
дисциплинарной подготовки и научно-исследовательской работы 
студентов, предусмотренных примерным учебным планом и соот-
ветствующих действующим санитарно-техническим нормам. 

Для организации учебного процесса вуз должен иметь: 
• компьютерные классы с подключением их к системе телеком-

муникаций (электронная почта, Интернет); 
• аппаратурное и программное обеспечение общего пси-

хологического практикума; 
• учебные классы, оснащенные видеотехникой для спецкурсов с 

проведением психологических тренингов; 
• учебно-вспомогательную лабораторию по курсу «Экс-

периментальная психология» и спецпрактикумов на 
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базе персонального компьютера и необходимой аппаратуры; 
• экспериментально-практические базы в учреждениях здраво-

охранения, образования и служб социальной помощи (на осно-
ве договоров о научно-техническом сотрудничестве). 

6.5. Требования к организации практик 
Практика как важнейшая часть профессиональной подготовки 

психолога направлена на достижение следующих целей: 
• освоение умений ставить цели, формулировать задачи индиви-

дуальной и совместной деятельности, кооперироваться с кол-
легами по работе; 

• закрепление теоретических знаний и получение навыков их 
практического применения; 

• обучение навыкам решения практических задач; 
• формирование профессиональной позиции психолога, стиля 

поведения, освоение профессиональной этики; 
• знакомство со спецификой деятельности психолога в учрежде-

ниях различного профиля. 
Задачи определяются для каждого конкретного вида практики. 
Виды практики: 

1. Ознакомительная — 3 недели. 
2. Педагогическая — 6 недель. 
3. Производственная — 6 недель. 
4. Научно-исследовательская и квалификационная — 10 недель. 

На каждом курсе содержание практики должно соот-
ветствовать уровню подготовленности студентов. 

Общая продолжительность практик — не менее 25 недель. Для ор-
ганизации практики высшее учебное заведение: 

• разрабатывает и принимает Положение о проведении практи-
ки; 

• разрабатывает и утверждает программы всех практик; 
• разрабатывает форму отчетной документации; 
• определяет базовые организации и заключает с ними договоры 

о проведении практики. 
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7. Требования к уровню подготовки специалиста 
по специальности 022700 «Клиническая психология» 

7.1.   Требования   к   профессиональной   подготовленности 
специалиста 
Требования по циклу специальных дисциплин и обязательных 
практикумов по специальности. Специалист должен: 
• иметь представления о предмете и структуре клинической 

психологии как психологической специальности широкого 
профиля, имеющей межотраслевой характер и участвующей в 
решении комплекса задач в системе здравоохранения, народ-
ного образования и социальной помощи населению; 

• понимать направленность практической и научно-ис-
следовательской деятельности клинического психолога на по-
вышение психических ресурсов и адаптационных возможно-
стей человека, на охрану здоровья и преодоление недугов; 

• иметь представления о предмете, задачах и перспективах раз-
вития нейропсихологии, об основных закономерностях мозго-
вой организации ВПФ и ее эволюции в онтогенезе; владеть ме-
тодологией синдромного анализа нарушений ВПФ; 

• иметь представление о предмете, практических задачах и акту-
альных проблемах патопсихологии; знать феноменологию и 
владеть навыками патопсихологической квалификации нару-
шений сознания, восприятия, памяти, мышления, эмоциональ-
но-личностной сферы при психических заболеваниях и погра-
ничных личностных расстройствах; 

• знать основные направления современных психосоматических 
исследований, понимать роль раннего онтогенеза в возникно-
вении психосоматических расстройств, владеть методами ис-
следования изменений познавательной и эмоционально-
личностной сферы при хронических соматических заболева-
ниях, понимать значение психосоматики для развития общей и 
клинической психологии; 

• иметь целостное представление о содержании и практическом 
значении проблемы аномального психического развития, о за-
кономерностях психических заболеваний и нарушениях пси-
хического развития у детей, 
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о типологиях дизонтогенеза и о принципах коррекционно-
педагогической работы с детьми; 

• знать основы психологического консультирования, психокор-
рекции и психотерапии, иметь представления о базовых теори-
ях и методах современной психотерапии, знать основные про-
блемы восстановительного обучения и реабилитации; 

• владеть необходимыми знаниями в области таких меди-
цинских дисциплин, как психиатрия, психиатрия детского воз-
раста, неврология, клиника внутренних болезней, психофар-
макология и психофармакотерапия; 

• иметь представления о клинико-психологических аспектах ди-
агностики, психотерапии и профилактики личностных рас-
стройств, отклоняющегося поведения, наркоманий и алкого-
лизма; 

• иметь представления об особенностях клинико-психо-
логических исследований в экспертной практике; 

• владеть методами нейропсихологической и патопсихо-
логической диагностики, диагностики аномалий развития в 
норме и в патологии; владеть проективными методами клини-
ческой психодиагностики и методами диагностики и коррек-
ции при психосоматических расстройствах; 

• свободно ориентироваться в методологических проблемах 
клинической психологии, ее объекта, предмета, общих катего-
рий и стратегии развития; 

• в процессе реальной работы на базе клиник, медицинских цен-
тров, школ, психологических консультаций и пр. овладеть 
комплексом практических навыков, позволяющим успешно 
решать различные прикладные профессиональные задачи в 
области патопсихологии, нейропсихологии, психосоматики, 
детской клинической психологии, психологической коррекции 
и психотерапии, коррекционно-развивающего и восстано-
вительного обучения. 

Требования по дисциплинам специализации 
Специалист должен иметь глубокие знания и владеть метода-

ми научных исследований и навыками практической деятельно-
сти соответственно профилю специализации в таких разделах 
клинической психологии, как: 
• патопсихология, 
• психосоматика, 
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• нейропсихология, 
• психология аномального развития, 
• психопрофилактика и реабилитация, 
• психологическое консультирование, психокоррекция и основы 

психотерапии. 
Конкретные требования к подготовке специалиста и содержа-

ние цикла дисциплин специализации устанавливаются высшим 
учебным заведением. 

Специалист должен уметь решать задачи, соответствующие 
его квалификации: 
• на основе накопленных массивов знаний, навыков ис-

следовательской работы и информационного поиска уметь 
адекватно ставить и решать проблемы, ориентироваться в со-
временных научных концепциях; 

• участвовать в практической прикладной деятельности, владеть 
основными методами и приемами психодиагностики, психо-
коррекции и психологического консультирования; 

• владеть комплексом знаний и умений для педагогической 
деятельности в высших учебных заведениях. 

7.2. Требования к итоговой государственной аттестации спе-
циалиста 

7.2.1. Итоговая государственная аттестация специалиста 
включает выпускную квалификационную работу и го-
сударственные экзамены, позволяющие выявить теоретическую 
подготовку к решению профессиональных задач. 

7.2.2. Требования  выпускной квалификационной работе спе-к
циалиста 

Выпускная квалификационная работа по специальности 
022700 «Клиническая психология» представляет собой закончен-
ную разработку, включающую результаты экспериментального 
исследования, обследования или апробированный проект (пред-
ложение) коррекционного, тренингового или методического ха-
рактера. В исследовании должны быть сбалансировано представ-
лены теоретическое обоснование и выполненная прикладная ра-
бота. Дипломная работа должна выявлять высокий уровень про-
фессиональной эрудиции выпускника, его методическую подго-
товленность, владение умениями и навыками профессиональной 
деятельности. Объем ее, как правило, должен быть в пределах  
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50—85 страниц стандартного текста (2,0—3,5 печатных листа). 
Защита выпускной квалификационной работы осуществляется 

на заседании Государственной аттестационной комиссии. По ре-
зультату защиты выставляется государственная аттестационная 
оценка. 

7.2.3. Требования к государственному экзамену 
На государственном экзамене выпускник должен подтвердить 

знания в области общепрофессиональных базовых и специальных 
дисциплин, достаточные для работы в коллективе психологов и 
профессионального выполнения своих обязанностей, а также для 
последующего обучения в аспирантуре. 

Выпускной экзамен должен быть проверкой конкретных 
функциональных возможностей студента, способности его к са-
мостоятельным суждениям на основе имеющихся знаний. 
СОСТАВИТЕЛИ: 
Учебно-методическое объединение университетов РФ Учебно-
методическое объединение по образованию в области психологии 

Государственный образовательный стандарт высшего про-
фессионального образования по специальности 022700 «Психоло-
гия» одобрен: 
на заседании УМО университетов РФ 14декабря 1999г. на заседа-
нии Совета УМО по психологии      1 декабря 1999 г. 
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