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ОБЩАЯ ПСИХОПАТОЛОГИЯ





 ХРИСТИАН  ШАРФЕТТЕР 





    ПРЕДИСЛОВИЕ


Это введение в общую психопатологию возникло в процессе  об​щения с пациентами и студентами, с первыми -  в процессе терапии и исследваний, со вторыми - во время занятий и бесед. 


Настал момент отобрать, что из понятий общей психопатологии выглядит применимым   в нашей области. После появления международной классификации болезней ВОЗ /лит. см. ВОЗ/  и соответствую​щего глоссария пришло время выработать интернационально общеприем​лемые описания психопатологических понятий , тем более необходи​мые, чем более открытыми становятся контакты между психиатрами стран мира. И всегда должно найтись время отыскать среди множества теорий просто отыскиваемое и всегда встречающееся - самого боль​ного человека.


Весь материал взят / что меня оправдывает / из работ многих психиатров в их собственной трактовке. Общая психопатология Яс​перса всегда остается важной для осмысливания метода / 1 издание в 1913 г., переработано в 1943, в дальнейшем боль​шое число переизданий /. В работах Фрейда важна страсть к поиску смысла, желание понять и постановка вопроса. Феноменологи до и по​сле Хайдеггера проявили чуткость к предмету и открыли пути герме​невтике. Клиницисты исходили из своего собственного опыта. Эмпи​рико - экспериментально - статистически ориентированные исследова​тели показали значение и границы вычислений и измерений примени​тельно к человеку.


Что касается моего понимания, то, поскольку понимание есть прежде всего свое собственное понимание чего - то / GADAMER, 1972, s. 246 /, ясно, что согласие с другими во всех вопросах не может быть достигнуто. Некоторые вопросы еще в недостаточной мере осве​щены в этой книге -  вопрос об открытости / GADAMER, 1972,s. 283 /  для притязаний объекта, т.е. экзистенции пациентов, - чтобы полу​чить на них полный ответ. Мы должны допускать приблизительность, осторожные “выпады”, т.к. “природа все же позволяет говорить” / HEIDEGGER, 1959/, Понимать ее язык и говорить об этом - вот наша задача. 


Текст изложен сжато, в расчете на семинарскую переработку. Предпочтение отдавалось изложенным в виде протоколов сведениям о жизненной реальности больных, а не изложению мнений по возможности большего числа авторов и разнообразных терминологических неологиз​мов и конструктов. Сопутствующая дискуссия других попыток рассмот​рения необозрима. Предшествующие работы и другие перспективы приве​дены в перечне литературы.


Основное членение материала приведено в оглавлении. Главы рас​положены лексически рядом друг с другом. Набросок единства  /см. аналогичную попытку в значительном произведении                                                                                                                “ Сознание “ H.Ey 1967 / еще неотчетлив. Поэтому разделы не свя​заны различными аспектами и функциями, не составляют “ целое “. Вопросы больного: “Понимает ли психиатр что - нибудь в человеке? Что является директивой для психиатра?” должны всегда расцени​ваться как серьезные 

/ об этом см. Keller, Kunz, Brautigam, Tellenbach, все в GADAMER и FOGLER, т. 6, 1974 /. Центр тяжести приходится на главы о сознании / особенно Я - сознании /, бреде и восприятии. Приводятся некоторые терапевтические подходы, вытекающие из способа рассмотрения.


На нормально - и нейропсихологические основы рассматриваемых аспектов только коротко указано, как и на технику исследова​ния. Клиническая тест - психология и экспериментальная психология превратились в самостоятельные дисциплины, но постановка вопросов и методика в них основывается на тщательном наблюдении и описании.   






    ВВЕДЕНИЕ.





                                                         




                                                                                               
1. Задача, цель и точка зрения психопатологов.

1.1.  Задача общей психопатологии.





Психиатрия хочет во всех случаях помогать людям. Нельзя, к сожалению, точно сказать, что это желание всегда успешно пре​творяется в дело. Мы еще слишком мало знаем о том, как возникают те различные черты Dasein, которые касаются психиатров и клини​ческих психологов - и как  отвратить эту беду, облегчить, выле​чить, предотвратить. Чем лучше мы научимся объяснять и понимать, тем скорее это удастся. Это предполагает, что мы должны по воз​можнсти точно понимать переживания и поведение людей, которых в биографическом и социальном контексте обозначаем как больных. 


 Не существует общепринятых критериев профессиональной при​годности к этой профессии, и критерии приема в общем не разрабо​таны. Психоаналитически ориентирванная клиника Меннингера вырабо​тала приемы отбора кандидатов для обучения. Кандидаты обследуются отборочной комиссией путем одного или нескольких интервью и при помощи тестов /Роршаха, ТАТ, ассоциативного/. В исследовании путем общения выявляются особенности личности. Провести хорошие приемные испытания очень трудно. Свободная беседа с опытным психиатром, до​полненная некоторыми указаниями тестов, является самым плодотвор​ным приемом. Это в меньшей степени касается знаков большой патоло​гии /неврозы, перверзии, психопатии, психозы/, чем понимания личностных черт. Личностная интеграция, прочность, чистота и фасад личности, оппортунизм, серьезность, честность и т.д. лучше всего выявляются в свободной беседе. Контролируемое и гиперконтролируе​мое поведение считается более благоприятным, чем импульсивность и грубая интровертированнсть. Особенно важна /но также с трудом под​дается пониманию/ эмоциональная синтонность. Эмоциональная теплота лучше, когда она тиха и недирективна, чем когда она выражается вербально или мимически. Особенно тяжело прояснить вопрос мотива​ции: чистое желание помочь из любви и способности к идентификации

/без того, чтобы играть роль побежденного/  в противовес псевдо​альтруизму из чувства вины или  в качестве реактивного образования на враждебность и садомазохизм, из стремления к доминированию. Де​монстрируемая самоуверенность - плохой знак. Любознательнсть и стремление к познанию должны быть свободны от сексуального содер​жания/вуайеризм/. Чистое стремление к исследованию благоприятно. Высокий вербальный IQ в HAWIE желателен /выше 119/.Обьективность и самоидентичность в противовес авторитетам, парапрофессионализму и зависимости от персоны -

дальнейшие важные условия. Особенно хорошие /глобальные/ критерии основываются на испытании практической работой в области психиат​рии. Психиатрия нуждается в идеографически - казуистическом вжива​нии и номотетическом исследовании регулярных закономерностей. Мы должны опираться на чувственно - эмпатическое сопереживание, впус​кать в себя аффективноое замешательство и потрясение и одновременно интеллектуально - рационально принимать к сведению и учиться пе​рерабатывать.


 Предметом психиатрии является человек целиком в процессе его становления. Сведения о нем удастся получить только если воспри​нять его совершенно серьезно и заботливо быть рядом с ним. Затем мы сможем составить друг с другом понятие о больных. И то и другое - задачи психопатологии. Ее изучение является основой образования каждого, кто имеет дело с пациентами психиатрических клиник. Она должна научить нас при общении с больными слушать, узнавать и опи​сывать, что является исходным пунктом для ди​агностики предположе​ний, которые ведут к терапевтическим мероприятиям и важны для ис​следования.


1.1.2. Психопатологическое понимание ведет ближе к людям.


Психопатологические симптомы - это знаки, которые мы хотели бы понять, как и все, что нам встречается. Ни в коем случае нельзя сказать, что это удается всегда.  Сначала важно увидеть знаки, чтобы их описать. Описание и наименование означает, в правильном понимании, не фиксацию способа переживания и поведения человека. Дескриптивную психопатологию во многих случаях /к сожалению, не всегда несправедливо/ упрекают в том, что она фиксирует только бо​лезненное. Это ошибочный путь, т.к. психопатологическое знание должно подводить нас ближе к целому человеку и показывать не только его ненормальные способы переживания и поведения, но и то здоровое, что в нем осталось, для того чтобы мы знали, с чем и в расчете на что мы можем терапевтически работать. Когда мы таким об​разом обходимся с людьми, которые не справляются с жизнью, психиат​рическое исследование не становится “церемонией деградации” /GARFINKEL, 1956/. Выбор синтаксиса и вокала также не должен быть “негативным политическим актом” /LAING, 1967/. На “обольщение языка” /Ницше/ мы уже давно обращаем внимание.  



1.1.3. Психопатология как учение о переживании.


Пациент не “имеет симптомы”, а переживает определенного рода опыт и ведет себя способом, описываемым в зависимости от групповых норм. Ничто из его дел не просто духовно. Это не 

научное высказывание, а признание психопатологии /credo/ как учения о переживании и пути к терапии. Только с этой позиции мы можем рассматривать больных людей.

1.1.4.  Дескриптивная психопатология как основа “психодинамики”.
  




Описательная психопатология - не статичная психиатрия. Уже тот, кто тщательно и самокритично на​блюдает и описывает, отчетливо осознает, что психопатология есть нечто непрерывно движущееся, не застывшее, что нет противопостав​ления между дескриптивной психопатологией и т.н. психодинамикой, а также что чистая дескриптивная психопатология является основой для истории становления, которая н теряется в спекуляциях. Уже катего​ризирующее рассмотрение имеет в себе возможность сообщения симпто​мов, могущих быть описанными. При этом оно есть предпосылка для исследования индивидуума в его теперешней жизненно - исторической ситуации, а это значит всегда в зависящем от общества становлении. 


1.1.5. Интеракционный, социальный и культуральный аспект.


Психопатологу ясно, что переживание человека становится в многообразных жизненных отношениях. Человек виден всегда в социаль​ном контексте, никогда не изолированно. Поэтому каждая настоящая психиатрия является социальной психиатрией. Лич​ность может развиваться только в сообществе /процесс социализации/, это значимо как для здорового, так и для больного. Личностное раз​витие и социальная эволюция так же мало разделимы, как телесное и духовное развитие, т.к. оба относятся к живому человеку /Batles u. Schale, 1973/. Приобретенное наследие, как ни трудно это понять, составляется не далее как к 8 годам / прежде всего, уроки адопта​ции / и вместе с ним существенные для species homo примеры поведе​ния.


Переживание и поведение человека меняется в зависимости от окружения, это значит, и от того, удается разговор с ним или не удается, в зависимости от того, насколько ведущий беседу понимает, как открыть больного и привести его к благоразумию. Беседа, умение слушать и правильное понимание - это искусство, ни в коем случае не замкнутое / секретное /. Если беседа удается, многие вышена​званные симптомы отступают - и они возвращаются, как только соот​ветствующий человек оставлен в одиночестве или один среди здоро​вых, т.е. прежде всего изолированным или в безвыходно раздвоенном окружении.  поэтому никогда не нужно рассматривать больного изоли​рованно. Вопрос не в том, есть ли “шизофрения”, он звучит так: в каком окружении и при каких условиях человек переживает и ведет себя тем способом, который по договоренности называют шизофрениче​ским. Способность к пониманию больного зависит не только от его состояния сознания, интеллектуальной одаренности и способности к само рефлексии, но изменяется в зависимости от его социального про​исхождения и принадлежности, школьного образования, от его соци​альных и культурных корней. От взгляда на мир собственной культур​ной группы и ее “школы” нельзя совершенно освободиться. Это отно​сится и к самому психопатологу. Транскультуральная психиатрия показывает нам культурную относительность человеческого переживания и поведения и невозможность рассматривать людей в свете всеобщих норм.

То, что нормально в одной ситуации в одной культуре, может быть ненормальным в другой.

С другой стороны, сравнительная транскультуральная психиатрия по​казывает, что во всем мире люди страдают приблизительно одинаково описываемым образом.


1.2. К проблематике нормального, здорового, ненормального, больного.


Эти понятия ни в коей мере не являются достаточно точно уста​новленными. Дискуссия о них продолжается / часто в одностороннем идеологическом противопоставлении /. Значащее / социально дискри​минирующе/ звучание составляет основное несчастье.
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Рисунок 1.




Едва ли существует одинаково значимая норма для всех культур. Нор​мально - в глобальном смысле - поведение, свойственное большинству людей определенной социокультурной группы, и в специальном смысле - то, что они совместно решили по поводу одного аспекта поведения. Этот статистический вид нормы прежде всего свободен от оценоч​ности. Другие виды нормы /напр., норма как идеал соответствия Dasein/ клинически едва ли применимы.


Идеальная норма самоактуализации требует адекватного понима​ния этого. Это, может быть, приблизительно осуществимо в психоана​лизе, но не в условиях ограниченной возможности коммуникации и по​нимания в клинике. Этот статистический вид нормы прежде всего сво​боден от оценочности и оставляет место для воззрения, что опыт и поведение /как функция опыта/ в технической цивилизации отчуждены от “структур бытия” /Laing 1967/. Высказывание Лэйнга: “То, что мы называем нормальным есть продукт вытеснения, фальсификации, изоля​ции, проекции и других форм деструктивных акций против опыта. Формы отчуждения кроме значимой нормы отчуждения называются этике​том “нормального” человечества “безумными”. 


Ненормально то, что в определенном поведении отличается от норм определенной культуры /группы/. Такие отклонения, “ненормальности”, имеются двух направлений.


а/. в “позитивном” направлении есть следующие ненормальности: высокая одаренность, сверхвысокая одаренность в рациональной или в области искусства, особая интуитивная одаренность и сходные.


б/. ненормальности в “негативном” направлении: поведение, которое отличается т норм страны и групповых норм в негативном, от​сталом, неудачном, страдательном, мешающем, приносящем страдания другим смысле. Некоторые люди ненормальны одновременно в “позитивном” и “негативном” смысле.


Ненормальный - ни в коем случае не то же самое, что больной. Существуют многие ненормальности, не носящие болезненного харак​тера, например, легчайшие степени интеллектуального снижения, многие характерологические особенности,   



Здоровье есть в большинстве случаев специальный случай нор​мальности. Оно обозначает общее состояние человека не опирается на определенным образом установленные аспекты поведения. Это понятие для психиатрии еще труднее определить, чем понятие нормы. 


Понятие хорошего самочувствия /ВОЗ/ не годится для определения здоровья /оно постулирует состояние, которого человеку удается до​биться лишь спорадически. Многие душевнобольные не страдают/.Можно попытаться дать более близкое понятие здоровья: здоров человек, жизнь которого протекает без влияния страданий от болезни, Без давления групповых норм, человек, который соответствует требованиям своего существа и мира, сознает свою задачу - который чувствует себя надежно. Эта надежность, конечно, зависит от встречающихся обстоятельств.

Это определение здоровья выглядит несколько яснее но не может при​меняться как операционная формулировка для того, чтобы “измерить”, кто здоров, а кто нет.


Болезнь есть специальный случай ненормальности: Больной на этом сновании тот, кто выпадает из норм страны и групповых, кто в опасной для жизни степени не справляется даже с неэкстремальными условиями, который вследствие высокой степени интактности “Я” и Dasein не может вступать в жизненное общение с другими людьми. Больной в этом расширительном смысле “сумасшедший”, некоммуника​бельный, выключенный из общечеловеческой реальности. Болезни в 

этом смысле - например тяжелые неврозы и так называемые эндогенные психозы. В этом определении уже заложено то, что симптомы встреча​ются в болезни с известной регулярностью, в “закономерных” сочета​ниях и с известной мотивировкой. Об этих “мотивировках” существуют теории /стр. 21/.


Это дальнейшее понятие болезни недостаточно точно. Отсюда по​иски других понятий определения здоровья. Как одним из таковых можно назвать: 


1. Медицинское определение понятия “здоровье”. Оно основыва​ется на патологоанатомических и патофизиологических данных. Меди​цинская модель болезни применяется в психиатрии ко всем психиче​ским нарушениям в сочетании с телесными болезнями /в особенности болезнями мозга/: острый экзогенный тип реакции, амнестический психосиндром, деменция. “органические психозы”. Однако, медицин​ская модель болезни может применяться лишь к части многочисленных больных, нуждающихся в психиатрическом лечении!


Поскольку для этиологически неясных эндогенных психозов тоже постулируется телесная “основа”, и к этим болезням тоже применя​ется медицинская модель /что особенно спорно/. Когда медицинская модель болезни применяется для психических нарушений, понятие бо​лезни, изъятое из социальной относительности ненормального и из рас​ширенной трактовки приобретает “абсолютный” характер /например, де​менция, делирий и т.д. просто болезненные/.


2. Социологическое понятие болезни: согласно ему здоровый со​циально адаптирован, больной социально не адаптирован. При таком понятии болезни речь идет о групповых номах существующего общества и на отдельного больного /индивидуума/ переносится известная доля социального беспорядка и включений. Это понятие неприменимо и осо​бенно опасно из - за репрессирования неконформных индивидов.


3. Психологическое понятие также неточно. Оно указывает, на​пример, на страдание /которое при некоторых болезнях мозга не мо​жет быть установлено/. Психологическое понятие болезни ориентиру​ется на идеальную картину человеческой /и семейной/ жизни, что почти не встречается в действительнсти, на идеальную норму адап​тации и половой спосбности /как например, при неправильно понятых психоаналитических воззрениях о носителях ролей и их взаимодейст​виях/.


4. Юридическое понятие ищет ответ на вопрос о повышенной или пониженной ответственности, вменяемости и  дееспособности лиц.


5. Различные теоретические понятия, например, кибернетиче​ское: комплексные регулирующиеся системы отвечают на раздражители не “просто” хаотическими нарушениями, а регулярно. Болезнью, в та​ком случае, будет регулярное отклонение от здоровья /см.напр. Feer 1970/.


1.3. Симптом и синдром.

   
1.3.1. Психопатологические симптомы - не просто болезненные.


Психопатологические синдромы идентичны или похожи на узнавае​мые способы переживания и поведения, угадываемые в повседневной обыденности людей определенного культурного

круга. Каждый отдельный психопатологический симптом, взятый сам по себе, не является проявлением ненормальности или болезни, по​скольку все эти знаки могут встречаться и у здоровых в особых об​стоятельствах. Многие описываемые переживания необычны, но выявля​ются как единичные переживания человеческого существования при тщательном самонаблюдении и наблюдении со стороны, особенно в инте​рэтническом сравнении. Это  справедливо даже для “исключительных” знаков, таких, как галлюцинации, изменение схемы тела. “Болезненными знаками” они становятся в определенных условиях жизни и социокультурном аспекте, когда достигают определенной тя​жести, глубины, частоты, связанности и исключают человека из жиз​ненного пути его группы.


1.3.2. От симптомов к синдрому.


Симптом - это мельчайшая доступная описанию единица исследо​вания в психиатрии. В клиническом исследовании встречаются повто​ряющиеся, типичные “клинические картины”, образованные часто встречающимися во взаимосвязи /в сочетании/ симптомами. Эти соче​тания симптомов называют синдромами. Синдром, таким образом, есть достоверно типичная комбинация симптомов /не обязательно причинно обусловленная/. Понятие синдрома может быть применено в различной степени /в дальнейшем тексте также применяется термин “симптомокомплекс”, что, однако, не является плодотворным/. Для большинства психиатрических синдромов не существует четкой корре​ляции с определенной постоянной величиной, они причинно неспеци​фичны.  


Примеры: Кататонический синдром может встречаться при психо​генном психозе, при шизофрении, при отравлениях ЛСД, при энцефа​лите. Депрессивный синдром может встречаться при болезнях мозга /например, прогрессивный паралич/, а также при фазном аффективном психозе, может быть невротическим, реактивным и т.д. Маниакальный синдром может быть при мании, интоксикации /рауш - наркоз/, при шизофрении и др. 


В клинической эмпирике имеются следующие синдромы: 


1. Нарушения сознания: помрачение - кома, делирий, сумеречное состояние сознания. 


2. Нарушение памяти: амнестический синдром, а также связанный с конфабуляциями корсаковский синдром.


3.Синдромы влечений: ступор, состояние возбуждения, кататони​ческий синдром, гипо - акинетический синдром /гиперкинетический синдром/.

  
4. Аффективные синдромы: депрессивный, ипохондрический, ма​ниакальный, синдром страха.


5. Синдромы нарушения восприятия: синдром дереализации и де​персонализации, галлюцинаторный синдром, галлюциноз.


6. Бред: параноидный, параноидно - галлюцинаторный синдром.


7. Навязчивости и фобии: ананкастный синдром, фобический син​дром, фобически - ананкастный синдром.


Исследование, станадартизированное в операционалистических понятиях, может уточнить некоторые синдромы клинической эмпирии: баллы симптомов, групповые факторы. Это ведет к конструированию психопатологических шкал.


Следующая цель - выработка понятий ядерных или осевых синдро​мов /например, нарушение сознания при остром экзогенном типе реак​ции/ и краевых синдромов /например, параноидный синдром при мелан​холии/.В конечном итоге, учение о синдромах ищет закономерные связи между синдромами /по возможности точно выраженными при опи​сании особенностей симптомов/и определенно установленным местом их нахождения /из различных областей исследования: нейроанатомиче​ской, физиолого - психологической, психодинамической, биографиче​ской и т. д., по возможности причинные. Синдромы могут быть час​тично привязаны к определенным «основным формам» психических нару​шений, например, органический психосиндром, очаговый мозговой и эндокринологический психосиндром, переходные синдромы.  

1.  3. 3. Подход к симптомам (синдромам).


Мы можем подходить к симптомам с различной постановкой во​проса, взглядами, с или без предварительно продуманной теории.


Прежде всего, должно быть по возможности беспристрастное на​блюдение и описание. Оно является исходным пунктом для обсуждения и исследования. 


Наблюдение должно проводиться в свободной клинической беседе и при наблюдении за поведением или в стандартизированном или полу​стандартизированном исследовании путем самонаблюдения или наблюде​ния со стороны.  Шкалы самооценки не имеют большого значения в клинической психиатрии, т. к. тяжело больные большей частью не мо​гут оценить себя. Когда симптомы описаны, мы вправе задать вопрос о их «нахождении».

1.  Вопрос о патогномоничности значения симптома для картины протекания состояния.

2.Вопрос о патогномоничности значения симптома для для кар​тины диагноза в этиопатологическом смысле (единство клини​ческой картины, причины и патогенеза).

3.Вопрос о значении симптома для пораженного человека: био​графический, основанный на герменевтике методы. Какое само - и мироощущение находит отзвук в симптомах? (напр. гипе​рактивность при переживании собственной гибели. Я - созна​ние.).


При помощи этого вопроса мы пытаемся понять становление и смысл поведения (генетическое, т. н. «психодинамической», феноме​нологическое, герменевтическое и глубоко герменевтическое понима​ние).


В психоаналитической попытке объяснения доминирует функцио​нально - финальный способ рассмотрения: симптомы есть способы за​щиты (защита от влечений, избежание конфликтов, исполнение желаний на регрессивном уровне). Из первоначально заданного смыслового со​держания строится затем причинностная клетка. 

4.Вопрос о коммуникативном содержании симптома в смысле инте​ракционной психологии: что осознанно или бессознательно сообщает нам пациент своим поведением. 


Нужно постоянно иметь перед глазами свой собственный подход, взгляд, свою постановку вопроса. Когда верят, что что симптом можно понять через высветление мотивационного содержания, не все​гда знают, как больной пришел к такому способу переживания и пове​дения. Например, можно понять, как тематизируется в бред гибели девитализация у меланхоликов, но при этом неясно происхождение ме​ланхолии. 

1.  3. 4. Теории образования симптомов (синдромов). 

1.При ясном патогенетическом знании между симптомом и болез​нью существует простая связь, как между причиной и следствием. На​пример: афазия при поражении левой височной доли у правши, демен​ция при диффузном поражении мозга. Но для большинства психопатоло​гических симптомов не существует ясной связи между установимым по​вреждением и симптомом (это особенно отчетливо видно при галлюци​нациях и бреде). Пример: почему один больной с сифилитическим по​ражением мозга просто слабоумен, другие эйфоричны, депрессивны, галлюцинируют, бредят - неясно. 

Оптическое галлюцинирование (рис. 2.) может быть вызвано раз​личными причинами.        
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Рисунок 2.

2. Симптомы и синдромы стереотипно пускаются в ход различными (соматическими и психическими) вредностями:

- локально - мозговой тип реакции, например, при очаговой эпилепсии (височная).

- гуморальный тип реакции в смысле эндокринного психосиндрома (Bleuler M. 1954, 1964).

- наследственный тип реакции - тимопатический, шизофренный (Schneider C. 1942).

- моторные шаблоны (мнимая смерть, «двигательная буря») в си​туациях сильного страха разной природы (Kretschmer 1953, 1958)                   


3. Согласно «теории слоев» (Jackson 1932) «вредностями» рас​страиваются высшие, т. е. фило - и онтогенетически более юные функции, а более старые растормаживаются, высвобождаются (см. па​леопсихология). Этой модели следует и психоаналитическая теория регрессии. Согласно этой теории, болезнетворная причина ведет сна​чала к негативным симптомам (напр. мнестические нарушения, демен​ция при повреждении мозга), а затем на этой почве - при дефиците контроля - к «продуктивной» симптоматике, напр. к вариациям влече​ний при локальном мозговом психосиндроме. На этой основе могут образовываться последующие (т. н. вторичные) симптомы, напр. бред.


Примеры: сердечная недостаточность приводит к нарушению моз​гового кровообращения, как следствие - к дезориентировке и демен​ции, к аффективной лабильности, возбуждению и т. д. На почве жиз​ненной неуверенности под влиянием привходящих факторов (таких, как социальная изоляция, слабоумие) может развиться бред ущерба, кото​рый видоизменяется в зависимости от жизненной ситуации, обстоя​тельств (патопластика). Некоторые симптомы можно рассматривать как понятные реакции на события (опыт). 


Пример: бред отношения меланхолика, который считает себя гниющим и распространяющим зловоние, и поэтому думает, что каждый должен воротить от него нос, избегать его. 


При психоаналитическом рассмотрении, в основе неврозов и пси​хозов лежит конфликт между инстанциями «Оно», «Я», «Сверх - Я» психического аппарата в их противопоставлении окружающему миру(«внешней реальности» в смысле Фрейда). В то время как невро​тические симптомы отражают конфликт между Я и Оно и защиту от при​тязаний Оно без потери контакта с реальностью, Я психотика слишком слабо для защиты от Оно (Freud 1924). Когда Оно триумфально прохо​дит через Я, внешний мир должен погибнуть для Я (поддерживающего контакты с внешним миром), что выявляется в его бегстве в психоз (Freud 1894, 1896), в регрессии от объектов внешнего мира, внешняя реальность становится бесконечно малой, либидо овладевает собой (мегаломания). Симптомы возникают в качестве таких модусов защиты, как регрессия, проекция и отрицание, частично являются попытками исцеления и реконструкции.  Переживание гибели мира, например, по​казывает потерю объектных отношений и является проекцией внутрен​ней катастрофы, бред преследования показывает проецированную нена​висть, которая сама является инвертированной (гомосексуальной) любовью (Freud 1911).


Предпосылки для психотизации появляются: на той стадии разви​тия, когда либидо еще не направлено на объекты внешнего мира (фаза аутоэротизма, нарцизма). (Подробнее см. главу Я - сознание и бред).


Представители психосоциогенеза некоторых психозов (это каса​ется шизофренных личностей) трактуют многие «симптомы» как «выученные» под влиянием климата развития (внутрисемейный коммуни​кативный стиль), наследственная предиспозиция, в особенности факты адоптации, признаются при этом не всеми.

7. Дальнейшим шагом является признание «становления психоти​ком» (здесь говорится больше, чем о mental disorder or il​ness в плохом смысле) здоровой реакцией на невозможное, подавляющее само​актуализацию общество (бегство в собственный мир). Психотик декла​рируется как «собственно здоровый» на «пути вовнутрь». Козлом от​пущения при этом делается не «шизофренная» мать и «шизофренная» семья, но общество в плохом смысле. При этом остается открытым во​прос, почему некоторые (1%) люди поддаются деструктивности дейст​вующих общественно значимых норм (которые так сильно отчуждают су​щество людей, что могут быть ограничены возможности Dasein, при​чем, типичным способом), в то время как другим не нужна такая «специальная стратегия». «Mental illness - миф, но не придуманный, сочиненный, сатанически изобретенный, что, как считает Szasz, ха​рактерно для истинного существа мифа, но настоящий миф, в котором отразилась и обращается к нам печальная действительность некоторых экзистенций. 

1. 3. 5. Возможности подразделения симптомов.

1. 3. 5. 1. Деление в зависимости от диагностического веса, патогномонического значения.


а). ведущие, ядерные симптомы, симптомы первого ранга, осевые (основные) симптомы, так называемые путеводные симптомы: например, мнестические нарушения для болезней мозга, определенный тип «слушания голосов» для шизофрении. Выработка таких ведущих ди​агно​стических симптомов проходит на основах клинической эмпирии или в статистическом исследовании. 


b). Из многих других психопатологических симптомов нельзя де​лать таких диагностических заключений (симптомы второго ранга, до​полнительные симптомы), например, замедление мышления, нарушение концентрации, повышенное настроение, галлюцинации, бред.

1.  3. 5. 2. Первичные и вторичные симптомы.


Блейлер отличал при шизофрениях первичные симптомы, как выра​жение гипотетической болезни в медицинском смысле (основное нару​шение) и обусловленные физиогенно (нарушения мышления, аффектив​ные) от вторичных (или дополнительных) симптомов, которые пред​ставляют собой реакцию личности на болезнь. Эти вторичные симптомы психологически понятны (согласно Блейлеру, по фрейдистским меха​низмам). Таким образом, выражение «первичный симптом» приобретает новое лицо: это психологически более не регистрируемое, высветляе​мое, и к чему мы могли бы привязать физиогенно.

1.  4. Диагноз.

1. 4. 1. Понятие и смысл.


Диагноз обозначает опознавание клинически наблюдаемой психо​патологической картины симптом, синдром, картина состояния, кар​тина протекания состояния) как типичной, повторяющейся и означает сведение этой картины в понятие болезни.


Диагностика - процесс познания и упорядочения - сегодня, в отрицании ее истинного смысла, представляется как «навешивание этикеток». 


Но мы нуждаемся в диагностике во всех случаях, когда должны дать оценку «картины состояния», т. е. способа переживания и пове​дения человека в отношении ее образования и в отношении вопроса, что - в соответствии с нынешним уровнем знаний - лучше всего пред​принять. Смысл и цель диагностики - терапевтическое и профилакти​ческое руководство к действию.


К сожалению, при нынешнем состояния знания патогенеза и тера​певтических действиях из знания диагноза не всегда вытекает успеш​ность терапии и профилактики. 

1.  4. 2. Диагностический процесс как познавательный процесс. 


Диагностика есть развитие знания, комплексный процесс приня​тия решения, в который входят самые различные виды информации. В нем отражаются различные статистические измерения лабильности и валидности информации, переработки информации и гностических про​цедур, при помощи которых мы что - либо хотим осмыслить. 
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         (Рисунок 3).

1.  4. 2. 1. Клиническое исследование.

2.  4. 2. 1. 1. Психопатологический статус.


Собирание от пациентов переживаний (сведений, жалоб), выска​занных спонтанно или полученных путем опроса, принимают во внима​ние также оценку поведения. 


Опрос может проводиться в свободной клинической беседе (диагностическое интервью), стандартизированными и полустандарти​зированными методами. Для клинической психиатрии посторонняя оценка имеет преимущество перед самооценкой. Свободная клиническая беседа имеет преимущество большей подвижностью и спонтанностью, но содержит известную долю неполноты и зависимости (при недостаточном образовании и самокритике исследователя) не только от пациента, но и от исследователя, его мотивации, его нозологической концепции, от созданной им ситуации исследования, от вида тональности, форму​лировок, порядка вопросов. 

Стандартизированные методики имеют преимущество полноты и сравни​мости, но чреваты неконтролируемой потерей информации из - за не​достаточной лабильности и спонтанности, уменьшения или прекращения связи между исследователем и пациентом, что касается и терапевти​ческих отношений.


Выявленное в беседе и при наблюдении описывается и называется термином (симптом - диагноз).


Взаимосвязанные симптомы (по времени, по содержанию) соединя​ются в синдромы (синдромальный диагноз).

1.  4. 2. 1. 2. Соматический статус.


Телесное (в особенности неврологическое) исследование и лабо​раторные исследования (АД, сахар крови, ЭЭГ, ликвор).

1.  4. 2. 2. Анамнез.


а). Общий анамнез. Биографические, социальные, медицинские даты.


в). Специальная история болезни. Развитие настоящего заболе​вания. Протекание.


с). Семейный анамнез. Социальные и медицинские даты. Наслед​ственность.


d). Субъективный анамнез. Показания пациента от а до с.


е). От информированных лиц (большей частью от родственников, знакомых, коллег, опекунов, попечителей) от а до с. 

1.  4. 2. 3. Дифференциально - диагностический процесс.


Какие структуры описываемой картины соответствуют полученным сведениям  и анамнестическим данным? Есть ли указания на соматиче​ски обусловленные психические нарушения? 

Имеются ли ведущие симптомы и синдромы, которые образуют за​кономерные структуры? 

Какие диагнозы можно выделить? (Диагноз per exclusionem).

При помощи каких данных клинического исследования и анамнеза, а также другой дополнительной информации я могу прийти к предпола​гаемому диагнозу? Что дополнительно мне нужно, чтобы подтвердить эту эвристическую диагностическую гипотезу?  


В практике «интуитивный» первичный диагноз, поставленный в первые минуты, играет огромную роль.


Пример: 

1.  Психопатологический статус: а). уровень симптомов: утрата побуждений, подавленное настроение, нарушение мышления, страх и т. д.


в). уровень синдромов: депрессивно - заторможенный синдром.

   2.Соматический статус: зрачки не реагируют на свет, наруше​ние рефлексов, речи и т. д.

3. Анамнез.


а). протекание: хронически прогрессирующее заболевание.


в). биографически: от начала заболевания в среднем возрасте непрерывное прогрессирование. Нет распознаваемого жизненно - исто​рического повода.


с). социально: живет в упорядоченных, хозяйственно - благопо​лучных семейных условиях.  


d). медицински: 15 лет назад генитальная инфекция. Лечение - 1 инъекция. 

4.Предполагаемый диагноз: хроническая депрессия при прогрес​сивном параличе.

5.Дополнительные исследования: в крови/ликворе RW +.

6.Диагноз: хроническая депрессия при прогрессивном параличе (диагноз состояния и этиологический диагноз).

1.  4. 3. Диагноз - сведение к нозологии.


Целью диагностического процесса является сведение клинически установимой картины явления к диагнозу в смысле этиопатогенетиче​ского обозначения болезни.


Однако, вследствие широко распространенного незнания причин психических заболеваний (в особенности т. н. эндогенных психозов) эта цель еще долго не может быть достигнутой. Поэтому диагностика должна ограничиваться типологией протекания состояний. 

Впрочем, сходные картины протекания состояний в психиатрии часто этиопатогенетически гетерогенны. Различные (соматические и психические) вредности могут приводить к похожим картинам болезни (напр. шизофреноподобные психозы в тягостных жизненных ситуациях, при височной эпилепсии, при отравлениях ЛСД). И одни и те же вред​ности могут приводить к различным картинам состояний (напр. хрони​ческий алкоголизм - к делирию, галлюцинозу, деменции, эпилепсии). 

1.  4. 3. 1. Основные формы психических нарушений (нозологическая основная схема).

1. 4. 3. 1. 1. Психозы как сопутствующее явление при сомати​ческих болезнях.

- диффузно - органический психосиндром (Блейлер)

- локально - локальный мозговой психосиндром (Блейлер)

- острые - острый экзогенный тип реакции (Бонгеффер) 

- хронические - хронический органический психосиндром, демен​ция

1.  4. 3. 1. 2. Ненормальные реакции и развития.


Следствия тягостных жизненных впечатлений.


- непосредственные реакции (напр. реактивные депрессии)


- неврозы: ненормальные развития (часто скрытые, обнаруживае​мые в процессе психотерапии) как следствие вреда, нанесенного в детстве, нерешенных конфликтов и пр. влечений, перверзий


- психосоматические заболевания: преимущественно в виде те​лесных страданий манифестирующие неврозы.

1.  4. 3. 1. 3. Ненормальные способности.


- интеллект: олигофрения (ментальная ретардация)


- личность: психопатии (расстройства личности) (трудно отде​лить от невротических развитий).

1.  4. 3. 1. 4. Так называемые эндогенные психозы (функциональные психозы).


- аффективные психозы


- шизофрения


ВОЗ разработала «Интернациональную классификацию расстройств» в т. ч. и для психических болезней, и «Глоссарий мозговых рас​стройств», который должны служить международному взаимопониманию и созданию единства в вопросах диагностики и терапии.


Для научных целей эмпирико - статистического исследования су​ществуют многочисленные инструменты для стандартизированного соби​рания сведений, документация, а также стандартизированная перера​ботка информации и компьютерная диагностика.


Для практической работы с единственным больным всегда нужно ставить «индивидуальный диагноз», т. е. учитывать личность бол​ь​ного в ее социально - биографическом, ситуационном контексте - хо​зяйственном, семейном, жилищной ситуации и т. д. 

1.  4. 4. Диагноз как терапевтическое руководство.


Смыслом диагноза является руководство для терапии и профилак​тики. Если симптомы собраны недостаточно тщательно и правильно, будет упущен из вида правильный диагноз, и, вместе с тем, адекват​ная терапия.


Если, например, не будет распознана депрессия при прогрессив​ном параличе и ошибочно будет выставлен диагноз реактивной депрес​сии, то не будет проведено жизненно необходимое лечение пеницилли​ном. Если за «невнимательностью» школьника останется нераспознан​ным абсанс, не будет произведена ЭЭГ и не будет проводиться проти​воэпилептическое лечение. Если апатическое равнодушие и отупение будет отнесено на счет недостаточной социальной стимуляции, изоля​ции и инволюции, может оказаться нераспознанной опухоль мозга. Если при рассеянном беспокойстве не учесть возможности тиреотокси​коза, больной останется без целенаправленной терапии. Если депрес​сивная фаза МДП будет расценена как невротическая депрессия, боль​ной не получит помощи антидепрессантами и литием. Оценка больного шизофренией как «невротика» может повлечь за собой экзацербацию психоза.

1.  5. Научно - теоретическое замечание (примечание).


В психопатологии различные школы неинтегрированно сосущест​вуют друг с другом, либо почти нерефлексивно вступают во взаимо​связь или противопоставляются.


Каждое эмпирическое исследование в естественных науках начи​нается с наблюдения и описания. Уже при этом возникает теория в общем смысле, как способ воззрения. Так Поппер (1968) говорил: «Клинические наблюдения, как и все другие наблюдения, есть интер​претации в свете теорий». Из единичного наблюдения исходят различ​ные феноменологические устремления, когда путем редукции «все» просто мыслимое, подразумеваемое, видимое по возможности исключа​ется и ищется «ядро» (феномен) данного положения вещей, инварианта индивидуально варьируемого. Идеальная цель - исключить «все» тео​ретическое, заставить вещь в чистом виде перейти в слово. По​скольку, уже наше понимание (толкование, мнение, взгляд) есть тео​рия! Дальнейшее развитие дает феноменологическая герменевтика.


От феноменологической герменевтики отграничивается «глубинная герменевтика» психоанализа, а также экспликативно - герменевтиче​ский метод в терминологическом употреблении естественных наук. По​строение дороги к этому пониманию - великая заслуга Фрейда. К со​жалению, он упустил лежащее на поверхности: «Воспринимаемые фено​мены должны в наших воззрениях уступить перед подразумеваемыми стремлениями. В этом заложена опасность: соблазн подтасовать факты в угоду теории (это опасность прыжка в разъяснение). 


Эмпирико - номотетическое исследование тоже стремится устано​вить сверхиндивидуальное «общее» действительное и показать законо​мерные связи. Пути к этой цели различны. 


В одном случае, это идеография и базирующиеся на герменевтике интерпретации, в другом эмпирико - статистический метод, исходящий из операционалистических приемов, стандартизированного сбора све​дений и документации. Эти методы не являются альтернативными друг другу. Герменевтика нацелена на понимание единичного и общечелове​ческой действительности в их становлении. «Герменевтика есть тео​рия значения». Эмпирико - статистическое исследование, которое не занимается отдельным больным, может помочь выявить общезначимое в смысле закономерности при помощи результатов, полученных другими методами.


С установления положения вещей, что уже содержит теорию, на​чинается образование гипотез.


Гипотеза существует до тех пор, пока она не опровергается или не заменяется лучшей. Наука конструирует теории для объяснения взаимосвязей в их развитии. Существуют различные попытки: психо​анализ, бихевиоризм, теория обучения, гештальтпсихология, коммуни​кативная психология и т. д. Теоретический плюрализм при методоло​гической чистоте плодотворен до тех пор, пока в языке одной теории не появляются аргументы против другой.            


Богемский: «Согласно нашей методологии, различные методы мыш​ления почти никогда не являются взаимоисключающими альтернативами, но всегда - взаимодополняющими аспектами мышления». Выбор метода мышления, как и цели мышления, это преднаучное решение; философ​ский метод мышления также есть выражение сущности человека. «Психология философии» еще не выяснена (Jaspers 1925).



Пути эмпирического исследования в психиатрии.




    Единичное наблюдение


Исключение индивидуальных вариантов, фильтрация, собирание сверхиндидивидуального, типичного, характерного.

	                                        
	
	

	Эмпирико - статисти​ческие методы.

Операционалистиче​ские стандартизиро​ванные методы сбора информации, докумен​тация, статистика, конструирование школ, образование гипотез, образование теорий, новые гипо​тезы и т. д.


	Феноменология. Ре​дукции. Экспликации. Феноменологическая герменевтика. Фено​менологическая тео​рия, напр. Dasein - анализ.
	Глубинная герменев​тика. 

Установимые «допустимые» влече​ния (Фрейд), жиз​ненно - практические (Лоренцер). Психо​аналитические тео​рии.
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Теории - это попытки обозначить определенное положение вещей систематически упорядоченным непротиворечивым рядом предложений, которые, по возможности, соответствуют этому положению вещей (руководствуясь формулировкой Богемского). Ценность теории измеря​ется следующими моментами:


- как много может теория понять и разъяснить по возможности просто (экономично).


- степенью редукции теории


- какие прогнозы можно делать, исходя из этой теории? Здесь это значит: какое значение имеет теория для разработки терапии.


- исходным пунктом, «пробным камнем» для различных теоретиче​ских образований должно оставаться тщательное описание «вещи».


Каждое исследование должно опираться на единичные наблюдения. При этом не так просто выйти за перспективу единичного наблюда​теля. То, что эта вещь является нам такой, как она есть, так же как и то, что мы можем подобрать выражение, соразмерное вещи и свободное от влияния наблюдателя - это надежда, но никогда не дей​ствительность. Единичное может быть охвачено лишь при помощи общих понятий, которые сами принадлежат теории, независимо от того, сформулирована она или нет.


Общие понятия таят опасность вызвать сомнение, что мы имеем лишь представления, впечатления или не только их. Это относится, например, к часто употребимым в различных теориях понятиям струк​туры и динамики. Сплошь и рядом сложные конструктивные понятия, которые должны помочь интерпретировать предмет в свете теории, употребляются для описания. А описание во многих случаях приравни​вается к феноменологии


В конструктах, картинах, которые мы образуем для себя, отра​жается «понимание» нашего мира. Мы надеемся, что речевые усилия людей при этом создадут нечто в какой - то степени общее.


Lorenz (1973) убежден, что «аппарат» картины мира человека, который осуществляет наши формы мышления и мировоззрения, дает не «верную картину действительности», а «нечто, что упрощает ее резко утилитарным способом». Психологический аппарат, чье значение со​стоит в познании окружающего мира, не менее действителен, чем он. 


Мир достаточно сложен для нашего понимания. Мы имеем все ос​нования привлекать только те конструкты, без которых непредставимо нынешнее состояние науки. 


Мы имеем основания создавать дальнейшие однозначные и ясные понятия и употреблять наряду с ними не описывающие и интерпрети​рующие термины, а слова с различными полями значений.


Г - н Л. писал об этом: «Сам бог не может использовать слова с двумя специальными противоположными значениями, чтобы учить нас, людей, хорошо понятным образом».  

2. Сознание.

2. 1. Определение.

Применение абстракции "сознание" не должно вводить нас в за​блуждение, что сознание не субстанционально в смысле субстанцио​нализирования /как напр. у Декарта: res cogitans/. Сознание это сознательное бытие /Eу 1963:etre conscient/, знающее о себе и о мире. Другими словами: бодрствующий человек не имеет сознание, но есть сознательно существующее, по - разному бодрствующее, чувс - твующее, определенное, рационально знающее, действующее сознание. Сознание как константа - всегда знание, вопрошающее о чем -то, всегда относится к чему - то. В этом - социальное измерение созна​ния /в дальнейшем смысле - со - бытия, с людьми и вещами, бытия - отношения/. Сознающий человек и объект сознания принадлежат друг другу. В конструктивном определении сознания как акта от сознания как содержания нет необходимости. 

2. 2.  Функциональные области /сферы/.

Сознание определяется собой и окружающим.Эта формулировка Кобба /1957/ связывает вкратце 3 больших области, вытекающих друг из друга.           

2. 2. 1.Бодрствование. /vigilanz/.

Бодрствование есть выражение ясного сознания.

2. 2. 2.Ясность сознания. При этом человек может узнавать появля​ющиеся на его горизонте объекты как таковые: перцептивные и ког​нитивные функции. 

2. 2. 3. Я - сознание.

Здоровый осознает себя как переживающего и действующего, как жизненно - историческую связанную, внутренне единую лич​ность.Это относится к сознанию опыта, реальности и к переживанию времени.

Следующий рисунок дает представление о сферах сознания. "Внутренние:" /в круге/ сферы являются предварительным условием для внешних. Без бодрствования не может быть ясности сознания, без нее - ясного самосознания, сознания опыта, реальности, пережи​вания времени.
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Рисунок 5.


2.3. Бодрствование /Vigilanz/.

Бодрствование - не монотонное состояние, но меняющееся дейст​вие /смена событий/. Оно подвержено колебаниям, которые  а/.регулируются самим организмом /саморегуляция - ритм сна и бодр​ствования и основная активность/. 

б/.зависит от общего состояния человека/здоровье, настроение и т.д./. Например страх, испуг, радость держат в состоянии бодр -ствования, боль, холодная вода, шум влияют пробуждающе .Монотон-ность/недостаток раздражителей, скука/ влияют усыпляюще.


Анатомические и Физиологические основы. 


Ретикулярная формация, гипоталамус и лобные доли являются важней​шими анатомическими структурами /arousal system/.  Но одни они не со​ставляют "сознание", их взаимодействие в мозгу является материальным условием сознания. Активность этой систе​мы зависит от гуморально - эн​докринных /напр.адреналин/, вегетативных/симп., парасимп.н. с ./, сосу​дистых /кровоснабжение/, сенсор​ных /приток ощущений/ факторов. Имеются тесные взаимоотношения с центральной регуляцией дыхания/вероятно, к этому относится зева​ние при понижении уровня бодрствования/,с движе​ниями глаз/высо​кая степень бодрствования: регулировка величины зрачка; сонливость:

замедление движения взора, "захлопывание" век/, и с общей моторикой - при бодрствовании хороший мышечный тонус и готовность к движениям, при сонливости пониженный тонус и гиподинамия. Степень бодрствова​ния отра​жается в электрической активности мозга и может быть"обьективно" изме​рена ЭЭГ.


Исследование.                        


Степень бодрствования можно определить исходя из а/. самонаблюдения 

б/. клинически из опроса и наблюдения  за поведением.

Бодрствующий человек активно обращается к другому человеку или вещи/ посредством зрения, чувствования, мышления, речи и т. д./ и всегда готов к общению / контакту/.

От бодрствования к сну ведут различные стадии: отворачивание от окружающего, закрытые глаза, ошибки внимания /отсутствие внима​ния/,сниженный мышечный тонус, редуцированная моторика, сниженная го​товность к реагированию, измененный ритм дыхания и т.д. Спящий может быть разбужен внешним раздражителем /важно для дифференци​рования с на​рушением сознания/. 

2. 4. Ясность сознания /люцидность/.

Ясность сознания тесно связана со степенью бодрствования. Только полностью бодрствующий человек имеет ясные рецептивные, когнитивные, интеллектуальные, мнестические и др. функции.

Ступени ясности сознания, исходя из опыта в собственном смыс​ле, ведут от

-преререфлексивных /допредикативных, словесно непередаваемых/ ощу​щений, через более отчетливое

-осознанное восприятие с вниманием и концентрацией к

-рефлексивному осмыслению и узнаванию /эпикритическому/. При этом, как правило, называется интеллектуальная работа /виды труда/: осмысле​ние и узнавание, ориентирование, понимание,  обсуж​даемые в связи с со​держанием ощущений, передаваемым в разговоре полностью и целенаправ​ленно. Сюда же привносится с помощью мнестических функций весь преды​дущий жизненный опыт.

Полностью рефлексивный взгляд на ситуацию в связи с общим контек​стом предыдущего жизненного опыта называется разумностью /сознание, constientia/.                        

В ясности "осознанного" узнавания сказывается наше "предметное сознание" /Ясперс,1959/ о том, предмет или нечто непредметное нахо​дится перед нами /гл. Восприятие/, а также наше сознание опыта и ре​альности, т. е. дан ли нам опыт в мышлении, предположении, представле​нии или фактически.

Анатомические и физиологические основы. 

Кроме структур, названных для бодрствования, для  ясности сознания, особенно на высшей ступени разумности, необходим весь мозг в его интегративных функциях.

 Исследование.

Клинически ясность сознания исследуется путем опроса и наблюде​ния за функциями ощущений /сенсориум/, ориентирования, возмож -ностью упорядочной способности к осмысленному, соответствующему ситуа​ции и целенаправленному общению.

2. 5. Патология сознания - нарушения сознания - нарушение бодрствования и ясности сознания.

Нарушения  общего переживания и отношения в различной степени, повреждение чувственного восприятия, бодрственной и целенаправленной реактивности на раздражители окружающего мира, ориентировки в месте, времени, ситуации и собственной личности, порядка мышления, воли, об​щения ясности и целенаправленности в сообщении с окружающим и отграни​чении от него. В большинстве случаев качественные изменения сознания /нарушения/ связаны с количественными /ступенями бодрствования/.

2. 5. 1. Преимущественно количественное снижение сознания - на​рушения сознания и бессознательные состояния.

Ступени:

2. 5. 1. 1. Оцепенелость /ступор, обнубиляция/.

Легкое нарушение ясности сознания и бодроствования. Большей ча​стью  сонливость, аспонтанность, медлительность. Без побуждения /будучи оставлен один/ пациент часто выглядит спящим, но может еще выйти из этого состояния и до некоторой степени упорядоченно общаться. Может быть разбужен окриком или тормошением. Больной понимает простые инст​рукции /дать руку, показать зубы/ и может еще их выполнять, во всех случаях очень замедленно. Большей частью нет упорядочного кон​такта с окружающими. Часто частично дезориентирован. Лишь редкие спон​танные высказывания, в других случаях шепчет.

2. 5. 1. 2. Сомноленция.

Больной очень аппатичен, заторможен и сонлив, засыпает, будучи  оставленным  в покое, но может быть разбужен при оклике или дотрагивании. Примечательно, что он частично ориентирован. Если больной спосо​бен говорить, артикуляция в большинстве случаев  плохая. Нет спонтан​ных высказываний, очень мало спонтанных движений, защитные или убегаю​щие движения при болевом раздражении, коррекция положения,  сохранены рефлексы, мышечный тонус несколько снижен. Глотательный, а в большин​стве слу​чаев и кашлевой рефлексы угнетены.

2. 5. 1. 3. Сопор.

Больной может быть разбужен с большим трудом, под воздействием сильных раздражителей /тормошение, щипки, уколы/, отсутствуют вербаль​ные выражения, а в большинстве случаев и голосовые реакции,  на боль. При болевом раздражении отмечается мимическая реакция, в крайнем слу​чае защитное движение. Большей частью невозможна коррекция положения. Рефлексы с охранены, мышечный тонус снижен. Дыхание медленное и про​тяжное как у спящего, большей частью ритмичное.

2. 5. 1. 4. Прекома и кома / I - 1V/.

Разбудить пациента невозможно, защитные и избегающие движения отсутствуют при самом сильном раздражении. Мышечный тонус снижен. мышцы дряблые.                                                      

Прекома и 4 ст. комы различаются по неврологической и ЭЭГ - картине. В прекоме реакция зрачка на свет и корнеальные рефлексы еще сохранены, в то время как кожные и периферические сухожильные рефлексы утрачены. В коме исчезает, наконец, корнеальный рефлекс, и, в пос​леднюю очередь, реакция зрачков на свет. В большинстве случаев на​блюдается изменение дыхания /замедление, паузы, нерегулярность дыха​тельных движений.

Расстройство сознания от обнубиляции до комы имеет причиной функциональные церебральные нарушения в результате прямого и непря​мого воздействия на мозг.

Причиной являются:

а/.Травма черепа

- Сотрясение мозга

- Ушиб мозга

- Сдавление мозга

б. Повышение внутричерепного давления в результате различных причин, например при опухоли, при внутричерепном кровоизлиянии и т.д. Повышение внутричерепного давления ведет и недостаточному пита​нию нервных клеток.

в. Нарушения кровообращения /ишемия/ при атеросклерозе, при эм​болии или тромботической окклюзии сосудов, при кровотечениях из моз​говых сосудов или сосудов мозговых оболочек, различные другие забо​левания сосудов /б-нь Бюргера, аневризма/.

г. Недостаток кислорода в воздухе при странгуляции /удушение, повешение/, при коллапсе, при большой потере крови, при отравлении окисью углерода.

д. При эпилептическом припадке остро возникает потеря сознания Впоследствии развиваются постконвульсионные нарушения сознания раз​личной продолжительности.

е. Тяжелые воспаления мозга и его оболочек /энцефалит, менинго-энцефалит/.

ж. Токсические повреждения мозга при тяжелых инфекционных забо- леваниях /напр. тиф/, при отравлении снотворными, алкоголем, нарко​тиками.

з. Эндогенные отравления при нарушениях обмена веществ в печени, при уремии, гипогликемии, при эклампсии, при эндокринных наруше​ниях.

2. 5. 2. 1. Белая горячка /делирий/.

Более глубокое нарушение сознания /количественного и качественного характера/ с повышенной психомоторной активностью. Частичная или полная дезориентировка, инкогеренция мышления, иллюзорное восприятие окружающего, галлюцинации /в особенности оптические, но встреча​ются также вестибулярные, слуховые, иногда тактильные/.

Часто оптические галлюцинации бывают гипнагогическими. Больной еще доступен обращению или оклику, но тут же соскальзывает обратно. Нарушения ритма сна - бодрствования /делирий часто начинается вече​ром/, ночное беспокойство и нарастание спутанности. Часты вегетативные сопутствующие явления /потливость, тахикардия, сальность и покраснение кожи, крупная дрожь, подъем температуры, "высыхание". При классическом алкогольном делирии основное настроение часто веселое и возбужденное /беспокойное/, но бывает и чувство страха /прежде всего при комби​нации делирия с галлюцинозом/.

Легкие степени делирия обозначаются как субделирий, абортивный делирий, пре-делирий.

Пример: 55-летний пациент, находящийся в больнице по поводу нарушения речи, вечером встает с кровати, беспокоен, озирается, подходит к окну и ведет громкую беседу с кем - то в парке. Он ви​дит в ночном парке фигуры, которые подают ему знаки и обращаются к нему, на обращение не реагирует, в ситуации дезориентирован. Другой видит в комнате свисающие с потолка стеклянные нити, ко-леблющиеся, как от ветра. Сам он чувствует себя покачивающимся /вестибулярные галлюцинации/. Еще один видит группу слонов /малень​ких как зайцы/, спускающихся по стенке. Другой читает маленькие слова на листе бумаги, еще один собирает жуков в выдвижной ящик ночной тумбочки. Еще один видит маленьких пестрых птичек на оде​яле, к - рые трогают друг друга клювами. Он в восторге от этого  зрелища, улыбается и сияет. При этом повышается температура, он потеет, краснеет, при опросе дезориентирован в месте, времени, ситуации.

Встречается:

делирий встречается не только как осложнение хр.алкоголизма, но и при иных отравлениях неалкогольной этиологии: медикаменты типа атропина, антиаритмические средства, антидепрессанты, кокаин, отравление мухоморами и т.д. Состояния, подобные делирию, могут вызываться и эндогенными ядами, напр. при катастрофе обмена ве-ществ.Картины, сходные с делирием, наблюдаются при остро разви​вающихся эндогенных психозах/т. н. шизофренный делирий, мало упо​требляемое обозначение/.

2. 5. 2. 2.Сумеречное состояние сознания.

Сужение поля сознания с исключительным акцентом на опреде​ленных внутренних переживаниях и исчезновением/или снижением/ восприятия внешнего мира. Сниженная способность к ответу и реак​ция на внешние раздражители. Внимание к окружающему затрудняет​ся до полного исключения. Мышление в различной степени неясное /до спутанности/.

Часто выборочное /частичное/ недоосознание окружающего. Встречаются различные виды галлюцинаций. В аффективной сфере встречается чувство страха, но может иметь место восторженно-экстатическое настроение. Психомоторика может остаться незатро​нутой или быть нарушенной в смысле расторможенности или угне​тения.

Сумеречные состояния начинаются остро и прекращаются че​рез короткое время, во многих случая переходом в сон. Впоследствии тотальная амнезия.

Во время т.н. ориентированных сумеречных состояний внима​ние, мышление и побуждения сужены, то, что мыслится, может быть упорядочено. При этом разговор может тоже казаться упорядочен​ным.

Встречается:

Сумеречные состояния делят по причине на органические и психогенные.

Органические причины: эпилепсия /психомоторная эпилепсия, постпароксизмапьное сумеречное состояние/, ч/мозговая травма, /посткоммоционное сумеречное состояние/, нарушения циркуляции, атеросклероз, гипоксические,токсическо - эндогенные и экзогенные.

Психогенное сумеречное состояние при испуге, шоке, панике, при попадании в абсолютно чуждое окружение незрелого и малораз​витого человека.

Синоним: психическое исключительное состояние. Сюда же при​мыкает истерическое сумеречное состояние.

2.  5. 2. 3. Онейроид.


Под этим понимают сновидное, дезориентированно - спутанное состояние, в котором больной с большой долей чувственности (чувственной окраски) галлюцинаторно переживает драматические и фантастические сцены, при этом, будучи иллюзорно дезориентированным, частично воспринимает элементы окружающего. Больные не обращают внимания на окружающее, при энергичном обращении лишь на короткое время могут быть выведены из этого состояния, затем вновь становятся дезориентированными, беспомощно - удивленными, но не амнезируют переживания. Внешне они выглядят погруженными в ступор или находятся в тяжелом возбуждении. Онейроид возникает в большинстве случаев при преходящих нарушениях сна, при чувственной усталости (при избытке раздражителей).


Примеры: такие больные переживают катастрофы, битвы, праздники, рай и ад, и себя между добрыми и злыми силами, они переживают конец света, в религиозном экстазе - явление и разговор с богом.

Встречаемость:

Онейроид встречается при острых, драматически протекающих формах шизофрении, при эпилепсии (продуктивное психотическое сумеречное состояние) и при медикаментозной интоксикации.

2.  5. 2. 4. Спутанность (аменция).


Это историческое обозначение сегодня не является больше общеупотребительным. Под этим термином описывают синдром тяжелой спутанности (инкогеренции) мышления с общей дезориентировкой, галлюцинациями, бредом, боязливо - беспомощным удивленным настроением.


Встречаемость:


Картину аменции можно наблюдать при остром экзогенном типе реакции (напр. атеросклероз мозговых сосудов), а также при драматически протекающих шизофренных психозах (т. н. шизофренный делирий, при пуэрильных психозах, при т. н. аффективных психозах.

2.  5. 2. 5. Парасомническое состояние сознания.


Синонимы: апаллический синдром (Kretschmer 1940, Scharfetter 1960), акинетический мутизм, coma vigile.


Пациент выглядит бодрствующим, несмотря на то, что он безмолвен и безжизненен. Взгляд пристальный или блуждающий, ни на чем не фиксируется. Отсутствуют рефлекторные движения бегства и защиты. Застывание в приданном положении (отсутствие корректирующих движений). Вегетативные элементарные функции (сердечный ритм, дыхание, смена сна и бодрствования) сохраняется. Этот синдром отграничивается от комы и кататонического ступора. Для этой цели, кроме психопатологического и неврологического обследования, важна и картина ЭЭГ.


2. 5. 3. Повышение сознания (продление сознания).      


Понятие, которое должно передать опыт собственно расширения сознания, увеличения (продления) экзистенции, бодрствующего восприятия внешних впечатлений, более богатой способности к осмыслению и комбинации (иногда с изменением переживания времени). Восприятие кажется более жизненным, с сильным чувственным компонентом, с возможностью синтеза. Переживание кажется по - новому центрированным, на других, чем обычно, сторонах сознания.

3.  Я - СОЗНАНИЕ.

3. 1. ОПРЕДЕЛЕНИЕ.









Я - сознание = это уверенность бодрствующего человека с ясным сознанием: «Я есть я сам». 

Я бодрствующего человека с ясным сознанием выражается в том, что он переживает (испытывает) себя в постоянстве (непрерывности) своей жизненной истории определенным, направленным, воспринимающим, желающим, нуждающимся, взаимосвязанным, протяженным во времени, чувствующим, думающим, общающимся существом. Мы употребляем субстантивистскую абстракцию «Я» для обозначения собственной самости и подразумеваем при этом взаимопринадлежность «Я» и мира. 

3. 2. ИЗМЕРЕНИЯ.

Когда в дальнейшем мы говорим об измерениях Я - сознания, то имеем ввиду не собственные «механизмы» или «аппараты», но обозначаем этим аспекты рефлексивного опыта, привлекающие наше внимание в патологии, и аспекты болезненного способа переживания самобытия, которые тоже выделяются из опыта больных.

Это (дидактически обоснованное подразделение на измерения проявляется отчетливее из опыта больных в патологии, чем из саморефлексии «здоровых», поскольку для последних основные измерения являются сами собой разумеющимися, пока они состоят в нормальных отношениях с людьми и вещами, их окружающими, пока они переживают приток и отражение (взаимную игру) афференции и эфференции.

Эти измерения являются - что имеет решающее значение для психопатологии - качествами собственного опыта больных, чьи представления делают для нас понятными вид и силу их страдания и помогают найти терапевтический подход.

Измерения, которые будут названы в дальнейшем, можно изобразить в виде ряда концентрических кругов, где «внутренние», «предыдущие» члены обусловливают существование «внешних», «последующих», причем «внутри - снаружи» имеет значение лишь для графического решения. Эти измерения не нужно представлять на плоскости, т. к. внутренние измерения пронизывают остальные, чьим условием они являются.   




Рисунок 6.

3.  2. 1. Я - жизненность (витальность).


Мы ощущаем себя (имеем в опыте) в полном сознании -естественно живыми и телесно присутствующими. Это «я есть» всегда определенно (чувство витальности). [Это понятие частично укладывается в «сознание Dasein - Jaspers, 1956, стр. 101].  
3.  2. 2. Я - активность.


Для здорового всегда само собой разумеется, что он сам «это есть», которое живет, познает, воспринимает, чувствует, определено, думает, говорит, двигается, общается. Мы осознаем себя как актеры, как самостоятельные в своем восприятии, общении. [Это понятие частично перекрывается «исполнительнным сознанием» Ясперса (1956, стр. 102), импульсным качеством Gruhle (1956)].
3.  2. 3. Я - консистенция.


Мы осознаем себя воввсех случаях как единство,как взаимосвязь в своем само - бытии. Это имеет значение и тогда, когда мы ощущаем раздвоенность («две души» - Гете).

3.  2. 4. Я - демаркация.


Мы осознаем свое собственное, а также то, что не является нами (где мы не есть мы сами), различаем Я и не - Я. При этом мы можем установить, что принадлежит Я и что приходит к нам из не - Я (напр., различие между «телесными» образными представлениями и восприятием.


Я - отграничение тесно связано с т. н. контролем реальности.


Граница - это переносное, образное выражение, ее нельзя представлять механически. Она означает «граничную связь», т. е. возможность защиты от других людей и вещей. Эта «проницаемая граница» делает возможным противоборство «Я» и «Не - Я» («здесь и там»). В патологических случаях граница может стать стеной, которая замкнет человека в одиночестве (ограничение экзистенции, изоляция, аутизм), или может разрушиться (беззащитность, проницаемость извне, из Не - Я).   

3.  2. 5. Я - идентичность.


Осознание собственной идентичности и постоянства в противовес изменению образа мира и собственного в течение жизни, когда человек знает, что он с рождения и до сегодняшнего дня один и тот же, который может сказать о себе «Я» и меняет свое существо (характер) в течение жизни.


Сюда же относится в известной степени и переживание времени.


«Я» имеет свой, индивидуальный отсчет времени. Я - идентичность неотделима от чувства телесности. Ясно, что, в особенности имеют значение лицо и руки, при посредстве которых (и) ребенок видит, чувствует, схватывает окружающее. Этот базис (наряду с 3. 2. 1. - 3. 2. 5.) в социальном контексте развития личности может конституировать картину «Я» и силу «Я».


Оба эти измерения являются глобальными конструктивными понятиями в области самопознания и познания других людей, и измерения 3.2.1. - 3. 2. 5. являются их предпосылками. Оба измерения не статичны и однообразны, как 3. 2. 1. - 3. 2. 5., а различны и изменяемы в процессе приобретения жизненного опыта, под влиянием окружающих и т. д. Оба измерения в большей степени зависимы от культурных влияний, чем 3. 2. 1. - 3. 2. 5.

3.  2. 6. Картина Я (личности).


То, что каждый думает о себе персонально, то, что он о себе знает, то, как он себя чувствует среди других людей, зависит от того, что он видел и слышал от окружающих в настоящем и в течение жизни, какие требования к нему предъявлялись.


К картине «Я» примыкает и чувство собственной ценности. То, что не соответствует концепции, может быть легко исключено из самовосприятия.

3.  2. 7. Сила «Я».


Эта конструкция очень глобальна. Сила «Я» мыслима как результат измерений 3. 2. 1. - 3. 2. 6. Она характеризует личность в покое и проявлениях.


Она включает прежде всего способность к ауто - и аллопластической адаптации и синтезу (качество различных функций). К силе «Я» можно причислить способность к преодолению трудностей, устойчивость, стойкость в жизни, безопасность и самостоятельность, способность предъявлять требования к себе и другим, способность к интеграции в личности, способность без большой боли переносить превратности судьбы, крушение желаний и надежд, способность не зависеть от мнения других.


От силы «Я» зависит также т. н. внушаемость или резистентность к индукции.


Замечания к этой классификации (подразделению).


То, что эти, применяемые в качестве основных принципов, представления вещественно соответствуют переживанию «Я» - не доказано. Гипотетическое членение измерений проявляется в случае тяжелейших нарушений «Я». При более легких степенях нарушения переживания «Я» эти измерения не выступают в такой отчетливой взаимосвязи, но и здесь многие измерения могут быть поражены.


При тяжелых нарушения «нижних», «центральных» измерений, остальные почти не осознаются, и, соответственно, не кажутся нарушенными. Напр. при тяжелой Я - девитализации вопросы о консистенции, отграничении, идентичности «Я» больше не стоят.


Напротив, «сверху вниз» возможно послойное строение. Сила «Я», картина «Я» могут быть существенно повреждены или разрушены без нарушения идентичности «Я» и нижеобозначенных измерений. Нарушение Я - консистенции в большинстве случаев связано с нарушением Я - демаркации и жизненности, но, возможно, и не необходимым образом. Я - идентичность может быть нарушена без обязательного нарушения консистенции, демаркации, активности и жизненности.   


Отношение данного способа рассмотрения к психоаналитической Я - психологии.


Это вытекающее из феноменологии воззрение на измерения «Я» не противопоставляется психоаналитической теории. Оба способа измерения лежат в различных плоскостях. Этот способ рассмотрения, относящийся к описательной, и, в дальнейшем, к феноменологической плоскости, выработан в общении с больными. Выработанное таким образом деление на измерения (HEGEL, KRONSFELD, GRUHLE, JASPERS, SCHNEIDER) позволяет понять многие симптомы шизофренных или шизофреноподобных психозов, даже не выходя за рамки возникновения нарушений названных измерений переживания Я. Психоанализ, напротив, не поставляет описательных терминов,, но употребляет генетические: ищет объяснение, причины возникновения симптомов. Психоаналитическая теория с ее собственными терминами может быть приложена там, где ей предшествует тщательное, по возможности свободное от интерпретаций описание.


Психоаналитическая Я - психология уже при Фрейде имела долгую историю развития (Hartmann 1956, Laplance u. Pontalis 1973, Nunberg 1971). Но, по - прежнему, нет единства в вопросе о том, чем, собственно, является Я. Фрейд называл Я в ранних работах организацией нейронов, позже организацией психических процессов,  с определенными задачами по отношению к Оно, Сверх - Я и внешней реальности. Hartmmann 1964 называл Я аппаратом, Rapaport 1967 структурой, Holt классом функций.


Federn 1956 говорил о взаимозависимом континуальном функциональном единстве, Spitz 1959, 1965 называет Я организованной психической структурой с множеством систем,аппаратов и функций. Как называют Я и его функции, исходя из наблюдения и самонаблюдения, видно из обзора Фрейда «Теоретические конструкты», но это не описательные понятия.        

Чем должно быть Я как переживание, каковы взаимоотношения между метапсихологическим конструктом Я и переживанием - этим вопросом уже ранее занимался Schilder 1914 и, в особенности, Federn 1956. Federn 1926 является одним из первых психоаналитиков, который указал на столь важные для патологии шизофрении (и понимаемые не статически) границы Я.

По поводу отношения конструкта Я  к обычным психическим инстанциям единства мнений нет. Прежде всего неясно, происходит ли регрессия тотально или касается единичных функций (как это постулировал Hartmann для слабости Я, и до какой степени регрессия идет параллельно регрессии влечений (Bellak).

Для развития Я существенны различные группы факторов: наследственные особенности Я, отпечатки впечатлений, влечений и влияния внешнего мира (Hartmann 1964). Hartmann в особенности указывал на то, что Фрейд (1937, Конечный и бесконечный анализ)абсолютно отрицал возможность «органически» обусловленных «Я - различий».

Я исторически развивается из Оно. Но Оно - злая мать, пожирающая Кали, которая угрожает своему ребенку, Я - организации, и может даже поглотить его. Оно может заставить Я снова стать Оно (Nunberg 1971).
Нет полного единства мнений  о том, какие функции можно приписать конструкту Я. Я (частично сознательное), которое само находится под влиянием Сверх - Я, воздействует как представитель принципа реальности, вторичного процесса, «наружу и внутрь». «Внутрь» оно воздействует на Оно (полностью бессознательное), средоточие влечений к жизни и смерти (эрос и танатос, либидо и мортидо, либидо и агрессия), и влияет на влечения: допущение действия, задержка, модификация. Для Оно Я впервую очередь аппарат задержки (Nunberg, Fenichel). «Снаружи», для внешней реальности, Я является воспринимающим аппаратом: перцепция, апперцепция, воля, интенциональность, мотивация, действие, испытание реальности. «Механизмы защиты», на которых, в конечном итоге, центрируется психоанализ, «локализуются» в Я.

Полный реестр функций Я дать не представляется возможным (как объяснил Hartmann 1950).

Уже в течение 20 лет не прекращаются попытки классификации функций в форме шкал и схем.

Каким образом упорядочены функции Я у здоровых, мы знаем мало (Hartmann 1964): «Мы знаем не очень много о том, какая форма структурной иерархии функций соответствует прочному душевному здоровью».
 Вопрос энергоснабжения Я неоднократно поднимался Hartmann 1964. Есть ли у Я свои (не сексуальные, не агрессивные) энергии, или оно использует свою способность к нейтрализации, десексуализации и деагрессивизации сил влечений? Вопрос имеет значение для самопогружения в нарцизм путем нейтрализации энергии, в патологии - вследствие слабости функций Я, недостатка сексуальной и агрессивной энергии влечений.

3.  3. Элементы организации (детерминанты) развития.

3. 3. 1. Переживание Я и чувство тела.

Существование чувства тела является элементом организации переживания себя. Поэтому и нарушение чувства тела (изменение, отчуждение, поглощение, превращение, девитализация, гниение, прорастание и т.д.), а также опасения такого рода при ипохондрии неотделимы от переживания себя. Некоторые (шизофренные) нарушения переживания Я выражаются преимущественно в чувстве (бредовой убежденности) изменения лица (напр. «Мое лицо, мой нос перекосились»). С другой стороны, телесные болезни приводят к потрясениям и изменениям самопереживания.

3. 3. 2. Развитие.

 
Развитие Я - сознания, по - видимому, начинается рано, уже на 1м году жизни. На 2 и 3 году ребенок уже отчетливо сознает «Я» и «Я есть».Другого ребенок узнает сначала в матери, видя и узнавая ее лицо и ощущая (через прикосновение) руками. Путем прикосновений (схватывания) формируется сознание активности. Здесь лежат корни Я - демаркации, Я - идентичности, Я - консистенции. Развитие Я - сознания зависит от генетически детерминированных факторов созревания (ц. н. с., воспринимающих систем, развития тела вообще), и, в существенной степени, от опыта самобытия в совместной жизни с другими (персонификационный процесс в микро - и макросоциальном контексте).


Особенно значительны исследования Шпитца о раннем развитии.Решающим образом в процессе социализации при развитии Я является «фигура матери». Она не только дает ребенку питание, тепло и любовь (и делает возможной атмосферу «оптимальной фрустрации» потребной для формирования структур «Я»), но и является первым «ты» для восприятия объективных отношений и этим готовит к «семантической коммунизации» для общения с людьми.


Условия созревания кожного контакта между матерью и ребенком, оральной или анальной свободы, свободы перемещения в помещении, семья и ее язык, характер окружающего общества и формы его интеракций (и цели), жилье (город, страна, квартира) влияют на развитие. 


Уже в процессе дальнейшего развития, в отдаленном социальном контексте, выходящем за рамки семьи, могут формироваться примеры (через т. н. идентификацию) для жизненного подтверждения осознания роли картины Я, чувства собственной ценности, и, наконец, отчетливого устойчивого само - бытия (силы Я).

3.  3. 3. Я - самопереживание и культура.


Интерэтническая сравнительная психология указывает на то, что отграничение индивидуума, как самостоятельного самобытного существа, в западно - европейских культурах наиболее острое. Напротив, другие (напр. восточные и юго - азиатские) культуры смогли выработать такое автономно - индивидуалистическое понятие Я, что люди чувствуют себя здесь не более чем единичная (неполная) часть семейного союза.


Влияние на психопатологию сегодня объясняется неоднозначно, вследствие недостаточно дифференцированных описательных изысканий.


Данные Wulf (1972) о мнимом отсутствии нарушений Я у шизофреников во Вьетнаме не убеждают. Правдоподобно, что шизофреники во Вьетнаме переживают нарушения Я (и могут рассказать об этом) иным способом, чем тот, что принят в классической немецкой психиатрии и характерен для шизофреников западных культур. Но то, что шизофреники, так "выпадают", то что сложная лингвисти​ческая интеракционная система у них разрушается и речь и по​ведение уже не соответствуют "правильному" межчеловеческому общению, позволяет сделать заключение, что у этих больных уже нет четкой ролевой идентичности. Ибо для того, чтобы ориентироваться в такой сложной коммуникативной системе, нужно полностью иметь элементарные измерения Я, названные 3.2.1 - 3.2.5. Применительно к миру магии /частые во внеевропейских культурах/ медиумизму, состояниям транса, в религиозно - мистических экстазах самость /Я/ переживается иначе, прежде всего менее отграни​ченным, чем в западноевропейских культурах.

3. 4.  Испытание.

Я - сознание познается в наблюдении/самонаблюдении/ и может быть сообщено в речи. Патологические изменения Я - созна​ния могут быть частично выявлены путем опроса, частично о них можно сделать заключение, исходя из поведения, переживаний, симптомов больных. Имеются такие Эго - профильные шкалы /Bellak 1973, Semrad и соавт.1973/. Компоненты Я - силы/слабости могут быть обозначены в шкалах самооценки как уровень невротизации /Eysenck 1967/.

3. 5. Патология. 3.5.1.Деперсонализация.

Этим суммарным обозначением объединены различные наруше​ния переживания Я. Наиболее частые проявления деперсонализации-это чувство, что происходящее отдалено, отчуждено, неправдоподоб​но, подозрительно, тенеподобно, недействительно, безжизненно. Наблюдающее Я остается при переживающем, как отмечающее изменение, и по большей части, безмолвное. При прицельном опросе выясняет​ся, что отчуждению Я /деперсонализация/ соответствует отчуждение вещного и человеческого окружения /дереализация/, включая и те случаи, когда для больного на первый план выступает одно /персо​нальное или внешнее/ отчуждение. Взаимозависимость проистекает из единства Я и его мира. Чем менее самодостаточным является человек для себя, тем более неправдоподобен и чужд его окружа​ющий мир. При прицельном рассмотрении пораженными являются измерения, обозначенные 3.2.1 - 3.2.5./или 3.5.2. - 3.5.6/.

Примеры: 

Пр. 1 (невротическая депрессия)

«Я не более чем тень... Я не могу уследить за собой... все отдалилось...  все как в тумане» (деперсонализация и дереализация). 

Пр. 2 (дебют шизофрении)

«Я стала неуверенной... У меня большая склонность, все поставить под сомнение... все не является уже само собой разумеющимся... 

Я стала восприимчивее к собственной жизни, чем раньше... живут друг с другом, но каждый за себя... я отдалилась от близких, , от мужа, от детей, я живу своей собственной жизнью».

Потеря природной определенности (Blankenburg 1971), деперсонализация и дереализация в смысле отдаления и недоверия.

Встречаемость:

N.В. В известной мере деперсонализация колеблется в соответст​вии с определенностью отношений  людям. Во время кризов отно​шений явления деперсонализации могут появляться или усиливать​ся, с другой стороны, сочувственное присутствие и участие умень​шает или снимает явления отчуждения. Во многих случаях во вре​мя психоаналитического лечения отмечаются интермиттирующие деперсонализационные расстройства. Их важно знать во избежание кратковременных/по типу "короткого замыкания"/ реакций подозри​тельности и соответствующих страхов.

Такие переживания отчуждения нозологически неспецифичны /т. е. не являются патогномоничными для одной болезни/ и могут встречаться:

а/ у некоторых здоровых в особых ситуациях /усталость, истощение/ 

b/ при адолесценции

c/ как частые и навязчивые явления при неврозах /невротическая депрессия, невроз навязчивости, фобии/, особенно во время жизнен​ных кризов /отношений/, а также во время психоанализа.

d/ при всех других формах депрессии, в особенности при т.н. эндогенной депрессии.

e/ у многих шизофреников /в особенности как предвестник или инициальныи симптом, но также и во время заболевания/.

g/ при токсических психозах, вследствие приема снотворных и болеутоляющих

галлюциногенов и других соматически обусловленных психозах.

При многих психозах /в особенности шизофреноподобных/ может поражаться одно или более измерений, названных выше, вплоть до тяжелого общего нарушения само-бытия. Ряд психотических способов переживания и поведения становится понятным из более точного рассмотрения нарушений переживания Я.

3. 5. 2. Я - витальность.

Чувство собственной жизненности может уменьшаться или исчезать

/ 3. 5. 1./. Тяжелые больные больше не уверены, что они вообще здесь, что они вообще живы.

Во время мании отмечается повышенное переживание Я-витальности. В отдельных случаях развивается настоящий бред величия. Примеры:

/Шизофрения/  "Это, так сказать, основной вопрос, есть ли я, един ли я? Жив ли я?" /нарушение Я-витальности и консистенции/. Это переживание ведет к беспомощности и страху, тоске по гибели и смерти. Пациент может при этом застывать /кататонический ступор/ или реагировать по типу "двигательной бури" - чтобы в сопротивлении противодействию ощутить себя.

Периодически у пациента развивается гипервентиляция, он делает это, чтобы пережить, что он еще жив: кататоническая гипервентиляция, форсированное воспроизведение элементарной функции воздухообмена для осознания "я жив".

Пример /шизофрения/:

"Так, как если бы внешняя жизнь высохла ... у меня был страх, что душа, жизнь удалены от меня". Пациент находился в кататоническом ступоре.

/шизофрения/: "Я изменился, моего Я больше не существует" Пациент в беспомощности, не может больше отвечать на простые вопросы, т.к. поражение Я-витальности делает невозможным любое обращение /действие/.

Пр. /эндогенная депрессия/: "Меня больше нет, я пахну, как труп".

Тематизация переживания ведет к бреду:

Бредообразование: отчуждение своего само-бытия  /и своего мира/ прокладывает дорогу к бреду:

- ипохондрический бред, бред болезни, бред физической гибели.

- бред  гибели личности, смерти.

- бред небытия, бред, что ничего больше не будет /общий нигилис- тический бред/.

- бредовая интерпретация гибели в результате преследования

извне, бред преследования /уничтожения/.

В качестве психодинамической гипотезы мыслима /но недостаточно подтверждена феноменологически/ компенсация и сверхкомпенсация таких переживаний гибели: бред исцеления, улучшения, мессианский бред. Когда пациенту удается выстроить такой бред, переживание девитализации преодолевается.

Встречается:депрессии любого характера, прежде всего тяжелые эндогенные депрессии, могут протекать с потерей Я-витальности.

Наиболее тяжелые нарушения Я-витальности встречаются при шизофрении и шизофреноподобных токсических психозах /ЛСД, мескалин и др./.
3. 5. 3. Я - активность.

При нарушениях легкой степени снижена, заторможена, изме-нена интенция мышления, чувствования, восприятия. 3атруднены даже повседневные решения, действия и речь.

Клинически это проявляется в замедлении вплоть до ступо​ра и медлительной, шепчущей речи или мутизме/см. побуждения/.

В тяжелых степенях у больных потеряна естественная уве​ренность, что они вообще могут активно переживать, познавать, вос- принимать, чувствовать, думать, делать, передвигаться. Это ведет к беспомощности, замедлению вплоть до ступора.

Часто тяжело нарушено ощущение тела, и больные не могут уверенно ориентироваться в своем теле.

Поведение некоторых больных можно интерпретировать таким образом, что они пытаются выбраться из этого возбужда​ющего страх дефицита активности, делая однообразные движения /стереотипии/ или однообразно повторяя слова или предложения /вербигерация/.

Встречаются также автоматоподобное копирование движений других людей/эхопраксия/ или повторение произнесенных фраз или слов /эхолалия/. Некоторые больные сохраняют в этом состоянии приданное положение частей тела /флексибильность, восковая гибкость/.

Бредообразование:

По - видимому, больной с нарушением границ Я воспринимает все, что он познает или делает, как совершенное другим или под управлением другого:

- бред постороннего воздействия /в моторике, мышлении, чувст-вовании, восприятии, разговоре, крике и т.д. /Поскольку влияние часто воспринимается как притесняющее, чуждое, несвободное, интер​претация этого перакиванжя близка к преследованию /бред пресле​дования/.

Близка к этому и /более частая в неевропейских культурах/ одержимость.

Примеры:

/шизофрения/"У меня было чувство, как если бы меня парализо-вало".

/шизофрения/ Больной делает стереотипные круговые движения руками и смотрит на свои ладони, чтобы убедиться, что он еще мо​жет двигаться.

/шизофрения/ "У меня не было больше сил, я не был уверен, что моему Я принадлежат мои собственные мысли и действия, я был как будто закован. В этом состоявши я не мог также говорить. Затем появился страх, что меня преследуют, мной управляют извне".

Пациентка застыла в ужасе /кататонический ступор/, время от времени должна была громко кричать.

/шизофрения/ Пациент часто рычит как зверь, которого мучат. Впоследствии он говорит: "Кричал не я. Имелось воздействие на мой голосовой нерв, вследствие чего из меня исходило рыдание".

/шизофрения/ "Когда я вижу другого или слышу его речь, то про​исходит так, что я так же говорю и двигаюсь - и я боюсь, что стану этим другим. Эхолалия, эхопраксия, неуверенность в Я - идентичности. "Когда кто-нибудь хромает, я должен идти медленнее". Эхопраксия, апперсонирование.
Встречается:

Наиболее выраженные нарушения Я - активности встречаются при шизофрении, особенно кататонической. У кататоников может иметь место /но не обязательно/ ощущение постороннего воздействия. У них есть предпосылки для нарушения границ и консис-тенции Я /расщепление/.

Шизофреноподобным психозам другой природы тоже свойствен​но нарушение Я - активности: токсические психозы /а также суме​речные состоянии/. При тяжелых депрессиях имеет место снижение интенции до ступора, без ощущения постороннего воздействия. 

3. 5. 4. Я - консистенция.

Больные больше не ощущают себя единым целым. Они чувст​вуют себя внутренне разорванными /см. амбивалентность/, раздробленными и испытывают страж. При этом они могут застывать /кататонический ступор/ или метаться в панике /кататоническое возбуж​дение/.

Некоторые чувствуют себя разрываемыми противодействую​щими силами и испытывают эту муку расщепления физически.

При раздроблении встречается удвоение с относительной самостоятельностью частей, а также чувство разложения /расторгнутости/.

Такие переживания раздробленности и разложения почти все​гда связаны с тяжелыми нарушениями Я - идентичности, а также с дезориентировкой в собственном теле.*

Бредообразование: бредовая самоэкспликация этой шизофре​нической экзистенции многообразна:

- бред гибели, саморазложения.

- бред разорванности между добрыми и злыми силами, раем и адом и т. д.

Бред гибели может охватывать весь мир /бред гибели мира/ или вселенную /бред космических катастроф, расщепления солнца, взрыва звезд и сходные/.

Чувство относительной самостоятельности частей может привести к бреду удвоения /двойного Я/ или умножения /множественность Я, мультипликационный бред/.

Примеры:

/шизофрения/ "Во мне большая неразбериха...где мой нос, что с моим ртом...моя правая рука, я не знаю больше, что слева, что справа. Я не знаю точно, где моя левая нога".

"Справа я мужчина, слева я женщина. Справа я мой отец, иног​да моя мать. У меня только половина своей крови, вторая полови​на от другого мужчины или женщины".__________________________________

*Различие: аутоскопия (переживание двойника) - это (редкое) оптическое появление собственного образа при интактном Я - переживании.

"У меня только половина своего мнения, вторая половина от родственников, голосов."

"В моей голове и теле большой беспорядок...желудок и шея вращаются".

Пациент в большой беспомощности и субступоре, но еще может сказать, что он испытывает. "Я размножен".  /множественность/. "Я  - это мы" /умножение и слияние/.

"У меня был страх перед голубями, когда они взлетали, я бо​ялся, что все поднимется в воздух /страх перед саморазложением и разорванностью, в панике выбегает/.

 Встречается:

Выраженные нарушения Я - консистенции встречаются у ши-зофреников и при шизофреноподобных токсических психозах.

3. 5. 5. Я - демаркация.

Больные чувствуют себя раскрытыми, подвергающимися опас​но-сти, беззащитными перед внешними воздействиями. Они не могут больше проводить границу между Я и Не - Я, между тем, что они себе "вообразили" и тем, что пришло извне по отношению к их сущности /Я/. Тем самым они теряют контроль над реальностью:

они не знают больше, что есть общечеловеческая реальность, и изолируются в аутистическом собственном мире /алиенация/.

Если это переживание наступает медленно, больные иног​да еще больше погружаются в себя, инкапсулируются /аутизм/.

У некоторых чувство отчужденности, пространственного и временного  "стояния в стороне" является основой чувства потерян- ности и чуждости, дереализации, коммуникативной замкнутости, одиночества, мутизма, связанного с потерей надежды достичь вза​имопонимания с другими.

Общечеловеческий мир уже не присутствует здесь, мир не является родиной, жильем.

Острое потрясение от этого переживания может привести застыванию в ужасе /кататонический ступор/, прерываемому иног​да кататоническим возбуждением.

Бредообразование: ощущение чуждости и недоверия является бредовым настроением. Больной становится беззащитным перед вли​янием извне /бред чуждого воздействия/. Чуждые силы влияют на его мышление, другие читают его мысли, управляют его действиями /ср.Я - активность/.

Некоторые больные верят, что сами пережили то, что видели или слышали от других /апперсонирование/. Или же они считают, что другим приписывается то, что в действительности переживают или делают они /транзитивизм/. Таким образом, некоторые больные могут образовать бред, что сами они не больны, но находятся здесь, чтобы помочь другим больным людям /бред исцеления, альтру​истический бред/.

Мыслимы /но недостаточно подтверждены феноменологически/ психодинамические гипотезы. В стремлении преодолеть эти переживания, могут быть предприняты /теоретически/ попытки компенсации и сверхкомпенсации. При маниакальном преодолении чуждости и недоверия, безграничной отстраненности, может быть образован бред магической всеобщности, всемогущества, или бред божествен​ного возвышения, божественного предназнанения. Одиночество и безродность в мире могут быть сверхкомпенсированы в альтруис​тическом бреде: помочь другим в качестве целителя, спасителя, мессии, посланника бога, сына божьего, улучшить мир, обновить его /бред улучшения мира, мессианский бред, пророческий бред/. Примеры:

/шизофрения/ "Мой мозг поврежден...я должен закрыть гла-за, т. к. я не знаю, что снаружи, а что внутри, и это большой бес​порядок во мне."

"Существуют внешние голоса и внутренние голоса", он ощу​щает прохождение внутренних голосов через свое тело.

"Я не живу... я под моими глазами...под моими, зрачками". /безродность, изоляция, алиенация при депрессии/.

«Я должен выстрадать все то, что и другие люди в этой клинике» /апперсонирование при шизофрении/.

Встречается:

Выраженные нарушения Я - отграничения характерны для шизофрении и шизофреноподобных психозов токсической  /ЛСД/ природы.

3. 5. 6. Я - идентичность.

Неуверенность в том, что само-бытие остается неизменным с рождения, встречается в разнообразных формах.

Легчайшие нарушения проявляются в чувстве отдаленности, дистанции, отчуждения, неистинности самого себя по отношению к окружающему /деперсонализации в наиболее частом словоупотреб​лении/.

В  тяжелых случаях пропадает уверенность "я это я сам". Бол​ьной больше не знает, кто он. Это часто сочетается с нару​шениями переживания тела, Я - консистенции и Я - витальности. Бредообразование:

На месте потерянной идентичности может образоваться но​вая идентичность. Больной бредит, что он стал другим, нежели в действительности. Как мы видим, при бредовой трансформации лич​ности или подмене идентичности большей частью происходит повышение значения и роли /за исключением депрессии - бред вины/.

В некоторых случаях встречается бредовая смена пола /бре​довая трансформация пола/.Редко встречается так же бредовое превращение в зверя.

Нарушение идентичности Я в течение времени предполагает что больной бредит, будто теперь он стал другим, чем раньше, или же больной вновь строит по - бредовому свою биографию, например, что он уже жил на Земле 1000 лет назад. Здесь речь идет об одной из форм бреда происхождения, который встречается чаще, чем бред иного, чем в действительности, происхождения /поскольку мы видим всегда более высокое происхождение/.

Почти всегда при этом остается знание о действительном происхождении, и больной живет с "двойной бухгалтерией" /Bleuler E, 1911/ когда обе действительности сосуществуют рядом: общечеловеческая реальность и бредовая действительность. Большей частью такой бред происхождения не получает действенной релевантности в жизни. Это более характерно для бреда превращения на основе психоорганических изменений.

Примеры: /шизофрения/ "Я боюсь, что я - другие. Я знаю, что это не так, но все же боюсь...Я хотел бы найти себя..  не нахожу своей роли в обществе - С. не может быть обычным человеком, должен всегда делать что - нибудь экстраординарное... Так и я также должен делать что - нибудь экстравагантное, чтобы переживать себя как себя самого. Поэтому я не могу поступать как обычные люди, поэтому я не могу без символов, выдуманных мною".

"Мое лицо меняется, становится таким же , как у человека напротив".

Беспомощность, кататоническии ступор. Замедление мышления и речи. Личная символика, неуверенность в идентичности. Апперсо-нированне, "экстравагантное поведение", болезненные поиски иден​тичности.

/шизофрения/ "Я уже не уверен в том, что я -У. Мои родст​венники тоже изменились, выглядят ненастоящими, переодетыми как театральные фигуры". "В моих мыслях был "мозговой салат". Это было как во всемирном театре Кальдерона...как во сне... я не мог больше различить, что является действительностью, а что выдумкой".

Деперсонализация и дереализация. Нарушение сознания реальнос- ти. Пациент был в настроении потерянности, страха и беспомощности, он не мог говорить и двигаться /мутизм и ступор/.

/шизофрения/: "Самым жутким было то, что сам уже не знаешь, чем являешься. Уже не можешь контролировать свои поступки, мысли ... как будто скованы ... одновременно возникает страх, что тебя поработили и манипулируют... Мое тело как будто перекошено".

Пациент был в ступоре, от стража, должен был кричать, но говорить больше не мог.

/шизофрения/: " У меня было чувство, как будто бы я была старой женщиной и превратилась в свою мать, а моя мать в меня. Страх смешивал мысли".

/шизофрения/: "Моя кожа изменялась, у меня коровья кожа на носу и других частях тела".

Вопрос : Почему так скован? "Потому что я не знал, что делать, кто я ...  болезнь пространства, у меня были обе". При обращении по имени: "Вернер, да, когда Вы ко мне так обращаетесь, я снова знаю, кто я ".

/шизофрения/: Повторяет: " Я человек" - самоутверждение при утраченном сознании идентичности.

/шизофрения/: "Я зверь ... у меня 4 головы.... я в интересном положении и рожу зверя"  " Я был приготовлен как святой, я черт".

Бред беременности зверем, бред превращения, бред избавления, бред вины.

/шизофрения/: "У меня другой скелет, искривленная рука, это познание моего тела".   "... в качестве мужчины я швейцарец, в качестве женщины аргентинец".

/шизофрения/: "Моя плоть иная, чем у других людей".

/шизофрения/: "Возможно, я не из этого мира .... я не такой, как другие люди ... каким образом у меня может быть имя?"

/шизофреноподобный психоз при эпилепсии/: "Я профессор вете- ринарии, директор предприятия и здесь нахожусь для того, чтобы де​лать гебефрению. Я строитель, начальник строительства, строительный инспектор."

Психодинамически можно истолковать этот бред как компенсацию чувства малоценности: при слабоумии.

/ Б-нь Пика/: Больной с выраженными изменениями по психо​органическому типу в бреду представляет себя президентом республики и едет без билета к своему месту "службы"

Встречается:







 

а. Чаще всего при шизофрении  

б. При тяжелой депрессии /напр., Я - сам черт/. 

в. При соматически обусловленных психозах /хронический органический психосиндром/.

3. 5. 7. Картина Я.

Каким человек видит себя, что он о себе думает, какую картину своей личности имеет перед собой — все это может подвергаться без влияния чувства Я в смысле 3.2.1.- 3.2.5. многообразным колебаний и изменениям.

Насколько это самопонимание зависит от других людей, насколько оно неадекватно, раздроблено, слишком мало или велико - все это может колебаться в различной степени.

3. 5. 7. 1. Изменение сущности, смена личности. Чувство изменения сущности, смены личности может возникнуть во время жизненного развития, особенно в несчастье и страданиях /когда человека "настигает" судьба/.

Такое изменение сущности в зависимости от степени саморефлексии может восприниматься с различной степенью отчетливости.

Пубертат и начало адолесценции могут отчетливо выявить смену личности, в особенности в тот период, когда человек покидает узкий семейный круг.

В это кризисное время у некоторых угрожаемых /со слабостью Я/ людей спонтанно или при дополнительной нагрузке со стороны окружения и соответствующих смен ролей /выход из семьи, школа рекрутов, обучение профессии, влюбленность, вступление в брак, родительские обязанности/ может развиться тяжело протекающее потрясение личности с чувством самоотчуждения /деперсонализация, т. н. кризы адолесценции/, а иногда тяжелые нарушения переживания

Я в плане шизофрении /которая у мужчин впервые манифестирует на 17 году жизни/."

Смена личности может переживаться при тяжелой длительной болезни /в особенности со смертельным исходом, известным зара​нее/, при увечье, изуродовании /психозы уродов/, в длительном заключении /концлагерь/,а также при переживаниях, связанных с вой​ной.  

 3. 5. 7. 2. Навязчивости.

Некоторые влечения или стремления к определенным действиям, мысли, представления отвергаются совестью /сознанием и разумом/ или здравым смыслом, как неэтичные, аморальные, бес​смысленные, неразумные, овладевающие без всякого на то основания. Они воспринимаются личностью как не принадлежащие к ее картине Я, и личность защищается от них. Они могут выглядеть чуждыми лич​ности, "не принадлежащими мне собственно", "невольными". Поэтому эти влечения и опасения "овладевают" человеком/см. навязчивости и фобии/. При т. н. неврозе навязчивости они полностью чужды личности, но не "сделаны" извне. Шизофреники могут переживать в этом узком смысле "настоящие" навязчивости, и все переходы от​сюда к полностью несвободной обезволенности с "внешним управ​лением". 

3. 5. 7. 3. Чувство собственной ценности.

Чувство собственной ценности /англ. self esteem/ тесно связано с картиной Я. Вариации существуют между повышенным /в глазах других/ чувством собственной ценности и чувством собственной малоценности. И то и другое может касаться общей экзистенции, но больше встречается в оценке интеллектуальных достижений и при оценке собственного тела.

Оба встречаются как приобретенная черта характера и сущес​твуют большей частью длительно - или на психотической основе /в этом случае эпизодично/. 

Как черта характера:

- самодовольные, высокомерные, надменные и т.д. люди.

- неуверенные, робкие, застенчивые люди.

В психозе:

При мании повышение и расширение чувства собственной ценности.

При депрессии обесценивание личности. 

3. 5. 8. Сила Я.

Уже в самой сущности этого конструктивного глобального по​нятия заложено, что нельзя четко определить патологию этого измерения. Выглядит в значительной степени бессмысленным, иметь перед глазами этот аспект экзистенции, близкий к человеческой свободной воле, при рассмотрении всех способов переживания и поведения.

Люди со "слабостью Я" не могут удоволетворительно раскрыть собственное само - бытие. Они живут во многих случаях несамостоятельно, по примеру других /напр. воспитатель, общество, муж/. В потугах на нормальное поведение личное подавляется, хиреет или проявляется в извращенной форме /перверзии/.

Порабощение любого рода, несвобода самобытия могут быть назва- ны здесь.

Некоторые штрихи к этому: подверженность влиянию, зависимость, несамостоятельность чувства, воли, мышления, действий при инфантилизме. Истерическая слабость, ограничение свободы действий при навязчивостях и фобиях . Многочисленные нарушения, которые в сексуальной области обозначаются как перверзии. «Рабство страсти".

Тяжелейшие нарушения каждого само - бытия встречаются в шизофренической экзистенции /см. 3. 5. 2. - 3. 5. 6./.

При маниакальном повышении настроения человек теряет почву /напр. маниакальный больной говорит: "У меня слишком много воздуха. под ногами"/, в меланхолической самоуничижении господствует обесценивание всего личного. Психоорганический больной с амнестическим психосиндромом не структурирует свое время как текущее от прошлого через настоящей к будущему.

Как резюме изложенной здесь патологии Я-сознания приводится еще один /не фрагментированный/ первичный разговор,- по которому можно проследить поражение различных измерений Я-сознания.

Для герменевтической обработки эти плотные, иногда некричаще сокращенные высказывания больного необходимо иметь перед собой в письменном виде, лучше всего в виде застенографированного протокола Магнитофон /и видео/ часто мешают таким больным с бредовой готовностью с преувеличенным вниманием разглядывающих окружающее. Одновременно следует отметить, насколько графическое упорядочение облегчает числовое разделение протокола, наблюдение и интерпретацию. /комментарий ввиду ограниченности места короток, как заголовок./.

!

 
Протокол


_ ________         комментарий



Молодой человек, стройный, рослый брюнет. Постоянно хватается за
голову и говорит монологом.    

Я не ......                       Нарушение отношения к реальности,







    ориентировки в действительности,

                                  потеря "обзора".





              Нарушение личностного отсчета 

                                  времени.

День и ночь /многократно/               День и ночь многократно называет     как заклинания, как "ориентировочные пограничные столбы".

Я живу как в дремучем лесу 
Изоляция, алиенация, без родословной, без семьи, которые делают возможной "идентичность происхождения".

/Обнюхивает свои ладони/          Обнюхивание, как архаическоепоис






ковое поведение, поиск себя, что- 






бы удостовериться при угрозе 







идентичности,витальности /трупный 






запах?/.

Мне кажется, что, если бы меня 
Угроза Я - витальности (созна-здесь не было, все бы исчезло     нию Dasein), собственной гибели   




          соответствует гибель мира.              

Мне кажется удивительным, от-    Вопрос об идентичности проис- 

куда берется человек.            хождения.   

Я хватаюсь за слишком многое     Говорит о его беспомощном хвата- 

 вокруг                           нии - за - все - вокруг - себя,                                                           

                                 его попытки проследить за собой                            

                                 (ощутить себя) - витальность, 

                                 активность, консистенция.

Удивленно разглядывает руки      Рассматривание (угрожаемой) Я -                                          
                             активности,витальности(идентичнос-

                                 ти?)     

Очень может быть, что я еще живу
Угроза Я - витальности

Во всяком случае, я верю, что

Самоутверждение при угрозе Я -      я еще живу




витальности

Да, я еще живу




-----«-----«-----«----«-----«

Я испытываю страх перед дей-

Страх перед действительностью, т. 

ствительностью                     е. перед гибелью Я.

Проводит указательным пальцем

Тактильное ощущение помещения для

по краю стола




ориентировки и ощущения себя.

Я все время возвращаюсь


Размышление об идентичности  







происхождения.

В конце - концов, я уже не

Теряет в размышлении сознание 

могу понять, есть действитель-
ощущения реальности.

ность или нет.

Я не знал больше, есть ли я,

Потеря Я - идентичности. Самоудо- 

все время смотрел в зеркало.  
стоверение и контроль в зеркале. 








Лицо как особый носитель Я -








идентичности.  

На меня больше нельзя по-

Я - слабость, неуверенность 

ложиться.                                                             в идентичности.

Я не мог больше категори-

Потеря сознания роли (кар-

зировать себя.                                 

тина Я).

Я внимательно наблюдаю за

Ориентировка на второе Я,  

тем, что делают другие.

не - Я при собственной сла-


  бости.

Я думаю, что не смогу от-

Слабость Я, неустойчивость, 

стоять себя.
  угроза экзистенции.

В противовес этому, я уве-

«Переигрывание» собствен-

ряю себя, что я лучший, и

ной слабости как попытка 

тогда я могу самоутвердить-

самоутвердиться.

ся.



Я пытаюсь создать маску, 

Распознает это нечеткое пе-

вид опоры для внешнего мира

реигрывание как попытку 



приобрести опору.

Я снова хочу всем помочь.

Бытие - для - другого дает



возможность лучше ощутить 



себя.

Беспомощно поворачивает го-

Беспомощен, «пустая голова»

лову (вертит головой, хва-

тается за голову).

Когда здесь кто - нибудь 

Судорожная попытка обрести 

есть, это приводит меня в 

ясность.

содрогание.

Я хочу отстоять себя.

Отстоять себя.

Я хочу везде быть представ-

Иметь влияние.

ленным,

участвовать во всех разго-

Располагать, устанавливать.

ворах.

Я слушаю все, что говорят 

Ориентировка на не - Я при

другие, и тогда отвлекаюсь.

угрозе Я - сознанию. Поиск 

Я хочу все, что они говорят, 
опоры.

перенести в мозг.

Женщина сказала: «теперь 

Возможно, слуховая галлюци-

здесь уже две женщины».

Нация - его страх заставля-



ет слышать его тему от жен
  щины.

И тогда я содрогаюсь.

Он сам думает о себе, что 



он гомосексуалист.

Я думаю, что мог бы

(неуверенность в половой  

быть другого пола. 

ориентировке как часть Я -



идентичности).

Когда я вернулся с каникул,

Дереализация.

все изменилось.


Обо мне говорили.

Бред отношения, голоса?

Другие не хотели больше

Изоляция, алиенация (де- 

ничего знать обо мне.

персонализация).

Я сам больше не верю себе.

Резюме потери Я - созна-


   ния.

И что - то во мне все сме-

Нечеткая ориентировка в

шало.

себе самом, окружающем



мире. Нарушение мышления.

Это должно заинтересовать 

В бреде отношения все име-

меня. Все должно плясать

ет значение. Все крутится

под мою дудку.

вокруг него.

Я должен быть великим.

Судорожное желание власти 



при переживании собствен-



ного бессилия.

Я разрешаю другим влиять 

Чуждое влияние при собст-

на меня.

венном бессилии.

Что - то управляет мной

Переживание управления со
или я сам собой?

стороны, колеблющееся.

В последнее время у меня

Угроза Я пугает, сужает 

чувство, будто что - то

кругозор, мешает ясно мыс-

в мозгу пришло в беспоря-

лить. «Что - то», что он 

док, мне бы о чем - то 

ищет.

догадаться, но о чем?

(как долго уже?)

Потеря способности катего-

Около двух недель, но я 

ризировать, время для него

не знаю, то ли я долго 

больше не делится на вре-

спал, и наступил июль, то

менные промежутки. 

ли был обрыв мыслей. 

«Кто - то» - выражение по-

Или кто - то хочет до-

терянного чувства Я.

гадаться, кто я есть 

и откуда взялся?

Я сам хочу знать, отку-

Не «кто - то», он сам.

да я.

Может быть, из другого 

Алиенация, судьба Каспара 

мира?

Хаузера.

По - видимому, нет.

Но, может быть, они хотят

Источник происхождения ма- 

знать, не потаскуха ли 

тери. Если мать - потаску-моя мать?

ха, отец - кто - нибудь,



происхождение уточнить не-



возможно.

Иногда мне страшно, от 

Неясно происхождение матери

кого могла произойти она.

Мне страшно, что я мог

Потеряна идентичность про-

быть подброшен,
   исхождения.

Что я - найденыш.

Найденыш - Каспар Хаузер.

Мне страшно, что не оста-

Изоляция, алиенация.

лось никого, кто мог бы 

меня утешить. 

Для чего утешить? (сме-

Защита от страха (проявля-

ется)

ется паратимией).

Я просто слишком много 

Говорит сам себе, что слиш-

смотрю на других.

ком держится за других.

Я сомневаюсь в себе.

Резюме его поражения Я.

Я сам себя запутал.

Беспомощность.

Что - то здесь, в голове,

Попытка самостоятельно при-

но я не знаю, что, может

вести себя в порядок.

быть, слишком много учился?



Но тогда есть кто - то 

При собственном бессилии 

сильнее меня?

угрожает овладение со сто-



роны других.

Может быть, меня представ-

Тема происхождения, изоля-

ляет кто - то другой?

ция

Что - то пытается создать

Догадка о предполагаемом 

во мне путаницу.

разрушающем консистенцию



чуждом влиянии.

Напротив, я верю в себя

Переживание своего измене- 

или во что - то во мне.

ния, как собственного, не 



управляемого извне.

3. 5. 9.
Психоаналитическая Я - патология психозов.


Психоанализ хочет (мы на это уже указывали) давать не описание, но генетическое психодинамическое объяснение процессов. Разумеется, каждая такая интерпретация должна быть «путеводной нитью опыта» (Freud, 1931), не отдаляясь от обнаруживаемых вещей.


Здесь приводится краткий обзор психоаналитической патологии Я в форме реферата, без подробного
рассмотрения теорий. Можно надеяться, что различные воззрения имеют ввиду сходные вещи, даже когда о них говорится различным языком. Выработанные феноменологические измерения могут дать импульс к дальнейшей дифференцировке психоаналитической теории с целью более глубокого рассмотрения (по возможности свободного от интерпретаций) психоаналитической Я - патологии. Третьим путем исследования является эмпирико - статистический метод (Bellak 1973, Semrad 1973, Я - профильная шкала).


Сам Фрейд не создал систематизированной теории психозов (см. Hartmann 1964), его основной интерес касается в ранних работах защитных невропсихозов и, большей частью, неврозов и перверзий. Однако, при тщательном прочтении, в его произведениях можно найти множество замечаний по этому поводу. 


Психоз, по Фрейду, возникает в том случае, когда Я слишком слабо, чтобы выполнить роль посредника между притязаниями Оно и требованиями внешнего мира. Я капитулирует и регрессирует, предавая реальность, к нарцистической стадии или к проективному восприятию внешнего мира. Бред, таким образом, есть достижение защищающегося Я (попытка реконструкции). Я может быть деформировано «испещрено расщелинами», «разделено на части» (Freud). Слабость Я может быть также органического характера (Freud 1937). 


Основные гипотезы разработали последователи Фрейда. Главным защитным механизмом в психозе является регрессия Я. Шизофрения есть нарушение структуры Я и работы Я, болезнь Я. Существует много сходно звучащих формулировок этой болезни Я: разложение Я, структуральный Я - дефицит, нарушение границ Я, Я - идентичности, распад идеала Я, архаическая болезнь Я, эгопатия, разорванность Я и попытка восстановления уверенности, Я - дефект. Здесь приведены в качестве примера Nunberg и Fenichel. Federn  и Hartmann приводят новые точки зрения на шизофрению. Nunberg: психоз - раскол синтетической функции Я. Nunberg в особенности подчеркивает синтетическую функцию Я. В психозе для него проявляется «отказ Я от синтеза». Однако при параноидной шизофрении синтетическая функция Я непомерно повышается, все связывается друг с другом неизбирательно, систематизируется и, наконец, выступает в виде бредовых идей.


Паралогические умозаключения и бред есть выражение тенденции Я к рационализации и служат для для заполнения «дыр», которые возникли в результате раскола «Я». Галлюцинации свидетельствуют о дальнейшем нарушении Я - воспринимающего Я. В конце - концов Nunberg приходит к формулировке: «Манифестные симптомы есть буйная попытка к излечению».


Fenichel, как и Nunberg, опирается на Фрейда. И для него психотическое Я слишком слабо, чтобы противостоять притязаниям Оно. Оно порывает с внешним миром, который ограничивает его стремление к удовлетворению. Разрыв с реальностью означает тоже, что и регрессия к нарцизму, потеря объекта, поворот прочь от реальности, нарушение Я. Шизофренные симптомы частично являются прямым выражением регрессивного крушения Я и «примитивизации» (гибель мира, психические сенсации, деперсонализация, кататонические симптомы), другая часть представляет собой различные попытки восстановления (напр. галлюцинации и бред). Галлюцинации расцениваются как «замена восприятий».


Federn: психоз - низложение Я, нарушение границ Я. Federn^ом высказывается существенно новая точка зрения на психозы, которые все для него являются «болезнями Я». Шизофренные психозы демонстрируют смерть Я. Существенное отличие от фрейдовского взгляда на психозы, как на попытки восстановления, т. е. как на защиту, следующее: «Психозы сами по себе не защита, а низложение Я». Шизофренический процесс состоит в утрате целостности психической и телесной границы Я. Именно для защиты от этого Я регрессирует к ранним состояниям Я. Как и Фрейд, Federn допускает возможность органически обусловленной слабости Я.


Federn категорически утверждает, что не все Я - функции должны поражаться одинаково тяжело. «Психотический процесс захватывает не одновременно всю совокупность отношений Я и границы Я». «Потеря реальности - следствие, а не причина основополагающей психотической недостаточности». Ипохондрические недуги, искажение тела возникает путем отворачивания Я от пораженных участков. Галлюцинации и бред есть следствие повреждения Я, а не попытки восстановления. Слабость Я (рассматриваемая в отношении определенным Я - функциям) ведет нарушениям восприятия и мышления. Слабость границы Я ведет к смешению истинной и ложной действительности, к вторжению не - Я. В порядке защиты от этих инвазий фальшивых реальностей из бессознательного, Я регрессирует к ранним состояниям Я. Только генерализованная слабость Я с полным энергетическим опустошением означает полный распад Я со всеми его функциями.


Психоаналитические авторы с воззрениями, приобретенными в более тесном контакте с больными, не так настаивают на нарцистическом самовозвеличивании, всемогуществе и мегаломании нарцистического удовольствия. Они отступают к конструкции латентного гомосексуализма как «мотива» для шизофренного бредообразования (Freud, 1911).                 

Некоторые авторы опираются, однако, эгокосмически, на «собственную воображаемую реальность».


Hartmann (1964): психоз - регрессия и распад слабого, неспособного к нейтрализации Я.


Hartmann^у мы должны быть благодарны за существенный вклад в психоаналитическую Я - психологию. Его важнейшая работа по патопсихологии я при шизофрении относится к 1953 г.(«Попытка метапсихологии шизофрении»).


У Hartmann речь идет не о разъяснении различных психопатологических явлений, а о (по возможности более близком к истине) установлении центрального Я - нарушения. «Я, которое реагирует на реальность психозом, возможно, уже разрушенное (пораженное) Я. Но мы мало знаем о специфической природе этой уязвимости.


Hartmann предполагает аномалию первичной автономии Я (независимого от Оно и окружающего), которая не обязательно должна быть органически обусловленной. Чего явно недостает шизофреническому Я - это организованной интегрированной Я - стабильности защиты. Больному Я остаются примитивные формы защиты (обращение против себя, обращение в противоположность, проекция, смена либидо). Слабость Я в концепции Hartmann означает прежде всего слабость способности к нейтрализации (десексуализации и дезагрессивизации) либидинозной энергии.


Hartmann основывается на замечаниях Фрейда об отличиях невроза от психоза. Когда Я в психозе отворачивается от реальности, оно действует в интересах Оно. Больное Я может решить проблемы влечений не иначе, чем отворачиваясь от реальности. Тогда оно полностью преодолевается интересами Оно (влечениями) или Я оказывается относительно слабым для для преодоления одного из влечений. В порядке защиты против притязания Оно, которое я не может преодолеть, последнее регрессирует на нарцистическую стадию (что делает понятным ряд симптомов: нарушения мышления, речи, аффективные). Hartmann пытается проследить за процессом нарцистической регрессии: отвернувшееся от мира Я инвестируется в самости (не в Я!) (согл. Freud 1911). Однако, затопление самости и функций Я происходит вследствие нейтрализационной слабости больного Я (за счет ненейтрализованного либидо). При этом нарцистическая самооккупация сексуализируется, что выражается в переоценке личности в бреде величия.


Hartmann рассматривает распад Я как следствие  (регрессивной) потери объекта и сексуализирования самости или затопления ненейтрализованными агрессивными влечениями, которые направляются против самости, или как прорыв насилия против внешнего мира через дефект структуры Сверх - Я. 


Вследствие недостатка нейтрализованной энергии для Я может произойти снижение дифференцировки Я, что сделает невозможным поддержание стабильных отношений между внутренней и внешней реальностью.


Winkler и Wieser 1971: Я - анахорез и мифологизация как способ защиты.


Winkler присоединил к уже известным способам защиты (посредством проекции, объектно - субъектного взаимообращения, экстернализации Сверх - Я, предательства реальности) две специфических для шизофрении защитных меры: Я - анахорез и Я - мифологизацию.


Я - анахорез означает отказ Я от неприемлемых содержаний сознания, т.е. не разрешенных Сверх - Я притязаний Оно (т. н. «отсечение»). Приходящие из Оно импульсы с потерей личностной окраски полностью и в неизмененном виде остаются в сознании. Потеря личностной окраски служит одной цели: освобождения от чувства вины. Следствиями Я - анахореза являются известные симптомы отчуждения, вкладывания мыслей и другие чуждые влияния. При помощи Я - анахореза шизофреник пытается свалить на окружение все, что его обременяет.


В некоторых случаях Я - анахорезу внешне не удается исключение некоторых переживаний из сферы Я. В этом случае Я может мифологизировать себя для освобождения от чувства вины: «Я удаляется из персональной экзистенции в коллективно - мифологическую экзистенцию». 


Mahler 1951 - 1972 разработал в свете детского психоанализа дифференцированное деление на стадии развития идентичности Я, которое, как и в теории Hartmann, образуется из недифференцированной матрицы (материальная почва для Я и Оно: фрейдовская первично - нарцистическая стадия делится на аутистическую (всемогущества, безобъектную) и симбиотическую фазу). Третья фаза - сепарации и индивидуации. Нарушения в симбиотической фазе ведут путем регрессии к аутистическим детским психозам, нарушения третьей фазы - к пограничным заболеваниям.


Jacobson (1964) отвергает, как и Balint (1952), фрейдовскую концепцию первичного нарцизма и мазохизма и объясняет вторичный нарцизм как вторжение в представительство самости (следуя Hartmann^овской дифференцировке на Я, самость, представительство самости) либидо и агрессии (ср. мысль Hartmann о нейтрализационной слабости Я). Его концепция психоза соответствует ходу регрессии: в психозе путем регрессии вновь достигается недифференцированное состояние представительства самости и объекта, что вызывает потерю идентичности у психотика. Нарцистические неврозы и пограничные заболевания есть выражение нарцистических идентификаций. 


Для Kernberg психопатологические симптомы являются выражением нарушений в интернализации объектных отношений, что ведет к разрыву интеграции Я. Он разбил схему развития на 4 стадии и привел в соответствие с ними различные психические нарушения (в особенности пограничные). 

1.  Первично нарцистическая, аутистическая, недифференцированная стадия, что значит, что представительство самости и объекта не интернализуются в ядро Я. Остановка развития на этой стадии означает при потере отношения к реальности психоз, при сохраненном отношении к реальности тяжелые аутистические и бесчувственные отклонения в характере.

2.  Развитие первичной интрапсихической структуры путем консолидации недифференцированного состояния Самость - Объект. На этой стадии существует угроза разделения на хорошие Self Object и плохие Self Object, неразделения на Я и Не - Я и слабости границ Я, «Эго - диссоциации» и т. д. (шизофрения).
3.  Normal Splitting сохраняет хорошие отношения к матери, несмотря на фрустрацию (любовь не тесно сливается с ненавистью). Патологические Splitting (пограничные и другие особенности личности): альтернатива: только хорошее или только плохое. Образ самости неудовлетворительно отделен от образа объекта.
4.  Интеграция всех плохих self  и всех хороших self и образа объекта в четкую концепцию самости и объекта

Защита от невроза (как у Фрейда) - регрессия.


В интерпретации Huts «сопротивление» есть «Narcissistic personality disturbances» (которые он отличает от заболеваний перенесения и пограничных). От аутоэротизма через нарцизм проходят две линии развития: к объектной любви и к более высокой превращенной форме нарцизма. Huts в части своих взглядов значительно отклоняется от психоаналитической Я - психологии. Его концептуализация служит более доминированно, чем у Kernberg, подведению фундамента психотерапевтического лечения лиц с генетически обусловленными особенностями.


Blanck 1974 еще более четко выделяет 4 основных формы Я - идентификации (Эго - дефект, Эго - девиация, Эго - дисфункция, Эго - регрессия) и разрабатывает психотерапевтическую технику.

3.  6. Указания на подходы к исследованиям.


Представленные здесь измерения 1 -5 (глобальные, и нечеткие 6 - 7) являются, как и все, что мы осмысливаем, обозначаем - конструктами. Пересечения, которые образуются при предложенной классификации, не являются аргументами против них. То, что нарушения этих измерений встречаются при различных состояниях, нуждающихся в психиатрическом лечении, показывает, что эти нарушения Я этиологически неспецифичны (это, в данном случае, значит: не специфичны, в лучшем случае типичны для шизофреноподобных психозов различного генеза).


Дальнейшие исследования должны быть направлены на увеличение количества документальных свидетельств таких переживаний больных и создать единое собрание документации (с самоанкетированием или анкетированием со стороны другого лица)как основу для применения в поливариантной статистике. Тогда будет видно, подтверждаются ли статистически представленные здесь измерения.   


В свете этой Я-патологии в дальнейшем может быть вновь пересмотрена концепция пограничных состояний /Блейлер 1911г. - латентная шизофрения/.


Дальше необходимо испытать, что можно использовать в целях прогноза, а что для терапевтических целей.








     Таблица 1.

	Измерения
	   Страх
	Кататоничес-кие симптомы
	Отчуждение
	    Бред
	2й бред(пре-одоления)
	Встречае-мость



	Я-витальность
	     +
	С    В   Др

+    -   +    
	ДеП    ДеР 

 +      +
	Гибели - ипохондрический. Нигилистический. Бред гибели мира.
	? Бред исцеления.? Бред изменения мира. Бред замещения.
	Депрессия, шизофрения, токсические психозы.



	Я-активность
	     +
	+    +   + 
	+       -
	Чуждое влияние. Защита.
	? Божественное руковод-ство
	Одержимость, шизофрения, токсические психозы, депрессия.



	Я-консистенция


	
	
	
	Гибель. Раздробление. Гибель мира. Бред превращения в монстра. Бред мультиплика-ции. 
	? Беременности. ? Рождения.
	Шизофрения. Токсические психозы.



	Я-демаркация.
	    +       
	+    +   -    
	+       -
	Чуждое влияние. Апперсонирование. Транзити-визм.
	? Всемогущество. ? Телепатия. ? Альтруистический.
	Шизофрения, токсические психозы.

	Я-идентичность
	    +      
	+    -   -    
	+       _ 
	Бред превращения. Бред происхожде-ния.
	
	Шизофрения, токсические психозы.


4.  Сознание опыта и сознание реальности. 
Англ. Consciousness of experience, reality testing.
 Это одна из способностей сознательного человека, а не его "собственное» сознание!.










4.1. Определение.

Сознание опыта есть знание о настоящем /соответствующим насто​ящим обстоятельствам/ модусе опыта, который дается в опыте одномоментно. Сознание реальности есть упорядоченное знание о фактичности вос​принимаемого.

4. 2. Функция.

Основными чертами нашей экзистенции являются открытость, опыт, восприятие, понимание /и соответствующие поведенческие реакции/. В опыте - а мы имеем много опытных модальностей, - нам одновременно дается модус опыта. При этом могут иметь место существенно изменяющи​еся в контексте биографической ситуации значения одного опыта и этим достигается релевантность действий.

Это феноменологически далее не редуцируемая способность ясно осознающего человека /с ясным сознавшем, опознающего свою самость/, осознавать модус своего опыта при помощи любой из своих опытных возможностей. Мы "знаем", т. е. уверены в настоящее время, что нечто воспринимаем, и можем отличить это нечто от наглядного, "телесного" представления (табл.2). Сравнимым способом мы знаем о сущности данного при помощи многочисленных других возможностей опыта. Мы имеем личностный опыт /т. е. личностное сознание с различными измерениями/, восприятие, галлюцинации, псевдогаллюцинации, фантазии, видения, представления, воспоминания, мысли, воображение, предчувствия, интуицию, мечты, экстазы, опыт, настроение, чувство желания, веру, надежды, ожидание.

В опыте дается также значение о том, является ли этот опыт нашим собственным и насколько он соответствует совместному опыту других людей.

В общем и целом, "сознание реальности" при всех осмысленных  восприятиях, нам "просто дано". Мы не имеем в опыте, что нечто восп​ринимаем и выносим суждение по этому поводу / по Jaspers, суждение о реальности имплицитно/. Мы можем вещи с их самобытным характером воспринимать и одновременно знать, что эти вещи, несмотря на то, что они присутствуют в мыслях, не обязательно есть фактически, мы можем нечто видеть с телесной степенью реальности и в то же время знать, что наблюдаемое дано не в модусе зрения, но, например, в представлении, в видении, в галлюцинации. Становится ли оно от этого менее действи​тельным? Конечно нет! Восприятие истинных галлюцинаций, псевдогаллюцинаций, бреда и т.д. являются определяющими действие реальности для человека, но они представляют собой различные модальности опыта.

Существует, однако, еще другой способ установления реальности:

когда мы не уверены в воспринимаемом опыте, т. к. он не отчетлив или слишком необычен, "выпадает", мы можем провести проверку, реален ли наш опыт, иди вторичное суждение о реальности /по Jaspers  эксплицит​ное суждение, по Kloss также/. Этот вторичный контроль над реальнос​тью достигается путем:

1. Повторения с  большим упором /повышенным вниманием/ на модаль -  ность мысленного впечатления /насколько это возможно/. При оптичес​ких восприятиях это легче, чем при акустических, т.к. чем "телеснее" восприятие, тем сложнее проверка /так что довольно произвольным явля​ется различение телесных иллюзий и телесных  галлюцинаций/.

2. Участия других смысловых качеств: тактильная проверка и т. д.                                                 

З. Проверка путем сравнения с прежним опытом/мысленным/. Видел ли я что - нибудь похожее?

4.Социальной проверки: опрос других, поиск "совместного восприятия", т. к. то является реальностью, о чем здоровые могут без сомнения высказывать единое суждение.

 4. 3. Основания.

Все означенные для полного сознания основания, функции мыслительного органа, внимательность, память и воспоминания, мыслительная способность и др. являются единичными предпосыл​ками для комплексного достижения выполнения задачи.

Развитие сознания реальности осуществляется Я - созна​нием, говоря языком неврологии - в интеракции между афференцией и эфференцией. 

4. 4. Проверка.

Путем самонаблюдения и наблюдения со стороны, в разгово​ре и при наблюдении за поведением 

4. 5. Патология. 

4. 5. 1. В особенных жизненных обстоятельствах.

Уже при снижении уровня бодрствования, при усталости, при сенсорной изоляции, при аффективной отягощенности /во время жизненных кризисов, конфликтов, при потере родных/, а также при сужении поля сознания вследствие напряженного внимания сознание опыта может "отказывать" или становиться неотчетливым. Отчетливость различения осмысленных восприятий от мечты, фан​тазии, иллюзии, видения и т.д.может утрачиваться. Вызывавшее до​верие окружение может казаться нереальным.


4. 5. 2. Изменения сознания.

При них /о.экзогенный тип реакции/ сознание реальности может полностью упраздняться - больной живо галлюцинирует и не распознает свои галлюцинации как таковые, но считает их восприятиями /напр. делирий/. При воздействии галлюциногенов - напр.в экспериментальных ситуациях - галлюцинирование еще часто распознается как таковое.


4. 5. 3.Деменция.

При деменции "отказывает" контроль реальности - и откры​вается дорога к параноидно - галлюцинаторным психозам.


4. 5. 4.Нарушения Я - сознания.

При нарушениях Я - сознания может "отказывать" или стано-виться неотчетливым сознание опыта и сознание реальности. Больной больше не знает отчетливо, в каком модусе опыта он нечто переживает, не может провести различие между мыслями, услышанными словами, "голосами", фантазиями, чувствами, телесными восприятиями, представлениями. 0н больше не знает, что "действительное", а что «выдуманное". Мысли «чувствуются", "слышатся", вос​принимаются как боль в мозгу /напр. :"каждое слово - это боль в моем мозгу"/. Больной может спросить: "Это вообще слышимое или похожее на слышимое, чему нет наименования в повседневном языке?". К описанному близко состояние, когда больной больше не понимаем повседневного. 

Примеры:/шизофрения/:

"Я обречен на болезнетворное развитие. Я стал шизофрени​ком, это значит, что я неспособен правильно высказывать суждения, я потерял обычные чувства".

"Окружающее уже не является само собой разумеющимся. Я стал несколько неуверенным, я чувствую, что, должно быть, болен, но не телесно... Комическое чувство - я делаю вещи, о которых, собственно, не думаю. Это ненатурально, не совсем нормально, но комично. Есть и страх... Я стал восприимчивее... у меня большой соблазн, все поставить под вопрос...все стало неотчетливым... нет прежней спонтанности в чувствах...Я воспринимаю свою жизнь больше, чем раньше..."

Модальность опыта изменяется необычным образом. Шорохи превращаются в голове в слова, слова это "мысли в голове". Происходящее может одновременно осознаваться как недействи​тельное или как переходная ступень, "как фильм", «как диапози​тив».             

Пример:/шиз./ Пациентку беспокоят различные имеющие мес​то на самом деле шорохи, даже чириканье птиц. "Я слышу в голо​ве в этих шорохах слова, обращенные ко мне, в том же ритме, что и шорох".

Содержание этих слов представляет собой комментарий к тому, что она в это время думает.

Пациентка "видела" цветы, косуль, зайцев, увеличенное лицо одновременно понимая, что это не на самом деле. Затем ей показалось: "Как на диапозитиве - женщина, у которой вместо лица был компьютер" /ср. Я - идентичность и лицо/.

Или это слышимое и одновременно больше - "содержащееся в голове".

Пример/шиз./: Она слышит многочисленные голоса и говорит об этом: "Это нечто отличное от обычно слышимого, эти голоса просто у меня в голове".

При тяжелых нарушениях Я - переживания поражается во мно​гих случаях большое количество измерений одновременно, но иногда в разной степени, преимуществённо одно или другое. Когда исчезает различение опыта и все виды сознания реальности - больной может высказать свой разорванный Dasein следующим образом: "Я есть полный хаос".

4. 5. 4. 1. Нарушение Я - витальности /и одновременно других изме​рений:/ «Я не знаю, живу я еще или умер...» "Есть «внешние го​лоса" /голос собеседника/ и "внутренние голоса", которые исходят из меня самого и я слежу за их прохождением через мое тело. У меня только половина своего мнения, другая - от других, от голосов".

4. 5. 4. 2. Нарушения Я - активности.

Это мое переживание или оно мне "сделано", "как будто кто - то оказывает влияние".

Пример /шиз./: "Я  пытаюсь отличить, что есть подлинные голоса и шорохи, и что я создал сам. Сомневаясь, я пришел к вопросу : «Что же действительно?». Я спрашивал себя, внушено мне это или существует на самом деле. Я  не мог больше различать, что происходило извне и было истинным, а что исходило из меня. Я  слышал вещи, которых совсем не было на самом деле... Я больше не мог отличать действительность от того, что исходило из меня - это было ужасно, это было так, как если бы гибнул мой мир"... - отсюда появилось чувство овладения /бред преследования/. 

4. 5. 4. 3.Нарушение Я - консистенции.

«Откуда приходит опыт /качество которого часто  неотчетливо/? Происходит ли мышление, слышание, побуждения в моей голо​ве, исходят ли они из моего тела «как поток», слышу ли я всем естеством, из живота, из его нижней части?».

Пример /шиз./: У  пациента "голоса внутри сердца".

Пример /шиз./: «Что за ненавидящиие оклики внутри головы?».

4.  5. 4. 4. нарушения Я - демаркации.

Приходит ли опыт извне моего тела? Не даны ли мне голоса, картины, чувство тела, боли, мысли "извне"? Могут ли окружающие уз​нать мои чувства, мысли, «прочитать» их? Пример /шиз./: «Голоса мучают меня из головы и говорят извне».

4. 5. 4. 5. нарушения Я - идентичности.

Являюсь ли я сам имеющим нечто в опыте или имею опыт другого /апперсонирование/ или другие - мои опыт? /транзитивизм/. Пример /шиз./: «Я имею способность читать мысли других, даже сны тех, кто спит в той же комнате, я могу переживать совместно с ними».

4. 6.Предпосылжи терапии.

Изоляция, невозможность говорить с другими о собственном и совместном опыте, делиться им, является обстоятельством, которое провоцирует неуверенность или уменьшение сознания опыта и реаль​ности.

Больному помогает тот, кто говорит с ним, общается, спрашивает, позволяет ему рассказывать, а также что - то делает вместе с ним, какое-либо совместное дело /напр., в эго -терапии, физкультурной группе, терапии движением и т. д. Лицам с помраченным сознанием совместное бытие дает точку опоры - и галлюцинирование может прекратиться или потерять актуальность. Также и бред постороннего влияния, напр. у дементных, может прекратитъоя, если больной попадает в атмосферу товарищества и уверенности. Особое значение имеет вербальное и невербальное общение с больными, у которых страдает Я - сознание. Тяжело и остро больные, зачастую уже недоступные чисто вербальному подходу, если удается дружелюбный разговор, прогулка, игра в мяч, упражнения /напр. перетягивание каната/, совместная работа, то больному с нарушением Я - сознания, сознания опыта и реальности становится лучше. В самых тяжелых случаях хаотического потрясения с массивной психотической продукцией /галлюцинации, бред, тяжелые страхи/, путь к такому действенному содружеству может быть осуществлен с помощью нейролептиков.

5. Ориентировка,

5. 1.Определение.

Нахождение /пребывание/ в курсе дела, самоориентировка и самоупорядочение во временной, местной и личностной, ситуационной данности.

5. 2. функция.

Ориентировка дает человеку возможность самоупорядоченно существовать в данности с ее календарными, географическими и био​графическими границами, тем самым ориентировка является предпосыл​кой для приспособления и практической деятельности вообще. Разли​чие /относительно стабильной/ практической ориентировки и теоре​тической ориентировки важно для принятия решения о реагировании.

5.  2. 1.Ориентировка во времени. 

Знание даты, дня, времени суток, месяца, года, времени года. Относительно стабильно практическое располагание сведениями о времени дня, года. Граничные пункты для времнной ориентировки текучи и требуют постоянно новой регулировки. Временная ориентировка /в отличие от ориентировки в месте/ лабильна и легко нарушается.

5. 2. 2. Ориентировка в месте.

Знание данной местности в ее географическом контексте. Ориентировка в месте довольно стабильна в отношении хорошо зна​комых мест /квартира, дом, квартал/. В новом окружении она должна приобретаться вновь и вследствие этого лабильнее.

 Пример: ориентировка в помещении подразумевает самоупорядочение в геометрических границах помещения /см. агнозии/.

5.  2.3.Ориентировка в собственной личности (Интра-психическая ориентировка). 

Знание о том, что представ​ляет собой собственная личность: день, место рождения, происхождение имя, профессия, роль в возрастном и социальном контексте и обзор настоящего и прошедшего, как принадлежащего себе. Аутопсихическая ориентировка во всеохватывающем смысле  есть самопредставление и как таковое связано с вышеупомянутыми ориентировочными функция​ми.

5. 2. 4. Ситуационная ориентировка.

Охват /восприятие/ настоящей ситуации в ее значенческом и смысловом содержании для своей персоны. Под ситуационной ориенти​ровкой понимается, напр. знание, распознавание исследуемой ситуа​ции /кого, собственно, видим перед собой/. К ситуационной ориенти​ровке относится также знание, почему мы находимся в определенном  месте и в каком отношении находимся к присутствующим людям. При дальнейшем рассмотрении ситуционная ориентировка имеет связь с ориентировкой в месте, времени и относительно собственной персоны. Сама она имеет во многом более комплексное значение, ситуа​ционная ориентировка есть самосознание в отношении к биографичес​кому месту. Как таковая, она представляет собой восприятие, понимание, интерпретацию актуальной ситуации в жизненно - историчес​кой взаимосвязи.

5. 3. Предпосылки.

Интактное сознание и сенсориум /осмысленное восприятие/, внимание, известная степень интеллекта к любому обзору и восприя​тию / в особенности при ситуационной ориентировке - также пони​манию/ и способность к восстановлению и осмыслению времени. При тяжелом недостатке интеллекта и тяжелых нарушениях памяти ориентировка снижается даже при условии ясного сознания. Для ситуационной ориентировки предпосылкой является способность к самопредставлению.

5. 4. Испытание.

Ввиду важности синдрома нарушения ориентировки для ди​агно​за и терапии необходимо по возможности выяснить состояние этой функции у каждого больного. Этого не обязательно добиваться путем прямого опроса - возможно выяснение в разговоре и при наблюдении за поведением, необходимо иметь ввиду, что различные компоненты ориентировки /во времени, месте и т. д./ не всегда нарушены одина​ково.

Далее следует отметить, что ориентировка, как и большинство психопатологических симптомов, может изменяться в зависимости от местонахождения и окружения больного. Так, хороший речевой контакт в значительно большей степени способствует восстановлению ориентировочной функции, чем директивное обхождение с больным. 

5. 5. Патология.

5.  5. 1. Нечеткость и колебания ориентировки. 

Ориентировка утрачена не полностью, но становится нечеткой и непостоянной. В большинстве случаев в первую очередь страдает ориентировка во времени, затем в ситуации, и в последнюю очередь в месте и в отношении собственной личности.

5.  5. 2. Потеря ориентировки: дезориентировка. 

Потеря ориентировки ни в коем случае не должна равномерно затрагивать все области. Временная и ситуационная ориентировка большей частью страдает в первую очередь, затем ориентировка в месте и, в последнюю очередь, аутопсихическая. Во многих случаях необходимо отличать практическую ориентировку/каковая выражается в поведении/от абстракт​ной ориентировки/ выясняется при опросе/. 

    5. 5. 2. 1.Временная дезориентировка.

Потеря практического знания о времени дня и года свидетельствует о более тяжелом поражении, чем незнание дня. недели.
Когда не сознается месяц /даже приблизительно/, вре​мя года, год, нарушение является тяжелым. Уже при незначитель​ной степени нарушения бодрствования сознания, при многочис​ленных легких нарушениях памяти возникает временная дез​ориентировка. 

5. 5. 2. 2.Дезориентировка, в месте.

Дезориентировка в месте может колебаться: напр. больной сенильной деменцией в течение дня знает, что он находится в клинике /и говорит об этом/, но не знает, где и в какой, ночью же считает, что находится дома или в страхе ищет по​терянную дорогу туда. Встречается вопиющая диспропорция между практической и абстрактной дезориентировкой: больной может еще полностью ориентироваться на прогулке в окрест​ностях клиники, но при опросе неспособен дать никаких све​дений о здании, в котором находится, его географическом по​ложении, городе и т. д. Теоретическая дезориентировка имеет меньший удельный вес, чем практическая. Дезориентировка в месте оценивается по - разному, в зависимости от степени зна​комства больного с местностью: это значит, что практическая дезориентировка в собственной квартире свидетельствуете о более тяжелом поражении, чем дезориентировка в незнакомой местности, обстановке клиники /в особенности если больной в ней впервые/. 

5. 5. 2. 3. Дезориентировка в личности.

Кратковременная аутопсихическая неуверенность в ориентировке или дезориентировка наступает у взрослых после нарушения сознания /реже после глубокого сна/ и, в большинстве случаев, быстро корригируется /в течение секунд/. Более тяжелой являет​ся длительная потеря ориентировки в отношении своей личности: больной больше не знает, кто он.

Такая тяжелая дезориентировка в отношении своей личнос​ти практически всегда связана с нарушениями других видов ориентировки. 

5. 5. 2. 4.Ситуационная дезориентировка.

Кратковременная - у взрослых после нарушения сознания /реже после глубокого сна, особенно в непривычной обстанов​ке/. Длительная /часто колеблющаяся по выраженности/ дезориен​тировка является признаком тяжелого поражения, большей частью органической природы. 

5. 5. 3.Ложная ориентировка.

При нечеткой или отсутствующей ориентировке может воз​никнуть конфабулированная ориентировка.

Напр.: больной с атеросклеротической деменцией думает, что он дома. Делирант считает, что он на своем рабочем месте. Больной с сенильной деменцией: летом думает, что должна быть зима. Дементный старик представляет себя маленьким мальчиком, который по поручению дедушки идет за покупками. Отличием от бреда служит текучесть и изменчивость конфабуляций, которая, к тому же, не обусловливает поведение.

5.  5. 4. Бредовая ошибочная ориентировка и «двойная бухгалтерия».

Бред и, в особенности, параноидно - галлюцинаторный синдром, приводят к ложным ориентировкам. 

В месте и ситуации: страдающий от чувства вины депрессивный больной считает, что он в тюрьме, считает сослуживцев сыщиками, обследование - судебным заседанием и др.

Аутопсихическая: бредовая смена идентичности, см. Я - сознание и бред.

5.  6. Встречаемость нарушений ориентировки.

Дезориентировка является психопатологически очень важным знаком. Как острое преходящее нарушение она встречается при органически обусловленных нарушениях сознания и психозах, как длительно протекающий симптом при прогрессирующих мозговых расстройствах. Реже нарушение ориентировки является выражением психогенных исключительных состояний (напр. истерическое сумеречное) или бредовой и галлюцинаторной оценки ситуации и личности.

Встречается при всех нарушениях сознания, при остром экзогенном типе реакции, органических психозах и психогениях (напр. при истерическом сумеречном состоянии). Сюда же примыкают нарушения ориентировки при сверхсильных аффектах, напр. овладевающее чувство страха при панике.

При амнестическом и психоорганическом синдроме - как преходящее или длительное состояние.

 6. ПЕРЕЖИВАНИЕ ВРЕМЕНИ.   

6.  1. Понятие.

7.  1. 1. Переживание времени в собственном смысле.

Восприятие времени как биографически зависимого, направленного континуума прошедшего, настоящего и будущего  (Я - время). Такое пережитое время собственной историчности, на которое делится Dasein, не является равномерным протеканием, но есть опыт событий развития различной индивидуальной подвижности.   

6.  1. 2. ЗНАНИЕ ВРЕМЕНИ, ОЦЕНКА ВРЕМЕНИ.      

Воспринимаемое различие длительности времени между двумя и более событиями. Оценка «объективного» времени (времени в мире). Такое «объективное» время течет одинаково независимо от индивидуального, равномерно и не подвержено влияниям. Оно существенным образом ограничено внешними маркировочными пунктами (время на часах, время дня, года). Такая оценка времени изучается на основе переживания времени.

6.  2. Функция.

Знание времени (оценка) делает возможной ориентировку  во времени и, тем самым, имеет важное значение для ориентировки в целом. 

Переживание времени как опыт собственного развития есть компонент нашего сознания о нас самих: переживание постоянства Я в изменяющихся образах себя и окружающего, в интимных и социальных ситуациях и своей роли в этом. Тем самым, переживание времени есть часть нашего опыта самопереживания идентичности. Без переживания времени нет также интенциональности.

6.  3. Основы.

«Смысл времени» есть конструкция для нашего восприятия временного течения на основе бодрствования сознания, мнестических функций (которые делают возможной упорядоченность течения) и интеллекта (для осмысления понятия времени). Кроме того, наше переживание времени зависит от общего состояния нашего организма (обмен веществ, температура тела и т. д.), функционирует в циркадном ритме вместе с настроением, мотивацией, основной активностью и т. д., а они, в свою очередь, зависят от общей афферентации.

Переживание времени и оценка времени в нашей
 культуре развиваются приблизительно к восьмому году жизни. Стабильность оценки времени улучшается с возрастом. Старые люди оценивают одни и те же промежутки времени как более короткие, молодые как более длинные. Мужчины имеют более стабильную и точную оценку времени, чем женщины. Чем активнее человек, чем больше его переживания, тем быстрее для него проходит время. Малая мотивация для актуальных событий, бедность преживаний и высокая мотивация для будущих событий при ожидании приводит к переоценке интервалов времени. При высоком уровне использования отрезки времени недооцениваются. При воспоминаниях эти соотношения обратны.

6. 4. Испытание.                                                         

Оценка времени уточняется путем определения данных временных интервалов с помощью размерной субъективно - номерной шкалы (секунды - минуты). Эти измерения до сей поры имеют малое значение для психиатрии. Переживание времени выясняется в беседе.

6.  5. Патология.

6. 5. 1. Ускорение.

Кажется, что время идет быстрее, торопится. 

Встречается: при реакциях на катастрофы (переживание падения), в начале (аура) эпилептического припадка, под влиянием псхотропных средств (мескалин, псилоцибин, ЛСД, амфетамины, скополамин), в маниакальной эйфории.

6.  5. 2. Замедление (переживание длительности времени)

Вплоть до остановки времени. Время идет медленнее, чем раньше, наконец кажется остановившимся. Напр.: «Время больше не идет вперед». «Время остановилось».


Встречается: 


при тяжелых депрессиях (прежде всего при так называемой эндогенной депрессии). При шизофрениях, в экстазе, восторге. Под влиянием фармакологических препаратов: нейролептиков, ЛСД, хинина. В некоторых случаях при эпилептической ауре.

6.  5. 3. Потеря временной реальности.

В сознании отсутствует временной континуум. Настоящее появляется лишь на мгновение, изолировано от прошлого и будущего (Beringer 1927). Больной депрессией говорит: «Времени больше нет», застывает в сиюминутном качестве.                                                                                                                                    

Образуется «безвременная пустота». Нарушение сознания прогресса собственной биографии часто связано с чувством недостоверности самости (деперсонализация) и другими переживаниями отчужденности (дереализация).

К потере временной реальности относится также переживание дисконтинуальности времени: время приостанавливается, стоит на месте, может казаться идущим вспять или отсутствовать на определенных участках. 

Встречается: во сне. При помрачении сознания (острый экзогенный тип реакции), при тяжелом амнестическом психосиндроме (корсаковский синдром), при тяжелом утомлении, при тяжелой депрессии, под воздействием галлюциногенов и иногда при шизофрении с отчетливой дереализацией и деперсонализацией. 

6.  5. 4. Нарушение временных категорий.

Пропорции между прошлым, настоящим и будущим сдвинуты. Могут отсутствовать те или иные из этих измерений. 

Например: выпадение времени, потеря прошлого, невозможность увидеть будущее, беспорядочность прошлого и настоящего (суматоха), симптомы прошедшего.

Экмнезия: прошлое переживается как настоящее. Это значит, что пациент ведет себя в настоящей жизни как в прошедшей. 

Встречается: при тяжелой олигофрении. Во сне. При остром экзогенном типе реакции (оглушение, делирий). Экмнезии при тяжелом амнестическом психосиндроме (корсаковский синдром). Под влиянием галлюциногенов и при психогенных исключительных состояниях. В некоторых случаях шизофрении с овладевающими бредовыми воспоминаниями.

Пример: шизофреник сорока лет рассказывает, что он уже 2000 лет живет в подземной клинике в озере.

При меланхолии прошлое может быть отягощено чувством вины, а будущее - выглядеть темной пустотой.   

7.  ПАМЯТЬ И ВОСПОМИНАНИЯ.

 7. 1. Определение.

Мнестические функции позволяют сохранить переживаемое (не забыть) и вновь оживить его (достать, экфорировать).

Различение памяти как хранилища и воспоминания, как оживления содержимого памяти, лингвистически и этимологически не обосновано: память означает «думание о чем - то» и применяется исключительно в субстантивистском смысле большей частью интранзитивно: иметь что - то в памяти, в значении: вызывать в памяти, а также транзитивно (у кого - то вызывать). «Помнить» может иметь значение «вспоминать» (в интранзитивной форме): какой - либо предмет вызывать в мыслях (думая о нем), и в транзитивной: способствовать тому, чтобы кто - нибудь вспомнил, подумал о какой - нибудь вещи.

7.  2. Функция.


Память, запоминание и вспоминание прежних переживаний является важным условием существования. Это не единая функция, она состоит (согласно теоретическому членению) из ряда различных видов активности: восприятие (опыт), переживание, упражнение (тренировка), обучение, вызывание, позволение - бывшему - быть в настоящем, вновь - распознавание, новообучение и т. д. Без памяти нет распознающего восприятия. При этом необходимо выделять различные области памяти (которые отчасти могут повреждаться независимо друг от друга): визуальная, акустическая, тактильная и т. д. память. Без памяти нет обучения, и мы учимся тем легче, чем больше интереса (мотивированного Dasein) вкладываем в вещь. А обучение является основой для высокодифференцированных достижений, не только стереотипных (готовых), но и для новых, интеллектуальных, в области искусства и т. д.(Bilodeau 1966). В памяти остаются присутствующими все наши переживания - в систематизированном виде или нет - и могут быть возвращены к настоящему.  Память и воспоминания делают возможной историчность человека. Происшедшее сохраняется в памяти в биографическом плане, в соответствии с социо - культурными данностями, и влияет на настоящее в его отношении к будущему.


Далее следует отличать рутинную память (бессмысленную, лишенную значения) от логической памяти: хранение и имение в  распоряжении эссенциальных содержаний нашего опыта. Если в замеченном присутствует смысл и значение и если оно аффективно окрашено, мы запоминаем (научаемся) лучше. 

Память и аффект: то, что вызывает отвращение, идет вразрез, ранит, вызывает боль, мы забываем быстрее (но не так легко, как нейтральное, незначительное), чем то, что нам приятно. Последнее запо​минается особенно надолго /соответствующее "приукрашива​ние " детства и юности при старении/. Вопрос о том, насколь​ко забывание, как исключение воспоминания, представляет собой  активный процесс с определёнными функциями /порядок, выяснение, новые впечатления, аффективное прекращение/ однозначно не решён.

Активность, принятие участия, интерес, воодушевление, радость  облегчают воспоминание; усталость, апатия, депрессия затрудняют его.

Лабильная и стабильная память.

В течение часа после восприятия переживания  память ос​таётся лабильной и легко нарушаемой (новыми впечатлениями, в результате стресса, напр. электрошока). Всё то, что остаётся после этого времени, остаётся  на годы или на вою жизнь.

7. 3. ОСНОВАНИЯ

Память как сохранение  и вспоминание, как  предоставле​ние - В - распоряжение состоит, если подходить психологически, из множества когнитивных функций и зависит от состо​яния сознания, точки зрения, внимания, мотивации /интереса/ и порядка материала. Неудивительно, что, при анатомо - гистологическом рассмотрении, она не имеет определённой мозго​вой локализации, но основывается на функциях большого мозга с его  путями и центрами / и с единичными специализирован​ными функциональными центрами тяжести, в особенности лимбической системой и  битемпоральными связями/.

Гипотеза о хранении пережитого в форме энграмм до сих пор убедительно не опровергнута.

7. 4. ИСПЫТАНИЕ.

Запоминание можно обнаружить путём экфорирования, вспо​минания чужого разговора и путём тестирования. Для клиниче​ской практики имеет значение различение:

а/. Кратковременной памяти, охватывает период около 30 - 60 минут. Лабильна и нарушима.

b/. Долгосрочной памяти /вспоминание давно прошедших событий/. Стабильна.

7. 5. ПАТОЛОГИЯ МНЕСТИЧЕСКИХ  ФУНКЦИЙ.

   7. 5. 1. ОБЩИЕ /диффузные/ НАРУШЕНИЯ ВСПОМИНАНИЯ /Гипомнезии, амнезии, дисмнеэии/.

При органическом или амнестическом психосиндроме, при диффузных /охватывающих весь мозг/ повреждениях различного рода страдает прежде всего кратковременная память, в то вре​мя как долговременная память долгое время остаётся сохранной.

Вспоминание становится неточным, воспроизведённое плохо упорядочено и, в конце - концов, способность вспоминания утра​чивается.

При так называемом корсаковском  синдроме пустоты в вос​поминаниях заполняются конфабуляциями. Можно представить, что они служат восстановлению мнестической континуальности. Пациентом они воспринимаются как воспоминания.

«Слабость памяти» - очень частая жалоба депрессивных больных любой /нозологической/ природы. Не нужно "списывать" эту слабость памяти на чувство несостоятельности при депрессии; депрессивному больному с трудом даётся самоосмысление путём вспоминания.

При тяжёлых нарушениях памяти история жизни  утрачивает хронологический порядок и смысловую обусловленность своего развития, а также знание о нынешнем состоянии развития.

Примеры:

Пр.(Повреждение мозга в результате повешения)

23 - летний мужчина после попытки повешения, едва не закончившейся смертельным исходом, после многодневной комы вновь пришел в сознание. Но и годом позже он не знал о повешении. Он не знал также больше, какую специальность изучал, а также того, что у него есть спутница жизни и ребенок, что его отец умер, где его дом, где он находится и т. д. Только свою мать он вновь узнал и был привязан к ней, как малое дитя. Он не знал своего возраста.

Пр. (Посттравматический амнестический психосиндром)

42 - летний строитель - чертежник за год до настоящего времени упал со строительного помоста и в течение недели был в тяжелом беспамятстве, затем в течение нескольких недель был дезориентирован, беспомощен при еде, одевании и т. д. Он не узнавал жену и детей, не знал и не знает до сих пор, что он женат и является отцом, верит в то, что он живет дома со своими родителями. Он знает свою мать, но не узнает никого в отделении, где он лечится. Смерть его отца в результате амнезии перестала быть для него реальностью.

В менее тяжелых случаях вспоминание более ранних событий еще возможно, при этом события юности не воспринимаются как давно прошедшие, а текущие достижения, намерения, планы не сохраняются в памяти.

Пример:

Пр.(сенильная деменция)

78 - летняя женщина не знает больше, где она находится, не находит выхода из квартиры, «закладывает» домашние вещи, кошелек и т. д., не знает своего возраста, даты, времени года, не запоминает имени врача, называемых ей чисел и т. п. Но в обыденной беседе она может еще довольно связно рассказать о своей юности.    

7. 5. 2. ОПИСАННЫЕ  АМНЕЗИИ  И ГИПОМНЕЗИИ.

Так называют ограниченные рамками содержания или вре​мени "люки" воспоминаний. Такие лакунарные или островковые амнезии  могут быть тотальными или парциальными. Так, если амнезия возникает в результате травмы черепа с сотрясением мозга, то в отношении травмы возникает простая амне​зия (а), в отношении короткого периода перед травмой — ретро​градная  амнезия (b), и, в отношении короткого времени после трав​мы, - антероградная амнезия  (c ) /рис.7/. 

                    Несчастный случай

     
                   a        b         c
Причинами такой амнезии могут быть:

Органические: сотрясение мозга, интоксикации /стомато​логический рауш - наркоз/. При всех случаях нарушения  со​знания на органической почве возникает амнезия.

Психогенные: в аффективных исключительных состояниях - тяжёлый испуг, страх, паника, ярость, отчаяние - по боль​шей части возникает психогенное сужение сознания и, вслед​ствие этого, парциальная амнезия. Амнезии возникают также из аффективной потребности /мучительное вытесняется и "от​щепляется"/.

7.  5. 3. ГИПЕРМНЕЗИЯ. Повышение способности воспоминания встречается при ли​хорадочных состояниях, при индуцировании медикаментами, иногда при переживаниях гибели (напр. падение) и при эпилептической ауре. 

8.  7. 5. 4. ФАЛЬСИФИКАЦИЯ  ВОСПОМИНАНИЙ

Под ней понимают ретроспективную фальсификацию содержания воспоминаний.

7. 5. 4. 1.  ФАЛЬСИФИКАЦИЯ  ПРИ  ДЕРЕАЛИЗАЦИИ  И  БРЕДЕ. Так называемые бредовые воспоминания, т. е. изменение со​держания памяти в смысле бреда, или когда в бреду всплыва​ют зримые воспоминания, которым не соответствуют действи​тельные переживания в прошлом.

7. 5. 4. 2. ПСЕВДОЛОГИЯ

Псевдологическое рассказывание из аффективной потребности, например как оправдание /увёртка/, из хвастовства /стремле​ние сделаться интересным/. Переходы к лжи.

7. 5. 4. 3. КОНФАБУЛЯЦИИ

Псевдовоспоминания при амнестическом поихосиндроме. 

  

7. 5. 4. 4. МНИМАЯ  ИНТИМНОСТЬ  ИЛИ  ОТЧУЖДЁН -
      НОСТЬ

К парамнезиям относятся мнимые узнавания, мнимая интим​ность или /реже/ чуждость (deja vu, deja vecu, Jamais vu, Jamais vecu). 
При  этом возникает уверенность, что нечто уже видел, слышал и т. д. или противоположность. Такие ложные воспоми​нания  с мнимой интимностью или отчуждённостью встречаются иногда при эпилепсии, иногда при других обстоятельствах. В целом они редки.

8.  ВНИМАНИЕ И КОНЦЕНТРАЦИЯ.

8. 1. ОПРЕДЕЛЕНИЕ.





Под вниманием понимают направленность /активную, пассив​ную/ сознания на переживаемое, под концентрацией - сосре​доточенное бытие - при.

8. 2. ФУНКЦИЯ.

Внимание есть условие дифференциации переживания, вос​приятия, мышления и т.д. Его важной функцией является от​граничение человека от окружающего мира. Тем самым внима​ние принадлежит к основным функциям способа существования вообще: обращать внимание на окружающее. Внимание и осмы​сление должны выделять и концентрировать вое сигналы из внешнего мира.

Совокупность сенсорной афферентации должна быть разделена на важное - неважное, имеющее значение - не имеющее значения, опасное - безвредное.

В то время как активное направление себя на что - то и удержание - себя - при описывается в качестве активного внимания и концентрации, привлечение, приковывание внимания каким - либо переживанием называется пассивным вниманием, фиксацией, фасцинацией. При большой интенсивности внимания, объем и гибкость внимания ограничиваются (больной, который полностью прикован к своим галлюцинаторным переживаниям, не обращает внимания на окружающее).

8. 3. ПРЕДПОСЫЛКИ.  

Предпосылками для возможности быть внимательным являются уровень бодрствования и ясность сознания. Они обусловлены сохранной общей функцией мозга и смысловой системой. 

Направленность внимания и его мощность в дальнейшем определяются общим прежним опытом, интеллектом и настроением в данный момент (последним, в зависимости от того, на что направлено внимание). Так, человек в горе и печали может уйти в себя и не обращать внимание на окружающее. Больной с бредом преследования в недоверчиво - тревожном настроении с повышенным вниманием следит за возможными признаками преследования. 

8. 4. ИСПЫТАНИЕ. 


Внимание и концентрация в клинической психиатрии исследуются путем наблюдения за вербальным и невербальным поведением. Описывают силу, объем, длительность, гибкость или эластичность.


8. 5. ПАТОЛОГИЯ ВНИМАНИЯ.


При искусственном разложении из дидактических соображений, можно выделить различные компоненты.


8. 5. 1. НЕВНИМАТЕЛЬНОСТЬ  И НАРУШЕНИЕ КОНЦЕНТРАЦИИ.


Неспособность или сниженная способность к направлению, сосредоточению на предмете. Нарушение способности оставаться - при - вещи, длительно удерживать внимание - сильная отвлекаемость, рассеянность. Невнимательность и отвлекаемость в высшей степени называется апрозексией (например, при спутанности).


8. 5. 2. СУЖЕНИЕ ВНИМАНИЯ. 


Сужение «широкого» ясного внимания и концентрация на небольшом количестве вещей (сужение) встречаются в широком спектре расстройств. При фиксации на галлюцинациях (например, слушание голосов), при овладевающих бредовых переживаниях, депрессии, горе, заботе, испуге, страхе наше сознание сужается. 


8. 5. 3. КОЛЕБАНИЯ ВНИМАНИЯ И КОНЦЕНТРАЦИИ.


Колебания длительности внимания. Она колеблется в зависимости от интереса, от персонального участия человека в обстоятельствах. То, что интересно больному, что его касается, - будит его участие, поддерживает напряженность внимания. Для разговора с больным и производимой при этом оценке внимания и концентрации важно иметь в виду, что отношения между партнерами по разговору существенно влияют на внимание.


Маниакальный больной полон идей, мыслей и влечений и не может фиксировать внимание на чем - то определенном и удерживать его (флюктуирующее внимание, отвлекаемость, слабость концентрации).


8. 6. ВСТРЕЧАЕМОСТЬ НАРУШЕНИЙ ВНИМАНИЯ И КОНЦЕНТРАЦИИ.


Нарушение внимания и концентрации ни в коей мере не являются специфическими или типичными только для одного заболевания симптомами. Их патогномонический вес мал. При многих повседневных конфликтных ситуациях и невротических нарушениях, при многочисленных расстройствах настроения вследствие заботы, горя, гнева, кроме всего прочего, во многих случаях страха, внимание ослабевает.


Такие нарушения находят при усталости, при воздействии седативных средств, алкоголя. 

Стимулирующие средства (например, амфетамины) могут на короткое время повышать внимание за счет повышения активности. При всех психических нарушениях, которые возникают на основе диффузного органического поражения мозга (органический психосиндром) внимание нарушено.  При всех острых экзогенных нарушениях (острый экзогенный тип реакции), при помрачении сознания внимание снижается вплоть до полной утраты. Но и при ясном сознании возможны нарушения внимания: при аффективных сильных реакциях при расстройствах настроения (меланхолия, мания и др.) могут страдать внимание и концентрация.


При шизофрении состояние внимания и концентрации изменчиво. При острых, драматически протекающих шизофренических эпизодах в некоторых случаях едва ли возможно активное внимание и, соответственно, утрачивается контакт с окружающим. Некоторые больные фиксированы на своих внутренних переживаниях (приковывание, фиксация, например, при галлюцинациях и бреде, часто при угрозе гибели). При хронической шизофрении внимание часто не нарушено явно, пока не затрагивается тема бреда. При некоторых параноидах, чаще всего при бреде воздействия и преследования, окружающее переживается как враждебное, направленное против больного, при этом внимание повышено, имеется тревожная готовность в отношении окружающего, в котором больной со страхом ищет особые знаки.


8. 7. ВНИМАНИЕ И ОБМАНЫ ВОСПРИЯТИЯ.


При сильно сниженном внимании, при усталости или перед сном, встречаются обманы восприятия (гипнагогические галлюцинации). Однако, галлюцинации и, прежде всего, иллюзии, встречаются и при повышенном, напряженном внимании (ребенок в лесу ночью).


9. МЫШЛЕНИЕ, ЯЗЫК, РЕЧЬ.


Мышлением называется открытость для вопросов, слышания, понимания, представления, осмысления, значащая, понимающая и причинно объясняющая связь и готовящие к действию рассуждения, решения, выводы, - короче говоря, порядок (материальных и нематериальных) данностей нашей личности и нашего мира.


Язык выражает мышление в знаках (символах) и служит упорядочивающей функцией мышления.


В речи (и письме) сообщение, сформулированное в символах, получает вещественную форму, как выражение имеющего место настроения, и, во всяком случае, как выражение намерения говорящего.


9. 2. ФУНКЦИЯ.


Мышление, в общеупотребительном понимании, охватывает концентрацию (удержание - при), размышление (занятие - себя - чем - то), узнавание и распознавание уже виденного, упорядочение и связь при помощи логических категорий - идентичность, похожесть, , различие, значение, следствие, причина - и при помощи аффективных данностей (настроение, желания, тенденции, влечения, взгляды, мотивации, комбинации, рассуждения, выводы, решения, подготовка к действию (см. психология мышления).


Мышление проходит стадии развития от аморфного, малоструктурированного, еще не следующего или мало следующего логическим законам, через следующий, более зависящий от настроения и во многих случаях образно - видящий способ мышления к не наглядному, абстрактному и понятийному мышлению.


Вид, темп, богатство содержания, подвижность, связность, наглядность и не наглядность мышления, умозаключений, способность к критике, саморефлексия, конкретность или зависимость от настроения дают не только сведения о способности к мышлению в смысле рационально - логических категорий (интеллекте) человека, но и дает возможность взглянуть на его настроение и сущность (см. Robinson 1972).

Поэтому нарушения мышления не должны рассматриваться изолированно, но (д. р.) как выражение совокупной пораженности человека.

Язык есть медиум и выражение мышления. Понимание существенным образом приходит во время диалога.

9. 1. ОСНОВЫ И ДЕТЕРМИНАНТЫ, ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ И ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ.

Бодрствование, ясность сознания и Я - сознание, интеллект, память и аффективность являются важнейшими психологическими детерминантами мышления. Интактное функционирование всего мозга является для них определяющим условием

Для языка, его понимания и отражения в разговоре, письме, чтении основополагающим условием является функционирование определенных участков мозга (см. нейропсихология).

Для разговора мы нуждаемся (кроме способности к мышлению и языка) в интактной моторной координации всего речевого аппарата (органы дыхания, голосовые связки, грудная клетка, глотка, рот, зубы, губы).        


9. 2. СОЦИО - КУЛЬТУРНЫЕ ДЕТЕРМИНАНТЫ.


Знаки языка (а значит, и мышления) есть социо - культурно - нормированные символы, которые перенимаются (путем научения) в процессе развития человека и формулируются в соответствии с его настоящей макро - и микросоциальной средой,  а также могут модифицировать значение в соответствии с биографическим опытом и в зависимости от настроения.


9. 3. ИССЛЕДОВАНИЕ. 


Исследование языка и речи производится в процессе беседы и при наблюдении за поведением. Контекст, в котором выступают подлежащие описанию нарушения мышления, в существенной степени определяется тем, насколько они воспринимаются и могут быть поняты.


9. 5. ПАТОЛОГИЯ.


Последующие единичные понятия задуманы как вспомогательные понятия для описания и понимания, но ни в коем случае как понятия для того, чтобы разложить больного человека на единичные функции, а для того, чтобы представлять Dasein - а это значит, и становление, - как единое целое. Понятия отвечают такому представлению в том случае, если они употребляются правильно. Правильное представление помогает лучше понять человека, подойти к нему ближе - и, тем самым, является основой терапии. 


9. 5. 1. Формальные нарушения мышления.    

 
Под этим обозначением понимаются некоторые часто встречающиеся нарушения процесса протекания мышления. Во многих случаях они нозологически неспецифичны. Их наблюдение помогает точнее представить, что под силу больному (на что способен больной).            

 
9. 5. 1. 1. ЗАДЕРЖАННОЕ (замедленное) МЫШЛЕНИЕ.


Совокупное мышление идет замедленно, неравномерно, буксует, затруднено, как бы преодолевает препятствия. Затруднение процесса мышления в отношении темпа, содержания и целенаправленности не может быть преодолено, даже если больной явно прилагает усилие к этому.


Клинически замедленное мышление проявляется в затруднении (вплоть до отсутствия) речевого общения. 


Замедление мышления может быть следствием общего снижения влечений (непродуктивность, аспонтанность, мыслительная «пустота») или имеет аффективную природу, или происходит вследствие бредовых препятствий (страх, вина).


Встречаемость: психоорганический синдром, помрачение сознания, депрессии различной природы, шизофрения.


Примеры:


Пр.(шизофрения)

«Я больше ничего не мог заканчивать. Мысли шли все время по кругу и наконец прерывались, чтобы затем начаться сначала. Таким образом, я не мог довести мысли до конца».

Пр.(шизофрения)

«Хуже всего с мыслями: мышление вообще не идет вперед. Мысли идут по кругу, и иногда  у меня появляется чувство, что у меня вообще нет мыслей...я ни на чем не могу сконцентрироваться». 


9. 5. 1. 2. ПЕРСЕВЕРАЦИЯ МЫШЛЕНИЯ. 



Мышление «пробуксовывает на месте», в голову приходит постоянно одна и та же мысль (или несколько мыслей), она постоянно повторяется без переработки и завершения.


В ряде случаев описываются «круги мыслей» - депрессивные раздумья, скорбное «штудирование», размышление.  


Встречаемость: часто во время засыпания, при бессоннице вследствие озабоченности, при депрессиях всех видов. Также и при органическом психосиндроме. Навязчивые мысли в большинстве случаев также персеверируют.


Примечание: суженное мышление (9. 5. 1. 7.) не идентично персеверации!


9. 5. 1. 3. «БЛОКАДЫ» МЫШЛЕНИЯ.


Внезапный обрыв хода мыслей. Больной прекращает разговор, молчит, «теряет нить», после возобновления разговора начинает говорить на другую тему. «Шперрунги» происходят при ясном сознании, их нельзя путать с перерывом мыслительного процесса при абсансах. 


Шперрунги могут также быть следствием внезапно возникшей беспомощности, при испуге, при чувстве внутренней пустоты и т. д. При шизофрении бывает также «активная» блокада вследствие негативизма.

9.  5. 1. 4. ОБРЫВ МЫШЛЕНИЯ.

Больной сам ощущает внезапное прерывание своего мыслительного процесса. Обрыв мыслей, как и «шперрунг», можно распознать по внезапному обрыву разговора. 

9.  5. 1. 5. «РАСТЯНУТОЕ» МЫШЛЕНИЕ.

Под ним понимается континуальное затягивание течения мыслей. Оно распознается по вязкости и торпидности разговора и реагирования больного.

Замедленное мышление часто бывает «растянутым». «Растягивание» мышления встречается при помрачениях сознания, сомноленции, у депрессивных заторможенных больных, при психоорганическом синдроме, при злокачественных формах шизофрении. См. также Брадифазия.

9. 5. 1. 6. УСКОРЕННОЕ И БЕГЛОЕ МЫШЛЕНИЕ (скачка идей).

Скорость мышления и речи увеличена. Беглое мышление уже не является строго целенаправленным, , напротив, часто меняет цель или теряет ее. Мышление легко отвлекается другими приходящими в голову посторонними мыслями.

В большинстве случаев исследователь еще может следвать за поверхностными и беглыми ассоциациями (в отличие от разорванности мышления и инкогеренции). См. также Тахифазия и логорея. 

Сам больной может воспринимать скачку идей и вторжение мыслей как бег идей.


Пример:


Пр.(шизофрения)


Молодой человек жалуется в отчаянии: «У меня нарушение мышления, скачка идей... Я не могу больше думать...все распадается». 

9.  5. 1. 7. СУЖЕННОЕ МЫШЛЕНИЕ.

Ограничение содержательного объема мышления, тематическое обеднение, фиксация на небольшом количестве представлений, уменьшение «духовной подвижности». При суженном мышлении отсутствует широта кругозора со включением различных точек зрения. В разговоре больной испытывает трудности при переходе с одной темы на другую. Сам больной может воспринимать сужение как неприхождение определенных мыслей, как «круги мыслей» и раздумье.


Пример


Пр.(депрессия)


Мысли кружатся все время вокруг проблемы распада и гниения тела. В бессонные ночи она находится постоянно в кругу размышлений о ее бедствии. «Я не могу прогнать мысли. Это так, как будто они застревают».

9.  5. 1. 8. Обстоятельное мышление.

Мышление протекает с многоречивостью или педантично, фиксируя неважные подробности, и протекает нецеленаправленно. Второстепенное не отбрасывается.


Пример

(шизофрения)

Молодая больная в своей беспомощности почти ничего не может сказать, она передает свою неспособность думать: «Может быть...я не знаю...иногда так, иногда так...я не могу решить, что - либо, именно что..».

Обстоятельное мышление может возникать вследствие снижения способности к абстрагированию, а также вследствие невозможности отграничить важное от неважного, когда первое и второе интеллектуально расцениваются как близкие (педантичность, ананкастность). 

9. 5. 1. 9. Неясное мышление.

     Отсутствует акцентуация мышления, вследствие чего недостаточно ясно различаются предний и задний план, главное и побочное, и страдает целенаправленность мышления. Мышление во многих случаях может вообще быть нецеленаправленным, ускоренным, беглым и неотчетливым.  

9.  5. 1. 10. Паралогическое мышление. 

Больные объединяют гетерогенные положения вещей (контаминация), сопрягают многочисленные, не обязательно соответствующие идеи, картины (сгущение, конденсация), заменяют употребляемые здоровыми понятия на другие (субституция) или могут соскальзывать с основной мысли на побочные (соскальзывание), теряют логическую связь, могут совершать мысленные  «прыжки» (см. инкогеренция) или иметь заметно жесткое, «одноколейное» мышление.

Примеры:

(шизофрения)

«Библию я тоже читал, я все время в ней путаюсь, в то время, как прекрасно говорю по - французски»

(шизофрения)

Человек, который знает о своем болезненном состоянии, пишет в произведении «Проблематика смерти»:

Он снова глядит на трупы,

Чтобы сравнить

Мой господин, но это - шутки смерти,

Крик - 

Они тоже верят в Христа.

Одно из его стихотворений носит название:

«Утешенный отрок и советник» (Trostliche Gnade und Rat)
Купаются


Не будьте скучными


Купаются и вскоре


(Man bade


 sei nicht fade


 bade und balde)    

Он знает о своем нарушении мышления - оно есть отражение его нарушения идентичности и его утраты самого себя. Это выражает «Молитва»:


Ясность, утраченная, приди снова, 

Омой мой разум,

Скажи, кто я,

и останься в моих песнях.

Приведи меня ко мне обратно,

Ясность, приди

и будь моим счастьем.

9.  5. 1. 11. Инкогерентное (бессвязное) мышление.

Мышление (а, соответственно, и речь) больного утрачивает логическую связность и эмоциональную понятность, разорвана вплоть до распада на отдельные случайно связанные отрывки (диссоциированное мышление).

Инкогеренция мышления может быть связана с любым изменением подвижности мышления. Построение предложения может быть нарушенным (параграмматизмы, парасинтаксис)вплоть до непонятного, бессмысленного смешения слов или слогов (шизофазия). С другой стороны, существует такая бессвязность, при которой больной строит предложения синтаксически правильно, но содержание сказанного не улавливается здоровым человеком. 


Пример


Пр.(шизофрения)


«Я слышала, что я должна быть Элизабет. Очень возможно, что они слышали, как они снимают мозг...Мне нужно попробовать остановить конец света...Мысли aberhaupten (неологизм - «разглавнить», поменять главное?)... Небесный ветер и то, что люди приходят в другое настроение, это я называю десегментированием. А также домашний ветер, сегментирование силы...Я должна была бы продуцировать гипноз, который исходит от того, кого называют кайзером...Замечают, что в телах постыдно...Видели, как с меня сняли мозг, это было, как будто белое облако вышло из мозга, когда с меня сняли мозг. Я видела также ангела Бюэбли, который в небе снова дал мне мозг.Через меня прогрызли путь сотни змей, в моей голове, в моей шее, у меня болит шея, мангусты съели мой мозг. Это как если бы меня хотели сделать глупой, но потом добрая сила помогла мне и вновь залечила раны. Одна из змей была огромной, это была боа, она в моей шее и выгрызла оттуда кусок...».


«Голубые - это люди, произошедшие от голубоглазых. У голубоглазых мозг устроен иначе, чем у кареглазых, а еще есть желтые, китайцы...».


«...можно уже жить и творить, но все ломается Это как секвестрация, которую любимый Бог затем исцеляет при помощи мазей, повязок и машин, внедренных в сердце».

Бессвязное мышление при ясном сознании называют также спутанностью и отграничивают ее от неясности и разорванности мышления при помрачении сознания и от аментивного синдрома.    

9.  5. 2. НАРУШЕНИЯ МЫШЛЕНИЯ В СВЯЗИ С НАРУШЕНИЯМИ ПЕРЕЖИВАНИЯ «Я».

Преимущественно при нарушении Я - активности и Я - демаркации у шизофреников имеют место характерные нарушения мышления.

9.  5. 2. 1. РАСШИРЕНИЕ МЫШЛЕНИЯ.

Больной жалуется, что окружающие знают его мысли, могут их читать, что его мысли не принадлежат больше ему одному.

9.  5. 2. 2. ОТНЯТИЕ МЫСЛЕЙ (отчуждение мыслей).

Больные чувствуют, что их мысли отнимают у них.

9.  5. 2. 3. ВНУШЕНИЕ МЫСЛЕЙ, УПРАВЛЕНИЕ МЫСЛЯМИ.

Больной воспринимает свои мысли как сделанные другими, управляемые со стороны, внушенные, навязанные. В других случаях ощущается чуждое влияние на чувства, поступки.


Пример 

(шизофрения)

«Отнята сила, одушевляющая мышление.... Жизненная сила умерших влияет на меня...Параграфическое обучение...». Больной замечает, что другие чувствуют его мысли, могут их читать, что они отнимают его мысли и вкладывают ему чужие мысли, которые не являются его собственными. Другие могут также влиять на его чувства, волю и поступки.

9.  5. 3. АФАЗИИ.

Афазиями называются нарушения речи вследствие локальных мозговых повреждений в доминантной гемисфере (левое полушарие у правшей).

В зависимости от пораженной области возникают клинически различные формы афазии: экспрессивная (моторная) афазия является следствием поражения зоны Брока, сенсорная афазия - следствием поражения нижней части височной доли.

9.  5. 3. 1. ЭКСПРЕССИВНАЯ (моторная) афазия (Брока).

При редкой чистой форме афазии Брока больной может понимать сказанное и прочитанное, но сам не может говорить, нем или коверкает слова (литеральная и силлабическая парафазия). Часто стереотипное (однообразное) повторение слогов. У больного есть внутренняя картина слова и он может продуцировать слоги этого слова. Часто встречаются легчайшие нарушения речи и перепутывание слов.

9.  5. 3. 2. СЕНСОРНАЯ АФАЗИЯ (Вернике).

Нарушение понимания слов вплоть до «глухоты» на слова. У больного отсутствует внутренняя картина слова. Он не находит слов внутри себя (амнестическая афазия). У него нет больше в распоряжении слов для обозначения предметов , и он обозначает их неправильно (вербальная парафазия), иногда однообразно повторяет их без смысловой взаимосвязи (параграмматизмы, аграмматизмы), или повторяет сказанные ему слова (эхолалия). При так называемой жаргонной афазии больной говорит формально правильно, шаблонно, но без смысла. Он не может также правильно повторять, читать (алексия), писать спонтанно или под диктовку (аграфия). Затруднены действия с числами (акалькулия), иногда (при распространенных поражениях) страдает способность жестикуляции, мимики.

Встречаемость: церебральные очаги различной патологической природы: кровоизлияния (атеросклероз, апоплексия), атрофия мозгового вещества, болезнь Пика, опухоль. Если имеется диффузное церебральное поражение, возникает психоорганический синдром.

9.  5. 4. НАРУШЕНИЕ РЕЧИ.

    9. 5. 4. 1. АФОНИЯ И ДИСФОНИЯ.

Осиплость при параличе 9 пары черепномозговых нервов или заболевание голосовых связок (воспаление, опухоль). Встречается психогенная афония (онемел от страха).

9.  5. 4. 2. ДИЗАРТРИЯ.

Нарушения артикуляции при нарушении фонации вследствие недостаточности дыхания (хорея Гентингтона), при пороках и заболеваниях голосообразующего пространства, при моторных нарушениях (бульбарный и псевдобульбарный паралич).

9.  5. 4. 3. ЗАИКАНИЕ И ЗАПИНАНИЕ.

Перерывы речевого потока во многих случаях неврологически обусловлены.

9.  5. 4. 4. ЛОГОКЛОНИЯ.

Спастическое повторение слогов, застревание на слове при паркинсоническом синдроме.

9.  5. 5. НАРУШЕНИЯ РАЗГОВОРНОГО ПРОЦЕССА.

9. 5. 5. 1. ИЗМЕНЕНИЕ ГРОМКОСТИ РЕЧИ.

Маниакальные больные могут говорить очень громко, кричать, рычать. Однако, рычание может встречаться и при тяжелых ажитированных депрессиях. Шизофреники при кататоническом возбуждении также могут орать, рычать (см. Я - активность). Большинство депрессивных больных говорит тихо.

9.  5. 5. 2. ИЗМЕНЕНИЕ МОДУЛЯЦИИ.

Может колебаться между очень сильной подвижностью голоса с жеманно - манерной речью, патетическим тоном и, с другой стороны, монотонно однообразной речью.

9.  5. 5. 3. ЗАМЕДЛЕННАЯ РЕЧЬ (брадифазия)

или заторможенное, замедленное мышление.

9. 5. 5. 4. ОСТАНАВЛИВАЮЩАЯСЯ, отрывочная речь.
 

Частично происходит в результате обрыва мыслей. У больного имеется чувство, что течение его мыслей внезапно обрывается. Иногда это происходит в результате вторжения бредовых переживаний, галлюцинаций. Беспомощные психоорганики и депрессивные больные также могут иногда говорить лишь с остановками.

9. 5. 5. 5. УСКОРЕННАЯ РЕЧЬ (тахифазия) И РЕЧЕВОЙ НАТИСК (логорея). 

Больной говорит быстро и в большей части случаев слишком много. Иногда сказанное связывается преимущественно соответственно звучанию слов (ассонанс) или по контрасту. Со стороны это выглядит так, как будто больной перепрыгивает от слова к слову. В некоторых случаях за течением речи не удается уследить. Различают связную и инкогерентную логорею. 

Встречаемость: чаще всего ускорение речи и речевой натиск встречаются при маниакальном возбуждении, при эндогенной мании, иногда у возбужденных шизофреников (аутистическое, не относящееся к собеседнику течение речи), но в некоторых случаях также и на органической основе у больных с афазией.

9.  5. 5. 6. ВЕРБИГЕРАЦИЯ, ПАЛЛИЛАЛИЯ, РЕЧЕВАЯ СТЕРЕОТИПИЯ.

Однообразное повторение слогов и слов встречается у некоторых больных с афазией, которые судорожно ищут то или иное слово. Стереотипные жалобы встречаются при ажитированной депрессии. 

Пример

(ажитированная инволюционная депрессия)

Больная повторяет снова и снова о своем несчастье: «Я хотела бы умереть - я не могу умереть».

Вербигерации у шизофреников часто могут быть поняты как акты самоутверждения или мольба, заклинание.

Примеры

(Шизофрения)

Больной выкрикивает снова и снова: «Я человек».

Пример

(шизофрения)

Вербигерирует: «Я есть тот, кто я есть». 

Мы понимаем это, как повторяющееся самоутверждение при нарушенном Я - сознании.

Пример

(шизофрения)

Больной выкрикивал снова и снова: «Бог всемогущ».Он чувствовал, что он и мир погибают, чувствовал себя полностью оставленным и бежал с этим повторяющимся криком по улице. После купирования возбуждения он сказал, что чувствовал себя таким покинутым, до такой степени никого не было вокруг, что он вынужден был закричать.

9.  5. 5. 7. ЭХОЛАЛИЯ. 

Эхообразное повторение сказанных слов и коротких предложений. Встречается при выраженной беспомощности вследствие тяжелого нарушения Я - активности у шизофреников, возможно также при слабоумии, деменции, афазии.          

9.  5. 5. МУТИЗМ.

Больной не говорит ничего или почти ничего (часто связано со ступором), причем его речевая функция остается сохранной. В основе мутизма большей частью лежат овладевающие чувства беспомощности, страха, безнадежности. Мы встречаем мутизм у тяжелых депрессивных больных, когда больной в своей девитализации теряет побуждение к речи, когда у него не остается надежды на выход из этого состояния, и он застывает в молчаливой муке (депрессивный ступор). Шизофреническому (кататоническому) мутизму и ступору в большинстве случаев сопутствуют овладевающие переживания страха, сомнения, безнадежности, сновидное помрачение сознания (см. Я - активность, Я - витальность). Реже мутизм встречается при экстатических переживаниях и переживании очарованности. Так, например, психогенный мутизм может возникнуть в результате психического шока или в определенных ситуациях, с умыслом (например у заключенных).

9.  5. 6. НЕПОНЯТНОСТЬ РЕЧИ.

Речь больных(несмотря на четкую артикуляцию и поддающийся контролю темп)может быть непонятной по различным причинам.

9.  5. 6. 1. ЛИЧНАЯ СИМВОЛИКА.

Больной больше не употребляет слова в общепринятом смысле, но придает им личное, только ему понятное значение: персональная символика, приватная метафорика, паралогическое мышление и речь.

Пример:

Пр.(шизофрения)

«Я хотел бы больше быть самим собой... Поэтому, я должен быть более экстравагантным, я должен переживать самого себя на собственный манер. В связи с этим, я ничего не должен делать, как другие, обычные люди, поэтому я не могу отказаться от символов, которые я выдумал:

белый - записка, сервировочная салфетка, носовой платок, автомобиль, забывать, извинять

зеленый - большинство листьев, забывать, извинять

вороны - звери подслушивают меня

капля - забывать

9.  5. 6. 2. ПАРАСИНТАКСИС, ПАРАГРАММАТИЗМЫ, ИНКОГЕРЕНЦИЯ.

Речь теряет грамматическую и логическую аффективно ощущаемую связность: речь разорвана, диссоциирована, инкогерентна, скачкообразна вплоть до полной бессвязности. В экстремальных случаях речь представляет собой словесную и слоговую окрошку (см. разорванность мышления).

Такая тяжелая грамматическая и логическая деструкция встречается при деменции и экзогенных реакциях. В редких случаях они бывают у возбужденных маниакальных больных.

Некоторые шизофреники могут преимущественно или время от времени говорить полностью разорванно (словесный салат, шизофазия). Если хорошо знать больного, можно обнаружить смысл в этой смеси.

Трактовка значения шизофренической инкогеренции и мышления в том смысле, что больной хочет таким путем уклониться от человеческого понимания, не подходит к таким случаям. Такая трактовка имеет смысл, если больной говорит разорванно в тех случаях , когда речь идёт об "опор​ных пунктах" его бреда или об определённых прежних переживаниях. Другие, в особенности острые больные, продуцируют речевую спутанность под влиянием овладевающих представлений гибели, распада, катастрофы, хаоса, страха и паники, беспомощности.

Разорванная речь встречается и при других психозах /например у эпилептиков/. Такие больные с поразительной насыщенностью высказывают нам в их разорванной, большей частью непонятней речи свои жизненные реалии. Для того, чтобы  понять больного, необходимо чётко воспринимать и разор​ванную речь.

9. 5. 6. 3.  ПАРАФАЗИЯ.

Больной вообще не останавливается на вопросе, хотя и понимает его, но говорит в ответ нечто совсем другого со​держания. Такие парафазии могут появляться, если больной не может или не хочет согласиться с собеседником, это мо​жет произойти в порядке защиты иди в тем случае, если боль​ной занят вещами, слишком далёкими от предмета разговора.

Пример

(Шизофрения)

Молодой человек говорит, что из его мыслей образовался «мозговой салат». На его мысли было оказано гиипнотическое воздействие, из - за чего они стали неясными и противоречивыми. Затем он долго молчит  и, наконец, говорит о «сексуальном комплексе, ужасающем всякого до 20 лет». На вопрос об этом он сначала ничего не отвечает, а затем говорит: «Всемирный театр Кальдерона».  

9.  5. 6. 4. НЕОЛОГИЗМЫ.

Словесные новообразования, часто созданные путём связи гетерогенных предметов /контаминации/. Почти исключительно у шизофреников, которые таким образом формируют свою приватную символику или стремятся хотя бы приблизительно вы​разить свои восприятия. При хорошем знании больных во мно​гих случаях приблизительно понятны.

9. 5. 6. 5.  КРИПТОЛАЛИЯ И  КРИПТОГРАФИЯ.

Некоторые шизофреники изобретают свой собственный язык, который может быть полностью непонятным /криптолалия/ и даже личный шрифт /криптография/, а то и другое является продол​жением личной символики /см./.

Пример

(шизофреноподобный психоз при эпилепсии)

Больной изучает «газологию» (науку о святом духе).Ему должны выставить диагноз гебефрении, что означает «искусство возвышения». Лаборатория по исследованию мозга должна изучать «лейкопию». «Патония» является разделом гебефрении.

10.  ИНТЕЛЛЕКТ.

10.  1. ОПРЕДЕЛЕНИЕ.

Способность к правильному /т. е. соответствующему поло​жению вещей и иитерперсонально убедительному/ принятию к сведению и к взгляду на порядок вещей и их взаимозависимость, а также к вытекающей отсюда способности к осмыслению спла​нированной целенаправленной деятельности /интеллектуальному поведению/.

10. 2.  ФУНКЦИЯ

Многочисленные единичные функции /искусственно вычленен-ные/ слагаются в единое целое. Смыслообразующая функция яс-ность сознания и ориентировка, внимание и заинтересованное обращение /в зависимости от мотивации побуждений и аффективности/, мыслительная деятельность в плане понимания /восприятия, осмысления/, абстрагирования, комбинирования, суждения и умо-заключения осуществляются под влиянием настроения  и совокуп​ного жизненного опыта и разумности дистанцированного обзора, оценки значения и причинно - следственной связи, а также целенаправленного планирования и выполнения дей​ствия. Понимание охватывается понятием и сообщаетея в языке, становясь тем самым доступным проверке.

Интеллект в этом смысле, в конечном итоге, взятый в общем, есть способность вершить свою жизнь, споособностьк  самоориен-тированию и овладению миром. Так понимаемый интеллект противопоставляется редукционистскому (научному) понятию для ко​торого интеллект есть то, что измеряется тестами оценки интеллекта/. С помощью тестов могут быть охвачены лишь отдельные об-ласти интеллекта.

Из различных факторов интеллекта практически наиболее важны следующие:

1.Числовое мышление, решение /задач/. 

2. Понимание речи, способность к выражению.

3. Спонтанность, богатство идей и способность к комбини-.

рованию, продуктивность, подвижность целей и гиб​кость.

4. Формальная логика, способность к суждению,абстраги-рованию, взгляды.

Осветить в данном издании психологию научных конструк​тов интеллекта и вопрос о его факторной структуре не пред-ставляется возможным, /Guilford 1967, Jager 1967, Thurstone 1935/.

10.  3. ОСНОВЫ.

     10. 3. 1. ТЕЛЕСНЫЕ /анатомические/: СТРОЕНИЕ И ФУНКЦИЯ МОЗГА.

Интеллект определяется  генетически детерминированным развитием / предположительно, полигенетическим/. На генетические влияния, прежде всего, указывают близнецовые и семей​ные исследования, а также исследования случаев адоптации. /Slater u. Cowie 1971/.

10.  3. 2.  ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ  И СОЦИАЛЬНЫЕ  ВЛИЯНИЯ НА  РАЗВИТИЕ  МОЗГА  И ЕГО ФУНКЦИЮ.

Ведущее значение использования этой функции в окружающем мире, стимуляция  родительским воспитанием, сестрами и братьями, партнёрами по игре, школой. При недостаточности та​кой стимуляции интеллект не может развиться полностью.

10. 4.  ИСПЫТАНИЕ.

В клинической практике большое значение имеют сведения, полученные в разговоре о различных областях жизни и о биографии /школа, профессия/. Кроме того, различные аспекты интел​лекта выявляются при помощи тестов. /напр. Kind u. Тест - психология/.

10.  5. ПАТОЛОГИЯ /нарушения интеллекта/. 

Возможные причины снижения интеллекта /обзор/.

10. 5. 1. ДЕФЕКТЫ ИНТЕЛЛЕКТА на основе  врождённых или приобретённых повреждений структуры или функции мозга.

10. 5. 1. 1. ОЛИГОФРЕНИЯ.

10. 5. 1. 2. ДЕМЕНЦИЯ.

10. 5. 2.  Отсутствие необходимых для развития  интел​лекта основополагающих восприятий /отсутствие мыслей, изоля​ция, депривация/.

10. 5. 3.  Нарушенный контакт и отношение к реальности при психозах.

10. 5. 4.  Нанесение вреда восприятию, вниманию и мотивации в смысле их влияния на интеллект на аффективной основе. /например при депрессии/.

10. 5. 1.  ДЕФЕКТЫ ИНТЕЛЛЕКТА.

Возникают при нарушении сомато - анатомических и социологических предпосылок интеллекта.

10. 5. 1. 1. ОЛИГОФРЕНИЯ.

Врождённое или рано /т. е. до  окончания созревания мозга/ приобретенное слабоумие (mental deficiency, mental retardation). Лежащее в основе повреждение может быть наследственным, внутриутробным или постнатальным.

Олигофрении делятся по тяжести следующим образом /причём данные IQ лишь приблизительно обозначают область/:

- интеллектуальное снижение - 80 - 90

- дебильность - 60 - 79

- имбецильность - 40 - 59

- идиотия - ниже 40.

   10. 5. 1. 1. 1.НАСЛЕДСТВЕННАЯ  ОЛИГОФРЕНИЯ.

 - генуинное слабоумие без выявляемой соматической основы.

 - слабоумие при хромосомных аномалиях /синдром Дауна, Клайнфельтера/.

- слабоумие, наследуемое по доминантному типу. /Пример:

бугорковый склероз /эпилойя: слабоумие, эпилепсия, опухоль/.

 - слабоумие, наследуемое по доминантному типу. Нарушение обмена белка /например, фенилкетонурия: слабоумие, мышечная гипотония, гиперкинезы, хореатетоз/.

Нарушение обмена липидов /напр. Гай - Сакса амавротическая  идиотия: слабоумие, мышечная слабость, амавроз/.

Нарушение обмена углеводов /напр. гаргоилизм: слабоумие и многообразные аномалии прежде всего лицевого черепа/.

Нарушение обмена воды и электролитов /напр. ренальный диабет несахарный/. Различные другие синдромы, большей частью связанные с многообразными уродствами.

10. 5. 1. 1. 2. СЛАБОУМИЕ вследствие ранних воздействий  окружающей среды, раноприобретённое слабоумие.

а/ Внутриутробно: при несчастных случаях с матерью, шоке во время беременности, нарушении плацентарного крово​снабжения и т. д. Вследствие инфекционных болезней /краснуха, сифилис, токсоплазмоз/. При эндокринных нарушениях /напр. гипотиреоз у матери приводит к кретинизму у ребёнка/.

Токсически: отравление различными медикаментами, уремия /напр. токсикоз беременных у матери/, резус - конфликт /приводит к ядерной желтухе/, лучевые поражения и др.

в/. Перинатально: родовая травма, кровотечение, ги-поксия и т. д.

с/. Постнатально: дефекты кормления, в особенности недостаток белка и витаминов, инфекционные болезни, энцефа​лит, энцефаломенингит, при коклюше, оспе, травмы, яды и т. д.

Так как интеллект является интегрирующей составной частью личности, олигофрении связаны с нарушениями личности: меньшая характерологическая дифференцировка, меньшая упра​вляемость влечениями и стремлениями, моторикой /импульсивность движений, мимики, жестикуляции, артикуляции, нарушение вни​мания, речевого и невербального понимания, нарушение способности мышления, способности вырабатывать точку зрения, изменение круга интересов, снижение способности понимания, абстрагирования, выявления причинно - следственных связей, осмысленной воли и действия.            

10. 5. 1. 2. ДЕМЕНЦИЯ.

Деменцией называют слабость интеллекта, приобретённую на основе повреждения мозговой ткани в более позднем периоде жизни /после периода нормального развития/.

В систематике деменция укладывается в органический пси-хосиндром. Этиологически можно выстроить целую шкоду мозговых повреждений.

- Дегенеративные: мозговая атрофия /напр. болезнь Альцгеймера/.

- Метаболические: нарушения обмена /напр. болезнь Вильсона - нарушение обмена меди/.

- Воспалительные: энцефалит / напр. прогрессивный паралич при сифилисе/.

- Циркуляторные: сосудистые, нарушения кровообраще​ния /напр.апоплексия при атеросклерозе церебральных сосудов/.

- Травматические: /напр. постконтузионная деменция/.

- Токсические: /напр. отравление СО/.

- Гипоксические: /напр. странгуляция/.

10. 5. 2. ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНАЯ  НЕПОЛНОЦЕННОСТЬ, обусловленная психосоциально /недостаток образования?/.

Недостаток интеллекта вследствие отсутствия необходимого для интеллектуальной деятельности психосоциального опыта. Нарушение интеллекта как следствие депривации. Социальная изоляция, а также изоляция вследствие ошибок мышления, недо​статочного воспитания со сниженной инициативой, неуверенность и страх ведут к ограничению способности к обучению, к неспособности формировать точку зрения и сужению кругозора.

10.5. З. НАРУШЕНИЯ  ИНТЕЛЛЕКТА  при нарушенном восприятии реальности.

Встречаются при детском аутизме и у аутичных шизофре​ников. При любом тяжелом психозе страдает интеллект, напр. при депрессивной заторможенности. У шизофреников возникает ряд нарушений темпа мышления.

10. 5. 4.  НАРУШЕНИЯ ИНТЕЛЛЕКТА при дефектах органов

чувств. При тяжёлых врождённых аномалиях органов чувств  (зрение, слух) отсутствуют важные условия интеллектуаль​ного развития.

10. 5. 5.  НАРУШЕНИЯ ИНТЕЛЛЕКТА при сниженной ясности сознания.

Транзиторное снижение способностей.

10. 5. 6.  НАРУШЕНИЕ  ИНТЕЛЛЕКТА на аффективной

основе.

Его часто обнаруживают при тяжёлой депрессии с общим снижением побуждения, внимания, затруднением мышления вплоть до полней утраты способности мыслить.

При уменьшении темпа, вялости, поверхностности мышле​ния интеллектуальные способности могут использоваться не​удовлетворительно.

11. В О С П Р И Я Т И Е.

11.  1. ОПРЕДЕЛЕНИЕ. 

Распознавание чувственных данностей внешнего мира.

11. 2.  ФУНКЦИЯ.

Восприятие и осмысление  являются /искусственно разделён​ными/ ступенями познания нашего мира. Разграничение чувствен​ных впечатлений, которые одновременно являются  строитель​ными камнями восприятия, является реликтом старой психоло​гии элементов и устарело для гештальтпсихологии и психологии целостности.  Восприятие, согласно учению гештальтпсихологии, есть процесс поступательного дифферен​цирования и структурирования. Индивидуальный генез восприя​тия /который одновременно  является повторением онтогенеза перцепции/ идёт от диффузного, неструктурированного целого / глобального/ к структурированному / от протопатического к эпикритическому/ /Metzger 1966, об истории развития см. Piaget u. Inhelder 1971/.

11.  3. ОСНОВЫ, КОМПОНЕНТЫ И ДЕТЕРМИНАНТЫ. 

11. 3. 1. ОРГАНЫ ЧУВСТВ И МОЗГ.

Осуществление регистрации воспринимаемых данностей:

зрение, слух, обоняние, вкус. Многообразные телесные впеча​тления дифференцируются различным образом в отношении ди​скриминационной способности /эпикритическая, т. е. каче​ственная, количественная локально дифференцированная чув​ствительность, протопатическая, т. е. относительно менее структурированная чувствительность: тепло, боль и т. д./: тактильная чувствительность, чувство давления, ощущение те​пла, холода, положения, движения, равновесия.

Анатомо - физиологическими предпосылками являются орга​ны  чувств /рецепторы/, нерв /проводник/ и определённые мо​зговые структуры /первичные проекционные поля большого мозга/. Возбуждение /раздражение/ первичных проекционных полей /причём безразлично, адекватно ли это раздражение, т. е. специально для соответствующего органа чувств, иди неадекват​но, напр. непосредственное электрическое раздражение/ может проявляться на энцефалограмме, как «—«  потенциал.

11.  3. 2. ОБЩЕПСИХОЛОГИЧЕСВИЕ  ПРОЦЕССЫ.

12.  3. 2 1. ПРЕДМЕТНЫЙ /объектный/ ХАРАКТЕР. 

В представлении данности нами осознаётся восприятие. Данность является нам в своём предметном характере (объективность, предметное сознание в смысле Jaspers 1959).

11. 3. 2. 2. СУЖДЕНИЕ  О  РЕАЛЬНОСТИ. Наше сознание выносит по поводу встречаемого суждение о реальности /действительно или нет/. Оно выступает в качестве своего мнения /точки зрения/.

Различие между предметным сознанием и суждением о реаль​ности ясно на примере  фата-морганы: видит озеро как телесный объект. но выносит суждение, что этого озера нет в действительности.

11. 3. 2.3. ГЕШТАЛЬТПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ.

Каждое воспринятое включается в структурные взаимосвя​зи. Мы воспринимаем в процессе актуального генеза струк​турированные гештальты и целостности. Часть полу​чает своё значение в связи со значением целостного поля, которое является большим, чем сумма частей /см. гештальтпсихология/. При этом мы стараемся , стремимся «допол​нить» неполные гештальты, уточнить неявные.

11. 3. 2. 4.  ЗНАЧИМОЕ СОДЕРЖАНИЕ.

Гештальт встречаемого имеет ситуационное и биографи​чески определённое значение /см.11. 3. 3./ для нас и при этом вызывает аффективный резонанс /принадлежность к ког​нитивной и аффективной области/. Мы имеем воспринимаемое /более или менее отчётливо/ в определённом для сознания значении.

11. 3. 3. ЛИЧНОСТНЫЕ, СОЩИАЛЬНЫЕ, СИТУАЦИОННЫЕ ВЛИЯНИЯ  НА  ВОСПРИЯТИЕ.

11.  3. 3. 1. СОСТОЯНИЕ ВОСПРИНИМАЮЩЕГО. 

Настроение /ожидание/, его аффективное состояние /напр. страх,/ его мотивация /потребность/ существенно определяют наше восприятие /мы видим то, что ожидаем/.

11. 3. З. 2. ЖИЗНЕННЫЙ ОПЫТ.

Предыдущей жизненный опыт /процессы запечатления и обу-  чения/ определяет восприятие. Память делает возможным цен- тральное упорядочение, сравнение в т. ч.   во удельному весу.

11. 3. 3. 3.  СОЦИАЛЬНЫЕ  ФАКТОРЫ.

«Групповая норма» и «групповое сцепление» определяют характер восприятия /отношение к феноменам внушения/.


Пример:


Засыпанные снегом альпинисты объединены в тесно связанную группу общей опасностью. Доминирующее ожидание группы (групповая норма) направлено на возможность спасения. Это состояние ожидания может привести к тому, что любой звук будет расценен, как подача сообщения постукиванием (иллюзорная оценка) или могут появиться галлюцинации аналогичного характера. Сообщение такого восприятия остальным членам группы может привести к аналогичным восприятиям (суггестия).  

11. 3. 4.  ОТНОШЕНИЕ  ВОСПРИЯТИЯ  К  РЕАЛЬНОСТИ.

Реальное /в операциональном аспекте/ это воспринимаемое, в отношении которого здоровые могут  без сомнений, независимо прийти к единому мнению. Восприятие - это компромисс меж​ду фактической /объективной/ информацией и субъективным /личностным/ способом воззрения. "Чистое" восприятие реальности не дано человеку. Экстремальным является аутически-дереализованное восприятие мира при бреде и галлюцинациях.

11.  3. 5. СВЯЗЬ  МЕЖДУ  ВОСПРИЯТИЕМ И НАСТРОЕНИЕМ.

 Чем четче обрисовано и структурировано воспринимаемое к чем нейтральнее  аффективное состояние воспринииающего, тем однозначнее восприятие: оно вещественно, т. е. отражает вещь наилучшим образом. Чем сильнее аффект /мотив и т. д./ чем многозначнее программа гештальта, тем больше возможностей для влияния настроения  на восприятие.

Существует комплементарное отношение между  афференциацией /«входящим» осмысленного восприятия/ и настроением. Значение вещи  может преобладающим образом определять настроение, чем оно более овладевающее - тем больше. С дру​гой стороны ,настроение может определять наше восприятие. В повседневности, когда реципируются аффективно относительно нейтральные вещи, имеет место  равновесное отношение, т. е. достигается контроль реальности.

11.  3. 5. 1.  ЗНАЧЕНИЕ  И НАСТРОЕНИЕ. 

Значение, которое мы придаем воспринимаемой вещи, определяет настроение, т. е. ориентирует воспринимавшего в зави​симости от его настроенности, основывающейся на его знании ситуации. 

Пример

Восприятие приближающейся непогоды в горах может создать настроение тревожной готовности, большее, чем потребность в защите от реальной опасности.

1. 3. 5. 2. НАСТРОЕНИЕ  ОПРЕДЕЛЯЕТ ВОСПРИЯТИЕ. 

С другой стороны, настроение существенно определяет наше восприятие; настроение определяет наше понимание мира - чем сильнее установка, тем менее возможен контроль реальности

Пример из нормальной психологии:

Ребенок должен идти один через ночной лес. В свтархе он напряженно вглядывается в кусты. В конце - концов, они уже не воспринимаются как таковые. В состоянии нарастающего страха ребенок угадывает в кустарнике угрожающую фигуру (бредовое восприятие). В непреодолимом страхе ребенок уже не видит кустарника, но «узнает» подстерегающую фигуру. Это значит, что страх придает восприятию иное значение: иллюзорная ошибка восприятия. Когда ребенок в панике бежит, он может видеть, как преследователь бежит за ним, слышать его шаги, чувствовать хватающие его руки: он галлюцинирует (оптически, акустически, тактильно /ср. Гете, "Лесной царь"/. 

Примеры из клинической психиатрии:

Депрессия: больной с тяжелой меланхолией витального уровня больше не воспринимает мир живым (!), красочным, ясным и отчетливым, иногда даже не считает его достоверным. Депрессивный больной переживает себя самого распавшимся и прогнившим. Он обоняет также запах разложения, который исходит от него (см. обонятельные галлюцинации). Больной с бредом греховности и проклятия видит смерть в виде скелета или адские огни или слышит издевательский смех чертей. Его настроение определяет переживание себя самого и мира в различных модусах опыта: в раздумьях и фантазировании, в представлении и восприятии. 

(шизофрения)

Молодой шизофреник чувствует телесную муку разорванности между враждебными силами.

Всё это чув​ственные восприятия с характером переживания восприятия. Представления, напротив, даже когда они жизненны и наглядны, не имеют характера чувственного переживания. Они пред​ставляют собой другой модус опыта.

11. 4.  ИСПЫТАНИЕ

Нарушения восприятия в клинической психиатрии выявляются в рассказе или по поведению.

Об экспериментальном исследовании восприятия - см. нейро - психологию и экспериментальную психологию. Об эксперимен ​тальном исследовании восприятия у шизофреников см. сборник Koler u. Feldman /1967/.

11. 5.  ПАТОЛОГИЯ.   Обзор.

  11. 5. 1. ВЫПАДЕНИЕ ОДНОЙ ФУНКЦИИ ВОСПРИЯТИЯ.

11. 5. 1. 1. НА ОРГАНИЧЕСКОЙ  ОСНОВЕ.

При повреждении или отсутствии органа чувств, афферент​ного нерва, при очаговом поражении  большого мозга возникает  выпадение страдавшей функции восприятия.

Слепота /амавроз/

Глухота

Аносмия

Отсутствие вкуса /агезия/

Бесчувственность /нарушения чувствительности, выпаде​ние чувствительности, гипестезия, анестезия/ различного качества.

Невзирая на  сохранную функцию органов чувств и афферентных путей к мозгу, узнавание /оптическое, акустиче​ское, тактильное и т.д./ не удаётся, если актуальные чув​ственные впечатления  не связаны с содержимым памяти /каж​дое узнавание есть повторное узнавание/. Такие нарушения повторного узнавания при сохранном созна​нии и без снижения интеллекта называются амнезиями. Они относятся к области нейропсихологии и коротко освещается здесь ввиду  их дифференциально - диагностического значения.

11. 5. 1. 1. 1.  ОПТИЧЕСКАЯ АГНОЗИЯ: различные формы.

а/ Нарушение оптически - пространственной /геометрической/ ориентировки в конкретной ситуации и способности к оптически - пространственным представлениям.  При парието - окципитальном   дефекте, большей частью в  доминантной гемисфере.

Больные /несмотря на сохранное сознание и интеллект/ не чувствуют себя уверенно в знакомой обстановке /квартира, комната, улица/ не могут одеваться, поскольку не воспринимают пространственную структуру одежды. Они не могут описать расположение улицы, дать пространственное описание квартиры. При этом сохраняется распознавание единичных объектов.

в/ агнозия объектов и личностей: не узнаются индивиду​альные отличительные черты предметов и личностей. В большинстве случаев при двустороннем поражении базальных извилин затылочных долей. Пациенты не могут больше узнавать единичные предметы или личности, несмотря на то, что они фиксируют их величину, форму /категориальную структуру/ человек, зверь, дом/.

Агнозия цвета: больные не распознают семантическое содержание цветов. Они не распознают, например, цветов свето​фора, не могут срисовать картину с образца, не могут распределить по группам краски различных цветов.

Агнозия чтения /сенсорная алексия, невозмож​ность чтения/  и счёта /алексия счётная/. 

11. 5. 1. 1. 2. АКУСТИЧЕСКАЯ АГНОЗИЯ.

Не распознаётся значение слов /сенсорная афазия/ или звуков /напр. бряцание связки ключей/ или мелодий /сенсорная амузия/. При повреждении височных долей.

11. 5. 1. 1. 3.СОМАТАГНОЗИЯ.

Агнозия в отношении ориентировки в собственном теле. При повреждении париетальных отделов.


 Аутотопагнозия: невозможность распознавания частей своего или чужого тела, невозможность показать и назвать

их.

Пальцевая агнозия: невозможность различать собственные

пальцы. 

Агнозия правого - левого: страдает различие между пра​вой и левой половинами тела.

     Аутотопагнозия: нераспознавание, неверие, отрицание выпадения функции /напр. паралича/. Это гностическое  нарушение связано с циркулярными  мозговыми повреждениями, но, помимо диффузного поражения мозга /с деменцией/ мо​жет иметь психодинамическую основу /защита/.


Пример:


Больной с гемипарезом после нарушения мозгового кровообращения не знает, не замечает, не воспринимает как правду то, что половина его тела не может двигаться.

       11. 5. 1. 1. 4.  ТАКТИЛЬНАЯ АГНОЗИЯ.

       /стереоагнозия, астереогнозис/.

Неспособность распознавать предметы путём ощупывания. Комплексное нарушение при выпадении различных видов пери-ферической чувствительности, точной моторики, не связан​ное, однако, с одним единственным нарушением центрального характера.

     11. 5. 1. 2.  ВЫПАДЕНИЕ  ВОСПРИЯТИЯ  НА ПСИХИЧЕСКОЙ

       ОСНОВЕ.

   Психогенное выпадение восприятия может встречаться на    почве психотравмирующей ситуации: психогенная слепота, глухота, нарушение обоняния и вкуса, чувствительности. Мотивация, лежащая в основе таких психогенных нарушений, быва​ет различной: отчасти они имеют символическое значение /не хочет видеть, слышать/, отчасти встречаются в рамках невроза страха, желания, рентного невроза. В таких случаях  трудно отличить их от симуляции и агравации.

Пример: психогенная анестезия при неврозе выпадения.

11. 5. 2.  НЕНОРМАЛЬНОСТИ ВОСПРИЯТИЯ. 

11. 5. 2. 1. ОТКЛОНЕНИЕ  ОТ  НОРМЫ ПО  ИНТЕНСИВНОСТИ.

11. 5. 2. 1. 1. СНИЖЕНИЕ  ИНТЕНСИВНОСТИ восприятия оз​начает, что характер восприятия становится менее жизнен​ным и свежим, чем обычно, что всё выглядит серым, бес​цветным, как бы подёрнутым дымкой, такое снижение интенсивности восприятия видят при тяжёлых депрессиях разли​чной природы, при тяжёлом общем утомлении, при психастении и при применении высоких доз нейролептиков.

11.  5. 2. 1. 2. ПОВЫШЕНИЕ ИНТЕНСИВНОСТИ СОЗНАНИЯ означает, что переживания восприятия становятся богаче, жизненнее, красочнее, чем обычно. Наблюдается преимуще​ственно при мании, при воздействии галлюциногенов /ЛСД, мескалин, гашиш/ и в редких исключительных экстатических состояниях.

11. 5. 2. 2.  ИЗМЕНЁННОЕ  ВОСПРИЯТИЕ  величины и гештальта называется метаморфопсией. Она может быть направлена на посторонние вещи иди на себя.

11. 5. 2. 2. 1. В ОТНОШЕНИИ  ПОСТОРОННИХ  ВЕЩЕЙ. Это кратковременное /секунды - минуты/ изменённое простран​ственное восприятие пропорции и гештальта. Искажение гештальта /дисморфопсия/, изменение величины /дисмегалопсия/ с двумя вариантами: уменьшение /микропсия/ и увеличение /макропсия/. Измененное восприятие гештальта большей частью замечается. Метаморфопсия может встречаться в детстве при переутомлении, во сне, реже при височной эпилепсии, шизофрении /прежде всего инициальной/ и при острых органических психо​зах /галлюциногены/. Невротическая дисмегалопсия носит символический характер.

11.5. 2. 2. 2. В ОТНОШЕНИИ  СОБСТВЕННОГО ТЕЛА.

 Аутометаморфопсия касается всего тела или отдельных частей. Например, ступни кажутся удаленными на километры и огромными. Встречается при засыпании, утомлении, часто при лекарственной интоксикации /мескалин, ЛСД/. К этой аутометаморфопсии примыкает аутоскопия: галлюцинаторно видят свой образ, как двойника. Может встречаться у здоровых при переутомлении, при засыпании, у эпилептиков во время ауры и у больных с опухолями мозга.

      11.5. 2. 3. КАЧЕСТВЕННЫЕ  НЕНОРМАЛЬНОСТИ ВОСПРИЯТИЯ.

      11. 5. 2. 3. 1. ДЕРЕАЛИЗАЦИЯ.

  Окружающее выглядит недействительным, завуалированным, чуждым, внушающим недоверие. Можно говорить также об умень​шении предметности. Симптом встречается и у здоровых. Неред​ко наблюдается при  соматогенных психозах, при шизофрении, при депрессиях, прежде всего при невротических. Большей частью встречается  вместе с деперсонализацией.

11. 5. 2. 3. 2.  ЧУВСТВО  НЕОБЫЧНОЙ ДИСТАНЦИИ          ИЛИ  БЛИЗОСТИ.

К переживаниям дереализации примыкает расщепление вос -приятия /Jaspers, 1959/. При этом образуется "пропасть" ме​жду объектом восприятия и воспринимаюшим. При этом  образу​ются условия для деперсонализации: не только окружающее воспринимается чужим и далёким, но и сам больной чувствует себя чужим и далёким, неспособным воспринимать вещи.

Встречается при психозах, вызванных галлюциногенами/ ЛСД, мескалин/.

Кроме преувеличенного чувства дистанции, встречается чувство огромной близости, переживание, характерное для увеличения интенсивности восприятия.

       11. 5. 2. 3. 3. ИЗМЕНЕНИЕ ХАРАКТЕРА ВОСПРИЯТИЯ.

Например, совместное чувство цвета, музыки, пространства. Близки к дереализации и возникают прежде всего при токсических психозах /ЛСД, мескалин/.

11. 5. 2. 3. 4.  СИНЕСТЕЗИЯ.

Подобное восприятию, большей частью акустически - музыкаль-ное переживание, возникающее при прикосновении и других телесных ощущениях - сочетанное восприятие звука и цвета, "звучание цвета" /аудитивно -визуальная синестезия/.

Синестезии как единичное  явление могут возникать в об -ласти, описываемой нормальной психологией. Часто и интен​сивно встречаются при психоделических психозах /ЛСД, мескалин/. Галлюцинации различных видов чувствительности могут быть синестетически связаны.

11. 5. 2. 3. 5.  МНИМОЕ УЗНАВАНИЕ.

Ложная знакомость нового восприятия /Deja vu, Deja vecu и  т. д./. Говорят также об идентифицированных фальсификациях воспомина​ний. Часто связаны /обобществляются/ с деперсонализацией, дереализацией. Не являются специфически болезненными при​знаками /встречаются и у здоровых/, но прежде всего наблюдаются при психомоторной эпилепсии.

Пример:

Пациентка в состоянии спутанности (с дезориентированностью и некогерентным мышлением) о голосах других пациенток: «Они такие родные, как будто я всех знала раньше». К врачу: «Ваше лицо я уже видела. Вы мне раньше встречались. Вы совсем как мой учитель Байер. Вы одно и тоже лицо». 

11. 5. 3. ГАЛЛЮЦИНАЦИИ. 11. 5.3.1. ОПРЕДЕЛЕНИЕ.

Галлюцинации диагносцируются тогда, когда кто - нибудь слышит, видит, осязает, чувствует вкус, ощущает на или в теле что - либо, для чего окружающие не видят предметных ос​нований.

Встречаются галлюцинации всех видов чувствительности, в том числе нескольких одновременно /комбинированные гал​люцинации/.

   Галлюцинации - это чувственные восприятия, близкие к модальности опыта, с меняющимся характером в следующих ас​пектах:

- Характер восприятия - колеблется между отчётливым чувственным переживанием и образным представлением.

В особенности это характерно для акустических галлюцинаций. Это может быть отчётливое слышание, затем "восприятие без помощи слуха /ушей/", следы голосов  в теле "как волны",  также контаминации с телесными впечатлениями /ощущениями/, и, наконец, "знание" голосов внечувственного характера. /переход к мысленному звучанию, см. акустические галлюцинации/.

- Интенсивность: чувственная отчётливость может ко -лебаться от близкой к действительности, от массивно - телес -ного вторжения /близкого к чувственному восприятию/ до бледной.

- Ясность: обе приведённые возможности могут колебаться в отношении ясности от чётко очерченных и структу​рированных гештальтов до схематичных, расплывчатых.

- Сознание предметности: может вместе с интенсивностью /неотвязностью/ колебаться между сужением "телесности" и бесконечно малой предметностью. В последнем случае галлюцинации имеют менее чувственный характер /но могут ещё быть пространственно очерченными/.

- Суждение о реальности: может колебаться от "дей -ствительного" через "сомнительное" к "недействительному" при псевдогаллюцинациях.

- Положение в пространстве: оптические и тактильные галлюцинации воспринимаются большей частью как внешние по отношению к своему телу. Но галлюцинации не обязательно должны находиться в поле восприятия. Их можно наблюдать вне поля зрения /экстракампинные/. Пространственная локализация акустических галлюцинаций изменчива /чувство слуха также обладает локализующей способностью/, как и характер восприятия.

11. 5. 3. 2. КЛАССИФИКАЦИЯ  ГАЛЛЮЦИНАЦИЙ.

11. 5. 3. 2. 1. ПО  КОМПЛЕКСНОСТИ. 

Простые /элементарные/ галлюцинации /аморфные шорохи, вспышки/ и комплексные или сценические галлюцинации /кар -тины, театральные сцены, музыкальные произведения/.

11. 5. 3. 2. 2. ПО ОРГАНАМ ЧУВСТВ.

Акустические галлюцинации: шум, шорохи и т. п. аморфные /неопределённые/ акустические восприятия /акоазмы/, или же больной воспринимает звуки, слова, шёпот, голоса /фонемы/. Они могут быть отчётливыми, а могут доноситься как бормотание издалека, иногда источник звуков находится вне тела, иногда в собственном теле.

Содержание галлюцинаций может быть понятным или непоня​тным /или частично/. Больной может иногда узнавать говоря​щего, может слышать один или более голосов, которые обраща​ются непосредственно к нему и сопровождают его дела, мысли или чувства комментариями или дают ему задания или приказы, внушают мысли и т.д. Эта форма слухового галлюцинирования характерна для шизофреников и сопровождает симптом внуше​ния мыслей. У шизофреника может быть чувство, что он слышит звуки не собственно ушами, но воспринимает их "в мозгу", "в голове", или же голоса приходят из его собственного тела. Иногда это "звучащие мысли" свои или чужие. Меланхолики мо​гут "слышать" упрёки, угрозы и т. д.

Другие больные слышат, как большое количество людей осу-ждает их, угрожает им, составляет заговор против них /напр. при классическом алкогольном галлюцинозе/, или же, как при других органических психозах, больной вступает в диалог с галлюцинаторным собеседником /напр. делирий при алкоголизме или отравлении ядами/. Иногда в окружающем шуме слышатся" оклики".

Оптические галлюцинации встречаются как аморфные опти -ческие переживания /фосфены/ в форме цветов, вспышек, пятен и т. п. /в первую очередь при заболевании глаз, зрительных нервов и затылочных долей/ или как более или менее отчётли​вые гештальты, фигуры, сцены, статичеокие или недвижные, окрашенные или нет. Маленькие подвижные предметы, малень​кие или уменьшенные звери появляются при алкогольном делирии, в ряде случаев - при галлюцинаторной спутанности на фоне других органических психозов /напр. церебральный атеросклероз/. При этом могут возникать карликовые человеческие фигуры /т.н. галлюцинации - лилипуты/.

Меланхоликам с чувством вины и проклятости могут явля​ться устрашающие рожи чертей или тени скелетов. При шизофрении интенсивные и образные оптические галлюцинации не​часты. Чаще всего таковые появляются в религиозных экстазах шизофреников, чаще эпилептиков.

    Обонятельные к вкусовые галлюцинации переживаются сов-местно. Мы можем наблюдать выраженные обонятельные и вкусо​вые галлюцинации при опухолях area olfactoria, в ряде случаев при эпилептической ауре. Бредовые больные с бредом преследования и страхом отравления могут чувствовать запах и вкус яда. "Гипнотическое воздействие" необычных запахов ощущают некоторые шизофреники. При тяжёлой меланхолии с утраченным чувством витальности и страхом тления при систематическом опросе нередко выявляют восприятие трупного запаха, запаха гниения, часто связанное с бредовыми мыслями, что больные этим вредят другим, или что другие тоже замеча​ют запах.

Тактильные /гаптические/ галлюцинации /галлюцинации прикосновения/ связаны с кожными восприятиями. Такие галлюцинации в плане переживания нельзя отделить от галлюцинаций общего чувства. Больные переживают схватывание, удержание, вдувание, горение, уколы, сверление, щекотание, жжение, распиливание и т. д.

Это может переживаться с болями или без них. Близко к вышеописанному стоит чувство теплого и холодного прикосновения /термические галлюцинации/ или сырости (гигрические галлюцинации). Встречается в первую очередь при органических психозах /токсический делирий, кокаиновый делирий/.

При хроническом тактильном галлюцинозе переживается наличие /копошение/ на коже или под кожей, внутри тела, в ки​шечнике, в половых органах /дермато - и энтерозойный бред/ маленьких животных /червей, жуков, "паразитов"/. Эту картину наблюдают в большинстве случаев при диффузных заболеваниях, при органическом психосиндроме.

Телесные галлюцинации /коэнестетические  галлюцинации/. -Они /с постепенным переходом к тактильным галлюцинациям/ не​обычно многообразны: напр. чувство окаменения, высушивания, сморщивания, пустоты, пустотелости, закупорки, сделанности из стекла или камня и  т. д. Тело пронизывается потоками или лучами /текут, протискиваются, движутся и др. описания, в т. ч. используются неологизмы/. Они могут быть прослежены во всем теле или локализованы. Часто они затрагивают половые органы /извержение семени, эротическое раздражение, галлюцинаторное переживание коитуса /в эротическим бреде/.

Или: чувство подъема, парения /вестибулярные галлюци​нации/, приведение в движение /кинестетические галлюцинации/.

Переживаемое искажение тела: тело растёт, перекашивается становится тяжелее, легче, отдельные части тела изменяют свою величину и форму.

У шизофреников многие такие галлюцинации носят характер "сделанного", причинённого /электризуют, мучают гипнозом, делают гиперсексуальным/. Природа воздействующего агента культурально обусловлена /духи, колдовство, гипноз, техни​ческие средства/.

При меланхолии и бредовой ипохондрии сниженное чувство

витальности является основой для переживания распада, гниения и т. д.

Галлюцинации возникают как подтверждение этого состояния. При Delirium tremens в ряде случаев наблюдают массовые вестибулярные и кинестетические галлюцинации.

11. 5. 3. 2. 3. КЛАССИФИКАЦИЯ ГАЛЛЮЦИНАЦИЙ В СВЯЗИ С ИХ ВОЗНИКНОВЕНИЕМ.

Локальные соматические заболевания.  При этом речь идёт практически всегда об элементарных галлюцинациях. При повреждениях или других заболеваниях глаза или зрительного  нерва встречаются оптические галлюцинации. В ряде случаев при заболеваниях имеют место акустические галлюцинации. Но чаще это "со - слышание" вместе с шумом в ушах.

Галлюцинации обоняния наблюдаются при заболеваниях area olfactoria или базальных височных долей.

"Физиологические" галлюцинации: гипнагогические /при   засыпании/, гипнопомпические /при пробуждени/ галлюцинации. Обманы чувств различного рода, большей частью оптические и акустические, в стадии засыпания и пробуждения, при неполной активности и лености сознания. Содержание таких галлюцинаций большей частью) зависит от чувств: напр. семейных /сын видит мертвую мать/ или религиозных /явление бога/. Такие галлюцинации не являются  болезненным явлением. Во многих случаях они носят характер псевдогаллюцинаций /см./ Способность к таким восприятиям у людей чрезвычайна разли​чна /отчасти зависит от культуры/.                    

Определенные сенсорные ситуации: вследствие сенсорной депривации в экспериментальных или естественных условиях, а также при перегрузке раздражителями могут возникать галлюцинации оптического или акустического характера.

Определенные жизненные ситуации, напр. в одиночестве  /сюда привходит также фактор сенсорной депривации/. Такие галлюцинации в изоляции во многом зависят от настроения. Напр. если страх сопровождается бредовыми идеями преследования, галлюцинации возникают как подтверждение бреда. Больной слышит, как о нем шепчутся, составляют заговор, приговаривают к казни или он слышит шаги своих задачей, или чувствует запах газа, который впускают, чтобы отравить его, или вкус яда, подсыпанного в пищу. С другой стороны, жажда освобождения, помилования может преломляться в смысле бреда помилования. При этом в ряде случаев слышатся голоса, которые говорят об этом больному /акустическое исполнение желаний/.

К галлюцинациям  этой группы принадлежат также визионер-  ские переживания  религиозно настроенных людей, особенно ко​гда они подготавливаются к этим переживаниям путём поста, ухо​да от мира /сенсорной депривации/ и медитации.

При острых соматически обусловленных психозах /при остром экзогенном типе реакции, в особенности при делирии/ име​ет место большое количество галлюцинаций многих видов чувствительности Если при этом галлюцинации стоят на переднем плане и при этом сознание отчетливо не страдает, говорят о галлюцинозе. К этим галлюцинациям  при острых  соматогенно обусловленных психозах относятся также все токсические галлюцинации, возникающие под влиянием медикаментов, галлюциногенов и т.д. При этих галлюцинациях и делириях различной природы /включая алкогольные ж атеросклеротичеокие делирии/ переживаются большей частью оптические, а нередко вестибулярные и кинестетические галлюцинации. Они встречаются в большинстве случаев вместе с другими обманами восприятия /напр. изменением пространственного восприятия, цветовой интенсивности, синестезиями и т.д./.

Хронические органические психозы также могут протекать  с галлюцинациями, напр. Дермато -  и энтерозойный бред при се- нильной деменции. Оптический галлюциноз встречается при се- нильном, атеросклеротическом и других хронических мозговых повреждениях.

При эпилепсии имеют место галлюцинаторные переживания /напр. визионерские экстазы, телесные и обонятельные галлю​цинации/ в рамках  острых психотических эпизодов /психомотор​ное возбуждение, сумеречные состояния/, а также при длитель​но текущих параноидно - галлюцинаторных / часто шизофреноподобных, т.н. продуктивных/ психозах эпилептиков.

При шизофрении прежде всего имеет место определенное слуховое галлюцинирование /см./ и различные телесные галлюцинации, в то время  как другие галлюцинаторные проявления редуцированы и, прежде всего, оптические галлюцинации не характерны. Они на​блюдаются в ряде случаев при острых драматических шизофренических эпизодах со сновидным помрачением сознания /онейроид, шизофренический делирий/. Галлюцинации при шизофрении почти всегда  связаны с бредообразованием / что в массе не харак​терно для органических психозов/.

При эндогенной депрессии галлюцинации в целом нечасты. При систематическом опросе госпитализированных больных с выраженным снижением чувства витальности нередко выявляются галлюцинации обоняния: трупный запах, запах тления, разло​жения, мертвецкой, кладбища и т.д. Некоторые меланхолики видят устрашающие тени, скелеты, фигуры чертей, смерти на стене. Галлюцинации здесь /как и бред при меланхолии/ полностью соответствуют настроению больных: синтимны.

Обсессиональные галлюцинации встречаются при неврозе навязчивости, эндогенной депрессии, шизофрении, органическом психозе.

11. 5. 3. 3. МОДАЛЬНОСТИ ОПЫТА /восприятия/, БЛИЗКО

     СТОЯЩИЕ  К ГАЛЛЮЦИНАЦИЯМ. / Таб.2 /. 

11. 5. 3. 3. 1. ПСЕВДОГАЛЛЮЦИНАЦИИ. 


Прежде всего,  речь идёт, в отличие от настоящих /истинных/ галлюцинаций, сходных с чувственными восприятиями, об образных восприятиях типа "пластических" представлений или внутренних картин /явления, воспринимаемые не как исходя​щие из внешней объектности/, которым не свойственны пред​метный характер восприятия и пространственная определённость. Осознаётся иллюзорный характер, подходит суждение  «не насто​ящее». Между галлюцинациями и псевдогаллюцинациями существуют плавные переходы. Во многих случаях при продуктивном разговоре можно видеть  "построение" от галлюцинаций к псевдогаллюцинациям, которые, когда больной оставлен один, трансформируются в обратную сторону, к истинным галлюцинациям. Так мыслится спектр различных модальностей восприятия / в особенности легко наблюдается при засыпании/.

11. 5. 3. 3. 2. ИЛЛЮЗИИ.

При иллюзорных ошибках восприятия нечто в действитель​ности существующее  принимается за что - то другое.  Иллюзия, таким образом, есть искаженное восприятие. 

Напр. куст может восприниматься как подстерегающий человек. При выходе из наркоза медицинская сестра может восприниматься как родственница. Переутомленные солдаты принимают деревья за противника. 

Иллюзорные ошибки обусловлены трудностью восприятия со стороны объекта восприятия /сумерки, хор голосов/ или и со стороны воспринимающего - помрачение сознания, переутомление, ожидание, аффективное напряжение.

Напр. делирант принимает лучи света за паутину, пятна на стене за образы зверей и т. д.

В соответствии с восприятием находятся переходы к гал​люцинациям, псевдогаллюцинациям, а также бредовому воспри​ятию.

11. 5. 3. 3. 3. ПАРЕЙДОЛИИ.

"Выглядывание» образов в нечётко структурированном визуальном поле переживания /напр. стенная кладка, облака,   обои, ковры/. «Выслушивание» слов в аморфных шорохах. Объекты и фантастические картины сосуществуют друг с другом. Одаренные люди могут менять интенсивность парейдолий и управлять ими. При лихорадочном делирии парейдолии могут стать навязчивыми, вытеснять реальность, это значит, что парейдолии  переходят в иллюзии, которые, в свою очередь, могут перерабатываться дальше, напр., некто видит занавес и в нём видит образ /парейдолия/. В состоянии тревожного ожидания  он верит, что это больше, чем просто образ /начинает узнавать его - иллюзия/. В состоянии паники он по - бредовому воспринимает, как образ движется и хватает его.

11. 5. 3. 3. 4.   ЭЙДЕТИЧЕСКИЕ КАРТИНЫ.

Похожие на восприятия сенсорные /большей частью визуальные или акустические/ впечатления чувственной отчётливости. Они близки к переживаниям восприятия, пространственно определены, как и они, но не имеют объектного /предметного/ характера /и не порождают суждения об их реальности/ настоящего восприятия. Однако, первоначально они выглядят как настоящее восприятие, настолько они конкретны. Эйдетики /эйдетически одаренные люди/ могут создавать из эйдетически репродуци​рованных картин целостности. Эйдетические картины могут вызываться произвольно или вторгаться.

У детей эйдетические способности распространены значительно больше, чем у взрослых. Существуют переходы к представлениям различной степени чувственности: эйдетические кар​тины в этом смысле не представляют собой ничего патологического.

11. 5. 3. 3. 5. БРЕДОВОЕ  ВОСПРИЯТИЕ.

Некоторые чувственные восприятия в силу бреда приобретают иное значение /большей частью в смысле отношения к себе/, которое  не соответствует объективному. Таким образом, бре​довое восприятие /Schneider/ еcть бредовая ложная интерпретация действительного восприятия.

11. 5. 3. 3. 6.  ОЛИЦЕТВОРЁННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ./Ясперс, 1959/.

Сходные с восприятиями олицетворённые /телесные/ пережи​вания представлений, напр. при шизофрении или под влиянием медикаментов /ЛСД, мескалин/. Кто - то стоит сзади и пытается меня потрогать, касается меня, говорит мне, вкладывает мысли в мой мозг. Такие представления имеют малую или почти никакой чувствительной наглядности, но пространственно определены и потому сходны с восприятиями. Отчасти они близки к экстра-кампинным галлюцинациям.  Они могут признаваться /в плане суждения о реальности/ дейcтвительными и недействительными. Иногда такое телесное представление может быть настолько конкретным, что больной оборачивается, чтобы видеть, кто стоит за ним. Однако, для "опытных" больных представление таково: у меня точное ощущение, что кто - то стоит за мной, но я знаю, что там никого нет /негативное суждение о реальности/.

Чистое бредовое  восприятие внечувственно и внепростран- ственно и имеет вполне определенное значение для  больного в плане его бреда.

11. 5. 3. 4. ГАЛЛЮЦИНАЦИИ И БРЕД.

Существуют бредообразования без галлюцинаций /напр. бред виновности, греховности, проклятости, паранойяльные формы, некоторые формы хронической параноидной шизофрении/. В других случаях имеют место галлюцинаторные переживания различной нозологической принадлежности без образования бреда. Часто галлюцинации и бред встречаются вместе. Иногда при беспристрастном наблюдении создается впечатление, что при выраженной бредовой настроенности галлюцинаторные переживания пробуждаются, укрепляются, усиливаются и, в свою очередь, становятся «подтверждением» бреда.

Настроение обусловливает, невзирая на общечеловеческую реальность, общий опыт вплоть до области восприятия, настроенность формирует  мир / аутистический, что значит, не соотносящийся с общечеловеческим убеждением о данностях/. В галлюцинациях больным является их собственное /самообразованное/, причем они убеждены, что это восприятие. Так меланхолик с бредом тления чувствует исходящий от него запах. Шизофренику с нарушением Я - консистенции и Я - демаркации его мысли /интимные или навязанные извне/ кажутся голосами. Такое нарушение границ ни в коей мере не специфично для шизофрении / наблюдается при психоделических токсических психозах/.

                  Таблица 2. Обзор различных модусов опыта.
	Понятие
	Предмет восприятия частично в опыте
	Сходный с восприяти-ем характер
	Пространственная определен-ность
	Сознание предметно-сти
	Суждение о реальности
	Узнавание объектив-ной истинности
	Ложная интерпрета-ция

	Восприятие
	   +
	   +
	     +
	    +
	    +
	    +
	     -

	Иллюзия
	   + 
	   +
	     +         
	    +
	    + 
	    -
	     +

	Галлюцина-ция
	   -
	   + 
	     +
	    +
	    + 
	    -       
	     -

	Псевдогал-люцинация
	   -
	   +
	     +
	    +
	    -
	    - 
	     -

	Парейдолия
	   +
	   +
	     + 
	    -         
	    -
	    +
	     -

	Эйдетичес-кая картина
	   -
	   +
	     -
	    -
	    -
	    +-
	     - 

	Бредовое восприятие
	   +
	   +  
	     +
	    +
	    +
	    + 
	     +

	Олицетво-ренное(те-лесное) сознание
	   -
	   +-
	     +
	    +-
	    +-
	    - 
	     +

	Представ-ление-фан-тазия
	   -
	   -
	     -
	    -
	    -
	    - 
	     -


12.  О С М Ы С Л Е Н И Е  /понимание/.

СМ.: апперцепция.

12. 1. ОПРЕДЕЛЕНИЕ.

Способность понимать совокупное значение восприятий, осмысленно связывать их в области памяти.

12. 2. ФУНКЦИЯ.

Осмысление продолжает процесс структурирующего синтеза, начавшийся восприятием, путем осмысленного свяэывания /ап-перцепция/.

Процесс начинается с ощущения и ведёт через восприятие, ин-терпретацию и упорядочение комплексных переживаний восприятия к гнозису, распознаванию с образованием мыслительных и речевых понятий и осмыслением значений в их взаимосвязи. Эти верхние ступени осмысления являются интеллектуальными процессами. Осмысление есть предпосылка для жизненного опыта /практической жизнедеятельности/.

12. 3.  ПРЕДПОСЫЛКИ И ДЕТЕРМИНАНТЫ.

Предпосылками для осмысления являются бодрствование и ясность сознания, Я - сознание, интимное восприятие, ориентировка, внимание и концентрация /постоянство и собранность/, интеллект /способность  к комбинированию и суждению, упорядочению осмысленного в области опыта и памяти /переведение опыта в настоящее время/.

Детерминантами осмысления являются общий жизненный опыт, возраст, положение в жизни,личностные: и культуральные особенности, настроение и мотивация.

12. 4. ИСПЫТАНИЕ.

В разговоре или из наблюдения, соответствует ли поведе​ние ситуации. Можно просить объяснить значение картины, пословиц, пересказывать и объяснять смысл историй. Можно про​верять способность узнавать предметы/ напр. амнестическая афазия приводит к неспособности называть предметы/. ТАТ /1943/  пытается выявить при осмыслении неосознанные установки, комплексы и т. д.

12. 5.  ПАТОЛОГИЯ.

Осмысление, как высококомплексный процесс мультикондициональной природы, подвержено разнообразным нарушениям. Нарушения осмысления являются нозологически  неспецифичными психопатологическими знаками, но важны для определения способности к практической жизнедеятельности.

Осмысление мажет отсутствовать /напр. при нарушениях со-знания, дефектах интеллекта, нарушениях понимания и суждения при деменции/ или быть неверным /ложная интерпретация в бреде/.

Оно может быть замедленным /при переутомлении, депрессии/ или ускоренным /напр. при мании, токсических психозах, напр. раушнаркоз/,беглым /мания/ и колеблющимся/ колебания ясности сознания, изменения влечении, настроения/ или суженным /фиксация на бреде и галлюцинациях, сумеречное состояние/.

12. 6. ВСТРЕЧАЕМОСТЬ  НАРУШЕНИЙ ОСМЫСЛЕНИЯ. 

При глобальном остром и хроническом повреждении мозга, а также при остром экзогенном типе реакции и при психоорганическом синдроме. При всех нарушениях сознания /любого генеза/, при слабоумии и деменции.

Психогенные нарушения осмысления на фоне сильного аффекта,   при панике, /напр. при катастрофе/, при психогенных /напр. исте​рических/ исключительных и сумеречных состояниях. Невротиче​ские нарушения осмысления /"слепое пятно", "скотома"/ рассматриваются как проявления соответствующих комплексов. Нарушения осмысления при функциональных /т.н. экзогенных/ психозах. При шизофрении иногда находят нарушения осмысления. Аутистические дереализационные  переживания в бреде приводят к нечувствительности и паралитическим  странностям в сфере осмысления.

При депрессии осмысление затруднено и сужено, при мании беглое и диффузное.

Нарушение осмысления и распознавания при локальных повреждениях мозга называются агнозиями и описаны в гл. 11 "Восприятие".

13.  Б Р Е Д.

13. 1. ОПРЕДЕЛЕНИЕ.

Бред это частное и личностное /собственное/ жизнеполага-ющее убеждение человека о себе самом и своём мире. Бред есть частная действительность. Болезненной её можно назвать в том

случае, если она препятствует жизненному курсу. При этом следует укаэать на культуральную и социальную относительность.

а/. Вред есть значимое лишь для данной личности твердое убеждение о собственной жизненной действительности. Бред - вечная реальность для больного. Бред выступает как убеждённость, чуждая сомнений и не требующая обоснования. Бред есть знание, а не вера. Предыдущий опыт к неоспоримые аргументы не могут пошатнуть бредовой уверенности. Сомнения здесь не допускаются. Изменение опорных пунктов, релятивность убеждения не допускается.

В начале построения бреда и при некоторых текучих, ма -лоструктурированных формах, когда имеются  предположения, мне​ния, подозрения, существуют и сомнения.

в/. Бред есть жизнеполагающая /определяющая/ реальность. О бреде говорят тогда, когда он определяет переживания и поведение.

с/. Бред есть частное  убеждение о реальности. Об особенном собственном убеждении в бреде говорят, если бред противоречит общечеловечески - коммуникативной действительности /реальности/, опыту душевно здоровых людей, а также их коллективной вере и мнению.

Общим критерием бреда не может быть сделано содержание, его верность иди неверность.

Содержание, с точки зрения здорового, может быть неверным, ложным, полностью невозможным, но при всех формах бреда не является основным доказательством.

Болезненным в бреде является не содержание, не выпадающее из сферы общепринятого, "сумасшедшее" отношение к окружающим людям и 
окружающему миру. Это нарушение /бытия человека/ в окружающем мире /или охватывающее мир?/.

Бред это собственное /изолирующее/ убеждение. Частная ре - альность бреда обособливает бредовых больных из общества. Бредовый больной одинок со своим бредом /изоляция/, удален от общечеловеческого мира /алиенация/.

Бред в общем не коммуникабелен /исключение: симбиотический бред/.

Бредовая реальность есть реальность одного единственного человека, его личности и его мира.

При этом речь идёт о своей личности, даже когда на перед​ний план  выступает т. н. изменение окружающего мира.

Каждый человек в принципе способен к бредообразованию. Это зависит от способа, каким ему является мир. Мир в такой степени удалён от него, в какой и его Dasein.  Человеческая экзистенция и человеческий мир принадлежат друг другу. Здоро​вые люди вольны иметь общее понятие об их общем мире, некоторые больные лишены этой возможности. Скованной, несвободной, суженной, лишённой единства, распавшейся экзистенции  соответствует деструктивное, раздробленное, расформированное, суженное, стесненное и т. д. восприятие себя и мира.

13.  1. 1. Бредовое настроение, вторжение (начало, идея) бреда, бредовое мышление, бредовое восприятие, работа бреда, бредовая система.


Бредовое убеждение может возникнуть внезапно(вторжение бреда) или развиться постепенно. Большей частью бред возникает из бредового настроения: состояние тревоги - «что - то случилось», застигнутости чем - то жутким, изменение самого больного или его окружения (деперсонализация, дереализация), потрясения, страха, угрозы, боязливого ожидания, подозрения, недоверия, неуверенности, беспомощности, угнетенности.


Реже встречается состояние приподнятости, одухотворенности, расширения поля зрения. При этом в бредовом настроении еще нет тематизации. Бредовый больной охвачен своим бредом, им определяются его переживания, он размышляет и чувствует в соответствии с бредом.


Бред, путем новых вторжений, через посредство «уточняющих» галлюцинаций и истолкованных в смысле бреда замечаний (наблюдений - бредовые восприятия), может создавать себе «мотивировки», «доказательства» (работа бреда). При выстраивании отчетливой, взаимозависимой, замкнутой в себе структуры говорят о бредовой системе.


Из близкой к переживанию  и определяющей поведение убежденности бредового больного делают вывод о динамике бреда (конструктивное понятие). Она может изменяться от буйной продукции до с сильными аффективными колебаниями до аффективно нудного монотонного течения резидуального бреда.

13. 2 ХАРАКТЕР БРЕДА. 

13.  2. 1. БРЕДОВАЯ ДЕЙСТВИТЕЛЬНОСТЬ И РЕАЛЬНОСТЬ.

Взаимоотношения между бредовой действительностью и реальностью могут быть охарактеризованы следующим образом:

13.  2. 1. 1. Бредовая действительность есть единственная действительность.

13. 2. 1. 2. Бредовая действительность есть преобладающая, но не единственная действительность. 

13. 2. 1. 3. Бредовая действительность и реальность существуют рядом друг с другом.


13. 2. 1. 4. Взаимопроникновение бредовой действительности и реальности.

13. 2. 1. 1. БРЕДОВАЯ ДЕЙСТВИТЕЛЬНОСТЬ - ЕДИНСТВЕННАЯ ДЕЙСТВИТЕЛЬНОСТЬ.   


Бред может занять место общечеловеческой реальности, которая при этом перестает быть действительностью. При этом больной полностью находится в своем бредовом мире, общечеловеческий мир отодвигается в сторону (аутистически - ирреальное переживание мира - Bleuler 1911). Это встречается прежде всего при остро овладевающих бредовых переживаниях.


Примеры:


Пр. (шизофрения):Девочка в бреде воспринимает себя то как святую, то как шлюху. Она боится быть убитой. Это настроение определяет ее восприятие мира. Для больной существует только этот угрожающий мир, не общечеловеческий и не разделяемый с другими.


Пр. (болезнь Пика):


Пациент в бреде считает себя президентом республики и едет к месту работы в столицу республики.


Его жизненная реальность (обедневший, одинокий, тяжело измененный психоорганически) в бреде становится полностью недействительной. Только новое бредовое переживание, которое приносит повышение жизненной роли, определяет теперь его жизнь.

13.  2. 1. 2. БРЕДОВАЯ ДЕЙСТВИТЕЛЬНОСТЬ - ПРЕОБЛАДАЮЩАЯ, НО НЕ ЕДИНСТВЕННАЯ ДЕЙСТВИТЕЛЬНОСТЬ.


Бред может быть наиболее важной, навязчивой действительностью для больного, без того, чтобы окружающий мир отодвинулся в сторону. 


Пример:


Пациентка с хронической параноидной шизофренией переживает себя наследницей королевского дома (бред происхождения), находящейся под влиянием и преследуемой (бред преследования) и прогрызаемой змеями. Змеи съели ее мозг.


Это бредовое переживание является для пациентки несомненной реальностью. Но существует и другая действителность. Она говорит по этому поводу: «Это не так сильно, как действительность, это как в состоянии сна наяву, как в сказке. Это реально, реально. Но это реально по - другому, это другой мир. Связь отсутствует». 

13.  2. 1. 3. БРЕДОВАЯ ДЕЙСТВИТЕЛЬНОСТЬ И РЕАЛЬНОСТЬ СУЩЕСТВУЮТ РЯДОМ ДРУГ С ДРУГОМ.


Бред может существовать наряду с полным восприятием реальности, без того, чтобы общечеловеческая реальность и бредовая действительность мешали друг другу или вообще были связаны. Оба мира существуют в порядке «двойной бухгалтерии» ( Bleuler 1911).

Пример:

Хронический шизофреник считает, что его пастбище покрыто камнями, а коровы погибли, но при этом годами заботится о себе и соответствует своему статусу владельца крестьянского хозяйства.

Пример:

(Хронический параноидный психоз при эпилепсии):

Пациент считает себя директором предприятия и при этом прилежно выполняет работу простого рабочего.

Пример:

(шизофрения):

Бунцли подчеркивает, что он  является сыном не Эмиля и Иды Бунцли, но короля Эдуарда УIII, при этом свою мать он воспринимает как таковую. Ясно, что мир Бунцли для него реален, но и в другом он не может сомневаться. Пациент много лет работает бухгалтером.  

13.  2. 1. 4. ВЗАИМОПРОНИКНОВЕНИЕ БРЕДОВОЙ ДЕЙСТВИТЕЛЬНОСТИ И РЕАЛЬНОСТИ.

Общечеловеческая реальность и бредовая действительность могут и не разделяться правильным образом. Больной утрачивает сознание реальности.

Это очень мучительно. 

Некоторые больные охвачены тяжелым страхом и беспомощностью («мозговой салат»). Отмечается спутанность мышления. Или же они застывают в ступоре. Другие пытаются испытать действительность при помощи пробы, и это грубо бросается в глаза.

Примеры:

Пр. 

Молодой шизофреник говорит по поводу своих «голосов» и своего (еще не тематизированного) ощущения угрозы: «Я спрашивал себя, является ли это внушением или происходит на самом деле? Я в отчаянии задавал вопрос: что же тогда действительно?... Я не мог больше отличить то, что приходило извне и что являлось правильным - от того, что происходило во мне, что я создал для себя. Я больше не мог отличить реальность от того, что исходило из меня. Это было ужасно, как будто погибал мой мир».   

13.  2. 2. БРЕДОВОЕ ЗНАЧЕНИЕ.

В бреде мир воспоминаний, прежде общий с таковым других людей, получает новое значение.

Dasein бредовых больных, открытость и общечеловеческая способность к пониманию вещей в их содержательном значении (значимом содержании) изменены (измененный в измененном мире). Часто, конечно, осознается не столько собственная измененность, сколько смущение (замешательство) в измененном по значению мире (особенно часто в связи с бредом преследования). 

В психическом отходе от реальности может преобладать изменение Я (без изменения окружающего мира, т. к. мир больше не воспринимается).

13.  2. 2. 1. ИЗМЕНЕНИЕ САМОБЫТИЯ.


Может быть тематизировано в следующих областях:

· совесть

· здоровье

· витальность

· экономическое положение

· происхождение

· роль

· идентичность, образ, физиономия, возраст

· консистенция

· демаркация

· активность

13.  2. 2. 1. 1. СОВЕСТЬ (constientia) - БРЕД ВИНОВНОСТИ.


Примеры:


(шизофреническая депрессия)


Молодой человек малоподвижен, погружен в себя, говорит тихим голосом, мимика бежная.Днем в полном сознании он отчетливо видел перед собой черные глаза, которые он считает глазами черта. Черт должен явиться к нему потому, что он больше ни разу не встречался с девушкой, которую несколько лет назад пргласил покататься на лыжах. Поэтому он чувствует себя виноватым. Может быть,он и другим людям «причинил духовное страдание».

Он чувствует себя испуганным, удрученным, неуверенным, временами в целом измененным, как будто он больше не хозяин сам себе.

(Диагноз шизофрении был выставлен на основании ранних психотических переживаний и прочей, не приводимой здесь, симптоматики). 

Пример:

(депрессивная шизофрения):

Пациента мучают голоса чертей, которые упрекают его по поводу прошлых повседневных грехов. Голос угрожает ему проклятием, он не сможет заслужить прощение. Самое плохое - это чувство полноценной виновности и преданности расправе.

(Диагноз шизофрении выставлен на основании прочей, не приводимой здесь симптоматики). 

   13. 2. 2. 1. 2. ЗДОРОВЬЕ - ИПОХОНДРИЧЕСКИЙ БРЕД (бред болезни).


Примеры:

Пр. (депрессия):

Старый человек в отчаянии. Он покинут и должен умереть. Кишечник его непроходим, стул останавливается,  и он больше не может есть. Он знает, что гниет, и чувствует запах тления.

Пр. (депрессия):

Пациент считает, что у него рак желудка и связанное с раком истощение. У него, якобы, нет стула, и за 3 недели он потерял 7 кг веса. Это и является основанием для его уверенности.

Пр. (депрессия при шизофрении):

Пациентка чувствует себя измененной, ее тело больно. Она считает, что ее внутренности поражены раком, гниют, безжизненны. Она распространяет зловоние.

13.  2. 2. 1. 3. Витальность - бред телесной гибели, тления и смерти.


Примеры:


Пр. (шизофрения):


Пациентка все отчетливее замечала, что у нее больше нет своих сил. Наконец произошло самое необычайное: «Больше неизвестно, кто это есть». Тело было «как разорвано», и через него прошел ток. Стали невозможными собственное мышление и действия, она ощущала себя скованной и плененной. Одновременно нарастал страх перед одержимостью и внешним влиянием, она чувствовала, что ей манипулируют, ее преследуют.


В этом страхе пациентка онемела («так безнадежно отчаялась, что ни с кем не могла разговаривать») и застыла (кататонический ступор); ночью перед этим она должна была кричать от страха.


Девитализация, бред гибели, преследования, нарушение Я - активности, переживание чуждого влияния. Отсюда вытекают мутизм и ступор.


13. 2. 2. 1. 4. ЭКОНОМИЧЕСКОЕ ПОЛОЖЕНИЕ: БРЕД ХОЗЯЙСТВЕННОЙ ГИБЕЛИ, БРЕД РАЗОРЕНИЯ.

Примеры:


Пр. (инволюционная депрессия):


60 - летнего мужчину постоянно мучают мысли о его экономическом положении. В своем чувстве несостоятельности он убежден, что его знание профессии ему отказало, он ничего не может привести в исполнение. Его память и живость мыслей угасают. Он мучает себя чувством вины перед женой:ведь и ее из - за своего несчастья он оставит в нужде. 

13. 2. 2. 1. 5. ПРЕВРАЩЕНИЕ САМОБЫТИЯ: БРЕД ПРЕВРАЩЕНИЯ (бредовая метаморфоза) (см. также: Я - идентичность).

иное происхождение: бред происхождения. 

Примеры: 

(хронический параноидный психоз при генуинной эпилепсии):

Пациентка, которая живет в мире переоценки значения и связей (многократное материнство, влиятельный супруг) ведет свое происхождение от Виндзоров.

иная роль, значение, способности. 

Переоценка роли в различных значительных переживаниях: в духовном и религиозном смысле - борцы (стремление заниматься борьбой) за лучший мир, улучшение положения людей, против конца света, за мировое содружество людей, за новую религию. Пророчески - мессианистский бред миросозидающего (космологического) всевластия.

Пример:

(шизофрения)

Пациент предчувствует, что что - то большое, значительное близится, что его воодушевляет и, в то же время, пугает. Он предчувствует наступление нового мира и верит, что он сам имеет большое религиозное значение для его прихода. Он осчастливлен грандиозностью задачи и наличием высшего руководства. Но при этом задача кажется ему непосильной, он не считает себя достаточно подготовленным для своей миссии.

другой человек
Бредовое превращение в другого человека.


Пример:

(шизофрения)


Молодая женщина однажды почувствовала, что она становится старой и превращается в собственную мать.

другое лицо 

Иногда чувство изменения своей идентичности сводится к изменению черт лица, иногда только носа (предположительно, большое значение имеют кисти: многие кататоники постоянно рассматривают свои ладони, см. Я - сознание). 

Пример:

(шизофрения)

Моя голова - не моя...у меня одного есть нос...новая личность...

изменение гештальта (организма).

Примеры:

Пр.(шизофрения)

63 - летняя женщина чувствует, что с 40 лет ей «овладевает» мужчина. Он «трансформирует» ее, так что за последние месяцы она стала на 17 см ниже и у нее выросла борода. Он «инфильтрирует» ее мысли (пикник, «башенный» череп, гирсутизм).

Пр. (шизофрения)

24 - летняя пациентка чувствует изменения в своем организме, в ногах и руках, ее кровь стала слишком жидкой и т. д.

Пр. (шизофрения)

«У меня другой скелет, кривая рука - так чувствует мое тело». 

превращение в зверя.
Пример:

Пр. (шизофрения)

«Я зверь... В других обстоятельствакх я прийду в мир как зверь».

превращение в монстра.

Пример:

Пр. (шизофрения)

«Я - четырехголовый».

13.  2. 2. 1. 6. Я - КОНСИСТЕНЦИЯ.

См. Расколотость (раздробленность, расщепление).

13.  2. 2. 1. 7. Я - ДЕМАРКАЦИЯ. См. Чужое воздействие, расплывчатость, расширение.

13. 2. 2. 1. 8. Я - АКТИВНОСТЬ. СМ. Чужое воздействие.

13.  2. 2. 2. ИЗМЕНЕНИЕ ОКРУЖАЮЩЕГО МИРА.

NB. Нужно еще раз уточнить, что об изолированных изменениях окружающего мира можно говорить лишь, постольку, поскольку создается впечатление, что меняется только окружающий мир, когда больной неспособен путем рефлексии выявить изменения в своей личности. Для этого могут быть различные основания: при олигофрении и деменции отсутствует самоосмысление или оно становится невозможным в силу способности к интерпретации и суждению. При помрачениях сознания, при ощущении изгнанности (алиенация), при остро развивающихся экзогенных или эндогенных психозах саморефлексия невозможна. При деперсонализации изменение личности может быть замечено по внешним "знакам" (гримасы, слова других).

Дереализация и бредовое настроение. 

В начале часто (но не как правило) наблюдается определенное ощущение, что окружающий мир изменился, стал непонятным (дереализация), многозначительным, полным знаков, которые пока неясны, полон неосознанных значений (бредовое настроение, еще без тематизации. Дереализация (а также деперсонализация) и бредовое настроение связаны друг с другом.

Пример:

(шизофрения)

«Вы знаете, все имеет для меня такое пугающее значение».

Восприятие окружающего мира бредовым больным.

Пока бредовый больной может еще воспринимать мир, пока мир открыт для него, он (мир)переживается иначе, чем раньше, чем обычно.

То, какое значение приобретают для него окружающие объекты, определяется его настроением (чаще всего это страх). Испуганному мир является пугающим, враждебным, препятствующим, разрушенным, отравленным и т. д. - или, в других случаях, негативно влияющим, делающим намеки. Тяжело больному «всего слишком много», все удручающе, отягощающе, непреодолимо.

Здорового человека с отягощенной совестью (измененным сознанием constientia) может мучить недоверие, боязливое предчувствие, вещи, прежде выглядевшие безобидными, кажутся ему подозрительными. Однако, здоровый еще может принимать во внимание «обычную» общечеловеческую реальность (которую он, в качестве человека с отягощенной совестью, не переживает) и соответствующим образом корригировать свое поведение. Бредовый больной не может изменить опорного пункта своего безумия.

При наиболее частом бреде преследования окружающий мир предстает полным негативных знаков, то же имеет место при ипохондрическом бреде. Каждый больной изменен по - своему - и воспринимает, переживает иной мир.

Примеры:

(алкогольный галлюциноз)

Больной слышит людей, которые сговариваются убить его, он видит в лесу фигуры, которые его подстерегают, слышит шаги преследователей и полон страха в связи с этим.

Пр. (шизофрения)

Острый бред преследования во время поездки в Прагу. Имелись знаки, которые убедили больного в том, что ему угрожают и поджидают его. Занавески в комнате висели подозрительно, и зеркало было поставлено таким образом, чтобы за ним можно было подглядывать. В лампе было спрятано подслушивающее устройство. Горничная сначала ничего не говорила, потом вдруг ушла. Коридорный подошел к письменному столу особенным образом, вероятно, чтобы сделать фотокопии документов. В высшей степени подозрительно было, что кельнер принес в комнату лед, который больной не заказывал. Знакомый пришел на несколько дней позже оговоренного срока. Коллега говорил вещи, относившиеся непосредственно к больному. Появившиеся затем боли в бедре были вызваны ядом, подмешанным в пищу. 

Реже бредовый мир представляется более красивым, чем общечеловеческий (который, тем временем, может быть отвергнут). В бреде иногда удается (во многих случаях частично) построение счастливого мира, разумеется, в качестве награды за психотическое одиночество - бредовое повышение Я в бреде происхождения, бреде великой власти, роли, наследства и т. д.

Такое преображение окружающего в лучшее можно наблюдать у шизофреников, но оно может встречаться и при других хронических бредовых психозах, напр. у эпилептиков. Экстатические переживания счастья встречаются в сумеречном состоянии (напр. при эпилепсии), при онейроиде острых шизофреников (напр. религиозное вдохновение, божье утешение, эротичесое счастье).

Примеры:

Пр. (шизофрения)

«Все господа Земли живут в раю, чтобы уменьшиться и стать девочками и мальчиками... Я садовник в райском саду».

Пр. (шизофрения)

Больная в онейроидном приступе: «Эти картины создают для меня братья и сестры моего жениха...Он говорит со мной, мой господин... Я беременна близнецами, посмотрите, что за маленькие куколки...».

Пр. (шизофрения)

Молодой больной приведен Богом сначала в ад, затем на небеса (ср. Данте). Небо пусто, без ангелов. Все как в нежной весенней стране, зеленые луга, мягкая трава,пара цветущих вишневых деревьев.

13. 2. 2. 3. ИЗМЕНЕНИЕ Я И МИРА.    

При точном рассмотрении всегда прослеживается неразделимость Я и мира.Часто для больных это само собой разумеется - и выражается в бреде, в котором больной чувствует себя измененным, и, одновременно, повседневное окружение приобретает новое значение.

Примеры: 

Пр.(депрессия)

Больной переживает свой собственный телесный распад, обоняет свой собственный запах разложения. В восприятии окружающего мира он обращает внимание на то, что окружающие замечают его гниение и сторонятся его (ипохондрический бред и бред отношения).

Пр. (шизофрения)  

«Я знаю, что у меня рак...Я прощупываю узлы, я вижу яркие пятна в зеве...Врач обследовал меня, он сказал, что ничего не находит. Но тем, как он подал мне руку и как кивнул головой, он дал понять: у Вас рак» (ипохондрический бред и бред отношения).

13.  2. 3. НЕЗАВИСИМАЯ ОТ ОПЫТА НЕСОМНЕННОСТЬ ЗНАЧЕНИЯ.


Встречается как априорная (Evidenz). Больной не нуждается в обосновании своей уверенности в значениях.


Пример:


Пр. (шизофрения)


«Это внутренняя убежденность, интуитивная убежденность -это точно».


Бредовое значения не является (может быть) достаточно обоснованным, исходя из точки зрения членов группы, и здороввый не должен в обязательном порядке прийти к такому же толкованию. Это, однако, не значит, что бред вообще не может быть понят, часто знание биографии больного и его настроения делает понятной тему бреда (так - бытие бреда, по определению К. Шнайдера). Тем не менее, это не означает, что мы можем понять любой бред, а также, что мы можем объяснить становление бреда.

13.  2. 4. СОПРОТИВЛЕНИЕ И ДИСТАНЦИРОВАНИЕ ОТ ОБЩЕСТВЕННОГО ОПЫТА И ГРУППОВОЙ УБЕЖДЕННОСТИ.


Бредовая действительность значима, даже если содержание бреда неправдоподобно и невероятно, несоединимо с категориями опыта, которых прежде придерживался больной, и с мнением его группы. Поэтому бред резистентен к логическим контраргументам. Только в процессе бредообразования может быть допущено сомнение. Но бредообразование не может быть нарушено контраргументами.


Бредового больного не печалит отчужденность (и противопоставление) от коллективной веры, мнений, опыта социума, к которому он прежде принадлежал. Болезнь удаляет от общества (сообщества) - изоляция, алиенация.

13.  2. 5. НЕСПОСОБНОСТЬ К СМЕНЕ ТОЧКИ ЗРЕНИЯ.


Здоровый (а также невротик) находится в мире, общем с людьми его социокультурного окружения. Он может поделиться своим опытом с другими, сравнить, откорректировать его. Он может изменить свою точку зрения, свою перспективу, исходя из собственных размышлений или применяясь - в том, что касается реальности - к пониманию ее другими, может «приспосабливаться» к другим данностям, эластичен, гибок.


Бредовому больному это уже не удается. Он не может взглянуть со стороны на свою точку зрения (отправной пункт), релятивироваться - им овладевает новая данность значений - он в новой (Evidenz) (Cobb 1958), которая больше не является общечеловеческой, застывает. Его настроение, его аффект определяет его переживание мира - и отделяет его от других. В бреде он отделен от мира других и находится в мире, значимом только для него.

Неспособность к смене точки зрения ни в коем случае не является однозначным критерием бреда. Так, депрессивный больной, который воспринимает мир черным, отмщающим, удручающим, также не может принять другую точку зрения.

13.  2. 6. ИЗОЛЯЦИЯ И АЛИЕНАЦИЯ.


Бред есть изолированная экзистенция, удаленная от общечеловеческого мира.


Бредовый больной одинок.


Пример:

Пр. (шизофрения) 

Молодой человек «в отчаянии стоял перед вопросом: что же реально? Это было как если бы мой мир погибал...»

В полном ужаса возбуждении он повторял: «Бог всемогущ». Он пытался обнадежить себя этим заклинающим криком о помощи: «Бог даст мне силы. Я думаю, что он не оставит меня». В своем полном ужаса возбуждении он голым выбежал на улицу: «Я был таким покинутым и думал, что никого уже не осталось, я решил, что пришел конец света. Тогда я выбежал на улицу».


Бред в наибольшей степени демонстрирует изоляцию и алиенацию психотика. Отношение к людям и вещам своего мира у бредовых больных нарушено (нарушение чувства симпатии - Mayer - Gross 1932, нарушение интерсубъективной конституции - Blankenburg 1971). Не восприятие (даже аутист очень внимателен) - но осмысление воспринятого (воспринимаемого) - своеобразно, выделяется из сферы «обычного», прежнего, группового осмысления. Поэтому жизненные партнеры больного не могут воспринять его опыт, бред, в общем, не сообщаем в смысле настоящего связующего понимания. Только при симбиотических психозах (Scharfetter 1970) имеет место бредовое сообщество.


Несвершаемость бреда для здоровых в размышлении, чувствовании (что не означает, что бредовый мир и бред нельзя понять) - выделяет больного, как такового - с точки зрения здорового. Независимая от опыта, не допускающая сомнений бредовая уверенность (Evidenz - «Я знаю»), которая допускает лишь «частный» взгляд на мир, и вследствие которой становится невозможным связующее понимание с другими, исключает больного из общества.

13.  3. УСЛОВИЯ ОБРАЗОВАНИЯ БРЕДА.


По своей сути, бред есть особый - это значит, обособленный от людей - (частный) способ осмысления себя и мира. Мы всегда натроены на какой - нибудь лад - и наше настроение определяет восприятие себя и мира - настроенность - это способ, каковым мы бытуем в мире и каким нам является мир.         


Уже сильный аффект у здорового может изменить его осмысление по сравнению с имевшим место прежде. Печальному весь мир кажется серым и тяжелым, и он не может избрать другую точку зрения. Озорнику все представляется легким, быстрым и т. д. Недоверчивый воспринимает «безобидные» события, слова, мимику, жесты, знаки, как если бы они, согласно его подозрениям, содержали намеки на его недобросовестность, слабость, беззащитность, изоляцию.


Влюбленному мир кажется измененным и полным знаков и примет любимого человека. Испуганному многое до сих пор безобидное кажется угрожающим. Чем сильнее настроение определяет жизнь, тем тяжелее даже для здорового принять иную точку зрения. Но это достижимо до тех пор, пока остается возможным взаимопонимание с другими.


Бред и возраст.

Возраст играет роль в выборе темы (Schneider 1948, 1952). Независимым от возраста является ипохондрический бред. Некоторые авторы устанавливают связь с пубертатом и старостью. Бредовая смена идентичности (включая бред происхождения) после 30 лет не встречается. В возрасте после 50 лет преобладают темы преследования, ипохондрия, религиозные темы. 


Бред и пол.

Любовный бред чаще встречается у женщин, чем у мужчин. Бред величия встречается почти исключительно у мужчин. Прочие бредовые темы не имеют четкой корреляции с полом.


Бред и интеллект.


Бредообразование не имеет прямой связи со снижением интеллекта. Люди с хорошим интеллектом точно так же способны к бредообразованию, как и малоодаренные. Однако, интеллект влияет на оформление и вербализацию бреда. Хронические больные с хорошим интеллектом могут формировать сложные бредовые структуры. Слабоумные и дементные продуцируют неуклюжий, грубый бред.


Пример:

Пр. (слабоумный шизофреник)

Крестьянский парень мечтал о новом дворе в солнечной местности и новом скоте. Он слышал голоса, которые ему псосоветовали сжечь старый двор и затем построить новый. Он видел прекрасный скот, который пришел к нему по воздуху. Потом он погасил пожар и пошел прочь. При поимке он спрашивал, построен ли новый двор на месте, которое он выбрал. 


Как у здорового, так и в бреде настроенность определяет восприятие себя и своего мира. Как по настроению бредовых больных, так и в соответствии с их биографически - ситуационной детерминированностью, мы выделяем четыре группы условий бреда.

· бред как мотивация (осознание) аффективно данного

· биографически -ситуационно «определенный» бред


· бред как короткая реакция на определенные сенсорные ситуации и галлюциногены

· бред как выражение и попытка преодоления измененного самопереживания.


Такое членение зиждется на дидактических основаниях, что в действительности часто, но ни в коем случае не всегда, связано.

13.  3. 1. БРЕД КАК МОТИВАЦИЯ (ОСОЗНАНИЕ) АФФЕКТИВНО ДАННОГО (таб. 3).


Иногда бред сходен или однозначен с определяющим настроением (бред синтимный,т. е. содержание и настроение взаимозависимы, или голотимный, т. е. настроение целиком заполняет больного, без больших внутренних противоречий). Таков бред меланхолика.


13. 3. 3. 1. ДЕПРЕССИЯ.


Витальная редукция со страхом гибели и чувством вины - бред меланхолика.


Бред собственной гибели - бред гибели.






    - бред тления. 


    - бред смерти.


Бред гибели от заболевания - ипохондрический бред.


Бред гибели посредством разорения, от голода - бред разорения.


Бред гибели от вины, греха - бред греховности.

Бред гибели от наказания - бред проклятости.      


                              - бред наказания.






    - депрессивный бред преследования.


Бред собственной гибели (с исчезновением мира) - нигилистический бред. 


13. 3. 1. 2. МАНИЯ.


Повышенное чувство витальности маниакальных больных может обусловливать (повышенное) чувство силы, власти, переоценку собственной одаренности, богатства. Иногда вследствие этого возникает бред величия. Отсюда (вторично)может возникнуть опасение быть ограбленным, утратить это величие, это богатство: бред ущерба.


В известной мере доступно понимание, как определенным образом настроенный человек (меланхолик, маниакальный) образует бред, но при этом еще не выяснено, почему один человек, настроенный таким образом, становится бредовым больным (и, к тому же, на определенный лад - вина, боязнь), а другой нет. Соотношение настроенности и биографически персонального, а также социокультурального опыта определяет это.


Там, где религиозное вероисповедание конкретно сулит ад, возникает бред проклятости, который встречается в католических и почти никогда - в протестантских местностях. В случае, если чувство вины не индоктринировано, оно реализуется в идее болезни. В тех случаях, когда душу смущают медицинские объяснения, анатомические знания, если родственник или близкий знакомый страдает или умирает от острого инфаркта или рака, может быть подхвачена эта тема. 


Там, где сексуальная потенция определяет чувство собственной ценности, больной проецирует девитализацию (ощущает, испытывает) на собственные половые органы (напр. утрата гениталий - в Индии). 


Последнее «почему» бреда (Dasein бреда, а не его так - бытия - Schneider 1948, 1952), т. о. еще не уточнено. «Почему»- причина обращения от реального (общечеловеческого, общественного) к ирреально - аутистическому переживанию мира бредовых больных (Bleuler 1911), причина поворота в безумие (табл. 3).    

ТАБЛИЦА 3.БРЕД КАК ОСОЗНАНИЕ АФФЕКТИВНО ДАННОГО.

	     МОТИВ.

    АФФЕКТ.

   Сниженное чувство витальности.       

Депрессивность

Чувство вины
	 Бред болезни, бред          гибели

Нигилистический бред

Бред обнищания, бред виновности, проклятия
	   ВСТРЕЧАЕТСЯ

Депрессия, шизоаффективные психозы



	
	
	

	Повышенное чувство витальности


	Бред величия
	      Мания


13. 3. 2. БИОГРАФИЧЕСКИ - СИТУАЦИОННО «ОПРЕДЕЛЕННЫЙ» БРЕД.


Жизненная ситуация может привести к бреду некоторых людей, имеющих личностные, возможно, врожденные, иногда приобретенные предпосылки. «Биографическая констелляция поставляет ряд условий для бредообразования» (Bleuler 1906, 1911). Аффекты многообразны - и, все же, не могут быть типологически сгруппированы.


13. 3. 2. 1. БРЕД КАК ТЕМАТИЗАЦИЯ НЕУВЕРЕННОСТИ И ИЗОЛЯЦИИ. 


В старости: когда старый человек чувствует снижение сил и умственных способностей, он может стать неуверенным. Если он к тому же одинок, он чувствует себя беззащитным и покинутым и в своем своем страхе (психоорганическая почва) может утратить контроль над реальностью. Страх определяет, что он чувствует себя (мыслит в бреде) преследуемым, подстерегаемым, ущемленным. Одинокий не может обсудить свои впечатления с партнером и выработать иное суждение по этому поводу.


Снижение функции органов чувств: в особенности тугоухость и глухота предрасполагают к недоверию, подозрение приводит к бредовой уверенности (бред отношения и ущерба). Снижение зрения может также привести к бредообразованию.


Иностранцы в иноязычном окружении часто чувствуют себя брошенными на произвол судьбы, преданными, не имеют возможности договориться с кем - либо и, в силу соответствующего недоверия, продуцируют бред ущерба, преследования. Сходные расстройства могут возникнуть при многолетнем политическом преследовании (табл. 4).

ТАБЛИЦА 4. БРЕД, ОПРЕДЕЛЕННЫЙ СИТУАЦИОННО - БИОГРАФИЧЕСКИ -   БРЕД, КАК ТЕМАТИЗИРОВАНИЕ НЕУВЕРЕННОСТИ И ИЗОЛЯЦИИ.

	Бредомотиви-рующая ситу-ация
	Мотив.     Аффект.
	Форма бреда.
	Нозологичес-кая структура



	
	
	
	

	Возрастная слабость
	Неуверенность изоляция
	Бред ущерба преследования обкрадывания
	Параноидное развитие



	
	
	
	

	Ошибки осмысления (тугоухость)

Иностранец в чуждом окружении
	Неуверенность, изоляция, недоверие

Языковая изоляция
	Бред отношения, ущерба

Бред ущерба, преследования
	Параноидное развитие

Параноидное развитие



	
	
	
	

	Политическое преследование, концлагерь
	Неуверенность, исключение, изоляция
	Бред преследования
	Параноидное развитие


13. 3. 2. 2. БРЕД ПРИ НЕПЕРЕНОСИМОМ СТРАДАНИИ.


Уже здорового человека плохое самочувствие может привести к напряженному вглядыванию в окружающее и восприятию как знаков прежде безразличных вещей, жестов, слов и т. д. Моральная неполноценность будит недоверие и подозрительность, которые через «ключевое переживание» могут привести к бреду, в котором окружающие знают об ошибках, распространяют дурные слухи о больных. 


Бред отношения (Kretschmer 1966).


Иногда стеничный больной может начать борьбу с распространителями слухов и жестоко мстить им - паранойя борьбы (см. случай Вагнера, Gaupp 1928, 1938, Kretschmer 1966). Некоторым (сензитивным) людям маленькая несправедливость может показаться несоразмерно большой. Чувство оскорбленности («юридическая неполноценность») может стать непереносимым и привести к длительной борьбе, протестам против несправедливостей, нескончаемым обращениям в суд и т. д.: кверулянтский бред (ср. Михаэль Кальхаас Генриха Фон Клейста).   


Чувство сексуальной неполноценности при снижении или исчезновении потенции  (напр. вследствие болезней половых органов, алкоголизма) может стать длительным страданием и привести к бредовому убеждению о неверности партнера: бред ревности (это не значит, что любой бред ревности может быть понят таким образом). 


Не актуализированная (под влиянием общественных норм) гомосексуальность, возможно, может привести к бредовому недоброжелательству (см. случай Шребера, Фрейд 1911).

Таблица 5. Биографически - ситуационно обусловленный бред - бред при непереносимом страдании.

	Бредомотиви-рующая ситуация
	Невыносимое страдание
	Форма бреда
	Нозологичес-кая структура

	Нечистая совесть
	Чувство моральной ничтожности, недоверие
	Бред отношения
	Сензитивный бред отношения, паранойя



	Ущемление прав
	«Юридическая» незначитель-ность
	Кверулянтский бред
	Паранойя борьбы

	Сексуальная импотенция
	Сексуальная ничтожность
	Бред ревности
	Бредовое развитие, например при алкоголизации



13. 3. 2. 3. БРЕД КАК ЭРЗАЦ - ДЕЙСТВИТЕЛЬНОСТЬ ПРИ УБОГОЙ РЕАЛЬНОСТИ.    


Перманентным страданием может стать бедность, низкое происхождение, невыполненные желания эротической связи и материнства.Общественно обусловленные причины могут посредством таких данностей оказывать давление на норму.


Здоровый ощущает неисполнимость желания, но во всех случаях ищет пути к его выполнению и страдает, если это не удается. Однако, некоторые люди не только страдают, но могут предотвращать давление путем бредовой компенсации (гипотетическая «разъясняющая» интерпретация). При психозе больной получает разгрузку - желание исполняется в бреде: бред становится эрзац - реальностью (действительностью) - т. н. дезидеративный бред.


Примеры:

Пр. (шизофрения)

24 - летняя безработная девушка в бреде считает, что она обручена с доктором права из Испании. Она его никогда не видела, он вступает с ней в связь путем намеков и знаков: поведение чужих людей, заторы на улице и т. д. могут быть знаками от него. Она слышит его голос и может разговаривать с ним по радио. Он через крышку багажника автомобиля договаривается с ней о свадьбе, они должны вступить в «духовный брак», и говорит о двух ее детях, один из которых - она сама, а другой - он.  

Пр. (шизофрения)

33 - летняя хроническая больная состоит в контексте своего бреда в связи с медсестрой и регулирует эту связь посредством определенных продуктов питания. Когда она видит медсестру и в своем бреде вступает с ней в отношения, у нее возникают телесные ощущения, как при половом общении (гомоэротический любовный бред). 


Так эротическая неудовлетворенность и одиночество могут служить мотивацией любовного бреда: бредовое убеждение быть любимым, быть целью эротических желаний, или, в негативной форме, - целью эротического нападения, изнасилования. Впоследствии любовный бред может превращаться в эротический бред преследования. 


Пример:


Пр. (шизофрения)


Стареющая одинокая женщина хотела бы преодолеть свое одиночество и ищет себе любовника. Но при этом она боится и отвергает предложение человека, который сватается к ней. Вслед за этим она развивает эротический бред преследования, согласно которому она может быть схвачена и изнасилована сексуальным маньяком.

Неисполненное желание иметь детей может быть выполнено в психозе - беременность и рождение детей в бреду. Мы ни в коем случае не настаиваем, что каждый бред беременности может быть понят таким образом, прежде всего нередко встречающийся у шизофреников - мужчин бред, в котором они рожают детей.

Примеры:

Пр. (эпилепсия, слабоумие)

Молодая пациентка в бреде чувствует себя беременной, в ее животе ядро, которое вращается. Это ее ребенок (пациентка стерилизована).

Пр. (шизофрения)

«Я зверь... При других обстоятельствах я принесу в мир зверя». 


Чувство недостаточной интеллигентности, неважной роли в группе и зависящее от этого чувство малоценности, несостоятельности могут быть упразднены в бреде: бред богатства, часто связанный с бредом происхождения (табл. 6).

ТАБЛИЦА 6.БРЕД КАК ЭРЗАЦ - ДЕЙСТВИТЕЛЬНОСТЬ ПРИ УБОГОЙ РЕАЛЬНОСТИ.

	Бредомотиви-рующая ситуация
	Невыносимое страдание
	Форма бреда
	Нозологичес-кая структура




	Эротическая неудовлетворенность и уединение

Неудовлетво-ренное желание материнства 

Бедность, незначитель-ность

Низкое происхождение

Пожизненное одиночное заключение
	Эротическая потребность, изоляция

Жажда материнства

Чувство ничтожности

Чувство ничтожности

Несвобода, изоляция, отсутствие будущего
	Любовный бред

Бред беременности, материнства

Бред богатства, бредовое повышение роли

Бред происхождения

Бред помилования, невиновности
	Сензитивный бред отношения, шизофрения

Шизофрения, органические и эпилептические психозы

Органические психозы

Шизофрения, органические психозы

Параноидная реакция



	
	
	
	



«Низкое» происхождение может стать «жалом» чувства неполноценности и быть упразднено в бреде: бред происхождения. При этом нельзя сказать, что все формы бреда происхождения могут быть истолкованы таким образом.


Заключение, в особенности пожизненное одиночное, является непереносимой ситуацией для человека. Одиночество и несвобода действуют не только во внешнем смысле ограничения подвижности, но также в смысле жестко определенного будущего: не остается больше надежды. В таких ситуациях может развиться бред вины или бред помилования.


Можно помыслить (но это не уточнено), что некоторые формы бреда исцеления (зачастую встречающиеся у шизофреников) имеют свои корни в страхе чувства болезни и представляют собой бредовое преодоление этой непереносимой ситуации.


13. 3. 3.БРЕД КАК РЕАКЦИЯ НА ОПРЕДЕЛЕННЫЕ СЕНСОРНЫЕ СИТУАЦИИ И ГАЛЛЮЦИНОГЕНЫ (Таб. 7). 


- сенсорная изоляция


- сенсорный избыток (?)


- галлюциногены


Сенсорная изоляция может возникать акцидентально (экспедиции в Арктику, плавание в одиночку через Атлантику - Lindemann). В сообщениях о такого рода опытах описываются деперсонализационные и дереализационные переживания, бредовое ошибочное толкование ситуации, а также галлюцинаторное исполнение желаний: видеть землю, замечать оазис, слышать ободряющие голоса, охраняющие и ведущие. При экспериментальной сенсорной изоляции, при которой уменьшение сенсорной афферентации более выражено, чем при акцидентальной изоляции, дело часто доходит до бредового толкования ситуации: помещение негерметично, внутрь проникают шорохи, что - то проецируется внутрь экспериментального помещения, вводится туда. В ошибочном распознавании ситуации испытуемый может впасть в панику, обезуметь.


В какой степени может быть переработана таким образом сенсорная избыточность, неизвестно.


Под влиянием галлюциногенов (акцидентально, экспериментально) могут возникать пугающие переживания деперсонализации и дереализации, галлюцинации, иллюзорное недоосознание. Принявший препарат больше не знает об экспериментальной ситуации, по - бредовому ошибочно расценивает ситуацию (напр. думает, что доза слишком велика и он сделался душевнобольным)и может по - бредовому ощущать угрозу.    


Сходные ошибочные оценки ситуации встречаются и у здоровых, особенно в состоянии переутомления, в окружении, вызывающем ошибки осознания (ночь, туман) и при напряженно - боязливом ожидании.


Пример:

Молодая женщина после вечеринки, возбужденная кофе и никотином, «судорожно» бодрствовала. Затем она почувствовала себя «комично» и неуверенно и внезапно пришла к убеждению, что в кофе был подмешан наркотик (гашиш). Она высказала свои опасения и успокоилась. Во время последовавшей за этим поездки на автомобиле (в одиночестве) она увидела в ночных деревьях призраков, но расценила это как галлюцинацию. Она испугалась, что может сойти с ума. На следующий день она пошла к подруге, все еще в боязливом ожидании новых галлюцинаций, и в морщинистом лице подруги увидела череп.    

Таблица 7.Бред как реакция на определенные сенсорные ситуации и галлюциногены.

	Бредомотиви-рующая ситуа-

ция

Сенсорная изоляция, галлюциногены
	Мотив\аффект

Деперсонали-зация, дереализация, галлюцинации, иллюзии, страх
	Форма бреда

Бред угрозы, бредовое истолкование ситуации
	Нозологичес-кая структура

Параноидная реакция, галлюциногенные психозы, эксперименталь-но, акцидентально

	
	
	
	


13.  3. 3. 4. БРЕД ПРИ ИЗМЕНЕННОМ САМОПЕРЕЖИВАНИИ 

(табл. 8).


При рассмотрении Я - переживания мы указывали на возможность бредовой интерпретации нарушений различных измерений.


Нельзя сказать, чтобы была неправдоподобной тематизация угрозы собственной жизни. Больной сообщает нам посредством бреда об угрозе своей экзистенции, разрушении его личности и его мира, его собственная охваченность людьми и вещами, преследование, яд отражают его угрожаемый, распадающийся, суженный Dasein. Он передает нам свою жизненную действительность. Мы только в том случае заслужим доверие больного, если распознаем и честно примем эту его собственную жизненную реальность, не списывая ее на «бред». В последнем случае мы оттолкнем больного дальше в одиночество. 


Нарушение Я - витальности может структурироваться в виде


- ипохондрического бреда 


- бреда гибели


- бреда гибели мира


- бреда преследования, отравления.


Дело выглядит таким образом, как если бы бредообразование не просто сопутствовало факту осознания бедствия, т. е. отчасти было бы символизацией, - можно предположить, что под воздействием особых, неисследованных условий, которые мыслимы в качестве психодинамического конструкта («защита»), бредообразование влияет разгружающе, можно представить, что бред исцеления является компенсаторным (гиперкомпенсаторным) преодолением собственного страха болезни, что гибель мира может быть компенсирована в бреде сотворения, улучшения мира, в религиозных одеждах пророческого, мессианского бреда.


Фантазируемое преодоление становится - при потере контроля над реальностью - жизненной реальностью в бреде.

Иногда чувство вины может распространиться вплоть до убежденности в дурном устройстве всего мира. Это может служить поводом к борьбе с плохим миром.

Пример:

пр. (шизофрения)

У пациентки после попытки изнасилования развилась депрессия с чувством греховности и боязнью беременности, чувство вины привело к бреду о преодолении плохого мира и построении нового.

Нарушение Я - консистенции может - при распространении чувства разорванности - выразиться в бреде раздробленности, взрыва мира, даже всей вселенной. Спасение обретается в бреде обновления мира, спасения.

Пример:

Пр. (шизофрения)

Молодой человек испытал в 1971 году ряд нарушений Я. «Я был как будто другим человеком (отчуждение, идентичность как человека, чувство собственной измененности. «Возможно, я вообще не из этого мира...Каким образом у меня может быть имя?». «Я в космическом пространстве между двумя галактиками, в котором находится и этот мир. Идет вселенская духовная борьба... Я - полный хаос». (Я - раздробленность, борьба). Он боится гибели мира в результате атомного взрыва. 

В 1974 году под давлением этих мук для освобождения от них он развил позитивные идеи. До этого депрессивный, больной стал маниакальным и полным сил. Вселенская борьба редуцировалась до (во временном отношении близкого) предстоящего ядерного разрушения мира. Его можно избежать: больной предложил предотвратить мировую войну путем создания гармонического сообщества народов, которое должно развить активность в этом направлении. Он был вновь активен и находился в единстве с самим собой.                         


Встречается также раздробление самого себя на части: бред редупликации и множественности.


Бред множественности:


Пр. (шизофрения)


«Я это мы»


Нарушения Я - активности и Я - демаркации структурируются как бред чуждого воздействия и бред преследования. Когда потеряна собственная активность, вся власть принадлежит другим. Спекулятивно представимо, что потеря границ и снижение активности могут быть компенсированы в бредовом чувстве всемогущества, магического влияния и способности к созиданию.


Всемогущество:


Пример:


(шизофрения)


«С Рождества мною был получен «духовный лист». Теперь я обладаю полной духовной властью и разумом».


Способность к чтению мыслей и влиянию на них, к телепатическому дальновидению, к гипнозу.


«Я могу быть духом - я хочу быть богом».


«Дух может проникнуть в другое тело и делать с ним, что захочет».

Всемогущество может быть представлено способностью вмешиваться в процессы универсума: космологически - астрономический бред, космогонический бред (сотворение мира).

Пример:

(шизофрения)

«Солнце и луна сошлись в одно... Солнце пожирает звезды, когда оно поглотит их много, оно становится сильнее. В зависимости от того, голубые или красные звезды поедает солнце, на нем есть солнечные пятна или нет». У больного есть власть над солнцем,он может заставить его показаться из - за облаков, изменить погоду. Луна, когда она возрастает, говорит ему: «Приходи». Это значит, что он должен умереть. Расширение границ экзистенции и власти сопровождается угрозой растворения экзистенции (смерть).

ТАБЛИЦА 8. Бред с попыткой преодоления при измененном переживании Я.

	Измерения

Я-витальность
	Интерпретация

Ипохондричес-кий бред, нигилистический бред, бред гибели. 

Бред гибели мира, бред преследования  
	Компенсация и гиперкомпен-сация

Бред исцеления

Бред спасения, улучшения, обновления мира
	Встречаемость



	Я-активность


	Бред чуждого влияния, бред преследования
	Бред могущества
	ШИЗОФРЕНИЯ



	Я-идентичность
	Бредовое превращение идентичности
	Бред происхождения
	

	Я-консистен-ция


	Разорванность, раздробление, бред гибели мира, своей гибели, множествен-ность Я
	Бред спасения
	

	Я-демаркация
	Бред чуждого   влияния, преследования
	Магическое распростране-ние на весь мир, слияние
	


13.  4. ЭТИМОЛОГИЯ БЕЗУМИЯ И БРЕДА.


Что знает язык о существе бреда? Слова «безумие» (сумасшествие) и «бред» имеют этимологически разное происхождение (см. Duden 1963, Wasserzieher 1963). 

13.  4. 1. БЕЗУМИЕ (деменция).


Происходит от старинного и средневекового wan (пустой), латинского vanus, vastus (пустой). Аналогичным образом появилось слово wuste (пустыня). Sinn - путь, дорога мыслей. Wahnsinnig, т. о. означает: лишенный смысла (бессмысленный), понимания. 


13. 4. 2. БРЕД (Wahn).


Слово происходит от индогерманского корня wen (который встречается в новонемецком gewinnen), что означает искать что - то , желать, требовать, ожидать, надеяться, воспринимать предполагаемый смысл и т. д. Сюда же принадлежит германское древнее и средневековое wan: ожидание, предположение, мнение, подозрение (ср. Arg - wohn). Такому же индогерманскому корню соответствует английское To win, германское wunsch, wine, т. е. радость (ср. имена Winfried, Erwin), староиндийское vanas (желание, веселье, удовольствие) и vanati (любовь).


Происхождение слова Wahn указывает на то, что оно означает стремление (мотивацию), желание чего - то достигнуть, что - то воспринять.


13. 4. 3. ПАРАНОИД. 


Бред есть параноидное переживание.


Параноид происходит от греческого            , т. е. смысл, разум (рассудок). Параноид, таким образом, есть познание и придание смысла, мимо которого проходит общечеловеческое восприятие мира (нарушенное отношение к реальности).


13. 4. 4. DELUSION.

По - английски, бред - Delusion, от лат. Deludere, - lusi, - lusum, представлять, фокусничать. В бреде перед больным является нереальный мир (не соответствующий исходному пункту, общему для остальных людей).


13. 4. 5. DELIRIUM.


По - латински (и по - французски) бред - delirium, т. е. выход из борозды, т. е. из общечеловеческого мира


13. 5. ВЫИГРЫШ В БРЕДЕ -


конечный способ рассмотрения. Вывод о том, что бред должен иметь смысл и соответствовать необходимости, напрашивается при ближайшем рассмотрении бреда в отношении к событиям биографии. Некоторые больные сами позволяют нам узнать об этом, так один сказал: «Я создаю себе мир, чтобы не считаться с сетованиями». Кречмеру (1963) больной сказал в отношении реальности: «Что вы хотите со своей реальностью, я нахожу ее омерзительной». К. сказала в разговоре о своем прекрасном бредовом мире: «Это моя жизнь, моя свобода, моя цель».


Но бредовый мир редко красивее, чем общечеловеческий мир. Иногда (во многих случаях частично, эпизодически) в бреду удается построить более счастливый мир - разумеется, в психотическом одиночестве. Иногда повышение роли в бреде высокого происхождения, власти, призвания, назначения, партнерства и т. д. дает больному повышение самочувствия. Для того, чтобы такой бред мог возникнуть из «аффективно направленной бредовой потребности» (Bleuler 1906), необходимы особые предпосылки, напр. слабоумие, деменция, бредовые эпизоды с сужением сознания (напр. экстатические переживания счастья при вдохновении в сумеречном состоянии) или острые дезинтегративные формы психозов.           


При некоторых бредовых формах финальная интерпретация близка к исполнению желаний: бред происхождения, исцеления, святости, улучшения мира, открытия, всемогущества, любовный бред, бред беременности, материнства, богатства, помилования, невиновности. 


Здесь достигается, так сказать, или происходит спасение себя в бреде (Kahn 1929) бегство в аутистический особый мир, прочь от непереносимой реальности.

Но это не частые бредовые формы, большинство больных страдает и мучается. Как можно в этом случае говорить о конечном способе рассмотрения? Данный способ интерпретации можно спекулятивно распространить очень далеко, если предположить, что больной в бреде преследования ощущает интенсивную (даже если и негативную) поддержку и при этом выходит из своего одиночества («лучше быть преследуемым, чем одиноким»). Больной в бреде святости и исцеления альтруистически печалится за других, и это обусловливает повышение роли. Или, в бреде происхождения: «Я, должно быть, от другой матери, поскольку настоящая не могла бы относиться ко мне так, как эта. То же относится и к бреду оклеветанности, существующему в позитивной и негативной форме.

Можно и дальше конструировать финально - интерпретативные ситуации, но они редко подтверждаются фактически. Чаще можно истолковать (особенно шизофренический) бред, как попытку преодоления измененного самопереживания, как указывалось на стр. 165. Первым шагом преодоления может явиться тематизация и вербализация бреда: попытка по крайней мере уточнить (определить) тревожное, устрашающее переживание путем интерпретации самопереживания. То, что в качестве попытки преодоления, компенсации и сверхкомпенсации  случившегося, происходит прыжок в новое переживание, в бредовый мир, является предположением.


Страх порождает «сомнение в восприятии смысла» (E. Straus, цит. по Baeyer B: Schuttle u. Tolle 1972), ведет к осмысливанию, обозначению. Из чувства: «Я больше не понимаю» образуется в бреде взгляд: «Я понимаю» и даже «Я понимаю лучше, чем раньше». Бред как защитный прием против угрожающего недоверия. 


«Пораженности» больных и их зависимости от других соответствует бред влияния и преследования. Противоположностью является зависимость других от больного: Я - повышение в бреде всемогущества, обновления и улучшения мира, мессианском бреде и бреде изобретения. Преодоление одиночества в бреде преследования и альтруистическом бреде исцеления и святости дает новое психопатологическое сообщество. Отвращение или бегство от непереносимой действительности ведет к кажущейся свободе в бреде.  

При этом, разумеется, ничего нельзя сказать о том, почему человеку в непереносимой ситуации удается выстроить бред. Даже если мы можем понять бред и осмыслить его в соотношении с биографией, это не значит, что мы в состоянии объяснить появление бреда.


13. 6. ВСТРЕЧАЕМОСТЬ БРЕДА.


Содержание и структура бреда (отдельно, вне общего психопатологического контекста) не имеют диагностического значения.


13. 6. 1. ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ СИТУАЦИИ.


В них (изменение сознания, сенсорная депривация, изоляция, действие галлюциногенов) может иметь место бредовая ошибочная оценка ситуации, встречается бред преследования, отравления. Сходное возможно случайно акцидентально.


13. 6. 2. БРЕДООБРАЗОВАНИЕ КАК РЕАКТИВНОЕ РАЗВИТИЕ.


Большей частью (недоверчиво) сензитивно - параноидные идеи ущерба у тугоухих, при телесной слабости, препятствиях, увечьях, в старости. Дряхлость и одиночество являются основой, неуверенность тематизируется в бреде. Идеи ущерба у политически преследуемых и заключенных.

При помещении в чуждое языковое окружение, у ряда людей (большей частью зрелых) могут развиваться бредоподобные идеи ущерба, которые могут усиливаться при недоброжелательности местного населения (т. н. параноид иностранцев).


В заключении, в особенности одиночном, могут развиваться параноидные психозы заключенных: бред уничтожения, а также отравления (напр. в камеру пускают газ, отчасти с соответствующими обонятельными галлюцинациями), пища может быть отравленной и т. д. Другой бредовой формой в заключении является бред невиновности и помилования. Чаще встречаются сензитивно - параноидные идеи ущерба.  


К реактивным бредовым образованиям принадлежит сензитивный бред отношения и паранойя (см. специальная психиатрия). Kohle (1913) указывал на повышенную заболеваемость шизофренией среди родственников больных паранойей. Отделение паранойи от параноидной шизофрении произвольно.


13. 6. 3. БРЕД ПРИ АФФЕКТИВНЫХ ПСИХОЗАХ.


Бред при аффективных психозах (в особенности депрессии)более отчетливо выводим из патологического настроения (синтимен и голотимен) чем шизофренический бред, при котором настроение играет большую роль через временные и биографические условия (патопластика и изменение аффекта менее ясны и однообразны - т. н. кататимный бред).

13. 6. 3. 1. ДЕПРЕССИЯ.


Депрессивная настроенность, снижение чувства витальности с неуверенностью, страхами, инсуффициенцией и чувством вины может привести к меланхолическому бреду, при котороом данное в соответствии с настроением превращается в уверенность(жизненную реальность), напр., о телесном неблагополучии. 

- бред болезни (ипохондрический бред) и бред гибели есть болезненное убеждение в том, что человек болен, истлел, сгнил, разложился, наконец, вовсе не существует.

- бред «хозяйственной» гибели, голодания, обнищания. Бред гибели («меня больше нет», «я больше не живу») может распространяться на спутников жизни (напр. «Моей жены, моих детей тоже нет», наконец, на весь мир в нигилистическом бреде (см. Weber 1938). Депрессивная суженная и уничтоженная экзистенция вообще утрачивает мир. Переживание собственного разложения (часто с соответствующими слуховыми галлюцинациями, запахами гнили, трупа, кладбища) может привести к вторичному бредообразованию: бред отношения. 
Пример:

Я протух, это уже можно учуять, люди отворачиваются от меня, тем самым сообщая мне об этом, даже птицы улетают прочь».

Пример:

Такой, какой я есть, я всех обременяю». 

Это может провоцировать или усиливать суицидальные импульсы.
Бред преследования: напр. человек хочет меня уничтожить.

Бред вины, приговоренности, проклятия: маленькие общечеловеческие слабости, «грехи», проступки против законопорядка для меланхоликов увеличиваются до степени непереносимой тяжести. При этом его мучат не только самоупреки за экзистенциальные промахи (экзистенциальной вины), но и страх наказания, преследования, пыток, проклятия, он может определенно «знать» об ожидающих его «адских» мучениях. 


13. 6. 3. 2. МАНИЯ.


При мании в структуре аффективных психозов бред встречается редко. Однако, в некоторых случаях переоценка личности может приобретать бредовый характер (бред величия, мегаломанический). Здесь маниакально - экспансивное настроение полностью определяет переживание личности (мира). Данное в соответствии с настроением становится жизненной действительностью, бредовой уверенностью. Не существует четкой границы между бредовой и небредовой переоценкой личности. Она устанавливается в соответствии с поведением маниакальной личности (укладывается ли в социокультурный стандарт). 
Простой маниакальный бред величия:

Напр. иметь большие владения, состояние, много половых партнеров и др.

В своей беспочвенности расширения экзистенции маниакальный больной может лгать (как «высокий лжец»), это значит, он может испытывать неуверенность и страх по поводу своего «высокого полета», по поводу возможного спуска к ранее существовавшим порядкам и установлениям.


Отсюда и из столкновений между маниакальной самопереоценкой и экспансивностью и повседневной узостью могут возникнуть вторичные бредовые образования: бред воздействия, ревности.

Напр.: Кто - то домогается его состояния, завидует ему, хочет его ограбить и др.

13. 6. 4. БРЕД ПРИ ШИЗОФРЕНИИ.


Изменение личности и мира шизофреника, отчуждение с оттенком недоверия (дереализация, деперсонализаия) уже является бредовым настроением. Оно может быть на первых порах нетематизированным («что - то случилось, что - то происходит») и затем внезапно или постепенно приобрести значение, тему.


Бредовые темы шизофреников так же многообразны, как и их судьбы. Речь идет о становлении сознания личности (см. Я - сознание).


13. 6. 5. БРЕД ПРИ СОМАТОГЕННО ОБУСЛОВЛЕННЫХ ПСИХОЗАХ.

13.  6. 5. 1. БРЕД ПРИ ОСТРЫХ СОМАТОГЕННО ОБУСЛОВЛЕННЫХ ПСИХОЗАХ.

Бредовая трактовка ситуации и личности встречается при делирии и сумеречном состоянии сознания.
Напр. делирант в бреду считает, что он на рабочем месте занимается профессиональной деятельностью (т. н. профессиональный делирий).

Эпилептик в состоянии сновидного помрачения сознания очаровывается прекрасными галлюцинациями и экстатическими переживаниями. 

При алкогольном галлюцинозе больной часто слышит угрожающие голоса людей, которые готовят покушение на его жизнь (делирий угрозы). В своем страхе преследуемый больной бежит вслепую, выбрасывается из окна и др.


13.  6. 5. 2. БРЕД ПРИ ХРОНИЧЕСКИХ СОМАТОГЕННО ОБУСЛОВЛЕННЫХ ПСИХОЗАХ. 


Хронический органический психосиндром любого генеза может привести к бредообразованию. Бред обкрадывания и нанесения ущерба может возникнуть на почве психоорганически обусловленной неуверенности и отчуждения у старых одиноких людей. Иногда бред может развиться прежде, чем возникнет выраженный амнестический психосиндром. В дальнейшем может быть легко установлена природа психоза, напр. хореофрения при хорее Гентингтона, прогрессивный паралич. 


Существует особая группа психозов, при которых могут встречаться самые разнообразные бредовые формы. Это шизофреноподобные психозы при эпилепсии.


Хронические токсикомании (алкоголь, амфетамин, кокаин) дают различные формы бреда.


На почве хронического алкоголизма может развиться бред нанесения ущерба, иногда преимущественно сексуального ущерба (бред ревности).  При некоторых заболеваниях мозга (напр. церебральный атеросклероз) встречаются телесные галлюцинации (чесание, зуд, ползание)вместе с дерматозойным бредом: бредовое убеждение в наличии на коже множества мелких существ (напр. насекомых, червей). В некоторых случаях эти мучители находятся во внутренних органах (в кишечнике, в половых органах): энтерозойный бред.


Психоорганически обусловленное снижение интеллекта со слабостью суждения открывает путь для бреда величия (напр. атрофия мозга при болезни Пика и Альцгеймера, при прогрессивном параличе и др.). При психоорганически обусловленных депрессиях встречается delire negation (бред отрицания), бред малости (микромания), вплоть до бредового генерализованного нигилизма. Противоположностью является т. н. delire d’ enormite 
Напр.: Больной не может иметь стул, т. к. будет затоплен весь дом, весь город, и люди задохнутся.

13.  7. ПРОТЕКАНИЕ БРЕДА. 


Что из бреда в дальнейшей жизни зависит от основного заболевания, от нозологической принадлежности бреда (и от терапии). 

13.  7. 1. БРЕД ПРИ СОМАТИЧЕСКИ ОБУСЛОВЛЕННЫХ ПСИХОЗАХ.


Напр. при прогрессивном параличе, болезни Пика и др. В процессе протекания органической дегенерации мозга, он может переходить в соответствующую деменцию, после чего, вследствие слабости суждения, может принимать особенно гротескные формы. 


Однако, и бред при соматически обусловленных психозах зависит от ситуации больного. Одиночество, отсутствие чувства безопасности и невозможность защиты часто приводят к бредообразованию.

13.  7. 3. БРЕД В ОСОБЫХ СИТУАЦИЯХ.


Исчезает с разрешением ситуации. 

13. 7. 4. БРЕД У ШИЗОФРЕНИКОВ.


Во многом зависит от тяжести заболевания и от терапии. Психотические эпизоды с преходящим, малоструктурированным бредом стихают часто спонтанно или под действием психотерапевтического или нейролептического лечения. В хронических случаях бред может устойчиво существовать годами. Больные могут научиться сосуществовать со своим бредом - они живут с «двойной бухгалтерией» (Bleuler 1911): бредовая действительность и общечеловеческая действительность рядом друг с другом. Некоторые больные могут разделять болезненные и не болезненные переживания - и на «болезненные» (галлюцинации и т. д.) не реагировать и во многих случаях не сообщать об этих переживаниях.


При фазном протекании, бред, существующий годами, может затихнуть вместе с окончанием фазы. Затем он «выключается», отрицается, забывается, может упоминаться как «ложное образование», не определяя при этом поведения. Иногда он может быть вторично рационализирован (удовлетворение потребности в причине).


13. 7. 5. БИОГРАФИЧЕСКИ - РЕАКТИВНЫЕ БРЕДООБРАЗОВАНИЯ.  


Во многих случаях хронический бред остается при неизменных обстоятельствах в течение жизни, и больной нуждается в «гнезде» для бреда внутри своей экзистенции. Может быть, о дальнейшем существовании следует сказать, что осознание болезненности отягощает заболевание.

13.  8. ВЛИЯНИЕ БРЕДА НА ОКРУЖАЮЩИЙ МИР.


Одинокие все больше изолируются в своем бреде и полностью уединяются. Так бред может оставаться довольно длительно нераспознанным сослуживцами и соседями. 

Напр.: Во время изучения семейного окружения мы узнали об одном больном, который (в глухой сельской местности) никогда не видел врача.    В течение многих лет он сидел на чердаке, дверь которого запирал на множество замков. Только своей старой тетке он рассказал при случае, что он, особенно ночью, боится преследователей, что он слышит угрожающие голоса, которые мучают его. Но никто не знал о его  переживаниях, он часто менял место работы и никому ничего не рассказывал.

Однако, и членами семьи, друзьями, спутниками жизни больных бред может длительное время не распознаваться как таковой. Это зависит от потребности больного в общении и от бредовой тематики. 
Напр. бред преследования с мерами предосторожности и защиты, бред ревности с извинениями перед партнером может быть в первувю очередь расценен как длительно существующий ипохондрический бред или бред вины.

Требуется достаточно большое количество непонятных и не акцентуальных поступков, чтобы родственники поняли, что член семьи болен. Затем, в зависимости от часто меняющегося поведения больного, точка зрения колеблется между восприятием его как больного, отрицанием и «обвинением» возраста, «переработки» трудностей на работе и др. 


Бредовое заболевание члена семьи или спутника жизни является тяжелым грузом для партнера. Бред чужд, непонятен, вызывает страх и отрицание, он разрушает сообщество.

Терапевтическая помощь должна распространяться и на родственников больного. 

Есть четыре главных возможности для бредового больного в обществе (SCHULTE 1968, 1972).
13.  8. 1. ДИСТАНЦИРОВАНИЕ.


Увеличение дистанции между больными и здоровыми ведет к дальнейшей изоляции, разводу, разъединению, госпитализации.

13. 8. 2. АКЦЕПТИРОВАНИЕ.    
 

Приятие (обществом) больного наряду с правильной оценкой болезненного характера (переживаний) дает ему возможность, имея бред, сохранять связь с обществом. Открывает ему путь выхода из бреда (и, во всяком случае, к возвращению из клиники). В культурах с магически - религиозной картиной мира больной может дольше оставаться социально адаптированным, чем человек в индустриальной городской цивилизации.

13.  8. 3. ПРОЛОНГИРОВАНИЕ.


В ряде случаев существование заболевания зависит от партнеров больного: он прочнее привязывается к партнеру, пока болен.

13.  8. 4. ПАРТИЦИПАЦИЯ.


Иногда бред подкрепляется и даже усиливается родственниками или спутниками жизни больного (конформный бред, Baeyer 1932). Бред образуется - в результате наследственной предиспозиции и в особенности в связи с психодинамическими данностями - в порядке симбиотического психоза (Scharfetter 1970): партнер (индуцированный) первично заболевшим (индуктором) партиципирует таким образом, как если бы сам он был продуктивным психотиком. Это нередкие случаи, когда бред сам еще способен коммуникативно влиять на других. 

13.  9. БРЕД В ТРАНСКУЛЬТУРАЛЬНОМ АСПЕКТЕ.


Транскультуральная сравнительная психиатрия обогащает наши знания о бреде (Murphy 1967, Pfeffer 1970). Социальная и культурная относительность переживания и поведения становится отчетливее в поперечном разрезе и при историческом сравнении.


Бред встречается повсюду на Земле. Человек в своей основе склонен к бредообразованию. 


Социокультурный статус влияет на 

· бредовую готовность и частоту бреда

· содержание бреда , тематику бреда

· формирование бреда

· протекание и исход

13.  9. 1. КУЛЬТУРАЛЬНОЕ ВЛИЯНИЕ НА ТЕНДЕНЦИЮ К БРЕДООБРАЗОВАНИЮ.


Различные культурные влияния порождают различные объяснения переживаний. В особенности это ясно видно на примере индустриальных городских культур рационально - технического направления. (Объяснения зависят от культурально обусловленной картины мира, в частности от того, признаются ли в культуре два «мира», потустороннее и трансцендентальное).


Параноидная шизофрения чаще встречается в городских местностях, чем в сельских. В азиатских культурах с меньшим удельным весом рациональных объясняющих тенденций встречается меньше бредообразующих форм шизофрении (чаще простая форма). У людей же из культур с убиквитарной верой в духов реже развивается бред, пока они находятся в обществе людей своей культуры, и возникает тяжелый бред, когда они изъяты из системы своих культуральных связей. Конфронтация с неизвестным дает большую возможность к бредовому истолкованию, чем готовность к происходящему (напр. у эмигрантов). Культуры с большим удельным весом чувственно - иррационального в меньшей степени порождают индивидуальный бред, т. к. общество перенимает убежденность. 


Люди из культур, под влиянием которых они должны меняться, вынуждаемы, склонны прежде всего к параноидным реакциям на это изменяющее влияние. 

13.  9. 2. КУЛЬТУРАЛЬНОЕ ВЛИЯНИЕ НА СОДЕРЖАНИЕ БРЕДА.


В то время как основные темы преследования и воздействия типичны для религиозного бреда, бреда гибели мира, бреда вины, разорения, ипохондрического бреда, форма их зависит от религиозной (и политической) подоплеки. 

Для магической картины мира характерна вера в духов и бред колдовства, для иудео - христианской культуры - бред вины и гибели мира (в то время как в исламе и буддизме они встречаются редко). 

«Локальными» бредовыми темами являются, например, бред брачной гибели в Индии), бред обручения и женитьбы в....


«Дух времени» и общедоступные знания влияют на тематическое выражение (Kranz 1955, 1967). 


В то время как в начале столетия чаще встречался бред влияния посредством парапсихологии, гипноза и др., по мере технизации его сменило технико - функциональное влияние или преследование (лучи, электрический ток, радар, аппараты, радио и т. д.). В какой степени распространение экономических знаний влияет на ипохондрический бред, еще неизвестно.


13. 9. КУЛЬТУРА И БРЕДООБРАЗОВАНИЕ.

В европейских культурах, особенно германоязычных, происходит сильная переработка бреда и большая склонность его к хронизированию. В Индии редко встречается структурированный бред (и очень затруднено различие между бредом, фантастической выдумкой и игрой)(Murphy).

13.  9. 4. КУЛЬТУРА И ПРОТЕКАНИЕ БРЕДА.


Культурно обусловленная тенденция к разъяснению и умозаключениям в европейских культурах ведет к фиксированию и хронифицированию. Восприятие бреда в коллективной вере, восприятие в виде колдовства и экзорцизма чаще делает возможным прекращение бреда.

13.  10. ГИПОТЕЗЫ БРЕДА.

14.  10. 1. ПСИХОАНАЛИЗ.


Бред образуется путем проекции. Фрейд понимает проекцию как защитный механизм, который экстраполирует во внешний мир не разрешенные Сверх - Я и не ассимилируемые в Я содержания, желания, стремления, влечения, личности и вещи. Таким образом избегают страха и неуверенности. На примере случая Шребера Фрейд (1911) выдвинул гипотезу: гомосексуальная тенденция «Я люблю его» под давлением Сверх - Я превращается в «Я ненавижу его». Если это обращение не удается, проекция превращает «Я ненавижу его» в «Я ненавидим».


В общем, это означает: не ассимилируемые влечения вызывают чувство вины; оно трудно переносимо и вызывает защитную реакцию в виде проекции: вместо самоупреков нечистой совести из окружающего мира звучат оскорбления, угрозы, эротические предложения (голоса, бред преследования, любовный бред). Они переносятся легче, чем самообвинения.


Бред, при таком способе рассмотрения, есть способ защититься от непереносимых страданий самочувствия, фантастическое удовлетворения неисполненных желаний. Каждое интенсивно отражаемое стремление может в определенных жизненных ситуациях привести к бреду при исчезновении контроля реальности: при слабости критики и суждения, при сильных аффектах (неисполненные желания, конфликт влечений). Фрейд указывает на связь между сном, в особенности бредом (Толкование сновидений, Очерк психоанализа. Бред и сны в «Градиве» Иенсена).


Как и во сне, в бреде имеет место исполнение желания. В бреде преследования в последний раз проявляется самокритика Сверх - Я, проецируемая во внешний мир. К бреду величия Фрейд применяет интерпретацию Abraham (1908), который трактует его как отказ либидо от внешнего мира и обращение его на Я, что ведет к инфляции Я. В данном случае, в порядке защиты от неосознанного чувства неполноценности, возникает его зеркальное отражение в виде инфантильного всемогущества. 

Фрейд неоднократно упоминает о «частице исторической правды» в бреде и считает, что можно «найти в ядре бреда отправную точку, на которой может базироваться терапевтическая работа» (см. Abraham 1908, Fenichel 1971, Freud 1909, Nunberg 1971).

13. 10. 2. АНАЛИТИЧЕСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ.


Трактовка бреда Юнгом тесно связана с таковыми Фрейда и Блейлера. Он занимается бредом при «истерии» и при шизофрении. Бред исходит из непреодоленных аффективно заряженных «комплексов» и образуется путем «фиксации аффекта». (О психологии Dementia praecox). В лекции 1908 года (Содержание психоза) он более четко высказывает  эту точку зрения: «Неосознаваемые стремления больных выражаются в бреде и вместе с ним». Он хочет расширить фрейдовскую концепцию фантастического удовлетворения инфантильных желаний. Здесь же содержатся первые указания на параллелизм бредовых содержаний и мифологических тем, что получило дальнейшее развитие в «Метаморфозах и символах либидо». Сравнение бреда и сна (О психогенезе шизофрении) вновь производится в 1939 году и продолжается указанием на происхождение архетипических картин из коллективного бессознательного. В 1958 году (Шизофрения) вновь возникает эта тема. В шизофрении проявляется «материал» из коллективного бессознательного: подавляюще сильный аффект вызывает «все более интенсивные компенсаторные явления со стороны бессознательного. Последнее проявляется в бредовых образованиях и снах». 


В книге «Бессознательное в психопатологии» Юнг интерпретирует бред ревности алкоголика как компенсацию неспособности к любви. «Любовь к женщине полностью не угасла, она лишь стала бессознательной. Но из области бессознательного она может теперь вновь появиться в форме ревности». (см. Jung 1968).

13.  10. 3. ПАЛЕОПСИХОЛОГИЯ.


Джексоновский закон о высвобождении более глубоких, генетически старых слоев церебральных функций при повреждении мозга в палеопсихологии был назван «законом болезненно обусловленной филогенетической регрессии» (Heinrich 1965). Таким образом, бред при органически обусловленных психозах есть выражение перехода на более низкий уровень функционирования ц. н. с. Параноидное восприятие мира как мистико - архаическая форма жизни является выражением того, на что способен больной мозг.

При церебральных повреждениях возникает «тимогенная декомпенсация» (через страх), которая, совместно с психоорганической слабостью и переживанием собственной несостоятельности ведет к манифестации психоза.


Параноидный синдром распознается по аутистическому отношению к окружающему миру (субъективизм), одиночеству и стереотипности реагирования (Heinrich 1965, Ploog 1964, Storch 1959, 1965).

13.  10. 5. ГЕШТАЛЬТПСИХОЛОГИЯ.


Conrad (1958) изображает стадии развития бреда как гештальты шизофренического переживания. 


Трема (страх и трепет).


Утрата обыденного порядка ведет к настроению измененности (своей или окружающего мира), чуждости (деперсонализация, дереализация), тревожности, неинтимности, где царит страх. В этом бредовом настроении еще нет тематизации.


АПОФЕНИЯ (обнаружение) и АНАСТРОФА (разворачивание). Из бредового настроения тремы возникает новое лицо окружающего. Дереализация, обманы чувств, нарушения мышления (преобладание протопатической чувствительности над эпикритической) открывает дорогу патологическому приданию значения   в бреде. В анастрофе больной переживает разрушение Я в бредовом мире, попадает в ловушку собственного субъективизма. Бредовая тема формируется, бред эвентуально систематизируется. Больной изолируется в своем аутистически - дереализованном мире, в котором он уже не может объясниться с другими.


АПОКАЛИПСИС.

В стадии апокалипсиса происходит распад переживания, распад гештальта, с нарушением мышления, чувствования и кататоническими симптомами.


Conrad показывает, как становится невозможным переход из бредового переживания в небредовое, «коперниковский поворот» (Conrad 1958, Matussek 1963).       

13.  10. 6. КИБЕРНЕТИКА.


В центре этого способа рассмотрения стоит концепция фильтрации (нарушение регулировки) и патологической контролируемости.


В своем поведении в окружающем мире здоровый человек исходит из предпосылок вероятности. Малые вероятности, т. е. невероятные возможности, мы исключаем, большие мы считаем верными, средние принимаем во внимание в виде соображений. Грань между отбрасываемыми и принимаемыми во внимание вероятностями нечетка, она зависит от внешних данностей: регулировка зависит от ситуации. В потенциально опасной ситуации принимаются во внимание и экстремальные вероятности.


Окружающий мир содержит для нас множество знаков. Информация из внешнего мира задерживается обратно пропорционально вероятности, с которой мы чего - либо ожидаем, это значит, что неожиданное, которое нам встречается, является информативно ценным, отсутствие чего - то очень вероятного - также.


Дефект этой регуляции (фильтра) имеет следствием, что воспринимается слишком много информации, т.к. не происходит селекции невероятного. Человек с нарушенной регуляцией наводнен информациями, которые он не может категоризировать, не может овладеть ими. Таким образом, мир становится для него поразительным, неожиданным, многозначным и подозрительным. 


Неспособность оценить вероятность банального ожидаемого ведет к усилению переживания значения, чему соответствует напряженный контроль за внешними впечатлениями (Feer 1970).

13.  10. 7. НЕЙРОФИЗИОЛОГИЯ.


Исходит из наблюдений в экспериментальных сенсорных ситуациях. Вид и степень психопатологических переживаний при этом зависят от полноты и длительности изоляции, степени испытываемого при этом страха, момента жизни, в который проводится эксперимент. Бредоподобные реакции тем меньше зависят от личности, чем полнее и длительнее изоляция.


Для нормального функционирования нервной системы необходим приток афферентных импульсов. Если он прерывается (сенсорная изоляция, дефекты органов чувств), происходит психическая дезинтеграция: галлюцинации и бред есть отражение нарушенного контроля над реальностью, который осуществляется всем комплексом функций организма.  

13. 10. 8. МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНОЕ РАССМОТРЕНИЕ.


Kretschmer на примере паранойи борьбы учителя Вагнера показал взаимодействие психореактивных и эндогенных факторов в возникновении бреда. На почве гипотетической эндогенной диспозиции у особенного типа личности в особых условиях развивается бред.


Вагнер, пользовавшийся большим уважением, после содомистического акта стал считать, что вся деревня знает о его грехе,  и что про него распространяют дурные слухи. Он решил отомстить и поджег деревню.


Кречмер (1966) в своих замечаниях о сензитивном бреде отношения развил теорию «динамического сопричастия», зависящего от характера, окружения и жизненного переживания (ключевого переживания). Сензитивная личность не может удалить жало страдания, однажды испытанного, И, при определенных внешних условиях (одиночество и т. д.), развивается бред.

13.  10. 9.ЭКЗИСТЕНЦИАЛЬНЫЙ АНАЛИЗ.


Dasein - аналитика и Dasein - анализ.


В феноменологически - герменевтических (интерпретативно - значимостных) исследованиях о Dasein шизофреников на базе хайдеггеровской Dasein - аналитики шизофреническое бытие - в - мире представляется экзистенциальным (а не категориальным) (Binswanger 1955, 1957 - 1965, Blankenburg  1967, 1971, Kuhn, Kunz 1931, 1962, 1972, Laing 1959, Storch 1959, 1965). В бреде больных выявляется нарушение со - бытия, чувства симпатии в смысле Макса Шелера, нарушение интерсубъективной конституции людей (Blankenburg) нарушение коммуникации («пойманность» в свой мир), шизофреническое преобразование бытия - в - мире, его (больного)промахи на жизненном пути, распад могут найти отражение в бреде как «самоэкспликация шизофренического Dasein» (Kunz). 


Сущность экзистенциального анализа нельзя передать реферативно. Его областями являются преимущественно углубленные единичные исследования, его значение преимущественно в том, чтобы отразить целостный характер человеческого бытия в болезни и привходящие изменения в мире (больного).


Dasein - анализ (Boss) показывает - как дальнейшее развитие основанного на философии Хайдеггера экзистенциального анализа - отграничение и замкнутость «эксквизитно - социологического феномена» шизофренического Dasein, два вида одной невозможности, невозможность открытости и свободы самобытия в отношении к миру, вопрошания и получения ответа, следствием чего является беспомощная исключенность, пленение и стесненность, овладение со стороны даже повседневного (бред преследования, воздействия, аутизм), бессилие, которому соответствует всемогущество остальных. Отграничение Dasein может вести к распространению, раздуванию значимых влияний (значимостей) в бреде. Dasein - анализ намечает основные направления в терапии.


13. 10. 10. ТАК НАЗЫВАЕМАЯ АНТРОПОЛОГИЧЕСКАЯ ПСИХИАТРИЯ.


Этот термин введен в немецкий язык Zutt (1963) и Куленкампфом. Антропологическая психиатрия рассматривает психоз как следствие крушения «обжитого телесного мира», обозначаемое через отграничение, утрату места (опоры). В центре параноидного переживания (при рассмотрении бреда преследования) находится прозрение (озарение).

14.  ПОБУЖДЕНИЕ (ОСНОВНАЯ АКТИВНОСТЬ).


Син. Спонтанность, инициатива, активность.

14. 1 ОПРЕДЕЛЕНИЕ.

Побуждением называют - очень глобально и с малой стргостью - проявляющуюся в выразительных актах основную активность человека.

14.  2. ФУНКЦИЯ.


Побуждение есть конструктивное понятие для обозначения гипотетической силы, дающей жизнь всем психическим и физическим функциям. Побуждение определяет их «живучесть», скорость, подвижность, общую витальность, действенность и готовность к реакциям (спонтанность и реагибельность). Оно является гипотетической основой для внимания, интенции, сочувствия (аффективная сфера), интереса, сенсорных функций, в дальнейшем - для мышления, принятия решений, волевых функций, для моторной подвижности и поведения (в связи с удовлетворением влечений). 

Побуждение само по себе не целенаправленно. Его направление на объект определено мотивацией, потребностью, влечением и волей.


Гуманистическая и сравнительная психология рассматривают предположение о нецеленаправленной основной активности, которая, при отсутствии удовлетворяющих потребности целей, ищет таковые в моторном беспокойстве, при нахождении таковых тематически направляется и приобретает характер удовлетворения влечений.


Поведение человека, обусловленное побуждением, индивидуально. Индивидуальное побуждение, живость и сила деятельности определяют «персональный темп», который наряду с основным настроением является существенным компонентом темперамента. 


Уровень побуждений зависит от окружающей среды: если отсутствуют внешние раздражения, которые стимулируют активность, то развивается медлительность со снижением общей активности вплоть до сонливости с зеванием, с «бессмысленными», нецеленаправленными, отчасти однообразно повторяемыми движениями (стереотипиями). Значение раздражителей из внешнего мира для развития ясно из следующего клинического наблюдения: у детей при отсутствии адекватной внешней стимуляции развивается госпитализм: замедление психомоторики, пассивность вплоть до апатии, пустое выражение лица, нарушение нормальных межчеловеческих аффективных отношений (Spitz 1960). 

14.  3. АНАТОМИЧЕСКИЕ И ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРЕДПОСЫЛКИ.


Побуждению как конструктивному понятию не соответствует единичная функция. Оно мыслимо как результат упорядоченного взаимодействия церебральных функций и не может быть локализовано в одной определенной области мозга (как, например, ретикулярной формации, таламусе, диэнцефальной области и лимбической системе, лобных долях), т. к. лишь в совокупности их интактные функции делают возможным побуждение.


Состояние здоровья и запас сил организма, обменное и гормональное равновесие, жизненный и суточный ритм влияют на побуждение.

14.  4. ВОЗМОЖНОСТИ ИССЛЕДОВАНИЯ ПОБУЖДЕНИЯ. 


Мы воспринимаем побуждение при самонаблюдении и при изучении других, опосредованно зависимых от побуждения аффективно - когнитивных, сенсорных, моторных и т. д. видов активности.


Состояние побуждения может быть выведено из наблюдения за поведением в поперечном разрезе и в длиннике. Индивидуальная «жизненность», богатство мыслей, текучесть и подвижность речи и эмоций, а также общая моторика дают информацию о состоянии побуждения.

14.  5. ФОРМАЛЬНАЯ ДЕСКРИПТИВНАЯ ПАТОЛОГИЯ ПОБУЖДЕНИЯ.

15.  5. 1. СНИЖЕНИЕ ПОБУЖДЕНИЯ.


Бедность побуждения, недостаток побуждения, торможение побуждения.


Общеупотребительное различие между бедностью и торможением побуждения не может быть определено однозначно и потому не приводится.

Исследователь может сделать заключение о бедности побуждения, наблюдая аспонтанность вплоть до апатии, по замедленной моторике, однообразной неинтонированной речи, неразговорчивости, скудости внимания, затрудненной общей возбудимости. Недостаточная решительность, а также безвольность (абулия) отмечают таких людей.


Люди с затрудненным побуждением, если их оставить в покое, погружаются в себя и остаются в молчании и неподвижности (ступор).

14.  5. 2. ПОВЫШЕНИЕ ПОБУЖДЕНИЯ.


Поведение людей с повышенным уровнем побуждения отличается от их типичного индивидуального поведения: они жизнерадостнее обычного, отмечается подъем инициативы, больше мыслей приходит в голову, они говорят больше и быстрее, они подвижнее и возбудимее. Некоторые из них беспокойны. Они постоянно в движении, бегают, размахивают руками, производят руками чесательные и вытирающие движения, барабанят пальцами и др. В тяжелых случаях беспокойство усиливается вплоть до тяжелого общего возбуждения и неистовства. Увеличенная речевая продукция, вместе с ускорением речи, называется логореей.

15.  ВСТРЕЧАЕМОСТЬ АНОМАЛИЙ ПОБУЖДЕНИЯ.

15. 1. ЛИЧНОСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ УРОВНЯ ПОБУЖДЕНИЯ.


Люди с бедностью побуждений не оживлены, вялы, заторможены, как бы парализованы, мало деятельны, равнодушны или хладнокровны, нерешительны, а также безвольно - пассивны.

Разделение психоорганичекого (изначально данного, «конституционального») и невротического развития (биографически обусловленного) зачастую невозможно.  

Противоположный полюс составляют гипоманиакальные личности (Kretschmer) гипертимные, деловые, активные, деятельные.

15.  2. ПРИОБРЕТЕННЫЕ НАРУШЕНИЯ ПОБУЖДЕНИЯ.


Снижение или повышение уровня побуждения на почве:


а) общесоматических заболеваний


в) эндокринных нарушений


с) диффузных заболеваний мозга  

d)  локальных повреждений мозга

e)  при функциональных, т. н. эндогенных психозах

f)  психореактивные, невротические и психопатические состояния

g)  фармакологические воздействия на побуждения

К (а). При всех тяжелых («истощающих») телесных заболеваниях (напр. инфекциях, онкологических заболеваниях, болезнях крови и при обменных нарушениях (напр. при циррозе печени, нефросклерозе) отмечается снижение уровня побуждений.

К (b). При заболеваниях эндокринной системы развивается т. н. эндокринный психосиндром (Bleuler): он, помимо изменения аффективной сферы (слабодушие), распознается прежде всего по изменению побуждения (в целом или отдельных влечений). При гипофизарной недостаточности, при снижении функции щитовидной железы (гипотиреоз), надпочечников (болезнь Аддисона), половых желез (гипогонадизм) побуждение снижается. При гиперфункции щитовидной железы (гипертиреоз) отмечается повышение уровня побуждения с выраженным общим беспокойством.

К (с). При хронических диффузных заболеваниях мозга у взрослых развивается т. н. органический психосиндром (Bleuler) который в начальной стадии наряду с нарушением памяти (амнестический психосиндром) и снижением интеллекта, в существенной степени характеризуется аффективными нарушениями и снижением уровня побуждения в плане аспонтанности, отупения, апатии, иногда чередующимися с эпизодами беспокойства. При т. н. апаллическом синдроме (Kretschmer 1940), развивающемся при тяжелейших повреждениях мозга в целом, исчезает, наконец, любая спонтанность больного.

При диффузных церебральных повреждениях в детском возрасте может развиться тяжелое слабоумие, иногда с длительным оживлением моторики, длительным возбуждением (эретизм), тогда говорят об эретическом слабоумии. Эретизм встречается также и без олигофрении, при «минимальной мозговой дисфункции». Другие олигофрены могу быть апатичны, тупы и «парализованы».

К (d). При локальных повреждениях мозга может развиться т. н. локальный мозговой психосиндром (Bleuler), который, в своих проявлениях соответствуя эндокринному психосиндрому, распознается по измененному настроению, изменениям отдельных влечений (напр. обжорство, гиперсексуальность), по повышению или снижению уровня побуждения в целом. Известно, что к нарушениям поведения могут приводить прежде всего очаги (напр. опухоли, кровоизлияния, энцефалитические очаги) в базальных отделах височной доли, в среднем мозге и гипоталамусе (т. е. в лимбической системе).

В какой степени повреждения других отделов мозга вызывают специфические (и патологически значимые в диагностике) синдромы «выпадения», спорно. Так апатическое равнодушие, безразличие, эмоциональная тупость встречаются при поражении конвекситальных отделов (для коррекции мучительных депрессивных расстройств настроения, навязчивых влечений и тяжелейших длительных болей применяется нейрохирургическая операция лейкотомии - разрушение в Gyrus cinguli, в фронтоталамических путях) , расторможенность (раздражительность, припадки гнева) с этическим и эстетическим снижением в сочетании с циничным остроумием (мория) - при повреждении основания лобных долей (орбитальных зон). Для поражения промежуточного мозга характерна смена периодов снижения побуждения и нормального его уровня, по результатам самонаблюдения больных. При заболеваниях базальных ганглиев (болезнь Паркинсона, хорея Гентингтона) в начальных стадиях также развивается бедность побуждений и отупение.

К (e). Изменения побуждения при функциональных психозах.

ШИЗОФРЕНИЯ.

При острой шизофрении изменения побуждения выступают на первый план при т. н. кататонической шизофрении. Различают акинетически - ступорозную форму и гиперкинетическую, кататоническое возбуждение. Существуют многочисленные попытки представить волевой дефект хронических шизофреников в качестве центрального нарушения «шизофренического процесса». При этом не нужно проходить мимо того факта, что в процессе длительной госпитализации в замкнутой, мало стимулирующей среде клиники также могут формироваться дефекты побуждения(госпитализм).      


АФФЕКТИВНЫЕ ПСИХОЗЫ.


Мания характеризуется повышением уровня побуждения вследствие понижения витального чувства, богатством мыслей, заинтересованностью окружающим, увеличением количества речевой продукции и ускорением речи (логорея), иногда тяжелым возбуждением (маниакальное буйство).


Депрессия, напротив, распознается по уменьшению побуждения, по утрате витальных чувств, по чувству слабости, по отсутствию подъема, инициативы, по нерешительности, аспонтанности, затрудненности мышления, сужению интересов, заторможенности вплоть до т. н. депрессивного ступора. Т. н. ажитированная депрессия проявляется двигательным беспокойством, сходным с возбуждением. Пустое, нецеленаправленное бытие побуждения приводит к стереотипным причитаниям, стонам, вздохам, ходьбе и бегу кругами туда и обратно.


К(f)


Психореактивные и невротические нарушения побуждения.


Уже при встречающихся в области нормальной психологии грусти и печали часто отмечается преходящая утрата инициативы. При тяжелых психотравмирующих жизненных переживаниях (напр. заключение в концлагере, Matussek 1971, Baeyer с сотр. 1964) и при невротических развитиях, прежде всего депрессивного характера, при навязчивостях и фобиях часто развивается снижение уровня побуждения.


В особенности выраженным оно может быть при т. н. резидуальных, т. е. хронизирующихся, длительно фиксированных неврозах.


К (g)


Фармакологическое воздействие на побуждения.


Снотворные средства вызывают снижение уровня побуждения, усталость и сон. Кофеин (в кофе и чае) и никотин являются самыми распространенными в мире возбуждающими средствами.


Т. н. психостимуляторы и психоэнергизаторы (напр. амфетамины) ведут прежде всего к повышению уровня побуждения. Таким же образом могут повышать уровень побуждения некоторые антидепрессанты (напр. имипрамин). Т. н. нейролептики, напротив, ведут к снижению уровня побуждения, а в больших дозах к «параличу» побуждения.

15.  АГРЕССИЯ.

15.1. ОПРЕДЕЛЕНИЕ.


Агрессия (агрессивное поведение): вербальная или двигательная атака на другие живые существа или вещи. 


Агрессивность: готовность к агрессии, к нападению.

15.  2. ФУНКЦИЯ.

Термин «агрессия» происходит от слов: приближаться, браться, приниматься за кого - нибудь или за что - нибудь, достаточно энергичное и целеустремленное обращение к людям и вещам. 

Агрессия в этом дальнейшем смысле (который ни в коей мере не является только деструктивным) есть существенная часть нашего поведения. Она необходима для самосохранения и сохранения вида. В агрессии в этом широком смысле нуждается каждое живое существо, чтобы определить свое место, свою роль в группе (территория, жилье, место отдыха, охоты и т. д.) или чтобы добиться и удержать сексуального партнера (сексуальная борьба).

Человеку также присуща известная агрессивность, готовность деятельно браться за людей и вещи, необходимая для того, чтобы чего - то добиться в мире, чтобы видеть свой путь, следовать своей личной и профессиональной жизненной линии (роль, ранг и т. д.), подступая, схватывая и овладевая открывающимися возможностями, задачами, сопротивлениями и т. д. Таким образом понимаемая агрессивность дает возможность примениться к проблемам, браться за дела и т. д.

Однако, широкий взгляд на агрессию полностью теряется в неупорядоченном понятии общей активности (готовность к действиям, инициатива, побуждение). Для этологических и психопатологических изысканий предпочтительна более узкая трактовка понятия агрессии: агрессия есть поведение, направленное на изгнание, повреждение, уничтожение или убийство человека, зверя, вещи. Агрессивному поведению сопутствует аффект ярости, гнева, страха (агрессия как отчаяние человека, загнанного в угол).

В литературе существуют две альтернатиные концепции агрессии:

а). Агрессия есть врожденное влечение; так, напр. школа Лоренца (Lorenz 1963, 1969, Eibl - Eibisfeld 1969) и в психоанализе Адлер говорят об агрессивном влечении, а Фрейд видит в агрессии детище влечения к смерти (танатос). Логическое следствие из этой концепции в плане преодоления агрессии: агрессия, как и другие влечения, должна «разряжаться», «изживаться», в противном случае разовьются «задержки» вследствие частично неудавшейся сублимации, вытеснения.        

b). Агрессия есть нечто приобретенное как реакция (модель «раздражитель - реакция»). Под влиянием научения, опыта и в порядке реакции (на фрустрацию, на регрессию, но прежде всего на агрессию) пробуждаются агрессивные импульсы. В существенной степени агрессия понимается психосоциологически и интерпретируется теоретико - педагогически. 

Известный основной потенциал агрессивной готовности (агрессивности) предполагается в каждом человеке, но то, в какой степени эта агрессия будет переживаться, зависит от внешних условий. При соответствующей готовности достаточно пустячного повода. Неверно говорить об агрессивном влечении. Агрессивность в большей степени поведенческая категория и определяет его во многих областях, в том числе и в области влечений.  Поэтому агрессия может попутно сопровождать  различные поступки, диктуемые влечениями.

15.  3. ПРЕДСТАВИТЕЛЬСТВО АГРЕССИИ В Ц. Н. С. 


В области промежуточного мозга находятся центры, раздражение которых вызывает агрессивное поведение, нападение и ярость, раздражение других подавляет такое поведение.

15.  4. ИСПЫТАНИЕ.


Агрессия выявляется в общем поведении, отражается на моторике (движения, мимика, жестикуляция) и речи (крики, угрозы, ругань).

15.  5. ПАТОЛОГИЯ.

15. 5. 1. ПОВЫШЕНИЕ АГРЕССИВНОСТИ.


Оно ведет к импульсивным выпадам (раптус),


пароксизмам ругани, 


разрушительной ярости, 


насилию, 

припадкам буйного помешательства.

Встречаемость:

Конституционально как черта личности: у так называемых возбудимых психопатов. Это имеет значение в связи с тем, что со стороны данных лиц может исходить угроза преступных насильственных действий. Алкоголь может действовать провоцирующе в связи с ослаблением контроля, особенно в определенных социальных ситуациях.

Психореактивное: в ярости, гневе, страхе, отчаянии. Как психогенная реакция на заключение, известен «тюремный взрыв» (слепая разрушительная ярость, насильственные акты).

Невротическое: при невротической неуравновешенности, в тяжелых жизненных ситуациях, при напряженных отношениях повышается агрессивность, раздражительность, сензитивность.

Органические психозы: в алкогольном опьянении, в эпилептическом сумеречном состоянии. При постэнцефалитическом паркинсонизме вместе с окулогирными кризами могут отмечаться агрессивные импульсы, напр. стремление кого - нибудь задушить.

При общем заболевании головного мозга (органический психосиндром): в связи с потерей контроля может отмечаться повышенная реактивная агрессивность (раздражительность с импульсивными действиями).

При локальном мозговом психосиндроме (напр. после черепно - мозговой травмы) отмечаются раптусообразные насильственные действия, сходные с таковыми при эндокринном психосиндроме.

Мания: при гневливой мании имеют место сходные с буйным помешательством насильственные действия.

Шизофрения: при кататоническом возбуждении нужно опасаться насильственных действий. При параноидной шизофрении (особенно с бредом преследования) имеют место вербальные и двигательные атаки как средство защиты или мести. Значение страсти как формы аутоагрессии не может быть обсуждено здесь. Напротив, необходимо указать на интерпретацию самоубийства как аутоагрессии, а также на импульсивные самоповреждения. И те и другие могут быть раптусообразными. О насильственных действиях душевнобольных см. (Boker u. Hafner, 1973). Из обследованных насильников  3% оказались людьми с психическими нарушениями. Это соответствует частоте психических нарушений в широком смысле среди взрослого населения. Душевнобольные и слабоумные совершают насильственные действия не чаще, чем психически здоровые. Среди душевнобольных насильников первое место занимают шизофреники. 

Самоубийство: в нацеленном на самоуничтожение раптусе меланхоликов могут иметь место брутальные нецеленаправленные (необдуманные и не всегда успешные) суицидальные действия). Зачастую в суицидальные действия вовлекаются близкие родственники - супруг или дети (расширенное самоубийство).

Импульсивные самоповреждения (автомутиляция): напр. самокастрация шизофреника по бредово - религиозным мотивам. Шизофреник выжигает себе губы и рот щелочью, чтобы не следовать приказу съесть свою мать. Старая депрессивная женщина сама отрубает себе руку, при помощи которой занималась мастурбацией в юности. Олигофрен вырывает у себя волосы (трихотилломания). При одной из многообразных форм проявления синдрома Мюнхгаузена больные сами наносят себе повреждения, чтобы быть госпитализированными.

15.  5. 2. УМЕНЬШЕНИЕ ИЛИ ТОРМОЖЕНИЕ АГРЕССИИ.


а). Конституционально как черта характера: у психопатизированных и невротизированных личностей (т. н. невротическое торможение агрессии) - астеники, «парализованные», пассивные люди. 


b). При всех телесных страданиях, ослабленные.


с). Реактивное: при печали, скорби, заботе.

d). При органических психозах с деменцией часто, хотя и не всегда, в рамках общего уменьшения активности с апатией развивается снижение агрессивности.

e). Депрессия: почти при всех формах депрессии агрессивность снижена (см., однако, указания на самоубийство и саморазрушительные импульсы).

f). Для хронической шизофрении характерно пассивнное, «парализованное», с утратой побуждения, безвольное, во многих случаях лишенное агрессии поведение.   

16.  МОТОРИКА.

 16. 1. Определение.

Моторика - это осанка, состояние покоя и движения действу​ющего человека.

Мвмика, жестикуляция, единичные движения и их комплексы от​ражают его сущность, уверенность в себе, настроение, интеллект, уровень бодрствования, волю, влечения и т. д.

16. 2. Функция.

Моторика есть поведение, а поведение есть функция опыта. Мы занимаем определенную позицию и действуем. И то и другое дано лишь цельному /сохранному/ человеку: мы осуществляем свою экзистенцию в виде статического или динамического волевого и непроизвольного поведения в покое и движении.

Моторное поведение можно лишь искусственно выделить из цельности человеческого здесь - бытия /Dasein/ /из вербального, когнитивного, гностического, аффективного и т. д. поведения/. Картина живого движущегося человека складывается в зависимости от способа, которым он пребывает в мире, восприни-мает и распознает запросы людей и вещей и отвечает на них.

Язык говорит об этом о большим многообразием: один высоко несет голову, сохраняет осанку и лицо /или теряет их/, обеими ногами крепко стоит на земле, преодолевает жизненные трудности.

 Другой устало тащится по жизни: третий заносится над людьми и вещами, с лету берет препятствия. Еще один не может преодолеть трудности, падает их жертвой, выпадает из окружения, из группы. Четвертый - борец с людьми и вещами, нападает на них, храбро берет их штурмом. Один прямо идет по жизни, другой недужно, согбенно. Кто - то сжимается, гнется, кто - то раболепствует, пресмыкается. Кто - то смущен, чувствует себя в ложном положении. Кто - то напрягается при движении. Кто - то упорствует, сбивается с пути, плутает.
Это маленькое, ни в коем случае не полное, несистематизированное собрание примеров должно напомнить о всестороннем значении моторики как формы человеческого поведения.

Большая часть моторики протекает непроизвольно, без сознатель​ного контроля и уоилий. Многие готовности /Skills/ возникают в процессе научения и формируются затем как комплексные движения "автоматически" /напр.плавание, катание на велосипеде, на автомобиле/ без того, чтобы в точности вспоминать затем единичные движения. 

16. 3. Основы.

Основами моторики являются двигательные отделы центральной и периферической нервной системы: пирамидная система /произвольная моторика/, экстрапирамидная система /непроизвольная моторика/ совместная деятельность афферентных и эфферентных нервных путей, двигательный аппарат, состоящий из костей, суставов, сухожилий, мускулов.

У каждого человека своя, свойственная только ему моторика, которая формируется в процессе развития его личности под влия​нием групповых норм и примеров. На нее влияет общее состояние: грустного, веселого и т.д. мы узнаем не только по словам, но, в значительно большей степени по его движениям, мимике, жестикуляции, темпу, эластичности, вязкости движений, осанке и посадке головы и т. д. Моторика усваивается рано - по врожденным схемам, мимике лица матери  и т.д. Она имеет решающее значение для развития Я - со​знания.

16. 4. Исследование.

Наблюдение спонтанных и вызванных движений, неврологический осмотр. Для клинической психиатрии важно также наблюдение больных при беседе, в общении с другими пациентами, родственниками,  на прогулке, при занятиях физкулътурой, в игре работе и т.д. Это, к сожалению, часто забывается. Примеры описания см.16. 2.
16. 5. Патология моторики.

Изолированность описаний нарушений моторики не должна привести к тому, чтобы мы рассматривали эти отклонения как изолированные единичные явления. Большей частью мы должны вос​принимать их как результат общечеловеческого способа пережи​вания и поведения. В большинстве, даже в редчайших случаях, они еще представляют для нас какой - то вид сообщения, которое мы должны понять, чтобы прояснить жизненную реальность больного.

Для выявления психопатологически релевантных моторных нарушений исключительно важно знание неврологических и ортопе​дических двигательных нарушений. В первую очередь необходимо различать органические и психогенные апраксии, параличи, хромоту и др. Необходимо знать двигательную заторможенность, осанку и одеревенелость паркинсоников и непроизвольные, нерегулярные по​дергивания при хорее, движения при атетозе и торсионном спазме, Так называемую Formes frustes начинающейся хореи Гентингтона трудно отличить от психогенных нарушений, что может привести к ошибкам в диагностике. Тортиколлис может также представлять диагностические трудности. Он может встречаться на ревматичес​кой почве, но также и при психозах /у кататоников/.

16. 5. 1. Моторные шаблоны.

Дифференцировка нарушений двигательной функции может быть затруднена в тех случаях, когда у больных с заболеваниями мозга встречаются онтогенетически ранние двигательные стереотипы в виде т. н. моторных шаблонов/Kretschmer 1953/: жевание, чмокание, сосание /т. н. оральные автоматизмы/. Царапанье, круговые движения, болтание ногами могут встречаться при мозговых заболеваниях различной природы/вместе с амнестичеоким сиидромом/, в том чис​ле и при психомоторных припадках височной эпилепсии.

16. 5. Тик.

Большей частью однообразно /стереотипно/ повторяемые движе​ния /в мимике и жестикуляции/, которые обсессивноподобно повто​ряются с различной частотой и интенсивностью, в зависимости от настроения и степени напряжения, т. е. не могут быть произвольно подавлены. К тикам в более широком смысле от​носят также т. н. писчий спазм. Речь в этом случае идет о психо​генном нарушении.

16. 5. 3. Синдром Жиля де ля Туретта (Maladie des tics).

Тикообразные двигательные нарушения в сфере мимики /в том числе с гримасами/ и жестикуляции, подергивания плечами, вскидывание рук, неартикулированные звуки /хрюканье, чмоканье/, а также бранные слова/каколалия/.

Синдром Туретта встречается на различной почве: при орга​нических заболеваниях мозга, при психогенных психозах.

16. 5. 4. Гипокинезия, акинезия, ступор.

Двигательная заторможенность /гипокинезия/ вплоть до неподвижиости /акинезня/ в ступоре.

Спонтанные или вызванные движения редки, лицо гипо - или амимично. При полной неподвижности больной почти всегда бессловесен /мутизм/. Больной не встает, но может оглядываться по сторонам. Выражение лица индифферентное, в некоторых случаях выражение отрадания, удрученности, беспомощности, страха. В слу​чаях выраженного страха ступорозные больные могут быть «напряжены», они выглядят так, словно в любой момент могут предпринять внезапное действие /нападение или бегство/.

Иногда больные отказываются от пищи и воды /вплоть до необходимости искусственного кормления/. Некоторые совершают движения для удовлетворения потребностей. Другие не делают и этого, встречается задержка стула и мочи /с необходимостью ставить клизму и спускать мочу катетером/.

По взгляду и напряженной мускулатуре можно определить, что больной бодрствует. О ясности сознания во время ступора нельзя судить с точностью. Иногда после выхода из ступора больной мо​жет дать информацию о своих переживаниях во время пребывания в нем.

Ступор не является в глобальном смысле новым симптомом:

состояния, похожие на ступор, встречаются у здоровых людей при внезапном испуге, в состоянии выраженного страха и беспомощности, при панике /ср. рефлекс «мнимой смерти» у преследуемых зверей/.

Встречаемость:

Поскольку контакт с больным в ступоре невозможен или затруднен, дифференциальная диагностика ступоров часто трудна, а без неврологического обследования и анамнеза невозможна /ЭЭГ/.

16. 5. 4. 1. Ступор при шизофрении /кататонический ступор/.

Кататонический ступор понимается как застывание в страхе, испуге и беспомощности при тяжелейшем страдании Я - сознания в его различных измерениях/см/. Тот, кто не знает, жив ли он еще, способен ли он действовать, не уверен в единстве и отграниченнести от окружающего своей личности, способен застыть в ступоре.

Поэтому все, что приводит к восстановлению достоверности Я - переживания, может иметь терапевтическое значения для ка -татонического ступора. Так, если потеряна Я - идентичность, до​статочно иногда обращения по имени, чтобы улучшить состояние больного. Другому больному можно помочь вернуть ощущение своей активности, проделывая с ним физкультурные, дыхательные упражне​ния и т.д. Ясно, что при тяжелом поражении чисто вербальный те​рапевтический подход часто недостаточен. Но недостаточна и чисто нейролептическая терапия или ЭСТ, больного нужно восприни​мать как личность.
Пример:

Пр. (шизофрения)

Молодой больной находился в ступоре. Когда я неожиданно окликнул его: «Вернер!», он прошептал после долгого молчания: «Да, когда Вы мне говорите, я снова знаю, кто я».

Этому же больному я помогал, производя пассивные движения и называя части тела, принадлежность которых самому себе он не осознавал вследствие распада своей консистенции. Вследствие этих мероприятий он снова осознал себя и овладел собой.
Часть больных лишь с большим трудом может быть выведена из ступора. Но даже если они объективно не реагируют, все равно по​лезно / как выясняется задним числом / не оставлять их в этом состоянии одних, но оставаться и говорить с ними. Иногда удается сделать с ними пару шагов - и это первый терапевтический успех на дороге к общезначимому миру.

Другие виды кататонического ступора возникают при загружен​ности галлюцинаторными и бредовыми переживаниями, напр.в экстазе. 

16. 5. 4. 2. Ступор при тяжелой меланхолии: депрессивный ступор. Переживание страха и вины, девитализации и гибели, тяжелая беспомощность и тотальная неспособность принять решение при полном истощении побуждений могут принять такой масштаб, что больной застынет в ступоре.

По опыту известно, что психотерапевтический подход к больному в депрессивном ступоре значительно тяжелее, чем к больному в кататоническом ступоре.

16. 5. 4. 3. Ступор как непосредственная реакция: психогенный ступор.

В некоторых случаях ступор может встречаться как реакция на шок, испуг, при панике: от страха застывают в ступоре при катастрофа, при тяжелых известиях /напр. смерть ребенка/, а иногда во время экзамена /т. н. экзаменационный ступор/.

16. 5. 4. 4.Ступорообразные состояния при остром экзогенном типе реакции.

Напр. при отравлениях /фармакогенный ступор, нейролептики!/, при энцефалите,  при эпилепсии.

/Эти виды ступора диагностируются после обязательного неврологического и параклинического обследования/.

Ступор может длиться от минут до часов и более. Это за​висит от вида ступора и возможности провести адекватную терапию

16.  5. 5. Гиперкинезы, кататоническое возбуждение, раптус. 

Кататонический ступор может внезапно сменяться возбужде- нием (раптус), когда больные стремятся убежать, неистовствуют, кричат, бро​саются на стены и двери и т.д.

Признаками такого возбуждения являются бег взад - вперед, прыжки,  показывание пальцев, дурашливость, круговые взмахи руками, нанесение себе царапин /при депрессивной ажитации/, вздохи, брань, неадекватный смех.

Аналогичные признаки мы можем наблюдать при эретическом слабоумии, встречаются при нем и самоповреждения /автомутиляция/.

Кататоническая двигательная буря понимается как выражение страха: это отчаянная попытка почувствовать самого себя, чтобы убедиться в собственной способности действовать /Я - сознание/. Помнить это необходимо для дифференцированного психофармаколо​гического подхода: нейролептики могут вызвать ухудшение - от​чаяние нарастает и возбуждение достигает высшей точки, что тре​бует назначения максимальных доз. Лучше, если это возможно, направить возбуждение в какое - нибудь русло /напр. упражнения/. Иногда возбуждение - паническое бегство от галлюцинаторных преследователей или «обращение» от бегства к нападению.

16. 5. 6. Гримасы, кривляние, парамимия.

Чаще всего при кататонической шизофрении. Часть этих симптомов /как большую часть гиперкинезов и стереотипий/ можно связать с нарушением Я - сознания: утрата способности контро​лировать себя и конвульсивная борьба с этим. Другие возмож​ности для понимания предоставляет осмысливание мимики как таковой разбитого, подавленного, «зажатого», беспомощного, изум​ленного, ухмыляющегося, нерешительного, амбивалентного и т. д. человека.

16. 5. 7.Застывание в приданной позе /каталепсия/, стереотипы позы /положения/.

Сохранение необычной позы, в которой долго остается больной. Наблюдается почти исключительно при неудовлетворительном терапевтическом подходе. Иногда больные длительно сохраняют пас​сивно приданное положение конечностей, ведут себя так, будто они из воска, похожи на автоматы /восковая гибкость/. Эти симптомы яв​ляются выражением нарушения я - активности. «Деятельное сообщество» /Bleuler/ -  гимнастика, игра, труд - важнейшая терапия.

Встречаемость: большей частью при кататонической шизофрении. 

16. 5. 8. Негативизм.

Некоторые больные сопротивляются любому движению, которое их пытаются побудить сделать. Различают пассивный негативизм /отказ/ и активный негативизм /выполнение противоположного движения/. Можно предположить, что в основе лежит пораженное со​знание Я - активности, в связи с чем любое навязанное движение воспринимается как насилие и вызывает сопротивление. 

16. 5. 9. Моторные стереотипы.

Однообразно повторяемые движения различного рода. Можно говорить о простых движениях/вытирание, царапание/ и о слож​ных комплексах движений.

Простые стереотипии /поглаживание лица, вытирание, отрыжка/ встречаются чаще при болезнях мозга /атрофические, церебраль​ный атеросклероз, энцефалит/.Они сочетаются с психоорганичес​ким синдромом, острым экзогенным типом реакции и иногда с очаговыми поражениями мозга.

Сложные стереотипии встречаются прежде всего при острой кататонической шизофрении. Их важно понять /что не всегда с одинаковым успехом удается/, чтобы составить представление о переживаниях больного /Я - сознание/.

Пример:

Пр. (шизофрения)

Молодой человек в субступорозном состоянии делает кругообразные движения вытянутыми перед собой руками. На вопрос, почему он это делает, он, наконец, говорит: «Потому что я знаю, что еще могу двигаться». Эта стереотипия служит для самоутверждения больного в его нарушенной Я -активности. Повторяющееся движение дает ему возможность вновь удостовериться в самом себе. Иногда этот больной гипервентилируется в течение нескольких минут (форсированное дыхание). Он делает это, чтобы удостовериться, что он еще живет. Элементарнейшая функция воздухообмена насильственно повторяется для самоудостоверения.

Часто у кататоников можно наблюдать стереотипные движения кистей рук, причем больные пристально смотрят на них. Поскольку кисти рук и лицо имеют особое значение для Я - сознания, можно предположить, что эти движения служат для того, чтобы удостовериться в идентичности и возможности проявления активности.

Это предположение находит свое подтверждение в иногда по​разительной эффективности спонтанных движений кистей рук  боль ного, производимых терапевтом, или при совместных упражнениях /терапия движением/.

Кататонические «отшлифованные» стереотипы могут иногда /при неудовлетворительной терапии/ закрепляться на годы.

Пример:


Пр. (шизофрения)


Больной много лет бессловесен и недоступен продуктивному контакту, однако, прилежно выполняет свою работу. Каждый раз, когда его приветствуют, он поднимает руку в знак приветствия и поворачивается через правое плечо. Через десятилетие удалось расшифровать его состоящий из неологизмов «язык» - он снова мог общаться и сказать, что его вынуждало к этим примечательным паракинезам. Он все время должен был поворачиваться через правую сторону: при приветствии, при укладывании спать, при усаживании, таким же образом он должен был поворачивать рабочие инструменты и стул. Кроме того, он должен был производить движение снизу вверх: туловищем и головой, поднятой рукой или, по меньшей мере, рудиментарно головой, бровями, носом, при этом он выдыхал воздух и прикрывал глаза. Сложный ритуал избегания имел следующий смысл: движение вправо препятствовало отклонению влево (- плохо, - никогда больше, «излом», «повреждение»). Когда наступало отклонение влево, «время больше не шло» (это значит, останавливалась жизнь). Его мир был полон негативных знаков, которые означали «прокол», «повреждение». Чтобы это предотвратить, служило движение снизу вверх.


К стереотипиям принадлежит также постоянное хождение туда и сюда, сравниваемое с передвижением пойманного дикого зверя в клетке. В хорошо обустроенных клиниках такое почти больше нельзя увидеть. Некотороые стереотипные перемещения туда и сюда имеют смысл «отграничения» своей «территории». Другие стереотипии могут означать защитное поведение при телесных галлюцинациях, смущение или выражение желания убраться прочь (KLASI, 1922).

Говорение (вербигерация), письмо, счет, рисование некоторых шизофреников могут быть стереотипными.
16. 5. 10.Эхопраксия./имитация положения и движения/. 
Больной автоматически, эхообразно повторяет движения /особенно рук и ног/. Иногда встречается эхообразное повторение слов и предложений /эхолалия/.
Симптом чаще всего наблюдается у шизофреников и сопряжен с нарушением я - активности, когда больной, чувствуя себя не в состоянии целенаправленно действовать, нуждается в повторении чужих движений /эхосимптомы/ или в повторении начатых движений /стереотипия/, или в защите от навязываемых движений /негативизм/. 
Пример:

Пр. (шизофрения)

«Когда я вижу других и слышу их разговор, может так случиться, что я говорю и двигаюсь так же - и тогда возникает страх, что я становлюсь другим. Я знаю, что это не так, но все же боюсь. Когда кто - нибудь хромает, я должен идти медленнее».

Эхосимптомы при угрозе Я - активности и переживанию идентичности. 
16.  5. 11. Причудливое и неадекватное поведение. 

Так называют необычное, несоответствующее ситуации поведе​ние, которое отклоняется от культурных и социальных стереотипов.

Сюда относится и т. н."неприличное "поведение /харканье, плевки и т. д./, «ординарная» речь. Отсутствие дистанции, назойливое поведение.

Позы /англ. Posturing/: принятие и сохранение положений тела, не соответствующих обычаям.

Манерность: жеманное, стилизированное, часто слащавое поведение. Это может сказываться в стиле речи, письма, рисования.
Некоторые больные прерывают начатое движение, напр. рука, подносящая ложку ко рту, движется обратно или останавливается на половине дороги (интенционное торможение, амбитендентность, чуждое влияние, см. Я - активность).

17.НАВЯЗЧИВОСТИ И ФОБИИ.
Синоним:

Навязчивость - ананказм

англ.: anankastic, obsessional - compulsive symptoms
Фобии - навязчивые опасения
англ.: phobic states, phobic avoidence, situational anxiety.

Навязчивости и фобии вследствие их значительной схожести рассматриваются вместе. Общим для них является потеря произволь​ности действий при сохраненной саморефлексии. Многие навязчивые действия  основаны на сходных механизмах. Кроме того, навязчивости и фобии /во многих случаях вместе/ встречаются у схожих личностей /ананкасты, фобики/. 

17. 1. Навязчивости. 

17. 1. 1. Определение.

Навязчивости - императивные переживания, которые восприни​маются с чувством неотвратимости и беспомощности собственного водящего самопереживания и овладевают больным, который воспри​нимает навязчивости в своем рефлексивном самосознании как бес​смысленные, безосновательные, помимо его сопротивления /чем и от​личаются от импульсивных действий/.

Навязчивости могут встречаться в сфере мышления, представления, разговора, счета, определенных областях деятельности, а так​же как ритуалы.

Больной воспринимает навязчивость как нечто, исходящее от него /в отличие от «приказов» и чуждых влияний у шизофреников/, однако он не "принимает" навязчизость, отклоняет ее, пытается от нее защититься, но переживает при этом немощь своей способности к сопротивлению. Таким образом при навязчивости сохранена личная окраска переживаний и актов, но больной не чувствует себя свобод​ным в своем мышлении, решениях, действиях.

Навязчивости не бессмысленны по содержанию. Как бессмысленные или, по крайней мере, несправедливые воспринимаются их суще​ствование, стойкость и склонность к постоянному однообразному повторению.

17. 1. 2.Классификация навязчивостей.

   17. 1. 2. 1. Навязчивое мышление: навязчиво существующие мыс​лительные содержания.

Навязчивые идеи, представления, воспоминания, размышления. Они часто встречаются как противоположный импульс против ситуации, которая избегается, против непристойных сцен, хульных мыс​лей в церкви и т. д. М. б. навязчивое мудрствование, как например: Почему стоит дерево? Почему существует мир? Почему существую я? 

17. 1. 2. 2. Навязчивые импульсы.

Навязчиво, несмотря на сопротивление больного, овладевающее побуждение к определенному действию. Импульс не обязательно должен привести к действию. Напр.: что - нибудь контролировать /контролирующая навязчивость/: многократно проверять, закрыта ли дверь дома, погашен ли свет, выключены ли газ и вода. Влечение к высказыванию непристойностей /копролалия/, к счету и решению задач / арифмомания /.
Навязчивые импульсы другого рода, например, воткнуть нож в живот своему ребенку, выкинуть его из окна, проткнуть сидящую напротив женщину хлебным ножом, выброситься из окна, прыгнуть с моста и т. п. - практически никогда не находят практического воплощения, но могут тяжело беспокоить больных, забирая все силы для защиты от подобных импульсов.

17. 1. 2. 3. Навязчизые действия.

Большей частью предпринимаемые на почве навязчивых им​пульсов и навязчивых опасений действия. Часты навязчивая чистка и мытье, например на почве страха загрязнения и заражения. Навяз​чивые действия касаются процессов выделения /дефекация, мочеиспускание/, или частей тела, точнее, ухода за ними, причем загрязнения удается избежать посредством предохранительных мероприятий, ритуалов.

Большей частью при этом проводится навязчивый ритуал, носящий мистический защитный характер.

Ритуал проводится в раз и навсегда установленной форме, часто с повторениями. После окончания ритуала часто возникают сомнения в том, правильно ли он был выполнен. Это может привес​ти к бесконечному повторению ритуала.

Навязчивые действия могут тяжело изменять свободную жизнь больного, поскольку годами могут полностью овладевать им, вплоть до утраты трудоспособности /в постоянной заботе о своих «обязанностях»/, до такой степени, что больной не в состоянии по​заботиться о своей семье или может повредить себе /напр. экзема, повреждение кожи от чрезмерного мытья или применения дезинфи​цирующих средств/.

17. 2. Фобии.

17. 2. 1. Определение.

Навязчивые опасения, напрашивающиеся в отношении опреде​ленных объектов и ситуаций, поскольку таковые естественным по​рядком могут вызвать страх.

Фобии отличаются от обычных симптомов страха тем, что при них /на чем и основывается их причисление к навязчивым симптомам/ неоспоримая власть опасения комбинируется с полным, частичным или временным интеллектуальным осознанием его необоснованности  с переживанием внутреннего сопротивления. Фобии относятся к определенным действиям, уже названным /на​вязчивое мытье/, или к так называемым навязчивым невыполнениям /избеганиям/.

17. 2. Виды фобий.

Навязчивые опасения имеют специальные наименования, соответственно объектам и ситуациям. Словообразующая потенция психиатров нашла здесь полное выражение. Нет смысла приводить здесь все названия. Поэтому приводим лишь некоторые примеры.

Дерматозоофобия (страх кожных паразитов).

Агорафобия (страх открытых площадей, улиц).

Гипсофобия (страх высоты).

Аквафобия (страх перед блеском, течением воды). Не путать с гидрофобией, старым обозначением бешенства (Lyssa).


Бактериофобия (страх микроорганизмов).


Клаустрофобия (страх закрытых помещений).


Эритрофобия (боязнь покраснеть)


Кераунофобия (страх молнии)




Копрофобия (боязнь испачкаться калом, пылью и т. д.)


Мизофобия (боязнь прикосновения, загрязнения)


Никтофобия (страх перед ночью)


Панфобия (страх большого количества различных предметов и ситуаций).


Фобофобия (боязнь возникновения страха).


Зоофобия (страх перед животными).

17.  3. Встречаемость навязчивостей и фобий.

Клинически различают единичные симптомы навязчивости и фобии, как симптомы, сопровождающие психические заболевания, и так называемую болезнь навязчивостей, при которой навязчивости и фобии выступают в качестве доминирующих симптомов.

17. 3. 1. Единичные навязчивые симптомы могут встречаться у здоровых в особых ситуациях, например при скуке (навязчиввый счет), в состояниях утомления, нервного истощения /навязчивые нысли/, при нарушениях сна /навязчивое мудрствование, воспоминания/.

Особое клиническое значение имеют навязчивые сим​птомы как сопутствующее явление при органических психо​зах /например после энцефалита, в особенности навязчивые импульсы/, при эндогенных нсихозах: навязчивые симптомы могут долго предшествовать шизофрении или сопровождать ее. Больные с эндогенными депрессиями нередко страдают от навязчивостей и навязчивых опасений, которые исчеза​ют с окончанием депрессивной фазы /т. н. ананкастная депрессия/.
17. 3. 2. При болезни навязчивостей,

/называемой также навязчивым неврозом, обсессивной, компульсивиой болезнью/ пациент в течение длительного вре-мени, иногда в течение жизни, постоянно или волнообразно страдает от навязчивостей и опасений различного вида и интенсивности.

17.  3. 2.1.Эпидемиология.

Частота встречаемости болезни навязчивостей в об​щем количестве населения /превалирование/ составляет 0,5%. Женщины страдают чаще мунчин/50 - 70% случаев/. Большинство

больных из хороших социально - экономических условий.

17. 3. 2. 2. Личность.

Большинство больных навязчивостями имеют особенности личности /ананкастная, обсессивная личность/. При достаточном интеллекте они часто ригидны, рефлексивны, имеют большие притязания, скупы, самоуверенны и тревож​ны в отношении поддержания как внешнего порядка, так и порядка в этико - моральной области /принципиальны/. Они склонны к зависти, жадности, мелочности, недоброжелательству и бессердечному проявлению властности в том, что касается их принципов (напр. воспитатели), они характеризуются как контраст между высоким уровнем влечений (Оно) и строгой совестью (Сверх - Я). 

17. 3. 2. 3.Протекание и исход.

Болезнь навязчивостей протекает следующим образом: начинается рано (к двадцатому году жизни половина случаев протекает уже манифестно) и в большинстве случаев развивается постепенно, часто распознается повод, иногда тягостное переживание (напр. смерть близкого). Болезнь постепенно прогрессирует, или течет равномерно, или волнообразно. Приблизительно у трети больных симптомы сохраняются без изменения до конца жизни, у трети в старости наступает улучшение и у трети - ухудшение. 


17. 3. 2. 4. Симптомы. 

Болезнь навязчивлстей представлена различными навязчивостями и навязчивыми опасениями, часто сопровождается общим страхом с соответствующими вегетативными проявлениями (автономная тревога) или ипохондрическими опасениями (напр. кардиофобия), депрессивным настроением, иногда с проявлениями деперсонализации.

17.  3. 2. 5. Возникновение.

Семейными исследованиями (Zerbin - Rudin 1953) выявлен фактор, обусловливающий предиспозицию и тип реагирования. По собственным неопубликованным исследовониям 1970г. из 38 пар однояйцевых близнецов конкордантными были 27 /71%/.
дискордантными 11 /29%/.
Для манифестации и тематизации решающее значение имеет жизненный опыт.

Психодинамические теории.

а). Психоаналитический взгляд: психоаналитическая интерпретация основывается на контрасте между высоким напряжением влечения и строгой совестью, т. е. между Оно и строгим Сверх - Я. Навязчивые симптомы соответствуют отражаемым неосознанным влечениям , вытеснение которых со стороны Я было неудачным. Удовлетворение возможно, если желания воспринимаются как чуждые, т. е. не принадлежащие личности. В особенности это относится к анально - эротическим и садомазохистским тенденциям. Некоторые навязчивости по своему характеру интерпретируются как защита или искупительное действие. Так, например, навязчивое мытье рассматривается как защита от сексуального «загрязнения» (Freud 1906 - 1909).

в). аналитическая психология Юнга: она рассматривает навязчивость психодинамически сходно с психоанализом Фрейда. Слишком сильная тень (напр. сексуальность, агрессия) может быть преодолена и впоследствии проявляется в виде симптома.  

с). Экзистенциально - и дазайнаналитический взгляд: он дает прежде всего не объяснение, а изложение здесь - бытия (Dasein) человека, страдающего навязчивостями и указывает на ограничение его свободы и сужение экзистенции. Он спрашивает в феноменологическом смысле о сущности , которая проявляется в навязчивом симптоме (Boss 1971). Например, в агорафобии дает о себе знать страх потерять направление и место в мире, а в клаустрофобии - проституировать себя путем сужения здесь - бытия (Dasein).

Этот феноменологический способ рассмотрения соответствует непредвзятому, не загнанному в русло теории вопрошанию о том, что из истории жизни больного проявляется в симтпомах.
Примеры:

Фобия удушения:

Тучная, диспластичная девушка 22 лет страдает от тяжелейших приступов удушья со страхом смерти. Биографический анамнез дает следующие сведения: она должна была изучать профессию медсестры, но из - за денежных затруднений вынуждена было работать на фабрике. Девушка, угнетенная несчастливой, стесненной домашней обстановкой, одинокая из - за своей внешности, без друзей и подруг, должна была с завистью смотреть на таких же девушек, у которых были друзья. Решающим для формирования симптома было то, что она работала на фабрике медицинских изделий и должна была с утра до вечера проверять презервативы на эластичность (путем раздувания). Ситуация, выглядевшая безвыходной, и особым образом акцентуированная ситуация, привели к фобическому синдрому.

Пример:

Навязчивая чистка:

Ранее здоровая женщина в среднем возрасте стала страдать навязчивой потребностью очищать все вокруг, которая, как выяснилось при опросе, самой больной расценивалась как навязчивое стремление к стиранию золотой пыли, которую, как ей казалось, она повсюду видела. Навязчивость развилась после того, как женщина встретила ранее любимого друга юности, который
в свое время называл ее «мое золото». Повторная встреча повергла ее в тяжелейший внутриличностный конфликт по отношению к мужу и детям. Отсюда появилось стремление «все стереть» (пример из WEITBRECHT, 1963).

Пример:

Навязчивое глотание:

Молодой депрессивный мужчина с пристрастием к кодеину страдает от навязчивого глотания. В процессе психоаналити-ческого лечения ему приходит в голову воспоминание о начале навязчивости. Когда ему было шесть лет, и мать заставляла его молиться, он вместо слов молитвы подумал: «Моя мать - корова». Тогда и развилось навязчивое глотание, значением которого было - взять обратно запретное высказывание.      
17.  3. 2. 6. Терапия фобий и навязчивостей.


Психоаналитическая терапия пытается добиться прекращения навязчивостей путем раскрытия механизмов вытеснения.


Педагогический подход направлен на то, чтобы больные жили, несмотря на навязчивости, «мимо» них и не воспринимали их сверхценно.  

Логотерапия Франкла /1956/с определенным успехом при​меняет т. н. парадоксальную интенцию. при которой пациенту дается поражающее указание следовать своим навязчивым по-буждениям. Цри этом возникает изумление /дерефлексия/ и побуждение отступает.

Поведенческая терапия, нацеленная на симптом, пытается /путем переработки иерархии страхов/ вербальным и практичес​ким путем /десенсибилизация и флудинг/ добиться исчезновения обусловленности.

Существует также неспецифическое снижение напряжен​ности и страха психофармакологическим путем /транквилизаторы, нейролептики, антидепреосанты/ и путем аутогенной тренировки (а также путем активного ступенчатого гипноза).

18.  Импульсивные действия. 

Англ.: impulsive acts

18.  1. Определение.
С подавляющей силой «пробивающие» /т. е.выполняемые/ нерефлексивные /немотивированиие/ действия как следствие ограничивающего свободу императивного позыва.

Вследствие отсутствия саморефлексивного контроля последствия этих действий не  обдумываются и не принимаются во внимание. Волевые задержки почти не встречаются или бессильны перед императивом.

Многим таким импульсивным действиям свойственна прежде всего лишенная цели и направления тенденция к разрядке.

18.  2. Патология.

Импульсивные действия по своему происхождению (этиологически) гетерогенны, т. е. могут встречаться при различных болезнях, реакциях и развитиях, напр. при болезнях мозга (энцефалит), при эндокринопатиях, у меланхоликов, шизофреников, невротиков и т. н. психопатов.

18.  2. 1. Пориомания (дромомания, фуги). 

Импульсивное, внезапное, императивное убегание прочь или вращение вокруг себя. Встречается при реактивных состояниях, у эндогенных психотиков, м. б. психопатической, эпилептической природы, у детей и подростков как реакция на домашнюю и школьную ситуацию.

18.  2. 2. Влечение к собирательству (коллекционизм).

Накопление бессмысленных предметов. В ряде случаев у запущенных шизофреников, у олигофренов, дементных, у различных чудаков.

18.  2. 3. Пиромания.

Импульсивное поджигание на почве психопатии, при эпилепсии, на почве внушения или бредовых переживаний у шизофреников, на почве ненависти, у слабоумных (Tobben 1917, Coppinger 1972).   

18.  2. 4. Клептомания (страсть к воровству).

Позыв, часто повторный, немотивированно украсть бесполезный предмет. Многократно доказано, что удовольствие при этом приносит делание запрещенного, «сдвинутое» сексуальное удовлетворение от воровства, «месть» за эмоциональную или материальную депривацию в детстве, агрессия против общества. Воровство фетишистов направлено на приобретение определенного объекта, который очаровывает их как фетиш (Brautigam 1973).

18.  2. 5. Дипсомания.

К импульсивным действиям в расширительном смысле причисляют дипсоманию (периодическое, квартальное пьянство): периодически возникающая, императивная тяга к пьянству у людей, которые не являются хроническими алкоголиками. Встречается при депрессиях и дисфориях реактивной, психопатической, аффективно - психотической, эпилептической природы. Алкогольные эксцессы в дни зарплаты сюда не причисляются.    


19.  АФФЕКТИВНОСТЬ.

Англ.:affectivity, affect, emotion.

19. 1. Определение.

19. 1. 1. Аффективность.

Синонимы: эмоциональность, нрав.

Обозначает общую чувственную жизнь /нрав/ человека в соответствии с его характером, его интенсивностью, синтонностью, постоянством.

Аффективность в этом смысле рассматривается вместе с основной активностью личности. В этом смысле говорят о чело​веке веселого или тяжелого нрава.

19. 1. 2. Аффект, эмоция, чувство, настроение. 

Наши претензии по отношению к миру, наша настроенность есть непосредственная данность, напр. радость /мы «радостного нрава»/. Обиходный язык обозначает широкий спектр пережива​ний как чувства - и не столько из неточности, сколько для того, чтобы подчеркнуть «настроенческий» характер каждого пере​живания. Все, что дано в опыте /даже внешне нейтральное/ разви​вается на определенном фоне настроения. Мы находимся в на​шем мире в настроении.

Важны следующие различия:

а/. локализованные телесные восприятия /протопатичес-кая, проприоцептивная чувствительность/ настраивают нас в целом:

телесные побуждения, такие, как голод, жажда, боль, мочеиспус-кание, коитальное возбуждение и т. д. мы воспринимаем не только локально, но и в порядке настроения в целом.

в/. общие телесные восприятия /общие «чувства», синесте​зия/ определяют качество настроения и основной активности. Они определяют наше самочувствие.

Мы чувствуем себя живым, активными, сильными, свежими, окрыленными, здоровыми, спокойными, расслабленными и т. д.

Мы ощущаем холод и жару - и уже их воспринимаем по - разному. 

с/. Витальные чувства: мы чувствуем себя усталыми, вялыми, угне​тенными, опущенными, слабыми, больными и т. д. (негативные витальные чувства).

Эти /обозначенные литерой В/ общие чувства нельзя резко от​делять от менее телесно обусловленных форм переживания самочувствия, напр. радость, уныние, недовольство, досада, ярость, горе, страх и т. д.

Малоструктурированные /протопатические/ восприятия могут формировать предчувствия, предположения, будить полные предчувствий настроения, напр. тревога и недоверие: должно произойти что - то угрожающее, «я чувствую, что мне что - то угрожает» /бредовое настроение/.

19. 2. 1.Нейропсихологические предпосылки. 

Интактность всего мозга в целом есть предпосылка для нормальной "игры" аффективности. При этом имеются указания на то, что передние отделы мозга, таламус и лимбическая система, а также фронто-таламические пути имеют особое значение для этого переживания.

Известно, что патологические процессы /опухоль или воспалении/, а также искусственно вызванные повреждения /лейкотомия/ названных зон приводят к изменениям эмоциональности: эмоциональная тупость, редуцированный чувственный ответ на боль и т. д.

19. 2. 2. Автономная нервная система /вегетативная/. 

Вегетативные центры состоят в тесной взаимосвязи с на​званными регионами мозга /в особенности с гипоталамусом/. Каждый аффект в различной степени - в зависимости от силы, остроты и индивидуальной реактивности - сопровождается вегетативным /в особенности симпатическим/ возбуждением, которое формирует телесную составляющую аффекта: потливость, покраснение кожи, тахикардия, повышение артериального давления, гиперсаливация, мочеиспускание и т. д. Здесь намечается переход к психосоматическим заболеваниям. В экстремальных ситуациях, напр. при страхе, панике, ярости и т. д. задействуются т. н. моторные шаблоны /Kretschmer 1953, 1958/. Здесь работают филогенетически закрепленные стереотипы: обморок, рефлекс «умирания», двигательная буря  и т. д. 

19. 2. 3. Эндокринная система.

В тесной взаимосвязи с центральной и вегетативной нервной системой состоят эндокринные нарушения: эндокринная система играет роль прежде всего в неотложных ситуациях /гипофиз, АКТГ, надпочечники, адреналин, щитовидная железа и т. д./.

19. 3. Классификация чувств.

Приводимое здесь подразделение есть лишь маленький обзор соответствующего глоссария, что не исчерпывает всего многообразия аффектов.   
19. 3. 1. Чувства состояния /самочувствие, настроенность/.

Здесь мы приводим преимущественно чувства, характеризующие собственное состояние /которые, однако, искусственно выделены из общего спектра чувств, включающих человека в окружающий мир./.

а/. Чувства состояния, близкие к телесным /витальные чувства/.

Приятные: свежесть, энергия, воодушевление, хорошее самочувствие, окрыленность и. т. д.

Неприятные: утомление, недомогание, зябкость, вялость, слабооть, болезненность и т. д.

в/. менее телесно воспринимаемые чувства состояния

Приятные: радость, радостность, осчастливленность, ликование, покой, довольство, уверенность и т. д.

Неприятные: печаль, скорбь, грусть, боязнь, страх, отчужденность, отчаянность, беспомощность, тоска, безнадежность, разорванность, сомнение, ужас, испуг, раздраженность, досада, гнев, ярость, зависть, ревность и т. д.

с). Чувства, сопровождающие самопереживание: едва ли их можно отделить от вышеназванных.

Приятные: гордость, превосходство, триумф, тщеславие, упрямство.

Неприятные: стыд, вина, раскаяние, смущение и т. д. 

 19. 3. 2. Настроенность в отношении чувств.

Приятная: любовь, расположение, доверие, симпатия, сочувствие, внимание, интерес, справедливость, благодарность, благоговение, воодушевление и т. д.

Неприятная: ненависть, отвращение, недоверие, презрение, враждебность, неудовольствие, возмущение. 

19. 4. Испытание.

Клиническую информацию дает разговор с больным и его поведение.

19.  5. ПАТОЛОГИЯ АФФЕКТИВНОСТИ.

20.  5. 1. ЕДИНИЧНЫЕ ПОНЯТИЯ.

Для клинической практики важны характерные аффективные изменения:

1.  Амбивалентность

2.  Паратимия

3.  Аффективная бедность

4.  Чувство потери чувств

5.  Аффективная холодность (торпидность)

6.  Стойкость аффекта (вязкость)

7.  Аффективная лабильность

8.  Нестойкость аффекта

9.  5. 2. Аффективные синдромы.

Совокупность, симптомов, в центре которой стоят нарушения настроения, называется аффективными синдромами.

19.  5. 2. 1. Депрессивный синдром.

19. 5. 2. 2. Маниакальный синдром.

19. 5. 2. 3. Шизофренический аффективный синдром.

19.  5. 2. 4. Синдром страха.

19. 5. 2. 5. Дисфория, дисфорический синдром.

19.  5. 2. 6. Ипохондрический синдром.

19. 5. 3. Внеличностные аффективные реакции (примитивные реакции).

19.  5. 4. Долговременные расстройства настроения. 

19. 5. 1. Единичные понятие психопатологии аффективности. 
19. 5. 1. 1. Амбивалентность.

Амбивалентность естъ одновременное сосуществование "да" и "нет", негативных и позитивных мыслей, настроений, стремлений (Bleuler1911). 
19.  5. 1. 1. 1. Амбивалентность чувств.
Одновременное сосуществование противоположных чувств, представлений и переживаний.
Напр. Любовь и ненависть к одному и тому же человеку сосуществуют одновременно, не противореча друг другу (здесь не имеется ввиду альтернирование).
19.  5. 1. 1. 2. Интенциональная амбивалентность и амбитендентность.
Одновременное сосуществование различных по направлению влечений.

Напр. один больной одновременно хочет и не хочет есть, при этом может развиться ступорообразное состояние. Ложка, подносимая ко рту, застывает на половине дороги.
20.  5. 1. 1. 3. Интеллектуальная амбивалентность.

Между фактом и противоположностью.


Напр. больной думает: Я такой же человек, как и вы, и я не такой же человек, как и вы.
Встречаемость.

а/. В расширительном смысле в области нормальной психологии. Она может наблюдаться в религиозно - психологических переживаниях, когда бог вызывает одновременно любовь и страх. Тотем одновременно вызывает страх и почитание.

Амбивалентность встречается при раздумьях, при колебаниях в принятии решения, в особенности у депрессивных больных, при МДП.

Тяжелая амбивалентность присуща шизофреникам.Это след​ствие глубокой разорванности и отсутствия внутреннего единства,

расколотости, неадекватности и в расширительном смысле неединства чувств.   

Амбивалентность может быть преодолена в порядке гипер-компенсации: в наркозе, при экстазе, в панике, в форсированном «переигрывании».

19.  5. 1. 2. Паратимия (аффективная неадекватность).


Аффекты больных качественно (по окраске, тону) и количественно (по интенсивности) необычного плана вследствие противоречивости переживания(см. Я - сознание).

Паратимия чаще всего наблюдается при шизофрении.


Примеры:


Больной сообщает, что минувшей ночью его изощреннейшим способом пытали, и при этом смеется.


Другой испытывает радость по поводу подарка, но при этом причитает (паратимия)


Третий рассказывает в тоне не имеющей значения повседневности, что его пастбище превратилось в уголь.


Следующий шизофрениик сообщает равнодушно: он стал внутри весь из золота, и каждую ночь его распиливают в длину.
19.  5. 1. 3. Аффективная бедность.


Мы называем кого - либо аффективно бедным, несостоятельным, слабым, опустошенным при недостатке или потере аффективного ответа, а также эмоциональной индифферентности. Такие субъекты не могут передать свои чувства другим, они холодны, эмоционально бедны, неспособны любить, безучастны, безразличны, иногда брутальны, бессердечны (моральное помешательство в старой психиатрии).  


Чувственная бедность может распространяться и на чувство собственной ценности: такие люди неспособны испытывать чувство вины, раскаяния, гордости и т. д.


Встречаемость: 


а). конституционально на психопатически - невротической почве.


в). при психоорганическом синдроме (напр. посттравматическом, алкогольном).


с). как вторичное развитие у людей с пристрастиями (алкоголь, героин).


d). аффективная опустошенность как остаточное явление шизофрении.

19.  5. 1. 4. Чувство потери чувств.


Некоторые меланхолики жалуются на чувственную пустоту опустошенность, на то, что их чувства умерли, они не могут испытывать радость, любовь, печаль, это сочетается с выраженным снижением витальных чувств.
Напр. Я внутри полностью умер, я ничего вообще не могу почувствовать, все во мне мертво и пусто, я ничему не могу радоваться, ничто меня не печалит, но ничто меня и не потрясает, я застывший и пустынный, как будто окаменевший и т. д.

Встречаемость: преимущественно при эндогенной депрессии. Иногда как аффективная анестезия при невротической и психореактивной депрессии.

19.  5. 1. 5. Аффективная холодность.


Потеря способности к аффективной модуляции. Больной имеет определенные аффекты (в отличие от аффективной бедности), но утрачивает соотнесенность аффектов с ситуацией и объектом.   

Так, например, во время длительного разговора, затрагивающего различные темы, он пребывает в состоянии враждебности или недоверчивой отстраненности. 
Встречаемость: 

а). при психоорганическом синдроме

в). у некоторых шизофреников

с). иногда при хронической гневливой мании

d). при некоторых депрессиях

19.  5. 1. 6. Аффективная стойкость (вязкость).

Близка к аффективной холодности /тупость/. Единожды возникший аффект необычно длителен. 
Встречается у эпилептиков и торпидных слабоумных, иногда у т. н. эмоционально тупых психо​патов.

19. 5. 1. 7. Аффективная лабильность.

Частая смена настроения, преувеличение аффективного ответа. Большей частью аффекты имеют малую продолжительность, колеблются или меняются их внешние проявления.
Напр.: Больной в беседе растроган и тоскует, когда ему напоминают о доме, родных или даже о его собаке. С другой стороны, при созерцании чего - либо красивого, он вновь расцветает и оказывается во власти противоположного аффекта.
Встречаемость:

а). при психоорганическом синдроме.

Конституционально у эмоционально лабильных людей, у т. н. эксплозивных психопатов, где лабильность сочетается с эксплозивностью и агрессивностью.

У детей и инфантильных личностей.  

У олигофренов.

19. 5. 1. 8. Нестойкость аффекта.

Уменьшение способности к управлению аффектами, вследствие чего аффекты быстро возникают, имеют чрезмерную силу и не могут преодолеваться.
Напр.: больной сенильной деменцией , которого спрашивают об имени его жены, начинает горько плакать.
Встречаемость:

при психоорганическом синдроме

у эмоционально лабильных людей

Различие:
Чрезмерную выраженность и быструю смену аффектов при аффек​тивной нестойкости  следует отличать от т. н. патологического смеха и плача /старое название: навязчивый смех и навязчивый плач/ при некоторых заболеваниях мозга/постэнцефалитический паркинсонический синдром/.При этом речь идет о мимическом выра​жении смеха и плача без соответствующего аффекта. 

19.  5. 2. Единичные аффективные синдромы. 

19. 5. 2. 1. Депрессивный синдром. 


Англ.:depressive state.

Особенно хорошо изложено у: KIEHOLZ (1971), BINSWANGER (1960), LOWITSCH u. BAER (1970). 

Психопатологические признаки: 

Аффект

Печаль, меланхолия /уныние/, безрадостность, потеря чувства удовольствия.

Чувство утраты чувств /психическая анестезия, опустошение или окаменение. Тяжелое бремя. Витальная усталость, угнетенность, отчаяние, безнадежность, пессимизм, разочарование, чузство вины, страх, малоценность, суицидальыые мысли. 

Ипохондрия

При этом возникает опасение, предположение или уверенность в наличии заболевания. Телесные проявления могут наблюдаться с повышенным вниманием, тревогой и заботой и переоцениваться. 

Мышление

Мышление "по кругу", мудрствование, навязчивое мудрствование, нерешительность, мыслительная опустошенность, бедность, неспособность мыслить, снижение уровня мышления, неспособность принять решение и осуществить намерение. 

Деперсонализация /см/. 

Дереализадия /см/. 

Переживание времени /см/. 

Время идет медленно или останавливается, но может и мчаться мимо /!/.

Бред 

Депрессивное настроение обусловливает переживание, приводит к бредовым опасениям / убеждениям:

телесного заболевания, разрушения, гибели /ипохондрический бред, бред гибели: «Я протухаю, я высыхаю, я внутри уже полностью распался».

он может углубляться вплоть до нигилистического бреда:

«Меня больше нет».

Бред вины, греха, проклятия: вина из - за нарушения закона /«мирская»/ или религиозных и моральных установлений. Хозяйственное разорение, обеднение, бред обнищания: «У меня больше ничего нет...Я буду голодать...». 

Восприятие

Все становится серым, бледным, скучным, безжизненным. Сам больной чувствует себя безжизненным и ненастоящим /деперсонализация/, и таким же может выглядеть окружающее /дереализация/. Такое снижение интенсивности восприятия может охватывать все его сферы.

Галлюцинации

При тяжелой меланхолии встречаются оптические галлюцинации /во многих случаях с характером псевдогаллюцинаций/.Больные видят теневые образы смерти, черта, скелета.

Не так уж редко встречаются и обонятельные галлюцинации:

"Я пахну гнилью и гноем". "Пахнет кладбищем и моргом". Встреча​ются и слуховые галлюцинации: обвиняющие голоса. 

Моторика

С одной стороны, моторная заторможенность и замедление, оцепенение вплоть до ступора и мутизма. Однако, больные в со​стоянии ажитации  находятся в постоянном беспокойстве, бегают взад - вперед, царапают себя и стереотипно причитают. Адинамическая и ажитированная депрессия. 

Соматические симптомы 

Соответствуют витальному снижению: отсутствие оживления, усталость, вялость, бессилие, нарушения сна, снижение аппетита, уменьшение слюноотделения с сухостью во рту, снижение веса. Больные выглядят старше своего возраста, уменьшается тонус кожи. Волосы выглядят сальными и тусклыми. Потеря либидо. Аменорея. 

Телесные жалобы.

Головные боли, боли в затылке и спине, ощущение комка в горле, сдавление груди, боли в области сердца, затрудненное дыхание, одышка, распирание живота, переполнение, чувство перерастя​жения внутренних органов. 

Встречаемость

а/. т. н. эндогенные депрессии в рамках монополярной эндоген​ной депрессии, инволюционной депрессии или МДП

в/. Депрессии при шизоаффективных смешанных психозах с/.Депрессии при шизофрении

d/.Органические депрессии при церебральных структурных изме​нениях

е/. Симптоматические депрессии как сопутствующее явление при различных соматических заболеваниях, нарушениях обмена ве​ществ и фармакогенные депрессии /резерпин, фенотиазины/. 
f/. Невротические депрессии

g/. депрессия при длительном аффективном напряжении /депрес​сия истощения/.


h/. Психореактивная депрессия /депрессивная реакция/ как непосредственная реакция на тяжелые жизненные переживания. 

19.5.2.2.Маниакальный синдром.

Англ.: manic state 

Лит: Binswanger 1945, 1960, Petrilowitsch u. Bauer 1970. 
Психопатологические признаки:
Аффект

Повышенно эйфоричное основное настроение, чувство силы, повышенной жизнеспособности, самоуверенность, предприимчивость, фантастические планы, (со снижением критики), уверенность, оптимизм.

Одним из вариантов мании является раздраженно - дисфорическая форма.

Мышление

Богатство мыслей, ассоциаций, много планов, скачка идей.

Моторика

Растормаживание влечений с предприимчивостью и деятельностью, подвижность вплоть до маниакального возбуждения и буйства.

Восприятие

Иногда повышение интенсивности восприятия, восприятия становятся более жизненными, яркими.

Бред

В целом редок. Иногда экспансивный бред величия с переоценкой личности.

Встречаемость

Эндогенная мания в рамках МДП.

Маниакальные синдромы в рамках шизоаффективных смешанных психозов.

Маниакальный синдром в рамках шизофрении.

Маниакальный синдром при болезнях мозга (напр. прогрессивный паралич) или при общих телесных заболеваниях (напр. как проявление острого экзогенного типа реакции).

Маниакальные синдромы при неврозах и на психореактивной почве в целом редки. Иногда у аффективно лабильных невротиков может быть вторичный поворот к маниакальной предприимчивости. 

19. 5. 2. 3. Шизофренические аффективные изменения.


Лит.: Bleuler 1911.


У некоторых шизофреников находят аффективную бедность, жесткость, но может быть и напряженный аффект.  В этих случаях больные находятся в состоянии повышенного внимания, ожидания, готовности к возбуждению. Напряженный шизофреник вызывает в исследователе чувство, что в любую минуту он может отреагировать самым неожиданным образом, напасть, выругаться, убежать и т. д. 


В дальнейшем для некоторых шизофреников характерна аффективная недоступность и паратимия. При этом ни в коем случае нельзя сказать, что эти изменения свойственны всем шизофреникам. Встречаются и аффективно теплые шизофреники. Одним из проявлений аффектов у больных шизофренией могут быть депрессивный и маниакальный синдромы.

19.  5. 2. 4. Синдром страха.

Англ.: anxiety state.
   
Лит. Battegay 1970, Eysenck 1957, Freud 1894, 1926, Kielholz 1967, Lader 1969, Lewis 1967, Riemann 1901. 


Психопатологические знаки


Настроение

Сужение, неуверенность, беспокойство, заброшенность в узкое - место - бытия, стеснение духа, боязнь, забота о здоровье тела (ипохондрия), совести (вина), экзистенции (страх жизни) и т. д. (переход к депрессивному синдрому сопровождается страхом).


Побуждения


Напряжение, беспокойство, возбуждение, паника, «застывание».


Сознание, восприятие, мышление


Ограничение осмотрительности, кругозора, способности к прогнозированию, сужено поле восприятия.

Телесные симптомы  

Головные боли, сердцебиение, комок в горле, сердечные боли (дискардия), дрожь, головокружение, нарушение дыхания, импотенция, фригидность.

«Вегетативные» симптомы

Симпатическое возбуждение: широкие зрачки, учащение пульса, подъем АД, сухость во рту, пот, повышенный мышечный тонус.

Парасимпатическое возбуждение: тошнота, рвота, мочеиспускание, понос.

Синдром страха как таковой достаточно типичен, но подвержен индивидуальным колебаниям.

Встречаемость

У здоровых людей: страх перед действительно опасной ситуацией, при заболеваниях сердца, легких и т. д. Может быть страх на почве философских и религиозных сомнений.

Невротический страх (см. невроз страха, Фрейд). Страх «свободно витающий», без определенного повода или в отношении предметов и ситуаций, которые по общему мнению не опасны (фобии). Область психотерапии и применения транквилизаторов (анксиолитиков). 

Страх при т. н. эндогенных психозах имеет глубокие корни:ечь идет о сохранении жизни (девитализация), о Я - активности, консистенции, демаркации, идентичности.

Этот страх уже не купируется малыми транквилизаторами. Успеха можно добиться применением нейролептиков и антидепрессантов.

Страх при психических нарушениях в связи с телесными болезнями, острыми (напр. делирий, алкогольный галлюциноз) и хроническими (деменция). Во многих случаях при нарушениях обмена веществ и эндокринных нарушениях: гипогликемия, гипертиреоз, феохромоцитома.

19.  5. 2. 5. Дисфория, дисфорический синдром, Moros.
Англ.: dysphoria (partly identical with hostility).


Психопатологические знаки


Недовольные, угрюмые, раздражительные, гневливые, печальные, озлобленные, «сумасбродная ярость». Иногда недоверчиво - враждебны.


  Восприимчивы к любому раздражению (шум, разговоры), во многих случаях озлобленно - пессимистичны, брюзгливы, все видят в черном цвете.


Иногда бранчливы, вспыльчивы, «ядовиты», критичны, временами крикливы, способны к угрозам, нападкам и т. д.


Чаще обвиняют других, чем себя, периоды отупения сменяются взрывами раздражения, агрессивны, иногда склонны к бродяжничеству, пароксизмам брани, насилия (бессмысленные разрушения).


Встречаемость


а). повседневные расстройства настроения на фоне волнения и напряжения


в). как вариант депрессивного расстройства настроения в предменструальном периоде.


с). как особенность личности (буяны и т. д.).


d). под влиянием препаратов, напр. в алкогольном опьянении или под действием амфетаминов.


е). при диффузных или локальных заболеваниях мозга (напр. атеросклероз, черепно - мозговая травма).


f). у эпилептиков как спонтанное или реактивное расстройство настроения.


g). у олигофренов.


h). как вариант депрессивного расстройства настроения различного рода (напр. эндореактивная дистимия Вайтбрехта, 1968).


i). у шизофреников с бредом преследования, воздействия, галлюцинациями (мучительство).

19.  5. 2. 6. Ипохондрический синдром.

Англ.: hypochondriasis

Лит. Brautigam 1956, Feldmann 1972, Hafner 1959, Janzarik 1957, 1959, Kohn 1958, 1959, Kulenkampf 1960, Ladee 1966, Plugge 1958, 1960. 


Ипохондрия есть «объективно» недостаточно обоснованное опасение, предположение, уверенность в наличии или возможности возникновения заболевания (нозофобия).  Ипохондрик теряет уверенность в автоматизме собственного существования. Он не уверен в надежности своего нахождения в теле, наблюдает самого себя со страхом, и переоценивает свои телесные ощущения. Ипохондрик черпает в многообразных ложных ощущениях и болях постоянное возобновление своей заботы.


Ипохондрия часто идет бок о бок с разнообразными депрессивными изменениями настроения и является частью общего депрессивного синдрома. В рамках депрессивных синдромов различной нозологической принадлежности ипохондрический бред гибели и заболевания может быть связан с суицидальными импульсами.


 Ипохондрический бред.


Когда озабоченность ипохондрика достигает степени бредовой переоценки, бредовой убежденности, т. е. он считает себя тяжело, неизлечимо больным, обреченным на смерть, мы называем это состояние ипохондрическим бредом (см. бред).


В основном среди всех видов телесных и душевных заболеваний наиболее часто мы находим: страх перед опухолью в груди, животе, кишечнике, в печени. Страх перед рассеянным склерозом, сифилисом, «разрывом» сердца. Иногда встречается страх перед психическим заболеванием (чаще всего наблюдается в инициальном периоде шизофрении).

Содержание опасений может быть обусловлено семейно (напр. страх смерти от рака после смерти родственника) или социально. Транскультуральная особенность ипохондрических опасений в Индии: бредовое опасение утраты пениса.


Встречаемость


а). при эндогенной депрессии. Здесь ипохондрия может быть доминирующим синдромом. Она может разнообразными способами связываться с навязчивостями и фобиями, с чувством вины и опустошения.


Существуют экспансивные проявления бредовой ипохондрии: больной воспринимает себя настолько больным, прогнившим, разложившимся, ядовитым, что весь мир, все больные в клинике  и т. д. могут пострадать и погибнуть в результате общения с ним.    


в). у шизофреников ипохондрия сопровождается локализованными ложными ощущениями (телесными галлюцинациями) или нарушениями общего телесного чувства в виде распада, гибели, болезни. Болезнь в этом случае есть выражение нарушения и угнетения Я - сознания (см.). При этом недуг не всегда воспринимается как «сделанный».


с). при хронических телесно обусловленных психозах ипохондрический синдром сопровождает психоорганический синдром.

 
d). ипохондрия при невротических страданиях является выражением нарушенного переживания мира, жизни, контактов. Ипохондрию находят у неуверенных, боязливых, ананкастных людей особенно часто во время пубертата и в начале старости, а иногда в течение всей жизни. Она часто комбинируется с навязчивостями и фобиями, с депрессивно - боязливым настроением и ведет к моноидейно - суженному стилю жизни.

В ряде случаев ипохондрия целенаправлена, имеет своей целью избегнуть чрезмерных требований жизни (профессиональных, частных)или возбудить сочувствие, завоевать место в семье. 


К невротическим ипохондриям относятся также ипохнодрические психосоматические страдания, напр. кардиофобия (KULENKAMPF u. BAUER 1960).

19. 5. 3. Сверхличностные аффективные реакции (примитивные реакции).


К ним причисляют встречающиеся при сильных аффектах аффективные исключительные состояния, сумеречные состояния, состояния спутанности, сужения сознания, равно как и эксплозивные реакции ярости (раптус), а также соответствующие телесные (моторные и вегетативные) сопутствующие реакции, и эмоциональный ступор: «выключение» при сильном аффекте, горе, при реакции на катастрофу (мнимая смерть и двигательная буря).


При этих сверхличностных аффективных реакциях (Kretschmer 1971) сила аффекта так велика, что личностная окраска реакции нивелируется.

19. 5. 4. Длительные расстройства настроения.


Длительно существующие как черта характера эмоциональные изменения, а также ненормальные реактивные развития  могут быть следствием длительного эмоционального давления, озлобленности, сутяжничества, хронического чувства неполноценности, обиды.


 Такие развития обнаруживают, например, после очень тяжелых жизненных переживаний (напр. концлагерь - Baeyer u. Mitarb. 1964, Binswanger 1964, Matussek 1971) или при неизлечимых болезнях.

20.  Влечения (конативные функции).
Англ.: conative functions.

Под конативными функциями (лат. Conatus - влечение) понимается определенная совокупность когнитивных, аффективных и моторных функций:

Потребность (need)

Влечение (drive)

Инстинкт (instinct)

Мотивация (motivation)

Желание (will, intention) 
20. 1. Определение.


Определения во многих случаях нечетки и противоречивы. Часто трудно себе представить удовлетворительно природу применяемых терминов, в зависимости от того, обозначают ли они переживаемый феномен (напр. потребность) или являются конструктами (напр. влечение, инстинкт). Понятия означают частью непосредственно представимое (напр. действия в соответствии с влечениями, инстинктивные действия), частью результаты самонаблюдения, нечто, что можно понять из разговора или способа действия. Для наших целей мы подразделяем понятия следующим образом: 


Потребность (феноменальное понятие)


Переживаемое как потребность стремление к определенному объекту, состоянию, действию


Влечение (конструктивное понятие)


Тенденция к удовлетворению определенных первичных (т. е. врожденных) потребностей


Инстинкт (конструктивное понятие)


Врожденный стереотип поведения для удовлетворения влечений


Мотивация 


а). как феноменальное понятие определяемое потребностями более или менее воспринимаемое настроение (аффект), которое побуждает к действиям, служащим для удовлетворения потребностей


в). как конструктивное понятие: гипотетический активирующий фактор


Желание (феноменальное понятие)


Целенаправленное стремление (намерение, интенция) на почве когнитивно переработанной мотивации.  

20. 2. Обзор и классификация.

20. 2. 1. Обзор потребностей (и действий для их удовлетворения).


20. 2. 1. 1. Первичные потребности (врожденные, не выученные).


Потребности, служащие для сохранения жизнеспособного состояния (поддержания гомеостаза), т. е. для самосохранения. Они относятся к неотлагательным, с малой долей приобретенного (привнесенного):


Аппетит


Жажда


Сон


Опорожнение кишечника и мочевого пузыря


Защита от опасности


Потребности, не относящиеся непосредственно к сохранению жизнеспособности: могущие быть отложенными, допускают большую степень свободы удовлетворения потребности, больший процент приобретенного (выученного) по сравнению с инстинктивным.

Сексуальное влечение

Влечение к общению, к сообществу 

Влечение к заботе о себе подобных 

Влечение к деятельности и игре 

Любопытство, влечение к открытиям

20. 2. 1. 2.Вторичные потребности.

Приобретённые /обусловленные/ потребности очень многообразны и индивидуально вариабельн, напр. варианты аппетита, курение и т.д.

20. 2. 2. Клиничеоки - практическое подразделение потребностей.

 Для практических целей годится грубое двоичное деление по​требностей по функциям, для выполнении которых они в основном служат.

20. 2. 2. 1.Функция самосохранения.

 Голод 

 Жажда

Потребность в сне 

Самозащита /защита, бегство/.

20. 2. 2. 2. Функция сохранения вида. 

Сексуальное влечение 

Забота о потомстве 

20. 3 0сновы и детерминанты.

20. 3. 1 Анатомические репрезентационные области. 

Частично для самих влечений, частично для их снижения, в т. ч. после стереотаксических операций, эти центры были обнаруже​ны в области среднего мозга (Hess 1962). Результаты иссле​дований говорят об анатомическом и физиологическом поляр​ном разделении влеченческих структур /влечение и угнетение/. 

20. 3. 2. Гормональная и обменная ситуация. 

Инсулин и уровень сахара крови определяют /вместе со степенью наполнения ж. к. т./ чувство голода и насыщения, половые гормоны (и др.) - сексуальное влечение, различные гормоны влияют на водно - электролитный обмен, обусловливая чувство жажды.

20. 3. 3. Сенсорная афферентация.


Общая сенсорная афферентация определяет напряженность влечений, т. е. все акустические, оптические, обонятельные, тактильные раздражители могут оказывать стимулирующее или угнетающее влияния на потребности. В этом заключается значение социальных влияний (возбуждающие и угнетающие).

20. 3. 4. Процессы научения.


Процессы научения и повседневные реалии индивида и его социума определяют внешние проявления первичных потребностей и, прежде всего, образ действий, служащий для их удовлетворения.

20. 4. Исследование.


Почти без затруднений в разговоре и при наблюдении поведения. Замечание по поводу выражения влечений: наблюдаемое со стороны «влеченческое» поведение может лишь теоретически свидетельствовать об усилении или угнетении влечений. Т. н. «влеченческое» поведение не обязательно должно быть выражением сильного влечения, но может возникнуть в результате ослабления тормозящих действий (слабость контроля, растормаживание). Поведение, соответствующее ослаблению влечений, может быть следствием слишком сильного, устрашающего торможения при нормальной силе влечения. Психопатами с растормаживанием влечений называют людей, которые непосредственно следуют каждому импульсу, каждому влечению в узком смысле слова, не могут себя контролировать. Такие люди чаще попадают под соблазн ситуации (напр. сексуальные преступники). При мании уровень влечений повышается в рамках повышения уровня витальности и маниакального растормаживания. При депрессии снижается общий уровень побуждений и, соответственно, единичные влечения. Уровень влечений снижается также при тяжелых истощающих заболеваниях.

20. 5. Патология.

20. 5. 1. Голод (аппетит).

20. 5. 1. 1. Количественные аномалии.

20. 5. 1. 1. 1. Обжорство (полифагия, булимия).


Чрезмерная потребность в еде и чрезмерное питание вдет во многих случаях к ожирению.


Встречаемость


Органически: при заболеваниях гипоталамуса, иногда при диффузных заболеваниях мозга (напр. церебральный атеросклероз).


Психогенно - невротически: у сластен, как эрзац - удовлетворение при хронической эмоциональной фрустрации, при хронической конфликтной ситуации (для «успокоения»).


Психотически: в целом редко, иногда при шизофрении.

20. 5. 1. 1. 2. Снижение или исчезновение чувства голода (анорексия).

Встречаемость

а). Органически: при тяжелых общих заболеваниях, истощении, прежде всего при заболеваниях ц. н. с. различной этиологии.

в). Психогенно - невротически: во многих случаях при депрессиях (грусть, горе и т. д.).

Нервная анорексия (большей частью у девочек)- это психогенное нарушение (редукция питания, перемежаемая волчьим аппетитом), «упрямство» против созревания и развития, из страха перед исполнением роли взрослой женщины (мужчины) (лит. Jores 1954, Kuhn 1951, 1953, Meyer 1965, Zutt 1948).

Психотически: больные эндогенной депрессией утрачивают аппетит. Отказ от пищи может встречаться у негативистичных больных или по бредовым мотивам.

20. 5. 1. 2. Качественные аномалии чувства голода.

Аномалии аппетита.

Могут быть особенные пристрастия, встречающиеся чаще у беременных, иногда у психотиков и слабоумных (picae). Поедание несъедобных предметов встречается у психопатов, психотиков, слабоумных, напр. копрофагия, некрофагия, а также антропофагия (каннибализм).

Проглатывание ножей, ложек и т. д. встречается у невротически - психопатических субъектов, которые хотят таким способом попасть в больницу (т. н. синдром Мюнхаузена). Иногда таким способом попадают в госпиталь арестованные, т. к. оттуда легче совершить побег.

20. 5. 2. Жажда.


Чрезмерная жажда: полидипсия (лит. Peters u. Mitarb. 1974)


Встречаемость

Органически: при (гипофизарном или ренальном) диабете несахарном. При этом отсутствие антидиуретического гормона приводит к тому, что почки не реабсорбируют воду, происходит потеря жидкости, в результате чего возникает хроническая жажда. Жажда может возникать и при заболеваниях почек, под действием лекарств.


Психогенно - невротическая полидипсия во многих случаях является оральным эрзац - удовлетворением, но может быть и ритуалом очищения.


Психотически: иногда как привычка у шизофреников, причем качество воды может быть ненормальным: питье воды из унитаза.


При дипсомании периодически возникает тяга к алкоголю. В основе чаще лежит не просто жажда, а именно тяга к алкоголю. Некоторые дипсомании в основе имеют периодическое эндогенное или реактивное расстройство настроения.


Утраты чувства жажды не бывает, но в рамках общего отказа от пищи может быть и отказ отводы (у кататоников).

20. 5. 3. Защита от опасности.


Иногда может встречаться отсутствие обычных рефлексов защиты и бегства, напр. при тяжелой олигофрении, у шизофреников с тяжелым дефицитом побуждений и аутизмом (с другой стороны, опасность может вырвать шизофреника из его аутизма). 

21. СЕ К С У А Л Ь Н О С Т Ь.

21. 1. ОПРЕДЕЛЕНИЕ.

Переживание и поведение, основанное на дифференцировке меж​ду мужским и женским. Охватывает половое сознание /своего и про​тивоположного пола/, половое влечение /сексуальное влечение, ли​бидо/ и половое поведение /копулятивное поведение/.

21. 2. ОСНОВЫ. Лит. Dorner 1972, Giese 1971, Masters u. Johnson 1966, Sigusch 1972.
21.2.1. ПОЛОВЫЕ  ХРОМОСОМЫ.

Они определяют генетический /хромосомный/ пол: мужской - ХУ, женский - XX.
21.2.2. ГОНАДЫ /половые железы/.

Они переделяют гонадный пол. У - хромосома индуцирует путем влияния  гормона андрогена  на сексуальный  центр в промежуточ​ном мозге в раннем фетальном периоде развития дифференцировку мошонки и яичек. 2Х - хромосомы определяют развитие яичников.

21.2.3. РАЗВИТИЕ ПОЛОВЫХ ЖЕЛЕЗ обусловливает путём гормональных влияний /андрогены, эстрогены, гестагены/ разви​тие во время специфически сенсибильных фаз организации сомати​ческого пола: развиваются внутренние и внешние половые части, первичные и вторичные половые признаки.

21.2.4. ГЕНЕТИЧЕСКИЙ, ГОНАДНЫЙ И СОМАТИЧЕСКИЙ ПОЛ создают предпосылки к тому, чтобы, под влиянием различных постнатальных факторов психосоциального характера, мог развиваться "психический пол": половое самосознание /половое сознание/, поло​вое влечение / копулятивное поведение/. Половые гормоны опреде​ляют силу, но не направление влечения. Предпосылкой последнего служит общее развитие индивидуума в обществе.

21.3. РАЗВИТИЕ.

О ходе развития сексуальности известно мало, в особенности о том, с какого возраста можно говорить о сексуальном чувстве ребёнка /лит. Rutter 1971, Stoller 1973/.

Менархе /12 - 14 лет/ и эякулярхе /13 - 14 лет/ указывают на начало фертильного периода /возраст указан для среднеевро​пейской области/. Для нормального развития полового сознания, полового чувства и поведения необходимо здоровое психосоциальное окружение взрослых: отношение к матери и другим членам семьи, прежде всего братьям и сестрам, а также товарищам по играм различного пола. Неотделимое от сексуальности развитие личности, кроме вышеназванных  соматических предпосылок, обусловлено социальными факторами, религиозными, культуральными влияниями, а также совокупным жизненным опытом и ситуацией /Лит. Schelsky 1955, Frankl 1959, Kraft - Ebbing 1918, Girschfeld 1926/.

В процессе этого развития и проявляется сексуальность человека, которая сама накладывается на формирование социальности, формирова​ние "Мы", «интенции на Тебя». /Лит./

Сексуальность - это "общетелесное", основанное на межчело​веческих отношениях поведение, центрируемое на половых зонах "только" при соответствующем сексуальном возбуждении.

Большое влияние на интерпретацию сексуальных девиаций оказала концепция Фрейда.

По Фрейду, развитие либидо может остановиться на любой ступени /путём  кондиционирования, фиксации, регрессии/ и т. о. привести к перверзиям /предположение Фрейда о "полиморфно-первефзной" сексуальности детей/.

Особо сенсибильными фазами для формирования сексуальности человека являются раннее детство и пубертат. Только в обществе товарищей и только путём одновременных игровых упражнений в общем "обхождении" с людьми, путем обучения на примерах и в словесном общении, путём обучения преодолению страха и боли может развиться нормальная способность к межчеловеческим отно​шениям и нормальная сексуальность. /Таблица/.
Таблица 9. Психоаналитическая схема психосексуального развития.

	Возраст
	Либидинозная организация
	Объектная любовь
	Соответствую-щие отклонения от нормы

	1/2 года жизни
	Оральная стадия (сосание), орально пассивная
	Без объекта. Аутоэротизм
	Аутоэротизм

	1 год жизни
	(полиморфно - перверзная) оральная стадия (кусание, поедание), орально - агрессивная
	Нарцизм. Поглощение объекта. Преамбивалентная
	Орализм

	2 год жизни
	Анальная стадия (удоволь-ствие от дефекации) элиминативная
	Амбивалентная (парциальная любовь (полиморфно - перверзная)
	Мазохизм

	3 год жизни
	Анальная стадия (удоволь-ствие от удержания экскрементов)
	(полиморфно - перверзная)
	Садизм



	3 год жизни
	Ранняя генитальная стадия. Уретральная стадия(удоволь-ствие от мочеиспускания)
	(полиморфно - перверзная)
	Уретрализм

	4 год жизни
	Ранняя генитальная фаза
	Объектная любовь с исключением половых органов
	Эксгибицио-низм



	5 год жизни
	Фаллическая стадия (удоволь-ствие от манипуляций на гениталиях)
	Мастурбация
	

	6 год жизни
	Ранняя генитальная стадия
	Объектная любовь (эдиповская)
	Гомосексуа-лизм

Нарушения потенции

Фригидность 



	Пубертат
	Поздняя (зре-лая) генитальная стадия
	Зрелая гетеросексу-альная генитальная сексуальность
	

	Взрослые
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


21. 4. ВОПРОС  О  НОРМЕ.

Суждение о том, что в области сексуальности является нормой, зависит от условий места и времени, социокультурных, ре​лигиозных обстоятельств, уровня цивилизации, от традиционных морально - этических норм и в связи с этим очень вариабельно. Большей частью такое суждение догматично. Старое среднеевропей​ское понятие о "сексуальной психопатии" /лит./ после массовых статистических  исследований, прямых опросов и т. д. признано устаревшим. В результате такой дедогматизации сексуальность впервые стала доступной для исследования.

Центральным пунктом сексуального поведения половозрелых людей является спаривание, коитус /копуляция, кохабитация/.
В качестве нормы сексуального поведения может быть сфор​мулировано следующее:

Нормальным является коитальное сексуальное действие по​ловозрелых людей, производимое с гетеросексуальным партнёром одного вида, при котором имеется возможность оплодотворения и партнёру не причиняется вреда /он не испытывает страданий/.

Другое не коитальное сексуальное действие половозрелых людей может считаться ненормальным только тогда, когда оно не только служит введением или заключением к половому акту, но - невзирая на возможность коитального действия - практикуется исключительно или преимущественно. Только в этих случаях говорят о девиациях. Чем дальше отклонение от нормального коитального действия, чем менее зрело сексуальное поведение, чем труднее переключение, чем больше маниакальная зависимость, тем отчётливее отпечаток перверзии.

Сексуальность есть одно из измерений межчеловеческих от​ношений. Все сексуальные нарушения - знаки нарушения отношений, охватывающих значительно большую область, чем "только" сексу​альная.

21. 5. ПАТОЛОГИЯ.

Подразделение сексуальных нарушений - обзор. Это подразделение довольно схематично. Оно не учитывает тяжесть девиации. Часто встречаются пересечения /особенно между 21. 5. 1. и 21. 5. 2./
21. 5. 1. НЕНОРМАЛЬНЫЙ СЕКСУАЛЬНЫЙ  ОБЪЕКТ. 

21. 5. 1. 1. ГОМОСЕКСУАЛИЗМ /партнёр того же пола/.

21. 5. 1. 1. 1. ПЕРВИЧНЫЙ ГОМОСЕКСУАЛИЗМ.

21. 5. 1. 1. 2. ВТОРИЧНЫЙ ГОМОСЕКСУАЛИЗМ.

21. 5. 1. 1. 3. ПСИХОТИЧЕСКИЙ ГОМОСЕКСУАЛИЗМ.

21. 5. 1. 2. ПЕДОФИЛИЯ /ребёнок как половой партнёр/

21. 5. 1. 3. ГЕРОНТОФИЛИЯ /старик, старуха как половой партнёр/

21. 5. 1. 4. СОДОМИЯ /животное как половой партнёр/.

21. 5. 1. 5. АУТОСЕКСУАЛИЗМ /сексуальные действия без партнёра/.

21. 5. 1. 6. НЕКРОФИЛИЯ /труп как сексуальный объект/.

21.  5. 1. 7. ФЕТИШИЗМ / не генитальные объекты/. 

21. 5. 2. НЕНОРМАЛЬНАЯ СЕКСУАЛЬНАЯ ПРАКТИКА /ненормаль​ный  способ достижения сексуального удовле​творения/.

21. 5. 2. 1. ОРАЛИЗМ /рот/.                  

21. 5. 2. 2. КОПРОФИЛИЯ /кал/, КОПРОФАГИЯ, УРОЛАГНИЯ /моча/, НЕКРОФАГИЯ.

21. 5. 2. 3. АНАЛИЗМ /анус/.

   21. 5. 2. 4. УРЕТРАЛИЗМ /мочеиспускательный канал/. 

21. 5. 2. 5. САДИЗМ /удовольствие от причинения боли/. 

21. 5. 2. 6. МАЗОХИЗМ /страдание от боли, вызывающе удовольствие/. 21.5.2.7. СКОПТОФИЛИЯ /вуайеризм, удовольствие от

подглядывания/. 

21. 5. 2. 8. ЭКСГИБИЦИОНИЗМ.

21. 5. 2. 9. ФРОТТЕРИЗМ /экстрагенитальные фрикции/. 

    21. 5. 2. 10. ТРАНСВЕСТИЗМ.

    21. 5. 3. НЕНОРМАЛЬНОЕ ПОЛОВОЕ СОЗНАНИЕ.

           21. 5. 3. 1. ТРАНССЕКСУАЛИЗМ.

21. 5. 4. НЕНОРМАЛЬНОСТИ СИЛЫ ВЛЕЧЕНИЯ.

21. 5. 4. 1. ГИПЕРСЕКСУАЛЬНОСТЬ.

 21. 5. 4. 2. ГИПОСЕКСУАЛЬНОСТЬ.

21. 5. 5. НАРУШЕНИЯ ПОТЕНЦИИ.


ИМПОТЕНЦИЯ, ФРИГИДНОСТЬ.

21. 5. 5. 1. ОРГАНИЧЕСКИЕ ПРИЧИНЫ.

21. 5. 5. 2. ПСИХОТИЧЕСКИЕ.

21. 5. 5. 3. НЕВРОТИЧЕСКИ _ ПСИХОГЕННЫЕ.

21. 5. 5. 3. 1. ПСИХОГЕННАЯ ИМПОТЕНЦИЯ У МУЖЧИН.

21. 5. 5. 3. 2. НАРУШЕНЯ ПОТЕНЦИИ У ЖЕНЩИН.


Приводим три теории перверзий (лит. Boss 1966). 


а). псхоаналитическая теория перверзий (лит. Freud 1904 - 1905, 1920 - 1924, 1925 - 1932, Fenichel 1931).


Постулат о «полиморфных перверзиях» как «нормальной» переходной стадии сексуального развития. Вытеснение вследствие кастрационного и эдипова комплекса приводит к доминированию частичных влечений и к их фиксации: перверзии взрослых.


Психоаналитико - каузальногенетическая теория перверзий не приводит к понимающему представлению о перверзиях как нарушении межчеловеческих отношений во «всевластии любви» (лит. Критика: Boss 1966).   


в). «антропологическая» теория перверзий (Gebstattel 1929, Strauss 1930, Kunz 1942).


В перверзиях находят свое воплощение «деструктивное искажение и дробление значения любви», деструктивные импульсы, происходит поворот направления нормального любовного влечения в обратную сторону. Но это не делает понятными перверзии как деформации любовного влечения при «становлении и умножении Dasein» (лит. Критика: Boss 1966).


с). Dasein - аналитическая теория перверзий.


Boss трактует «смысл и содержание» сексуальных перверзий как конкретный онтический присущий человеку способ поведения в сфере фундаментального человеческого понятия в - мире - бытия события (согласно терминологии хайдеггеровского Dasein - анализа). При этом, в историко - биографическом понимании, каждая такая особенная возможность любви эксплицируется как ограничение экзистенции (единичное -см. перверзии).

21. 5. 1. НЕНОРМАЛЬНЫЙ СЕКСУАЛЬНЫЙ ОБЪЕКТ.

  21. 5. 1. 1. ГОМОСЕКСУАЛИЗМ.


Синонимы: сексуальная инверсия, противоположное сексуальное чувство, гомофилия.

Определение: эротическое влечение, сексуальное возбужде​ние /и возможность удовлетворения/ путём общения с партнёром того же пола.

Не следует расценивать каждую связь между людьми одного и того же пола /как напр. дружба/ как гомосексуальную. Необ​ходимо также отделять понятие однозначного гомосексуализма /как склонности или практики/ от психоаналитического понятия латентного гомосексуализма. 

Трудности отграничения.

Они обусловлены уже бисексуальным предрасположением как возможностью для каждого человека. Между гомо - и гетеросексуальностью в процессе становления  сексуальности в течение жизни имеются  переходные ступени, отклонения. В конце пубертата переходная стадия нормального развития возникает склонность к гомоэротике, перед формированием окончательного сексуального направления влечения /гомосексуального развития/. Трудности отграничения в дальнейшем возникают в области нотомосексуальности вследствие недостатка гетеросексуальных контак​тов /в тюрьме, в морском плавании, на военной службе и т. д./ у людей, которые прежде не были гомосексуально ориентированы /пример ситуационной зависимости/. В некоторых обществах гомосексуальная практика /большей частью между мужчинами и мальчиками перед инициацией/ существует наряду с гетеросексуальной. /Лит. Malinowski 1962, Ford u. Beach 1968/.

Встречаемость.

Преимущественная  и исключительная гомосексуальная практика встречается среди мужчин в 4% случаев и среди женщин в 2% случаев. Гомосексуальное общение, однако, встречается значительно чаще (лит. Kinsey), т. е. гомосексуальный контакт с дости​жением оргазма имело 37% взрослых мужчин и около 13% женщин.

Генез гомосексуальности.

Он неизвестен. В настоящее время установлено, что у гомосексуалистов отсутствуют  сколько - нибудь значительные ор​ганические изменения макро - и микроскопического характера / напр. в половых хромосомах/, а также биохимические, гор​мональные и другие патофизиологические отклонения. С другой стороны, преимущественный и исключительный психогенез всех случаев гомосексуализма не является достаточно полно устано​вленным. Гомосексуализм гетерогенен как в отношении возникновения, так в отношении готовности и способа гомосексуаль​ной практики, желания терапевтического избавления от гомосекуальной склонности и в отношении доступности для терапевти​ческого воздействия.

На сегодняшний день существует две основных гипотезы возникновения гомооексуалности:

а/. Биологическая: гомосексуальность есть врождённый ва​риант сексуальности, соматически обусловленный. В пользу та​кого предположения говорит  более частая встречаемость фамиль​ного гомосексуализма и более высокая конкордантность по этой патологии у однояйцевых близнецов в противовес двуяйцевым.

в/. Психологическая: согласно психоаналитической и бихе- виористической концепции гомосексуализм есть приобретённое нарушение психосексуального созревания. Он возникает как научение, запечатление и фиксация под влиянием определённых со​циальных условий. Он является выражением нарушения общих меж​человеческих отношений.

Согласно психогенетической интерпретации невротический гомосексуализм вызывается сверхдлительными и сильными /пози​тивными или негативными/ чувственными привязанностями к одному или обоим родителям /лит. Allen 1969/.

1. Враждебность к матери.

У мужчин - гомосексуалистов  разрыв эмоционального контакта вследствие ненависти к матери переносится с фигуры матери на женщин вообще /отвращение и враждебность против матери генерализуется в отвержение женщины вообще/. Ненависть к женщинам обусловливает поворот эротического влечения в сто​рону мужчин. При женском гомосексуализме ненависть к матери препятствует принятию женской роли в отношении других людей, в особенности мужчины.

2. Сильная позитивная привязанность к матери.

Она приводит у мужчин к длительной фиксации на ма​тери и задержке созревания. Т. о. становится невозможным зре​лое отношение к женщинам с сохранением детски - зависимого. /"Сохранить верность матери"/.

Девочка может генерализовать сверхсильную и длитель​ную привязанность к матери в длительную эротическую фиксацию на женщине вообще.

Сверхсильная привязанность к матери зависит не толь​ко от самой матери. Она возможна при реальном отсутствии от​ца /развод, война/, при его "эмоциональном отсутствии" в се​мье.

3. Враждебность к отцу.

Препятствует у мужчины принятию мужской роли, приво​дит у женщины путём генерализации к враждебности против муж​чин.

4. Сильная привязанность к отцу.

Сильная позитивная чувственная привязанность и «интернализирующая идентификация» с  "немужским" в традиционном смысле этого слова отцом /напр. при доминировании жены или в результате развода/, которая понуждает сына к принятию жен​ских функций/, может препятствовать формированию зрелого муж​ского отношения к женщине и открыть дорогу гомосексуальности.

Примечания: это - пример интерпретативно сконструирован​ной попытки объяснения, которая имеет силу лишь для некоторых случаев гомосексуализма, не исключая тем самым влияния других обстоятельств. Неясным остается, как такие нарушения /межчело​веческих/ отношений приводят к гомосексуализму, поскольку ясно, что не в каждом случае ненависть сына и матери приво​дит к гомосексуализму. Таким образом, должны иметь место дру​гие привходящие обстоятельства /напр. позднее совращение и т. д./. Имеет ли вообще значение, а если имеет, то во всех ли случаях и в какой степени, гомосексуальное «совращение» в юношеском возрасте для развития гомосексуализма, остаётся неясным. Есть веские основания считать /прежде всего основы​ваясь на результатах психологических исследований/, что оно не имеет значения, если нет соответствующей готовности в этом направлении.

Представления о причинах «враждебности» во многих слу​чаях туманны. Ясно, что ненависть возникает на реальной по​чве (угнетение, брутальность, алкоголизм, слабость), однако, могут быть и так называемые нафантазированные основания.

Для целей терапевтической практики различными авторами выработана триадная группировка гомосексуальности. /лит. Boss 1966, Brautigam 1972, Feldmann u. McCulloch 1971/.

21. 5. 1. 1. 1. ПЕРВИЧНЫЙ ГОМОСЕКСУАЛИЗМ.

Преимущественно обусловлен предрасположением, конституционален. О его причинах и возникновении нет надёжных сведе​ний. Можно предполагать биологические причины.

В снах первичных гомосексуалистов никогда не встречаются гетеросексуальные элементы. У таких гомосексуалистов никогда не возникает желания избавиться от своей склонности. Они не доступны терапии в этом смысле. В случае, если они попадают в трудные обстоятельства, появляется возможность в процессе терапии  добиться осознания  ими своей склонности и помочь преодолеть чувство неполноценности.

21. 5. 1. 1. 2. ВТОРИЧНЫЙ  ГОМОСЕКСУАЛИЗМ. 

При нём по различным причинам возникает страх перед гетеросексуальностью. Вторичный гомосексуализм или "задержки" /"торможения"/ есть эрзац - поведение /обусловлен​ное страхом/ у лиц с переоценкой гетеросексуального парт​нёра?/ вытесненной вследствие страха.

В снах таких гомосексуалистов повторяются гетеросексуальные элементы 
/ т. е. в снах такие люди могут вступать в гетеросексуальные контакты, иметь гетеросексуальиые переживания/.
Многие из таких гомосексуалистов расцениваются как незрелые личности. Они испытывают страх перед сексуальностью вообще: собственной, поскольку они вследствие раннего опыта отождествляют её с брутальностью; женской, поскольку они сами не уверены в своей сексуальной роли. Такие гомосексуа​листы часто страдают от своей склонности, желают терапевти​ческого вмешательства и более доступны терапии.

21. 5. 1. 3. ПСИХОТИЧЕСНИЙ ГОМОСЕКСУАЛИЗМ.

Этим термином Босс /1966/ обозначает гомосексуализм, развившийся в результате соответствующего шизофреническому уменьшению экзистенции ограничения возможностей межчелове​ческих отношений.

_Социальные проблемы гомосексуалистов.

Гомосексуалисты часто страдают от презрения и отрицания, с которым общество относится к их склонности. Отверженные, они во многих случаях живут тайно и в одиночестве /прежде всего в старости/. У некоторых развивается хроническое чув​ство неполноценности по отношению к обществу, у некоторых формируется депрессивное развитие. При этом может развиться вторичный алкоголизм и другие пристрастия /наркотики/, происходят также самоубийства. 

Юридическое значение гомосексуализма.

Гомосексуальное общение между взрослыми в Европе /кроме Финляндии и Австрии/ не преследуется, если оно не афишируется.

Гомосексуальное общение с несовершеннолетними наказуемо. Осуждение гомосексуализма обществом может привести к вымогательствам и шантажу по отношению к гомосексуа​листам. Страх перед обнаружением гомосексуальных склонностей может в ряде случаев послужить причиной убийства. Воровство и т. п. /как и в среде гетеросексуальиых проституток/ встре​чается среди гомосексуалистов в тех же размерах.

Во многих случаях гомосексуальная проституция встречает​ся среди лиц, которые сами почти не имеют однозначных гомо​сексуальных склонностей.

Терапия гомосексуализма.

Возможна только при желании терапевтического воздействия.

Аналитическая психотерапия: целью является завершение психосексуального развития. Перспектива исцеления существу​ет только для случаев невротического гомосексуализма. Сооб​щений об однозначных результатах нет.

Поведенческая терапия: применяется в различных формах /напр. аверсионная терапия, инкондиционирование и т. п./. Однозначной статистики успехов и катамнезов имеется мало / почти не имеется/.

Поддерживающая и консультирующая терапия: самоакцентирование гомосексуальности как варианта человеческой сексуальности. Снижение чувства малоценности и неполноценности. Лечение вторичной депрессии, профилактика самоубийств и т. д.

21. 5. 1. 2. ПЕДОФИЛИЯ.

Определение.

Сексуальная потребность и сексуальное удовлетворение в половом контакте с неполовозрелыми людьми.

Педофилия встречается в гомосексуальной и гетеросексуальной форме /в ср. 75%/, в большинстве случаев у людей с затруднениями в сфере контактов,  которые не находят подхода к взрослым сексуальным партнерам, это имеет место у психопатов, алкоголиков, в ряде случаев у стариков. Сексуальные действия большей частью мастурбаторные.

Юридическое значение: педофилия наказуема. В редких случаях дети получают повреждение при педофилических актах / чаще девочки/. Степень вреда педофилических впечатлений для психосекеуального развития не установлена, поскольку нередко "зазывающее" поведение «жертвы».

К терапевтическим мероприятиям помимо трансакционной и поддерживающей терапии в некоторых случаях может быть от​несена превентивная кастрация или медикаментозное подав​ление влечения.

21. 5. 1. 3. ГЕРОНТОФИЛИЯ.
Определение:

Сексуальная потребность и избирательное сексуальное удо​влетворение со стариками. Патология крайне редка и не имеет практического значения. Известны гетеро - и гомосексуальные варианты.

21. 5. 1. 4. ЗООФИЛИЯ, СОДОМИЯ.

Определение:

Использование животного в качестве сексуального объекта.

Встречаемость:

Сведения по этому поводу очень ничтожны, поскольку боль​шинство случаев недоступно наблюдению. По /Kinsey около 8% мужчин  и 3,6% женщин в США хотя бы однажды совершили содомистический акт. Зоофилия в первую очередь  встречается в ситуации, когда нет возможности удовлетворить влечение обычным путем: у пастухов, крестьянских юношей, в некоторых случаях у слабоумных, у брутальных людей, особенно в опьянении. Ча​сто зоофилические акты сочетаются с садизмом.

Зоофилия имеет в большей степени юридическое и ветеринарно -медицинское, нежели психиатрически - терапевтическое значение.

Зоофилия в Европе не наказуема /но наказуемо мучительство животных/.

21. 5. 1. 5. АУТОСЕКСУАЛЬНОСТЬ.

Син. Сексуальный ипсизм, самоудовлетворение.

Определение:

Любое сексуальное действие, направленное на себя самого. Наиболее частой формой аутосексуальности является мастурба​ция /онанизм/. Мастурбация расценивается как отклонение от нормы в том случае, когда она является предпочитаемой и практикуемой формой сексуальных действий в зрелом возрасте при имеющейся возможности нормального полового общения. Соответ​ственно этому манипуляции на собственных гениталиях в детском возрасте, мастурбация в периоде пубертата, как и аналогичные манипуляции у взрослых при гетеросекуальном контакте /т. н. нотонания/  ни в коей мере не могут считаться ненормальны​ми. Мастурбация ненормальна прежде всего в тех случаях, ког​да она вызвана не столько сексуальной потребностью, сколько служит в качестве "средства разрядки" / для снятия нервного напряжения, для засыпания/. Раньше мастурбация часто считалась причиной многих телесных и душевных заболеваний, не в послед​нюю очередь психозов. Депрессивная, ипохондрическая и параноидная переработка раннего онанизма нередка и сейчас.

Опасность и вред  мастурбации как исключительной формы сексуальной активности состоит в далеко идущей нарцистической инкапсуляции и к сексуальной самодостаточности, которая постоянно уводит от нормальных сексуальных контактов. Патологиче​ская аутосексуальность встречается в различных вариантах: мазохистская аутосексуальность, аутоонанизм, аутоуретрализм. 

21. 5. 1. 6. НЕКРОФИЛИЯ.

Определение:

Использование мёртвого тела в качестве сексуального объе​кта.

Встречаемость:

Встречается редко, большей частью в сочетании с други​ми перверзиями /напр. садизм, орализм и др./. Некрофилия известна у мужчин и у женщин. Некрофилия характерна для  полиморфно - перверзных людей: слабоумных, душевнобользых и дру​гих, которые по каким-либо причинам не могут вступить в удовлетворяющие их сексуальные отношения о живыми  людьми.

Значение некрофилии  в первую очередь юридическое.

/осквернение трупов/. В некоторых случаях некрофилия может приводить к убийству./спр. Некрофилия, лит. Spoerry 1959/.

21. 5. 1. 7. ФЕТИШИЗМ. 

Определение:

Сексуальное возбуждение и удовлетворение с эрзац - объектом, который непригоден в качестве нормальной сексуальной цели. Это экстрагенитальные части тела / нога, волосы и т. д./ и различные предметы /сумка, части одежды, чулки, обувь, мех, соска и т. д./

Встречаемость:

В большинстве случаев у мужчин, как гетеросекоуальный и гомосексуальный фетишизм. Может быть детский фетишизм /напр. пелёночный фетишизм/. Фетиш не только замещает челове​ка - партнёра, но исключает его. Перед целостным партнёром, в особенности перед его гениталиями, испытывается страх, т. о.

объект отвергается и ищется субститут /см. в особенности аналитическую интерпретацию. Босс 1966 г./.

 Психоаналитическое значение:

Аберрация, возникающая на прегенитальной ступени развития: фиксация на первом объекте любви /материнская грудь./ Сюда часто привносится садистический элемент: фетиш использу​ется грубо и этим разрушается.

Фетишизм имеет в первую очередь юридическое значение, когда он приводит к воровству /клептомания/, к нападениям и грабежам.

21. 5. 2. НЕНОРМАЛЬНАЯ СЕКСУАЛЬНАЯ ПРАКТИКА.

Ненормальный способ достижения сексуального возбужде​ния /удовлетворения/.

21. 5. 2. 1. ОРАЛИЗМ.

Син: пеннилингус /фелляция/ - оральные действие с пенисом, coitus per os. Куннилингус - оральные сексуальные действия с женскими половыми органами.

Определение:

Сексуальное удовлетворение путём оральных действий  /сосание, лизание, кусание/ на половых органах.

Встречаемость:

Орализм встречается в гетеро - и гомосексуальной фор​ме,  в виде активного и пассивного орализма.

Орализм - частая и отнюдь не ненормальная  сексуаль​ная практика у обоих полов. Перверзией он становится в том случае, если индивидуум фиксирован на нем как на исключитель​ном и полностью удовлетворяющем его сексуальном действии. 

Значение:

Орализм есть сексуальная практика, происходящая от сосания ребёнком соска материнской груди. Соответственно этому, орализм расценивается как фиксация на ранней либидинозной /оральной/ ступени развития. Орализм, таким образом - проявление незрелого, неполноценного, остановившегося пси-сексуального развития.

21. 5. 2. 2. КОПРОФИЛИЯ, КОПРОФАГИЯ, УРОЛАГНИЯ, НЕКРОФАГИЯ.

Определение:

Сексуальное возбуждение от поедания убитых жертв. Часто поедаются избирательно гениталии. Некрофагия в целом встречается редко, в основном как преступление личностей с тяжёлыми отклонениями от нормы.

Существует связь между этой патологией и копрофилией /в интерпретации Босс 1966/, уролагнией /сексуальное воз​буждение от манипуляций с калом, мочой, слюной/, а также копрофагией /сексуальное удовлетворение от поедания вышеназ​ванных субстанций/.

21. 5. 2. 3.  АНАЛИЗМ.

Син: анальное сношение, сoitus per anum, педерастия.

Англ. Sodomy, buggery.

Определение:

Использование ануса для сексуальной стимуляции и удовле​творения.

Встречаемость:

Анализм является реже гетеросексуальной и, значительно чаще, гомосексуальной практикой /и составляет 20% от всех ви​дов сексуальной практики гомосексуалистов/. Существует актив​ный и пассивный анализм. Реже встречается ауто-анализм, при которой сексуальное возбуждение вызывается путём инструмен​тального воздействия на анус /введение бутылок и т. д./.

В некоторых культурах /напр. в Новой Гвинее/ практикуюется регулярные гомосексуальные анальные сношения между муж​чинами и мальчиками, т. к. по существующим верованиям это спо​собствует возмужанию мальчиков.

Психоаналитическое значение анализма состоит в фиксации и регрессии на анальную ступень развития. Можно также рассма​тривать анус как эрзац вагины/.   ^

21. 5. 2. 4. УТЕТРАЛИЗМ.

Определение:

Использование уретры для сексуальной стимуляции и удо​влетворения.

Уретрализм чаще встречается в форме ауто-уретрализма:

введение предметов в мочеиспускательный канал, которые по​том часто попадают в мочевой пузырь. В казуистических случа​ях в мочевом пузыре находят самые различные одушевлённые и неодушевлённые предметы /напр. термометр/. 

21. 5. 2. 5. САДИЗМ.

Син. Активная алголагния, удовольствие от мучения.

Определение:

Сексуальное возбуждение и удовлетворение от причинения боли.

Встречаемость:

О частоте нет точных сведений. То, что известно, касает​ся преимущественно мужчин. Садизм может комбинироваться со все​ми другими возможными перверзиями.

Существует не только гетеро -  и гомосексуальный, но и педофилическжй и содомический варианты садизма, также полиморфный садизм.

Методами садистов являются в первую очередь удары, цара​панье, кусание и т. д. груди, ягодиц, гениталий. Садизм имеет в первую очередь юридическое значение, поскольку он приводит к повреждению или даже убийству сексуального объекта.

Вопрос о том, существуют ли переходы между сексуальным садизмом и несексуальной жестокостью /брутальностью/, оста​ётся открытым.

Сексуальный садист может выразить свои «симпатии» только путём жестокости. Он опасен «только» тому, кого, будучи нормальным, полюбил бы. Он в большинстве случаев импотент и может достигнуть разрядки сексуального напряжения только через са​дистический  акт.

Теории возникновения садизма, этой жестокой попытки про​рыва путем причинения боли /часто сочетающегося со страда​нием от причиняемой боли, садомазохизм/ «замурованного» ищущего любви человека /Босс,1966/, зависят от представлений об агрессии.

Фрейд /1926 -1924, По ту сторону принципа удовольствия/ рассматривает следующие возможности:

1. Влечение к смерти /танатос/ направлено против соб​ственного Я.

2. Сексуальное удовольствие от умертвления возникает при комбинировании либидо /эрос, влечение к жизни/ и влечения к смерти /танатос/. Так образуется прежде всего мазохизм.

3. Мазохизм инвертируется и экстернализуется как садизм. Другие авторы /Аллен 1969/ исходят из отсутствия материнской любви /ранняя  детская фрустрация/, что приводит к ненависти и агрессии против матери. Путь /мыслимый, не эмпирический/, который приводит к гетеросексуальному и гомосексуальному садизму, представлен на следующей схеме.

Поиходинамический конструкт образования гетеро - и го​мосексуального садизма /по Аллен 1969/. 

    Желание причинить боль материнской груди.                     

Гетеросексуальный садизм
            Психосексуальный садизм








(транспозиция)


Мать - женщина                            

Грудь       Грудь                         Мать - мужчина       
матери      женщины



    (см. гомосексуализм)





Грудь       Гениталии                     Грудь - ягодицы

Садист причиняет боль                     Ягодицы - гениталии 

гениталиям женщины

Гомосексуальный садист       причиняет боль
гениталиям мужчины.



21. 5. 2. 6. МАЗОХИЗМ.

Син. Пассивная алголагния.

Определение:

Сексуальное возбуждение и удовлетворение при страдании от причиняемой боли.

Мазохизм у мужчины.
Методы: истязание и самоистязание путём ударов, связы​вания, странгуляции, раздражения электрическим током, перевязываиия пениса и т. д. Это может приводить к повреждениям вплоть до случаев со смертельным исходом. Значение следующее /Аллен 1969/:
Гетеросексуальный мазохизм:

1.  желание причинить матери боль /ненависть к матери/ 

2. это желание инвертируется в желание испытывать боль, причиняемую матерью.

3. это желание генерализуется в желание испытывать боль, причиняемую женщиной.

Гомосексуальный мазохизм: 1 и 2 как выше 3. 
Замена /транспозиция/ матери мужчиной /см. гомосексуализм/.

4. отсюда вытекает желание испытывать боль, причи​няемую мужчиной.

Аутомазохизм:

1. желание ранить ненавидимого отца.

2. либидинозная трансформация /сексуализация/ этого желания.

3. отец непобедим /напр.слишком силен/. Это ведёт и инверсии. Ненависть обращается против самого индивидуума.

Мазохизм у женщины

И здесь существует гетеросексудльный, гомосексуальный и аутомазохизм. Методы аналогичны таковым у мужчин. При аутомазохизме в гениталии могут вводиться различные предметы, в мочеиспускательный канал /мазохистический уретрализм/, в мо​чевой пузырь, в прямую кишку /мазохистический анализм/, что может привести к хирургическому вмешательству.

Мазохизм у женщины трактуется следующим образом:

1. Ненависть к отцу. Агрессивные импульсы направлены против отца, который воспринимается как сфера ограничений.

2. Ненависть к отцу не может быть изжита и трансформи​руется в ненависть к самой себе.

21. 5. 2 7. СКОПТОФИЛИЯ.

Син. Вуайеризм, страсть к подглядыванию.

Определение:

Сексуальное возбуждение и удовлетворение путём наблю​дения  за другими людьми при раздевании, во время купания, в особенности во время полового акта.

Это безобидное отклонение встречается исключительно у мужчин, в особенности с ослабленной способностью к контакту, для которых непосредственное общение с сексуальным объектом невозможно. Вуайеризм трактуется как фиксация инфантильной страсти к подглядыванию.

21. 5. 2. 8. ЭКСГИБИЦИОНИЗМ. 

Син. страсть и показыванию.

Определение: сексуальное возбуждение и удовлетворение от демонстрации своих гениталий другим людям.

Встречается в основном у мужчин, чаще гетеро -  редко гомосексуален. Эксгибиционизм рассматривается как искажённый из страха сексуальный призыв /психоаналитически как фикса​ция инфантильной страсти к показыванию/.

Эксгибиционизм имеет юридическое значение постольку, поскольку является самым частым сексуальным преступлением. Для взрослых он абсолютно безопасен, для детей в большинстве случаев также не имеет травматизирующего значения.

21. 5. 2. 9. ФРОТТЕРИЗМ.

Определение:

Сексуальное возбуждение и удовлетворение от трения, прижимания к другим людям.

Практикуется в скоплении большого количества людей /кино, собрание, трамвай/ и часто комбинируется с другими перверзиями, такими как эксгибиционизм и фетишизм.

Фроттеризм трактуется как фиксация  инфантильной ступени прижимания к матери.

21. 5. 2. 10. ТРАНСВЕСТИЗМ.

Син. Эонизм, англ.travestic.

Определение:

Сексуальное удовлетворение от одевания одежды противо​положного пола.

Это, так сказать, перемена пола только путём перемены одежды и удовольствие от этой перемены. Иногда меняется только нижнее бельё. Трансвестизм проявляется часто лишь время от времени /напр. в алкогольном опьянении/. Он встречается у гетеросексуально /около 50%/ и гомосексуально предрасположенных, у мужчин чаще, чем у женщин. Причины неизвестны.

Юридическое значение трансвестизм имеет в той слу​чае, если он сочетается с кражей платьев, эксгибиционизмом, фетишизмом.

21. 5. 3. НЕНОРМАЛЬНОЕ ПОЛОВОЕ СОЗНАНИЕ.

21. 5. 3. 1. ТРАНССЕКСУАЛИЗМ.

Определение:

Телесно нормально дифференцированные люди, которые убеждены, что принадлежат к противоположному полу /контрар​ное половое сознание/.

Транссексуалисты не гомосексуальны, они хотят зани​маться всем, что присуще противоположному полу. Это убеждение приводит к желанию изменить пол /телесно, социально, проффессионально и т. д./.

Встречаемость:

Чаще у мужчин, которые хотят стать женщинами. Соотноше​ние мужчины - женщины для транссексуализма составляет 3:1. Частота около 1, 5 на 100 000 человек.

Значение:

Транссексуализм мужчины как контрарное половое созна​ние рассматривается как патологическая женская идентификация вследствие сверхсильной привязанности к матери, тенденции к идентификации с ней и желание самокастрации.

NB. Транссексуализм необходимо отличать от интерсексу​альности /гермафродитизм/ /Overzieher 1961/.
При первом перенимается половая роль, а не биологическая структура.

Терапия транссексуализма.
1. Психотерапия часто отклоняется и поэтому мало приме​нима.

2. «Перемена пола» путём операции /чаще мужского на женский, кастрация, ампутация пениса, вагинопластика/.

3. Кастрация и дача женских половых гормонов /у мужчин - транссексуалов/.

21. 5. 4. НЕНОРМАЛЬНОСТИ СИЛЫ  ВЛЕЧЕНИЯ.

ГИПЕРСЕКСУАЛЬНОСТЪ  И  ГИПОСЕКСУАЛЬНОСТЬ.

Эти понятия едва ли можно сформулировать точно, т. к. вопрос о средней величине сексуального желания или сексуаль​ной деятельности индивидуума едва ли имеет ответ /только в статистическом смысле/, поскольку слишком многое влияет на сек​суальность: телесное здоровье, состояние бодрости или утом​ления, возраст, порог раздражения /позитивный ответ на партнёра/, расположенность к сексуальной деятельности, аффективность, темперамент, и т. д.

21. 5. 4. 1. ГИПЕРСЕКСУАЛЬНОСТЬ.

Син. Эротомания, у мужчины - сатириаз, у женщины -
нимфомания.

Возможные причины гиперсексуальности.
Психологические причины очень разнообразны, так, например, импульсивность и нестесненность личности играют особен​ную роль для проявления сексуального влечения. Иногда гипер​сексуальность может быть понята как самоутверждение путём всё новых сексуальных "завоеваний". Отчасти это может быть отрицательное отношение к родителю противоположного пола, которое генерализуется как ненависть против другого пола во​обще /с тенденцией вновь и вновь побеждать, подчинять/.

Психотические причины гиперсексуальности: при органиче​ских психозах может отмечаться расторможенность, утрата кон​троля и самообладания, при эндогенных психозах /напр. мании/ также расторможенность, а наряду с ней и повышение сексуаль​ной потребности в рамках повышения уровня витальности. При мании дело может дойти до беспорядочного промискуитета, до утраты сексуального протеста с последствиями в виде инфе​кций и беременности. Сексуальность шизофреников менее цело​стна, чем при мании. В ряде случаев имеет место видимое повы​шение сексуальности вследствие утраты задержек и снижения контроле при шизофренических маниях. Иногда оно точнее может быть истолковано как тенденция к упрочению положения и самоутверждению, чем как повышение сексуальной потребности. Неко​торые заболевания ц. н. с. /промежуточного мозга, эпифиза, ви​сочных долей/ могут привести к заметной гиперсексуальности.

Гормональные причины: приём мужских половых гормонов приводит к повышению сексуальности как у мужчины /прежде всего, если его организм сам мало продуцирует таких гормонов/, так и у женщины.

Медикаментозно - психические: т. н. афродизиака оказывает своё воздействие /сексуально возбуждающее/ прежде всего ло​кально путём влияния на кровоснабжение половых органов. Наи​более известным средством является иохимбин.

21. 5. 4. 2. ГИПОСЕКСУАЛЬНОСТЪ.

Син. Асексуальность, аэротичность.

Встречаемость:

При общем /телесном и духовном/ инфантилизме, у невроти​чески заторможенных, боязливых людей / см. импотенция/.

При эндогенной депрессии почти всегда отмечается сниже​ние сексуальности. Шизофреническому нарушению способности контакта часто сопутствует уклонение от сексуальных контак​тов.

Гормональные причины: при гипо - и агонадизме /сниже​нии или выпадении функции половых желез/ при кастрации или приёме антиандрогенных субстанций / цитогерона ацетат/.

Органические:  при всех изнуряющих заболеваниях, при всех истощающих заболеваниях ц. н. с. и при хромо​сомных аберрациях /в половых хромосомах/ может отмечаться гипосексуальность.

Медикаментозные:  нейролептики подавляют сексуальность, в малых дозах вызывают задержку эякуляции.

21. 5. 5. НАРУШЕНИЯ  ПОТЕНЦИИ. 

Определение:

Под сексуальной потенцией  понимается способность осуществить половое сношение, ведущее к оплодотворению. На​рушение этой потенции в общем называется импотенцией. При этом необходимо различать бесплодие /стерильность, impotentia generandi/ и неспособность к кохабитации вследствие нарушений при проведении полового акта /impotentia coeiundi, короткая импотенция/.

У мужчин к этой патологии относят отсутствие либидо, неспособность к эрекции /impotentia eregendi/, наруше​ния эякуляции /impotentia ejaculandi, ejaculatio praecox, ejaculatio retardata/.

У женщин к этой патологии относится отсутствие сексуаль​ной потребности, сексуальная анестезия или фригидность /по​ловая холодность/, отсутствие оргазма /аноргазмия/, мышечные судороги и спазмы при интромиссии /вагинизм/, а также боли при половом ажте /диспаурейния/.
21. 5. 5. 1. ПРИЧИНЫ НАРУШЕНИЯ ПОТЕНЦИИ - общий обзор. 

21. 5. 1. 1. ОРГАНИЧЕСКИЕ  ПРИЧИНЫ.

Заболевания ц. н. с. /головного и спинного мозга/, тяжё​лые общие заболевания /напр. печени/ и эндокринные заболева​ния могут вести к импотенции. Кроме того, высокие дозы меди​каментов / нейролептики, антиандрогены/ могут так сильно пода​влять либидо, что разовьётся импотенция.

21. 5. 5. 1. 2. ПСИХОТИЧЕСКИЕ.

Полное отсутствие либидо при эндогенной депрессии ведет к импотенции.

21. 5. 5. 1. 3. НЕВРОТИЧЕСКИ-ПСИХОГЕННЫЕ.

При них центральным динамическим фактором в большей ча​сти случаев является страх. В особенности подвержены наруше​ниям у мужчины эрекция и эякуляция, а у женщины либидо и ор​газм  /Masters u. Johnson 1970, Matussek 1959/.

Психогенная импотенция у мужчины.

Под ней понимают все не обусловленные органически за​труднения кохабитации. Особенное практическое значение име​ют нарушения эрекции и ejaculatio praecox.

Для каждого случая необходимо выяснить, идёт ли речь о время от времени возникающей или постоянной импотенции, проявляется  ли она с одним и тем же или с различными парт​нерами. В каждом случае должен быть собран точный биографи​ческий и ситуационный анамнез, чтобы не упустить из вида относительно банальные ситуационные факторы. Такие ситуаци​онные факторы очень многообразны, напр. переутомление, вли​яние алкоголя, стеснённая жизненная ситуация, поведение партнёра /в общем, не только в плане сексуальной техники/, фригидность партнерши с отчётливым отпечатком незаинтересованности, помещение, в котором должен происходить половой акт /помещение с тонкими стенами, шепчущими соседями и членами семьи/ и т. д.
Невротическая импотенция может быть выражением общего нарушения способности к межчеловеческим контактам или труд​ностей в контакте с данным актуальным партнером /конфликтные, сложные экстраэротические отношения/. Во вторую очередь это может быть самоотказ, напр. из предубеждения перед парт​нёром /вследствие его выражения лица, поведения и т. д./.

Страх может возникнуть как реакция на взыскательность характера, в тех случаях, когда сексуальная потенция поставлена на службу принципу доотижения успеха. Это может зависеть от ситуации /напр. импотенция бранной ночи, бордельная им​потенция/, от партнёра, а также от самого пациента, если он ставит свою сексуальность на службу принципу достижения успеха  и вследствие этого имеет взыскательный характер: ко​гда больной, склонный к боязливо - ожидающему  самонаблюдению, получает случайный отказ или сталкивается в старости с прене​брежительным отношением к сексуальности, когда сексуальность становится страстной  невротической потребностью в самоутвер​ждении или победе над партнёром. Но и форсированная направлен​ность сексуальности на «наслаждение» может нарушать потенцию. Некоторые сексуальные неврозы развиваются вследствие иденти​фикации сексуальной  техники с половой жизнью как выражением личной любовной жизни. Имеет значение также боязливое самона​блюдение в отношении сексуальных достижений, которое порожда​ется сексуально - просветительской литературой /чрезмерная рефлексия, библиогенная боязнь ожидания/.

Психоанализ указывает на то, что речь может идти о нео​сознанном страхе перед достижением инфантильных сексуальных целей /эдиповская ситуация/, о неосознанной патологической привязанности к матери и страхе оказаться неверным ей, о кастрационном страхе, в более общей форме о страхе поглощения. Чувство малоценности, враждебности, вины, неполноценности и т. д. могут привести к матримониальным и экстраматримониаль​ным нарушениям потенции.

Ejaculatio praecox, преждевременной эякудяции, могут спо​собствовать все вышеназванные факторы. Ejaculatio praecox мoжет произойти при сильном сексуальном возбуждении после длительного воздержания. Если это приводит к боязливому самонаблюдению, может развиться импотенция. С другой стороны, jaculatio praecox может быть выражением  непозволения или самоотказа. Jaculatio retardata  редко психогенна, чаще име​ет органические причины. Психогенная во многих случаях может рассматриваться как отказ от самоотдачи.

Нарушения потенции у женщины.

Практически особенное значение имеет половая холодность /фригидность/, вагинизм и диспарейния. Как при любой импотенции, при фригидности необходимо выяснить её степень, т. е. идёт ли речь о постоянной или временной, ситуационно обусловлен​ной или постоянно существующей с какого - то времени фригидно​сти. И здесь имеют значение ситуационные факторы / квартира, дети в помещении, присутствие родных, в особенности матери/, во вторую очередь отягощённая заботами жизнь, большая ответ​ственность, депрессии различного рода, страх перед болью, перед возможностью забеременеть. Психоанализ указывает на бес​сознательный страх утраты Я при оргазме. Во многих отношени​ях фригидность зависит от партнёра, причём для женщины в боль​шей степени, чем для мужчины, имеет значение привычка к парт​нёру, его чисто человеческое участие и чувственное отношение к нему. Если чувствительная женщина вступает в отношения с мужчиной, для которого имеет ценность лишь его собственная сексуальность, собственное сексуальное удовлетворение, то жен​щина может стать фригидной. Играют роль и ложные ожидания, напр. что каждый коитус должен сопровождаться оргаз​мом /по Kinsey, многие женщины только в возрасте около 29 лет приобретают способность более или менее часто испыты​вать оргазм /исходя из различия между клиторическим и вагинальным оргазмом/. Стыд вследствие воспитания, вероисповеда​ния может привести к фригидности /отрицание «плотских удовольствий»/.

Терапия  импотенции основывается на установленных при​чинах. Особенное значение имеет обследование у специалиста /урологическое у гинекологическое/. Терапевтическая практика целиком зависит от обстоятельств и не может быть схематизи​рована. В некоторых случаях применима аналитическая практика, в некоторых - поведенческая терапия. Во многих других случаях достаточно разъяснения зависимостей, успокое​ния и рекомендаций по временному сексуальному воздержание с де - рефлексией.

ДОПОЛНЕНИЕ:

21. 6. ИНЦЕСТ.

Он играет роль в психотерапии постольку, поскольку встречается в низшиж социальных слоях, часто в семьях слабоумных, психопатов, социопатов, алкоголиков и т. п.

Наиболее частыми являются инцестуозные отношения меж​ду отцом и дочерью, затем между братом и сестрой, в то же время отношения мать - сын встречаются реже. Все эти формы встречаются во всех случаях, когда при этом практикуется педофилия. В общем и целом о вредных последствиях отчетливой информации нет.

21. 7. ПРОСТИТУЦИЯ  И  ПОТЕРЯ  СЕКСУАЛЬНОГО ПРОТЕСТА.

Здесь речь идёт о пограничной проблеме психиатрии. При утрате девочкой сексуального протеста можно думать о ранней манифестации эндогенной мании в рамках МДП. Прости​тутки внешне не разборчивы и часто мало интеллигентны, характеропатичны и подвержены пристрастиям /никотин, алкоголь, наркотики и различные медикаменты/. В отношении сексуально​сти проституток существуют различные воззрения. Установлено, что многие из них могут вступать в нормальные половые отно​шения со своим личным клиентом, оставаясь фригидными по отношению к остальным клиентам. Только в единичных случаях гетеросексуальность служит мотивом для проституции. При сборе психиатрического анамнеза делается акцент на связях с про​ститутками, поскольку они могут быть источником венерических заболеваний /там, где проституция не контролируется полицией здоровья/.


Эта книга задумана как введение в описательное и понимающее учение о психиатрических симптомах. Она представляет собой обзор наиболее частых форм клинических проявлений психических нарушений.


Симптомы (с многочисленными примерами) систематизированы, даны определения, приведены сведения о их встречаемости и диагностическом значении, а также о возможных подходах к терапии. Полнота изложенного материала делает данную работу одним из важных источников информации для всех групп специалистов, интересующихся психиатрией.
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Дереализация 55, 128, 152

Дерматозойный бред 135, 177

Дезориентировка 88

Диагноз 29

-понятие 29

-индивидуальный диагноз 31

-диагностический процесс 29

-дифференциально -диагностический процесс 30

-Смысл 33

-симптом - диагноз 30

-синдромальный диагноз 30

-дифференциальный диагноз 30

Дипсомания 237

«Двойника переживание» 60

Действие импульсивное 214

Дромомания 215

Дизартрия 110

Дисмнезия 95

Дисморфопсия 128

Диспарейния 266

Дисфония 110

Дисфория 229

-дисфорический синдром 229

Динамика бреда 144

Ж

Жиля де ля Туретта синдром 200

Jamais vecu 98

Jamais vu 98

З

Заикание 111

Знание времени 91
Зоофилия 252

И

Иллюзия 136

Импотенция 263

Импульсивное действие 214

Индивидуальный диагноз 33

Ипохондричесский синдром 230

Интерсексуальность 261

Инцест 267

Исследование 30

К 

Coma vigile 45

Куннилингус 254

Кривляние 203

Каталепсия 203

Кататония 203

Клептомания 215

Кома 41, 45

Конфабуляция 90, 96, 98

Контаминация 106, 115

Контролирующая навязчивость 207

Концентрация 98

Концентрационный лагерь 193

Копролалия 208

Копрофилия 254

Копрофагия 254

Корсаковский синдром 96

Криптография 115

Криптолалия 115

Кибернетика 185

Квартальное пьянство 216

Кверулянтский бред 162

Краевой синдром 24

Коллекционизм 215

Картина Я 49, 64

Концепция Я 49

Л

Лейкотомия 191

Либидо 239

Либидо, развитие 239

Любовный бред 165 Личность, ананкастная 211

Логоклония 111

Логорея 111

М

Мышление 101

-ускоренное 105

-диссоциированное 108

-суженное 105

-соскальзывание 109

-обрыв 107

-«пустота» 106

-«блокада» (sperrung) 104

-«обрыв» 105

-задержанное (замедленное) 103

-беглое (скачка идей) 105

-инкогерентное 108, 114

-контаминация 115

-паралогическое 106

-патология 103

-персеверация 104

-субституция 107

-обстоятельное 106 

-неясное 106    

-сгущение, конденсация 106

-«растянутое» 105

-бессвязное 108

Мыслительная «пустота» 104 Мастурбация 252

Метаморфопсия 128

Микромания 178

Микропсия 128

Moros, или дисфория 229  

Моторика 197

-общее значение 197

-патология 199

Мюнхаузена синдром 198?

Мутизм 113

-акинетический 45

Материнства бред 164

Макропсия 128

Maladie des tics или Жиля де ля Туретта синдром 200

Манерность, манерный 207

Маниакальный 

синдром 226

Мазохизм 258

Н

Ненормальный 20 (рис.)

Насильственные акты 196

-душевнобольных 196

Нарцизм 73

Негативизм  204, 206

Некрофагия 255

Некрофилия 254

Неологизм 115

Нормальный 20

-идеальная норма 20

-статистическая норма 20

Нозология 32

Нимфомания 263

Навязчивое глотание 216

Навязчивость 65, 207

-терапия 214

Навязчивое опасение 210 

Навязчивое мышление 208

Навязчивые воспоминания 208

Навязчивые вопросы 208

Навязчивое мудрствование 208

Навязчивые действия 209

Навязчивая идея 208

Навязчивый импульс 208

Навязчивостей, болезнь 210

Невроз навязчивостей 211

Навязчивое решение задач или арифмомания 208

Навязчивый ритуал 209

Навязчивые невыполнения (избегания) 209

Навязчивое представление 208

Навязчивый счет 208 

О 

Осевой симптом 29 Осмысление (понимание)141 Олицетворенные представления 137 

Обрыв мышления 105

Отнятие мыслей 109

Отчуждение мыслей 109

Общее чувство 216

Основные формы психических нарушений 24, 31

Основная схема, нозологическая 33

Основное нарушение 29 Олигофрения 118

Орализм 255

Ориентировка 86

-дезориентировка 88

-ложная 90

Обследование соматическое 31

П

Побуждение 188

-повышение 189

-снижение 189

Пиромания 215

Память 93

-патология Пол, генетический 238

-гонадный 238

-психический 238

Половое самосознание 238

Половые хромосомы 238

Половое влечение 240

Половое поведение 240

Педофилия 250

Понятие болезни 22

-медицинское 22

-социологическое 22

-психологическое 23

-юридическое 23

-теоретическое 25

Педерастия 256

Педофилия 251

Паллилалия 112

Параграмматизм 108, 114

Паралогика 106

Парамимия 203

Парамнезия 98

Паранойя 162, 175, 186

Парафазия 114

Парасомническое состояние сознания 45

Парасинтаксис 114

Паратимия 222

Парейдолия 136

Патопластика 175

Пеннилингус 255

Персеверация 104

Перверзии, теории 245

Пориомания 215

Позы 207

Потенции нарушения 264

Примитивная реакция 233

Пророческий бред 150 Проституция 268

Псевдогаллюцинация 136

Псевдология 98

Психодинамика 18

Применимые понятия 14

Психопатология, дескриптивная 18

-интеракционная 18

-методика 31

-транскультуральная 18, 181

-научная теория 34

Психозы, симбионтические 156

Психосиндром, эндокринный 190

-локальный мозговой 191

-органический 119, 191

Пиромания 215 

Потеря чувства «само собой 

разумеется» 83

Потеря временной реальности 92

Потеря сексуального протеста 267

плач патологический 224, 225 Переживание длительности времени 92

Переживание времени 91

-экмнезия 93

-потеря временной реальности 92

Переживание ускорения времени 92

Р 

Распад гештальта 185

Раптус 195, 203

Регрессия 73

Речь 101

-нарушение 110

-запинание 111

Расстройство настроения,     депрессивное 224

-дисфорическое 229

-маниакальное 226 

-недоверие 144

-обида 232 

Работа бреда 144

С

Синдром страха 228

Сознание  Dasein 48

Сумеречное состояние 44

-органическое 44

-ориентированное 44

-психогенное 44

Сознание 37 (загл.)

-аменция 45

-оцепенелость 41

-сумеречное состояние 44

-делирий 43

-повышение (продление) 46

-ясность 39

-кома 41

-- vigile 45

-Я - сознание 46

-сомноленция 41

-сопор 41

-продление 46

-нарушение 40 (загл.)

-ясность 39

Состояние сознания, парасомническое 45

Сознание опыта 81, 139

Смена личности 65

Смех патологический 223

Самоповреждение 196

Сознание реальности 81

-уверенность 82

-контроль 83

Самовосприятие 49 Сензитивный бред отношения 162, 175, 186

Сексуальность 239

-развитие 239

-гиперсексуальность 263

-норма 243

-патология 244

Сексуальное влечение 239, 262

Сенсорная изоляция (депривация) 134

Ситуация 6

Ситуационная дезориентировка, бредовая 166, 174

Скоптофилия 259

Содомия 251

Соматагнозия 126

Сомноленция 41

Сопор 41 

Садизм 257 

Сатириаз 263

Самоубийство 196

Стереотипия 204

Ступор 200, 232

-депрессивный 202

-нейролептический 202

-фармакогенный 202

-кататонический 201

-психогенный 202

Субституция 107

Симбионтические психозы 

156, 180

Символика 113

Симптомный диагноз 31

Симптом 23

-дополнительный 29

-подразделение 29

-первого ранга 29

-теория 26

-подходы 25

-второго ранга 29

Синестезия 129

Синдромальный диагноз 31

Смысл времени 91

Т

Телесная галлюцинация 132

Точка зрения 16 

Тахифазия Транзитивизм 61, 85

Транссексуализм 261

Трансвестизм 260

Трема 184

Трихотилломания 196

У

Управление мыслями 109

Уретрализм 255

Уролагния 255

Ф 

Фелляция 254

Фетишизм 253 

Фригидность 264, 266

Фроттеризм 260

Фуги 215

Функция, конативная 232

-мнестическая 93

Фобия, терапия 214

-типы 210

Ч

Чувство 216,218

-потери чувств 222

Чувственная пустота 222

-опустошенность 222

Чистка навязчивая 209

Ш

Шаблон 199

-моторный
199

Шизофазия 108, 114

Шизофренический аффективный синдром 228, 232

Шизофрения 45, 51, 59, 84, 92, 101, 108, 114, 133, 135, 138, 142, 145, 163, 168, 176, 178, 184, 192, 202, 215, 222, 227, 231, 238

Э 

Эхолалия 59, 113, 206

Эхопраксия 59, 206

Эхосимптом 59, 206

Ejaculatio praecox 263

-retardata 263, 266

Эйдетика 137

Экмнезия 93

Эмоция 216

Эмоциональность 216

Эмоциональный ступор 232

Энтерозойный бред 135, 177

Эонизм 260

Эретизм 191

Эротомания 262

Эксгибиционизм 260

Я 

Я - психология, психоаналитическая 50, 72 

Я - анахорез 76

Я - сознание 46, 53

-отграничение 48, 60

-активность 48, 57, 85

-сознание Dasein 48

-демаркация 48, 60, 85

-измерения 46, 68

-развитие 53

-идентичность 49, 62, 85

-консистенция 48, 59, 85

-и культура 54

-чувство тела 53

-патология 55, 82, 85

-слабость 66

-сила 66

-витальность 48, 56, 85   

-исполнительное сознание 48

Я - мифологизация 76

Я - патология 55 

Ядерный симптом 29
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