ПАТОПСИХОЛОГИЯ  (ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА)
Патопсихология - отрасль психологии, изучающую закономерности нарушений психической деятельности и свойств личности.

Патопсихологию можно рассматривать как раздел медицинской психологии, изучающий закономерности распада психической деятельности и свойств личности в условиях болезни.

При крупных психиатрических клиниках в конце XIX в. начали организовываться психологические лаборатории - Э.Крепелина в Германии (1879), П.Жане во Франции (1890). Экспериментально-психологические лаборатории были открыты и при психиатрических клиниках России - вторая в Европе лаборатория В.М.Бехтерева в Казани (1885), затем в Петербурге, лаборатории С.С.Корсакова в Москве (1886). 
Патопсихология зародилась в психиатрической клинике как прикладная научная психологическая дисциплина и область практики; выделение патопсихологии как психологической дисциплины произошло в начале ХХ в.
Первыми психологами-экспериментаторами в России стали психиатры, но становление патопсихологии в России связано, в первую очередь, с именами Блюмы Вульфовны Зейгарник (1900-1988) и Сусанны Яковлевны Рубинштейн (1911-1990).

«Эффект Зейгарник»: незавершенные действия сохраняются в памяти человека намного лучше, чем действия завершенные. Экспериментатор просил испытуемых за определенное время решать ряд задач. При этом испытуемому не давали завершить часть из них, ссылаясь на нехватку времени. Позже испытуемому предлагали перечислить все задания, которые он запомнил. Предполагалось, что в случае прерывания решения задачи возникает определенный уровень эмоционального напряжения, который не получает своей разрядки в решении задачи и, в свою очередь, способствует сохранению этого «неудовлетворительного» действия в памяти (гипотеза в духе школы К.Левина, под руководством которого проводился эксперимент). Было показано, что среди сохранившихся в памяти действий отношение незавершённых действий к завершённым равно 1,9.

Патопсихология как теоретическая дисциплина занимается разработкой следующих основных проблем:

1. Биологические и социокультурные закономерности нарушений психической деятельности и свойств личности. Теоретическим базисом отечественной патопсихологии преимущественно являются культурно-историческая психология и теория деятельности, где одно из ключевых положений которых - социокультурная детерминация и прижизненное формировании высших психических функций. Соответственно, психические нарушения (бред, галлюцинации, навязчивые страхи и т.д.) черпаются из окружающего мира.

2. Распад психики не есть негатив её развития, не есть переход на более ранний онтогенетический период, а есть некое новое качество (этот тезис был высказан Л.С.Выготским в дискуссии с Леви-Брюлем, который думал, что распад - это переход на более ранний онтогенетический период). 
Вопрос: какому паспортному возрасту соответствует психика больного? Ответ: никакому, она иная! Есть внешние сходства (с ребёнком - нецеленаправленность, неопосредованность поведения, отвлекаемость, схожие ошибки и т.д.), но только внешние. Различна отвлекаемость: у ребёнка её можно преодолеть, например, через игру, а у больного при лобном синдроме или маниакальном состоянии - нет; различна структура психической деятельности - у больных с психической патологией даже на фоне интеллектуального дефекта - например, при шизофреническом слабоумии, можно обнаружить сохранные звенья, а у ребенка - нет.
Прямой перенос особенностей личности больных на типологию здорового человека неправомерен.
3. В структуре дефекта могут быть выделены как первичные, так и вторичные нарушения; природа их различна. Первичные связаны с патологией мозга, вторичные же носят преимущественно психологический характер и возникают вследствие неудачной компенсации дефекта. Примеры: конфабуляции возникают по механизму компенсации, резкое повышение самооценки до того уровня, когда она становится неадекватной (напр., при олигофрении), педантичность больных эпилепсией. 
4. Проблема нормы и патологии. 

Прикладное значение патопсихология в практике медицины проявляется в использовании полученных с её помощью данных для:
1. Дифференциальной диагностики расстройств психики (чаще всего проводится дифференциальный диагноз между шизофренией на органически неполноценной почве и органическим поражением головного мозга с шизофреноподобной симптоматикой; между шизофренией, шизотипическим расстройством личности и шизоидным расстройством личности; между расстройством личности и акцентуациями характера).
2. Установления степени выраженности психического дефекта в интересах экспертизы (медико-педагогической, судебной, трудовой, военной и т.д.). 
3. Оценки динамики течения болезненного процесса, в том числе оценки эффективности проводимого лечения.

4. Анализа возможностей личности больного с точки зрения ее сохранных сторон и перспектив компенсации утраченных свойств в целях выбора оптимальных психотерапевтических мероприятий, проведения индивидуальной психической реабилитации.
5. Проведения психокоррекционных мероприятий (но это очень ограничено).

6. В научно-исследовательских целях.
Исключительно большое значение в патопсихологии имеет патопсихологическое исследование (патопсихологический эксперимент), носящее, как правило, диагностический характер.

Патопсихологический диагностический эксперимент имеет специфические отличия от традиционного тестового метода исследования в плане процедуры исследования и анализа результатов исследования по качественным показателям (чаще всего - это отсутствие временного ограничения выполнения задания, исследование способа достижения результата, возможности использования помощи экспериментатора, речевые и эмоциональные реакции во время выполнения задания и т.п.). Хотя сам стимульный материал методик может оставаться классическим. 
В отличие от психологического тестирования патопсихология опирается на моделирование определённых ситуаций, в которых проявляются исследуемые виды психической деятельности.

Одно из важных требований к патопсихологическому эксперименту состоит в его построении таким образом, чтобы: обнаружить структуру не только изменённых, но и оставшихся сохранными форм психической деятельности.
Практически большинство экспериментов заключается в том, что больному предлагают выполнить какую-либо работу, предлагают ему ряд практических заданий либо действий «в уме», а затем тщательно регистрируют, каким способом больной действовал, а если ошибался, то чем были вызваны и какого типа были эти ошибки

Анализ протокола патопсихологического исследования - особая технология, требующая определенных навыков, а сам «протокол - душа эксперимента» (С.Я.Рубинштейн).
Продолжительность патопсихологического исследования различна, иногда для него требуется 3-4 часа и в подобных случаях он может проводиться в течение 2-3-х дней. 

Основным принципиальным недостатком «классического» подхода к организации и проведению патопсихологического исследования можно считать отсутствие стандартизации процедуры его проведения и анализа данных.
Однако разграничение понятий «психологическое» и «патопсихологическое» исследование достаточно условно.
НЕЙРОПСИХОЛОГИЯ  (ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА)
Нейропсихология - отрасль психологии, изучающая мозговую основу психических процессов и их связь с отдельными системами головного мозга. 

Нейропсихология в значительной мере междисциплинарное научное направление, лежащее на стыке психологии и нейронауки; это одна из самых эклектичных дисциплин психологии, пересекающаяся с исследованиями в области философии (особенно философии разума), нейроанатомии, нейрофизиологии, нейробиологии, психиатрии, неврологии и информатики (особенно, в создании и изучении искусственных нейронных сетей). Соответственно, в нейропсихологии применяются не только психологические тесты, но и такие методы исследования, как магнитно-резонансная томография, позитронно-эмиссионная томография, компьютерная томография, электроэнцефалография.

В нейропсихологии выделяют несколько направлений, в частности клиническую нейропсихологию, задачей которой является изучение нейропсихологических нарушений, возникающих при поражениях того или иного участка мозга.
Александр Романович Лурия - основатель отечественной нейропсихологии (1902-1977).
В западной нейропсихологии главенствующим является подход, согласно которому поведение в целом обеспечивается работой мозга. В отечественной нейропсихологии речь идет не о поведении, а о конкретных психических функциях. А.Р.Лурия сумел показать на клиническом материале, что каждая психическая функция может быть связана с работой разных участков мозга, которые организуются в систему; эта система и обеспечивает работу той или иной психической функции. Так что луриевская нейропсихология занимается тем, какую роль каждый отдельный участок мозга играет в обеспечении той или иной психической функции. Подразумевается, что каждый участок мозга отвечает за что-то свое, и это "свое" А.Р.Лурия определил как "нейропсихологический фактор". Цель отечественной нейропсихологии найти все эти факторы, описать все функции разных участков мозга, понять, как мозг обеспечивает психические функции.
При этом для всех систем мозга и, соответственно, для психических функций, характерен ряд принципов:

Принцип иерархической соподчиненности, благодаря которому одна из систем мозга, доминирующая в конкретный период времени в той или иной психической деятельности, осуществляет управление другими системами, а также контролирует это управление на основе прямых и обратных связей.
Принцип системной локализации функций. Каждая психическая функция опирается на сложные взаимосвязанные структурно-функциональные системы мозга, Различные корковые и подкорковые мозговые структуры принимают своё, «долевое» участие в реализации функции, выполняя роль звена более общей единой функциональной системы.

Принцип динамической локализации функций. Каждая психическая функция имеет динамическую, изменчивую мозговую организацию, различную у разных людей и в разные периоды их жизни. Благодаря качеству полифункциональности, под влиянием новых воздействий мозговые структуры могут перестраивать свои функции.

Концепция А.Р.Лурия о трех блоках мозга.

Мозг как субстрат психических процессов представляет собой единую систему, единое целое, состоящее, однако, из дифференцированных отделов (участков или зон), которые выполняют различную роль в реализации психических функций. Моделью работы мозга как единого целого является разработанная А.Р.Лурия концепция о трех структурно-функциональных блоках мозга (на материале изучения нарушений психических функций при локальных поражениях мозга). Каждый из трех блоков вносит свой специфический вклад в реализацию любой психической функции.

I. Энергетический блок, или блок регуляции тонуса и бодрствования. Эта система мозговых образований обеспечивает активность человека, континуум смен форм активности. 

Структуры: ретикулярная формация, неспецифические структуры среднего мозга (диэнцефальные отделы), лимбическая система, медиальные отделы височные долей (гиппокамп, миндалины), медиобазальные отделы лобных долей (орбитофронтальная кора). 

Структуры этого блока по принципу действия подразделяются на восходящие (возбуждение идет от периферии к центру) и нисходящие (от центра к периферии). Оба типа включают и активационные и тормозные пути. 

Функции: неспецифические: (создание общего тонуса ЦНС, обеспечение фазической и тонической активации, ориентировочного рефлекса, необходимого уровня обеспечения психической деятельности, избирательности психических процессов); специфические (регуляция внимания, а также сознания в целом, модально-неспецифической памяти, эмоций, мотивационных процессов, связанных с различными потребностями организма, восприятия и переработки интероцептивной информации о состоянии внутренней среды организма, а так же регуляция этих состояний с помощью нейрогуморальных, биохимических механизмов). 

II. Блок приема, переработки и хранения информации. Обеспечивает модально-специфические процессы, а также сложные интегративные формы переработки экстероцептивной информации. Включает зрительную, слуховую и кожно-кинестетическую анализаторные системы. 

Структуры: средние и задние конвекситальные отделы (затылочные, теменные, височные). Структуры имеют иерархическое строение и состоят из корковых зон трех типов:

- первичные (или проекционные). Обеспечивают тонкий анализ и переработку соответствующей по модальности информации. Принцип работы соматотопический (точка в точку). 

- вторичные (или проекционно-ассоциативные). Обеспечивают анализ и синтез разномодальных возбуждений, гностические виды психической деятельности.
- третичные (или зоны перекрытия). Обеспечивают сложные надмодальные виды психической деятельности - символической, речевой, интеллектуальной. 

Законы построения коры в составе второго блока мозга (а также и третьего):

· Закон иерархического строения корковых зон (деление на первичные, вторичные, третичные).

· Закон убывающей специфичности иерархически построенных зон. Максимально специфичны первичные поля. Третичные поля имеют надмодальный характер. 
· Закон прогрессивной латерализации функций. Первичные зоны обоих полушарий равноценны. На уровне вторичных и третичных зон психические процессы в большей степени обеспечиваются одним из полушарий мозга. 

Основные нарушения при поражении структур второго блока: различные типы агнозий, апраксий и афазий:
Агнозия - нарушение различных видов восприятия (зрительного, слухового, тактильного) при сохранении чувствительности и сознания (предметная агнозия - нарушение узнавания различных предметов при сохранности функции зрения. При этом больные могут описывать отдельные их признаки, но не могут сказать, что за предмет перед ними. Возникает при поражении конвекситальной поверхности левой затылочной области).
Апраксия - нарушение целенаправленных движений и действий при сохранности составляющих его элементарных движений (больной забыл, как одеться, застегнуть пуговицы, застелить постель); возникает при очаговых поражениях коры больших полушарий головного мозга или проводящих путей мозолистого тела.
Афазия - это системное нарушение уже сформировавшейся речи (в отличие от алалии). Возникает при органических поражениях речевых отделов коры (и «ближайшей подкорки» - по выражению А.Р.Лурия) головного мозга в результате перенесенных травм, опухолей, инсультов, воспалительных процессов и при некоторых психических заболеваниях (амнестическая афазия проявляется при поражении теменно-височной области; дефект заключается в трудности называния предметов, хотя больной знает их значение и употребление. Например, при показе пациенту ключа, он не может его назвать, но отвечает, что это то, чем открывают и закрывают замок, либо делает ключом вращательные движения).
III. Блок программирования, регуляции и контроля сложных форм деятельности 

Структуры: моторная (двигательная), премоторная и префронтальная кора лобных долей мозга. Здесь выделяются заднелобные, префронтальные, базальные и медиальные отделы. Обсуждается роль подкорковых структур в обеспечении произвольной регуляции. В целом для структур третьего блока характерны тесные корково-подкорковые взаимодействия. 

Функции:

· интеграция соматических, психических и социальных процессов, что проявляется в целостном био-психо-социальном функционировании человека как личности

· обеспечение целенаправленных поведенческих актов, направленных на потребное будущее 

· целеполагание

· построение программы действия

· аутокоррекция по ходу выполнения программы

· переключение 

· фильтрация поступающей информации

· обеспечение регулирующей функции речи

· контроль и сличение полученного результата с требуемым. 

В целом вышеописанные функции представляют собой произвольную регуляцию психической деятельности (или регуляторные функции). 

Основными нарушениями при поражении структур третьего блока являются:

· регуляторная и кинетическая апраксия

· динамическая и эфферентно-моторная афазия

· стереотипии в различных сферах деятельности

· персеверации

· снижение регулирующей функции речи

· снижение критичности.
Одной из актуальных проблем нейропсихологии является межполушарная асимметрия и межполушарное взаимодействие. Межполушарная организация психических процессов - психофизиологическая характеристика мозговой деятельности, основанная на диалектическом единстве 2 аспектов: функциональной асимметрии полушарий мозга и их взаимодействии при обеспечении психической деятельности. 

Межполушарная асимметрия - качественное различие того «вклада» ЛП и ПП в осуществление каждой психической функции; различия в мозговой организации высших психических функций в ЛП и в ПП.
Межполушарное взаимодействие - особый механизм объединения ЛП и ПП в единую целостно работающую систему, формирующийся под влиянием генетических и средовых факторов. 
В настоящее время говорится о функциональной специфичности полушарий, т.е. каждое полушарие вносит свой специфический вклад в любую психическую функцию. Например, левое полушарие больше «специализируется», больше «отвечает» за произвольную память, отсроченное запоминание, отсроченное запоминание, запоминание вербального материала; правое полушарие - за непроизвольную память, непосредственное запоминание, запоминание невербального материала (музыкальная память, цветовая память, зрительная память и т.д.).
В практической деятельности нейропсихологов используется предложенный А.Р.Лурия метод синдромного анализа, или, иначе, «батарея Луриевских методов». А.Р.Лурия отобрал ряд тестов, объединенных в батарею, которая позволяет оценить состояние всех основных высших психических функций (по их параметрам). Иначе говоря используется набор специальных проб, направленных на исследование различных познавательных процессов (речи, мышления, письма и счета, памяти), произвольным движениям и действиям. Эти специальные пробы адресованы ко всем мозговым структурам, обеспечивающим данные высшие психические функции, что и позволяет определить зону поражения мозга. Изменение сложности задач и темпа их предъявления дает возможность с большой точностью выявить тонкие формы нарушения (поставить топический диагноз, т.е. что, какой отдел поражен).
1. Донозологические (предболезненные) нарушения. Психотические и невротические (неврозоподобные); экзо- и эндогенные нарушения.

1. Термин "клиническая психология" впервые использовал

а) В.Вундт
б) Л.Уитмер
в) Э.Кречмер
г) К.-Г.Юнг
д) А.Адлер
е) З.Фрейд

2. Для оценки качества жизни используется:

а) ЛОБИ
б) MMPI
в) САН
г) УНП
д) методика Т.Лири
е) SF-36

3. Олигофренический патопсихол. регистр-синдром характеризуется всем, КРОМЕ:

а) уплощения и диссоциации эмоций
г) затруднённостью / неспособностью к обучению

б) примитивностью и конкретностью мышления
д) дефицита общих сведений, знаний

в) повышенной внушаемости
е) все перечисленное характерно

4. К экзогенным относят всё, КРОМЕ:

а) шизофрении 
б) неврозов
в) реактивных состояний
г) черепно-мозговых травм

5. Измененные состояния сознания, правильны все утверждения, КРОМЕ:    а) данный термин применяется при описании психики здоровых людей, сознание которых "изменяется", но не достигает выраженных степеней, характерных для особых нарушений психики

б) главные проявления -неспособность правильно оценивать окружающее, сосредоточенность на узком круге переживаний с забыванием, выключением из сознания всего остального

в) часто сопровождаются ощущением изменения течения времени

г) могут развиваться вследствие физического и умственного перенапряжения, нарушения суточного ритма
д) носят кратковременный характер (не более 3-х часов)

6. Агнозия - это:
а) нарушение узнавания предметов и явлений при сохранности функций органов восприятия и ясности сознания

б) резкое снижение познавательных способностей
в) когнитивный дефицит, связанный с нарушениями восприятия

г) связанное с сильным аффектом неузнавание знакомых предметов и лиц

7. Отношение к болезни (правильно):
а) может выражаться пренебрежением, легкомысленным отношением к болезни, легкостью нарушения режима

б) больной может необоснованно считать, что его болезнь - результат чьего-то злого умысла, быть подозрительным к лекарствам и процедурам

в) больной может выставлять напоказ, демонстрировать свои страдания и переживания

г) может выражаться тревожной мнительностью, воображаемыми опасностями, которые волнуют больше, чем реальные

д) окружающие люди не могут существенно повлиять на формирование представлений о болезни у человека
е) правильны все утверждения, кроме   д)

8. Согласно ЛОБИ выделяют все типы отношений к болезни, КРОМЕ:

а) реактивного
в) обсессивно-фобического
д) эргопатического

б) сенситивного
г) эгоцентрического
е) эйфорического

9. Когда больной рассказывает, как ему "тяжело и плохо", он, в первую очередь и чаще всего, ждет, чтобы психолог (врач):
а) начал активно переубеждать его

б) сразу перевел разговор на другую тему
г) "почти заплакал" вместе с ним;

в) заметил, как ему действительно плохо
д) верно всё, кроме    г.

10. Согласно Торонтской Алекситимической Шкалы "неалекситимическая" личность

а) набирает не более 71 балла
в) набирает не более 51 балла

б) набирает не более 61 балла
г) набирает не более 41 балла

11. Личность типа "А" характеризуется всем перечисленным, КРОМЕ:


а) агрессивности 
б) большим стремлением к успеху

в) постоянной нехваткой времени для достижения своих целей

г) высоким риском развития алкоголизма или наркомании

12. При беседах с больными, имеющими истероидные черты характера, наиболее предпочтительнее:
а) категоричный, уверенный, эмоционально

окрашеный тон с относительно короткими объяснениями

б) спокойная короткая беседа с минимальными объяснениями

в) спокойный тон с подробными, длительными, логическими объяснениями

г) беседы нецелесообразны - больные не считаются с мнением других, в том числе и с мнением врачей и психологов

13. Какие расстройства включают в себя перевод подавляемых побуждений и внутренних конфликтов в соматовегетативные симптомы:

а) вегетодистонические
б) психалгические
в) ипохондрические
г) конверсионные

14. К психосоматическим заболеваниям относится:
а) эпилепсия

б) эссенциальная гипертония
в) шизофрения
г) расстройства личности

15. Э.Кюблер-Росс выделяет следующие этапы психологических переживаний при умирании, КРОМЕ:

а) отрицания
в) "сделки с жизнью"
д) депрессии

б) гнева, возмущения
г) "анализа жизни"
е) принятия, полного смирения

16. Ятрогении (правильно):
а) ятрогения - если больной мучительно переживает услышанное им от врача, то эти переживания всегда являются ятрогениями

б) хотя ятрогении встречаются нередко, они не несут серьезных последствий;

в) личностные особенности больных часто играют существенное значение в возникновении ятрогений;

г) ятрогении могут возникнуть из-за того, что врач не сказал или не сделал, хотя должен был сказать (сделать)
д) верно всё перечисленное
е) верно только   в)   и   г)

17. Какое из утверждений НЕВЕРНО по отношению к реакциям острого горя/утраты:

а) они обычно тяжелее, если им предшествовало предвидение горя и ожидание утраты

б) с ними связаны повышение заболеваемости и смертности

в) клиника острого горя всегда представлена симптомами "поломки", требующими использования психотропных средств
г) они имеют характер закономерного процесса совладения

18. Первичная психопрофилактика: 
а) предполагает назначение не медикаментозного лечения нервно-психических расстройств (например, физиотерапию)

б) предполагает психотерапевтическую коррекцию психических (в том числе пограничных) расстройств

в) одна из её задач - как можно более раннее выявление появившихся нервно-психических расстройств, даже легко выраженных

г) обеспечивает более высокое качество деятельности по сравнению с вторичной и третичной психопрофилактикой

д) осуществляется только врачами или психологами при участии среднего и младшего медицинского персонала, родственников
е) правильного ответа нет

19. К расстройствам какого типа относится ложная беременность:

а) соматоформные
в) ипохондрические
д) конверсионные

б) бредовые
г) псевдогаллюцинаторные
е) паранойяльные

20. Способность к образованию и генерализации понятий называется:

а) рационализация 
в) синкретическое мышление

б) интеллектуализация
г) абстрактное мышление

4. Здоровье. Психическое здоровье. Критерии психического здоровья.

1. "Официальной" датой рождения клинической психологии как самостоятельной дисциплины считается:   а) 1874г.
б) 1896г.
в) 1917г.
г) 1933г.
д) 1946г.
е) 1968г.

2. По определению ВОЗ качество жизни - это 
а) восприятие людьми своего положения в жизни в зависимости от культуральных особенностей и системы ценностей и в связи с их целями, ожиданиями, стандартами и заботами
б) сост-ние здоровья индивида, позволяющее ему полностью реализовывать свои устремления
в) сочетание показателей физического, психического, социального и духовного здоровья индивида
г) экономически обусловленный уровень жизнедеятельности
3. Та часть беседы, в которой выясняется история жизни пациента, называется:

а) стандартная часть
б) анамнестическая часть
в) исторический раздел
г) оценка статуса

4. Снижение уровня обобщения характерно для всех перечисленных расстройств, КРОМЕ:
а) умственной отсталости
в) эпилептических изменений личности

б) неврозов
г) постэнцефалитических расстройств

5. Психопатологическому понятию "синдром" в психологии соответствует понятие:

а) комплекс
б) новообразование
в) расстройство
г) девиация

6. Пациентка легко узнаёт друзей и знакомых в телефонных разговорах, но не может узнать их на фотографиях. Её состояние следует обозначить как:

а) частичная анозогнозия
б) зрительная агнозия
в) афотогнозия
г) анозогнозия

7. Отношение к болезни (правильно):       а) высокообразованный человек всегда адекватно относится к состоянию своего здоровья и болезни

б) представления больного о тяжести забол-я всегда соответствуют истине или близко к ней

в) характер реагирования на болезнь не всегда зависит от  тяжести болезни

г) возможно полное безразличие к исходу болезни, результатам лечения, своей судьбе

д) окружающие люди, если это не близкие, не могут существенно повлиять на формирование представлений о болезни у человека
е) правильно     в)   и   г)

8. Для диагностики типов отношения к болезни используется:

а) ЛОБИ
б) MMPI
в) САН
г) УНП
д) методика Т.Лири
е) SF-36

9. Безразличие к своей судьбе, к исходу болезни, к результатам лечения; пассивное подчинение процедурам и лечению при настойчивом побуждении со стороны; утрата интереса ко всему, что ранее волновало характерно для

а) сенситивного типа отношения к болезни
г) тревожного типа

б) ипохондрического типа отношения
д) апатического типа

в) обсессивно-фобического типа отношения
г) эргопатического типа

10. Какой из перечисленных тестов используется для диагностики комплекса личностных особенностей, включающих в себя: а) трудность в идентификации и описании собственных чувств; б) трудность различения чувств и телесных ощущений; в) обеднённость фантазии и воображения; г) фокусирование на внешних событиях, а не на переживаниях:
а) Торонтская алекситимическая шкала
б) тест Келли
в) ЛОБИ

г) методика "Тип поведенческой активности"
д) шкала Закса
е) MMPI
11. Люди с поведением типа "А" рискуют развитием, в первую очередь:

а) онкологических заболеваний
в) ишемической болезни сердца

б) бронхиальной астмы
г) язвенной болезни желудка

12. Вопрос: "Испытываете ли Вы еще какие-нибудь боли ?": а) не содержит внушения
б) содержит пассивное внушение
в) содержит активное внушение

13. Автором концепции "профиля личности" в психосоматич. медицине является

а) А.Фрейд
б) Александер
в) Витковер
г) Данбар
д) Сифнеос
е) Розенман

14. Относительно развития психосоматических расстройств верно всё перечисленное, кроме:
а) алекситимия расценивается как один из центральных механизмов патогенеза психосоматических заболеваний

б) едва ли не самый сильный фактор нездоровья и старения - это неудовлетворенность собственной жизнью

в) чрезмерный конформизм и стереотипность поведения, отсутствие творческих приемов в решении личных проблем сильно коррелирует с сердечными заболеваниями

г) если пограничные психические нарушения развиваются вследствие соматических заболеваний, то их относят к "классическим" психосоматическим расстройствам

15. Правильное утверждение:
а) суггестивное воздействие при психосоматических заболеваниях означает рациональное объяснение больному причин его расстройств

б) алекситимия- это одно из нарушений речи

в) алекситимия - это одно из эмоциональных нарушений при шизофрении

г) больным с психосоматическими заболеваниями все нейролептики противопоказаны

д) больным с психосоматическими заболеваниями нередко целесообразно назначить антидепрессанты, транквилизаторы
е) верно     г)    и   д)

16. Врачебная тайна, правильно:

а) предметом врачебной тайны может явиться только сказанное или написанное лично больным

б) врачебной тайной не могут быть сведения, полученные врачами, медсёстрами или психологами не при исполнении профессиональных обязанностей

в) строгое соблюдение врачебной тайны необходимо только в определенных профессиях (психиатрия, онкология и ряд других) или при определенных ситуациях (экспертиза, неблагоприятный исход)

г) понятие врачебной тайны распространяется только на дипломированных медицинских специалистов (т.е. уже закончивших высшие или средние медицинские учреждения)

д) родным или близким больного врач (психолог) всегда обязан сообщать все сведения, касающиеся этого больного

17. Для простой реакции страха характерно всё, КРОМЕ:

а) умеренного повышения активности
г) увеличения мышечной силы,

б) ускорения темпа речи, запинания 
д) снижение фиксации окружающего,

в) мобилизации воли, внимания, мыслительных процессов
е) ускорения течения времени

18. Вторичная психопрофилактика:
а) включает борьбу с инфекциями, травмами, соматическими заболеваниями, которые могут вызвать те или иные нарушения психики

б) предусматривает возможно более раннее выявление уже появившихся психических расстройств; предотвращение их перехода в хронические заболевания, их рецидивов

в) занимается профилактикой неблагоприятного воздействия профессиональных вредностей

г) более эффективна по сравнению с первичной профилактикой

д) верно всё перечисленное
е) верно   а)    и    г)

19. Снижение настроения, замедление мышления и двигательная заторможенность в совокупности образуют:

а) симптомокомплекс
б) диагноз
в) прогноз
г) синдром
д) нозологию

20. Какой из цветов в тесте Люшера  НЕ ОТНОСИТСЯ  к основным:

а) синий
б) желтые
в) фиолетовый
г) сине-зеленый
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