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Аннотация
В книгу вошли две работы выдающегося советского психолога и основательницы отечественной школы экспериментальной патопсихологии Б. В. Зейгарник. Первая работа посвящена нарушению деятельности, описанию форм распада мотивационной сферы и анализу их закономерностей, вторая – нарушению мышления. Психологическое исследование патологии выбрано не случайно: по словам И. П. Павлова, «изучая патологический материал, можно иногда рассмотреть такие явления, которые не удается обнаружить в норме». Поэтому изучение распада личности имеет большое значение как для общих вопросов психологии, так и для понимания природы психических болезней и анализа нормальной психической деятельности. Вторая работа включает в себя большое количество экспериментальных данных, статистического материала, истории болезни конкретных больных с определенными формами расстройств мышления.
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Предисловие к первому изданию

Научно-технический прогресс во всем мире, строительство коммунизма в нашей стране выдвигают на первый план вопрос о человеческой активности. Психологи, работающие в области инженерной, летной или космической психологии, психофизиологии, не говоря о педагогической, социальной или медицинской психологии, сейчас понимают, что свои специфические, даже частные проблемы они не могут решать без учета человеческого фактора. Проблема человеческих личностных отношений, мотивации, деятельности выступает на первый план.
Не только психологи, но и представители других дисциплин интересуются психологией: биологи и физики, математики и лингвисты, врачи и инженеры. Интерес возрос не только к теории психологии, но и к ее методическим приемам.
Нередко случается даже так, что интерес к методикам приобретает своеобразное самодовлеющее значение. Обнаруживается известное парадоксальное явление: в поисках методических приемов предаются забвению те неправильные теории, которые стоят за ними, игнорируется тот факт, что за системой методов всегда кроются определенные методологические позиции.
Поворот к психологии личности является сейчас очевидным во всей мировой психологии, нашей и зарубежной. О важности этой проблемы говорилось на многих симпозиумах на XIX Международном конгрессе психологов в Лондоне, она актуальна и сейчас при разработке многих разделов психологии, например при исследовании памяти, восприятия и т. п. Известно, что восприятие долгое время понималось как пассивный процесс вне связи с личностью субъекта. Больше того, в классических работах по изучению восприятия старались нейтрализовать условия эксперимента: в качестве материала предъявлялись бессмысленные слоги, геометрические фигуры, предполагалось, что чем «беспристрастнее» будет испытуемый, тем объективнее условия эксперимента. Взгляд советской психологии на психику как деятельность послужил основанием для многих экспериментальных работ, исследующих процесс восприятия как форму этой деятельности, как процесс, формирующийся в конкретной деятельности и в общении с людьми (работы А.В. Запорожца, Л.А. Венгера и др.). В современной зарубежной литературе также выдвигается на первый план личностный аспект восприятия. Работами школы, получившей название New Look, была сделана попытка показать, что сама селективность восприятия зависит от личностных особенностей человека (Брунер, Постмен). Эти экспериментальные находки дали толчок новому направлению, которое стало даже называться «личность через восприятие».
Роль личностного фактора в процессе восприятия особенно выступает при исследовании так называемого неопределенного стимульного материала.
Аналогичное явление мы наблюдаем и при исследовании памяти: в связи с возрастанием в современных условиях значения человеческого фактора в производстве, в системах управления, обучения (Б. Г. Ананьев, А.Н. Леонтьев, П.Я. Гальперин, Н.Ф. Талызина), исследование памяти как один из аспектов изучения личностной направленности становится актуальным. Изучение памяти как мотивированной, целенаправленной деятельности является конкретизацией подхода к анализу психики как организованной активности (А. А. Смирнов, П.И. Зинченко). Работы Л.В. Бондаревой, проведенные под нашим руководством, являются конкретизацией такого подхода на материале патологии.
Особенно отчетливо выступает необходимость анализа личностного компонента при исследовании мышления. Так, О.К. Тихомиров [56]. разбирая структуру мыслительной деятельности, приходит к выводу, что «личностный смысл есть реальное функциональное образование, включенное в процесс управления поисками решения задачи». Ниже мы остановимся подробнее на этой проблеме, здесь же хотелось бы подчеркнуть, что при исследовании любого раздела психологии необходимо учитывать такую характеристику деятельности человека, как личностный смысл. А.Н. Леонтьев, который ввел в психологию это понятие, с полным правом отмечает, что «личностный смысл порождается бытием человека, жизнью». Следовательно, изучение этой проблемы является важнейшим разделом нашей науки [25]. Изучение личности — одна из важнейших проблем философии. Именно методология марксистской философии дает возможность провести водораздел между биологизаторскими тенденциями в психологии и материалистическими взглядами. Между тем, несмотря на большую значимость проблемы личности, очень слабо разработаны пути ее исследования. Когда в конце XIX века психология утратила свой умозрительный характер, а вместе с вундтовскои психологией в нее проник метод естествознания (что было, конечно, для своего времени прогрессивно), психика была разложена на элементы и личность была для исследования утеряна; ни Вюрцбургская школа, ни гештальтпсихология, ни бихевиоризм не спасли этого положения: психология личности оставалась малоизученной. Лишь в последнее время эта проблема стала привлекать к себе внимание психологов, стали развиваться разные концепции личности. В ряде теорий современных зарубежных психологов стал намечаться отход от биологизации личности и стремление объяснить ее особенности социальной детерминацией; однако до сих пор не удалось создать единой стройной теории личности. Содержательная сторона мотивов, потребностей человека не поставлена во главу угла исследований, даже в теориях наиболее прогрессивных ученых, как К. Левин, К. Роджерс, Г. Олпорт. Термин «личность» употребляется этими авторами часто для обозначения некоторой «целостности», «организма»; ведущей детерминантой поведения личности объявляется стремление к «адаптации к среде», к «удержанию равновесия» со средой (К. Роджерс), «стремление защиты своего „я“ от тревоги» (Саливен).
Происходит смешение понятий «личность» и «организм».
В отличие от большинства зарубежных теорий советская психология рассматривает личность как продукт общественного развития. Определяющей детерминантой формирования личности является то положение, которое она занимает в системе общественных отношений, и та деятельность, которую она выполняет (Л. С. Выготский, А.Н. Леонтьев, Л.И. Божович, А.В. Запорожец, С.Л. Рубинштейн, А.Р. Лурия).
Из этих положений советской психологии мы исходили при анализе патологически измененной деятельности. В настоящей книге отражены результаты исследований автора и его сотрудников в области патологии деятельности, которые могут представить интерес для разрешения некоторых теоретических вопросов психологии личности.
В книге не представлены все возможные формы нарушений деятельности. Мы ограничились двумя аспектами: а) нарушениями мотивационной сферы и б) ролью измененного личностного компонента в структуре психических процессов. Считаю приятной обязанностью выразить благодарность сотрудникам лаборатории экспериментальной патопсихологии Московского НИИ Психиатрии М3 РСФСР и сотрудникам патопсихологической лаборатории больницы им. П.Б. Ганнушкина С.Я. Рубинштейн, Т.И. Тепенициной, В.В. Николаевой, С.В. Лонгиновой, а также моим аспирантам Л.В. Бондаревой, А.Д. Булгаковой, Б.С. Братусю, М.М. Коченову, Е.Т. Ойзерман, данные исследований которых были мной использованы в этой книге.
1971 г.

Глава I. Психологические исследования патологии деятельности и их значение для психологии личности

Исследования в области психологии личности идут в разных аспектах и направлениях. Кризис эмпирической психологии привел в начале нашего века к новому взгляду на предмет и методы психологической науки. Исследования Л.С. Выготского и П.П. Блонского у нас, К. Левина, Э. Шпрангера, К. Бюлера за рубежом были нацелены на поиски новых путей психологического исследования.
Как попытку преодолеть кризис традиционной психологии следует рассматривать исследования в области дифференциальной, индивидуальной психологии, типологии. Однако, несмотря на рост этих исследований, было ясно, что они не раскрывают психологию личности. На это указывали в разное время А.Н. Леонтьев, С.Л. Рубинштейн, В.С. Мерлин и др. «Индивидуальные свойства личности — это не одно и то же, что личностные свойства индивида, т. е. свойства, характеризующие личность», — пишет С.Л. Рубинштейн [44].
Неправомерность подмены психологии личности исследованиями в области дифференциальной, типологической психологии была отмечена и зарубежными психологами (К. Левин, К. Роджерс, Г. Олпорт).
Пути исследования психологии личности намечены советскими психологами. Опираясь на марксистскую теорию о социальной природе психики, советская психология рассматривает личность как продукт общественно-исторического развития; анализ личности должен проводиться через анализ ее деятельности.
Особенно плодотворным для конкретных исследований в области психологии личности оказалось понятие «личностный смысл», введенное в 1947 г. А. Н. Леонтьевым. На основании исследования исторического развития человеческого сознания А.Н. Леонтьев отличает понятие «личностный смысл» от понятия «значение». В своей книге «Проблемы развития психики» А.Н. Леонтьев определяет значение как то, «что открывается в предмете или явлении объективно — в системе объективных связей, отношений, взаимодействий» [24]. Значение является обобщением действительности, фиксированным в слове: «Став фактом индивидуального сознания, значение не утрачивает своего объективного значения». В отличие от него А.Н. Леонтьев различает «единицу» сознания, которая не совпадает с ним, — это «субъективный личностный смысл сознаваемого содержания». «Смысл, — пишет А.Н. Леонтьев, — создается отражающимся в голове человека объективным отношением того, что побуждает его действовать, к тому, на что его действие направлено как на свой непосредственный результат. Другими словами, сознательный смысл выражает отношение мотива к цели» [24]. Введение этого понятия является попыткой проанализировать сознательную активную деятельность субъекта. Разграничение понятий значения и личностного смысла позволило сделать предметом конкретного психологического анализа строение деятельности, строение потребностей человека, его мотивов. Оно дает возможность проследить динамику мотивов, их иерархическое построение. Особенно четко это сформулировано А.И. Леонтьевым в его докладе на XVIII Международном конгрессе психологов в Москве (1966 г.). «Смысл порождается не значениями, а отношением между мотивом действия и тем, на что действие направлено как на свой прямой результат, т. е. его целью» [25].
Указывая, что мотивы и цели могут изменяться, А.Н. Леонтьев говорит: «Цель, которая первоначально сама по себе не имела для субъекта побудительной силы, может приобрести ее и стать мотивом: происходит смещение мотива на цель, в результате чего действие превращается в самостоятельную деятельность» [25]. Изменение мотивов изменяет не значение действия, цели, а их личностный смысл для человека.
Введение и вместе с тем разведение понятий смысла и значения позволяют, как об этом сказано в приведенном докладе, преодолеть разрыв между сферой сознания, мышлением и сферой мотивов, потребностей. А.Н. Леонтьев так формулирует эвристичность введения этого понятия: «Введение этого понятия позволяет преодолеть также и те психологические концепции, которые исходят из признания двух разных действующих друг на друга сфер. Одна — сфера сознательной мысли, сознания; другая — сфера потребностей и мотивов. Конечно, следует различать эти сферы. Они, однако, образуют единую структуру — внутреннюю структуру самого сознания» [25]. Эти положения А.Н. Леонтьева были положены нами в основу анализа некоторых видов патологии личности.
Мы подробно остановились на проблеме мотивов и личностного смысла, так как использование этих понятий позволило раскрыть некоторые вопросы патологии деятельности. Исследования личности в советской психологии проводились в основном в двух аспектах: в одних исследованиях изучалось строение самой деятельности, мотивов (А. Н. Леонтьев и сотр.), они проводились главным образом в теоретическом плане. К этим исследованиям примыкали работы В.Н. Мясищева и сотрудников, поставившим проблемы отношения, И.Ф. Добрынина и работы грузинской школы Д.Н. Узнадзе и его коллег.
Из зарубежных психологов строением мотивов, потребностных состояний занимались такие ученые, как К. Левин, Г. Олпорт, на работах которых мы остановимся ниже.
Другая линия исследования личности — это путь формирования личностных особенностей, черт характера в процессе воспитания и обучения. Сам педагогический процесс становится предметом изучения психологов (Л. И. Божович, Л.С. Славина). В этих работах исследуются условия, под влиянием которых у детей формируются те или иные особенности личности.
Если в зарубежной психологии изучаются влияния социальных факторов на развитие ребенка, то в работах советских исследователей ставится вопрос об анализе самого процесса формирования этих особенностей; иными словами, изучается психологическая природа самого этого процесса. В этих исследованиях делается попытка активно формировать эти особенности, т. е. ребенок изучается в процессе целенаправленного воспитания (работы А.Г. Ковалева, А.Л. Шнирмана, Ж.А. Бодалева и др.).
К исследованиям Л.И. Божович, Л.С. Славиной примыкают работы, посвященные исследованию направленности личности, ее самооценки (Е. А. Серебрякова, М.С. Неймарк, Е.И. Савонько и др.). Немало работ посвящено возрастным особенностям личности. Во всех этих исследованиях ставился вопрос о возникновении этических мотивов, умения действовать по моральным нормативам (Д. Б. Эльконин, Л.И. Божович, Л.С. Славина). В этих работах авторы развивают мысль Выготского о том, что возникновение «внутренних инстанций» у ребенка является определенным личностным индикатором, возникающим на определенной возрастной ступени (дошкольной).
В этой книге нет возможности и надобности останавливаться на всех направлениях, по которым происходит изучение личности. Нам хотелось лишь отметить, что путь изучения самой структуры деятельности, мотивов, их иерархии и построения и путь изучения их формирования являются основными аспектами исследований в области психологии личности.
Эти два аспекта являются генеральными путями исследования. Однако исследования последних лет, как отечественной, так и зарубежной психологии, показали плодотворность еще одного пути — исследования патологически измененной деятельности. Известно, что за последнее время возросла роль смежных научных дисциплин или, как их иногда называют, пограничных областей знания, среди которых прочное место заняла экспериментальная патопсихология.
Будучи разделом психологической науки, патопсихология отправляется от ее основных положений: принципа детерминизма и принципа развития.
К чему обязывают эти принципы? Они обязывают к изучению не изолированных ответных реакций человека на раздражитель, а к исследованию качественного содержания психической деятельности, т. е. к анализу изменений действий, поступков, познания человека. Как указывает С.Л. Рубинштейн, детерминизм в его правильном философском определении означает, что внешняя причина не определяет непосредственно реакции человека — она действует через внутренние условия. «Внешнее воздействие, — говорится в его книге „Бытие и сознание“, — дает тот или иной психический эффект, лишь преломляясь через психическое состояние субъекта, через сложившийся у него строй мыслей и чувств» [45]. В применении к конкретным патопсихологическим исследованиям это означает, что надо перейти от изучения распада отдельных функций к изучению изменений различных форм деятельности больного, в структуру которой включены и изменения личностных установок, мотивов человека.
К такому же выводу приводят положения советской материалистической психологии о генезисе психических процессов. Само формирование этих процессов невозможно без участия мотивационных компонентов. Указывая, что психические процессы складываются прижизненно, А.Н. Леонтьев подчеркивает, что формирование это происходит в процессе усвоения «мира предметов и явлений, созданного человеком». Он указывает, что биологически унаследованные свойства составляют лишь одно (хотя и очень важное) из условий формирования психических функций. Основное же условие их формирования — это овладение миром предметов и явлений, созданных человечеством. Этот процесс овладения является процессом активным. Чтобы мир предметов открылся ребенку, последний должен осуществлять активную деятельность с этими предметами и явлениями. Это усвоение происходит в общении с другими людьми. Ребенок вводится в этот мир окружающими людьми, и они руководят им в этом мире.
Следовательно, важнейшим условием овладения, усвоения мира является наличие отношений с другими людьми. Сложная психическая деятельность является изначально общественно обусловленной, она формируется в освоении мира, в общении с другими людьми, с которыми ребенок находится в определенных отношениях.
Эти отношения определяются конкретно-историческими условиями, но, сложившись, они сами определяют поступки и действия человека. В процессе овладения миром возникают общественные потребности, мотивы и интересы ребенка, формируется его личность. С развитием человеческого общества способы удовлетворения этих потребностей, по выражению К. Маркса, «все более очеловечиваются». Появляются новые, более высокие потребности, дифференцируются и трансформируются уже образовавшиеся.
Разрушая психическую деятельность человека, болезнь изменяет часто именно этот ее личностный компонент. Болезни мозга приводят часто к таким изменениям соотношений потребностей, мотивов, их содержания и иерархии, что образуется некая модель формирования потребностей, мотивов (пусть даже патологических).
Исследованиям распада психики придавал большое значение Л.С. Выготский. При построении своей теории о высших психических функциях, в своей дискуссии с К. Левиным, он опирался часто на данные из области патологии.
Материал патологии послужил Л.С. Выготскому основанием для построения своего учения о локализации психических функций для анализа их психологической структуры.
Не случайно, вероятно, что ряд зарубежных ученых, создавших психологические теории личности (К. Роджерс, Г. Олпорт и др.), были либо психиатрами, концепции которых складывались в процессе психотерапевтической практики, либо исследователями, привлекавшими для своей теории данные патопсихологии.
Изучение измененной работоспособности, исследования, посвященные восстановлению нарушенных психических функций, изучение факторов и условий, способствующих их восстановлению, — данные всех этих исследований оказываются весьма полезными для теории и практики психологической науки (исследования А.Р. Лурия, Л.С. Цветковой, С.Я. Рубинштейн, Е.Д. Хомской, В.М. Когана, Э.С. Бейн и др.).
И. П. Павлов также подчеркивал в своих «лекциях», что, изучая патологический материал, физиолог может иногда рассмотреть такие явления, которые не удается обнаружить в норме. Он говорил о том, что патологическое часто «открывает нам, разлагая и упрощая то, что заслонено от нас в норме»[1].
Следует подчеркнуть, что мы, конечно, далеки от мысли, что механизм человеческой деятельности надо изучать на материале патологически измененной психики. Мы не выводим закономерности человеческой деятельности из тех закономерностей, которые устанавливаются при распаде психики. Изучение болезненных состояний показывает как раз обратное положение, а именно что деятельность здорового человека, в основе которой лежат полноценные человеческие потребности и мотивы, резко отличается от деятельности больного, у которого эти мотивы и потребности искажены. Однако механизмы формирования патологических потребностей и мотивов могут быть аналогичны механизмам формирования нормальной потребности. Потребность становится патологической вследствие того, что она формируется в особых патологических условиях (прежде всего в условиях измененной нейродинамики мозга). Ценность патологического материала и заключается в том, что мы знаем эти условия и поэтому можем в какой-то мере выделить и проследить формирование этих потребностей. Только в этом смысле мы можем рассматривать данные патологически измененной деятельности как некие модели протекания деятельности вообще.
Найти четкие определения для психологической характеристики нарушений личности трудно потому, что личность человека является социальным образованием. В трудах К. Маркса мы находим определение личности. «Сущность человека не есть абстракт, присущий отдельному индивиду. В своей действительности она есть совокупность общественных отношений»[2].
Изменения личности, неизбежно связанные с изменением основных ценностей, общественных установок и стремлений человека, его самооценки, находятся не в прямой, а в очень сложной и опосредованной зависимости от поражений коры мозга. При анализе этих поражений возникает опасность смешения психологических и биологических категорий. Такое смешение неизбежно приводит к завуалированным, но тем более опасным тенденциям биологизации психологических и социальных явлений. С другой стороны, соскальзывание психологических исследований на путь сопоставления анатомических поражений с различными описаниями изменений поведения практически приводит к утере предмета собственно психологического исследования.
Как известно, психология занимает некоторое самостоятельное место «на стыке» между общественными и естественнонаучными дисциплинами. Это ее положение обусловлено объективными закономерностями. Следовательно, всякие попытки избрать для нее либо то, либо другое русло носят порочный характер.
Попытка изучать нарушения психики в отрыве от мозга, игнорировать конкретный клинический материал, показывающий нарушения психической деятельности в связи с болезнями и изменениями физиологического состояния мозга, была бы идеалистической. Уже М.И. Сеченов делает попытку вскрыть физиологическую основу психических процессов и развивает материалистическую теорию психологии. Он показывает, что без внешнего чувственного раздражения невозможно себе представить существование какой бы то ни было психической деятельности.
Для современной советской психологии, основывающейся на теории марксизма, всякие попытки принизить общественную природу человеческой психики, попытки вывести содержание сознания и идейную направленность человека из деятельности его мозга являются необоснованными. Сознание человека, его отношение к реальной действительности зависят от образа его жизни, от способа удовлетворения его потребностей. В зависимости от условий жизни, общественной и трудовой деятельности меняются идеи, представления, намерения и стремления человека.
Таким образом, содержание сознания, т. е. то, как человек понимает явления окружающего мира, как он относится к ним, к чему стремится и чем руководствуется в своем поведении, — все это зависит от его жизнедеятельности. Мозг — это тот орган, который осуществляет эту связь с внешним миром.
В современной американской и западноевропейской психологии имеет место иное понимание содержания сознания и его роли в деятельности человека. Представители одного направления пытаются доказать, что ведущими силами поведения, которым подчиняется сознание, являются изначально заложенные в глубинах психики биологические инстинкты (фрейдизм). Представители другого направления вообще отрицают существование сознания, рассматривая человека как автомат, слепо реагирующий на раздражения окружающей среды (бихевиористы).
Таким образом, с разных сторон те и другие теории стремятся принизить роль сознания.
Важно отметить, что признание роли «социальной среды» еще недостаточно для правильного понимания природы человеческого сознания. Как известно, педология также признавала «влияние социального фактора», но рассматривала его как некоторую «внешнюю силу», «взаимодействующую» с другой силой — с задатками ребенка.
Такое понимание вело к игнорированию реального развития сознания ребенка в процессе обучения или человека в процессе его жизнедеятельности, иначе говоря, к забвению учения Маркса о развитии человеческих потребностей. Основные положения этого учения изложены А.Н. Леонтьевым: «Человек сначала работает, чтобы есть, затем ест, чтобы работать; труд становится из необходимости добывания средств для существования — первейшей духовной потребностью человека. Будучи мотивом, источником деятельности, потребности оказываются также ее результатом. Это значит, что деятельность человека, которая была раньше средством достижения какой-нибудь цели, может в дальнейшем стать его потребностью.
История развития, усложнения или возвышения духовных потребностей человека является историей развития его индивидуального сознания. Ведущие, разумеется, социальные потребности конкретного человека — это и есть то, что определяет, мотивирует, формирует систему его поступков, действий, отношений»[3].
При рассмотрении нарушений личности нельзя, разумеется, игнорировать всю эту содержательную сторону психики человека, т. е. его сознание и направленность личности. Клиническая практика обнаруживает несомненные качественные нарушения всех этих образований при некоторых поражениях головного мозга. Однако найти правильную систему понятий для анализа этих нарушений, как мы уже указывали, трудно. Мы не ставим себе целью разрешение этой трудной задачи. Мы считаем, что на данном этапе развития психологии важна уже сама постановка ее. Во всяком случае можно отбросить некоторые, безусловно ложные представления. К их числу, относятся, в первую очередь, попытки связать асоциальное поведение больных непосредственно с поражением коры.
Наряду с такими явно механическими построениями существуют также более тонкие, завуалированные. Было бы, например, ошибочно и упрощенно представить дело так, что огнестрельные ранения лобной доли непосредственно и немедленно ведут к изменению социальных установок больного. Иными словами, неправильно думать, что поражение лобной коры разрушает определенное содержание потребностей и мотивов человека или что это поражение ведет к их исчезновению или регрессу. Иногда только после целого периода жизни с поражением мозга больные становятся измененными и ограниченными в своих общественных связях и отношениях, но это следует рассматривать прежде всего как следствие сложного процесса, нередко как неудачную компенсацию. У больных с поражением мозга действительно часто нарушены мотивы и отношение к реальности, но не потому, что высшие мотивы исчезли или сменились низшими по содержанию, а потому, что изменилась роль этих мотивов в поступках и действиях человека, в механизмах рациональной регуляции поведения. На это указывают и данные С.Я. Рубинштейн [47].
Дальнейшие главы будут посвящены конкретным исследованиям в области патологии деятельности, которые могут оказаться, на наш взгляд, полезными для построения теории личности.
Мы отдаем себе полный отчет в том, что не можем в данной работе тронуть всех проблем патологии личности; для решения их мы не владеем достаточными данными. Мы хотим лишь попытаться привести в известную систему имеющиеся у нас данные по патологии деятельности, показать полезность их анализа для психологии личности.

Глава II. Пути исследования нарушений личности

Как мы уже говорили выше, исследование нарушений в области мотивов наталкивается на трудности. На одну из этих трудностей указывает и А.Н. Леонтьев, говоря, что осознание мотива не всегда происходит, и поэтому путь интроспекции закрыт. Изучать мотивы, их иерархию, а следовательно и патологию их, можно опосредованно через анализ деятельности человека при изменении мотивов, в частности экспериментальным путем. В дальнейшем нашем описании мы попытаемся дать психологическую характеристику деятельности больных при изменении мотивов, вызванном психическим заболеванием. Следует при этом подчеркнуть, что патологический материал представляет богатую возможность исследовать изменение деятельности, проследить закономерности этих изменений; истории болезни душевнобольного содержат яркие описания изменений его поведения, в них приводятся объективные описания поведения больного не только в больнице, но и в жизни, как до болезни (анамнез), так и по выписке из больницы (катамнез), характеристики друзей, родственников, сотрудников и т. п.
Все эти объективные характеристики деятельности больного в сочетании с данными экспериментально-психологического исследования дают критерий изменений мотивов человека.
Экспериментально-психологические исследования патологии деятельности и личности могут идти в разных направлениях и руслах. Следует подчеркнуть, что в настоящее время намечаются два русла: использование опросников, анкет и экспериментальный путь исследования. Мы останавливаемся в данной работе на последнем пути, т. е. экспериментально-психологическом, который сочетается с анализом данных истории болезни. Но и сами экспериментально-психологические исследования патологии личности могут идти в разных направлениях.
Одним из путей исследования патологии личности является наблюдение над общим поведением больного во время эксперимента. Даже то, как больной «принимает» задание или инструкцию, может свидетельствовать об адекватности или неадекватности его личностных проявлений. Любое экспериментально-психологическое задание может явиться индикатором эмоционально-волевых, личностных особенностей.
При любом исследовании должно быть учтено это отношение личности, совокупность ее мотивационных установок. Это положение было высказано В.Н. Мясищевым еще в 30-х годах. Он указывал на существование двух планов отношений — отношения, созданного экспериментатором, и отношения, порождаемого самой задачей.
Отношение к ситуации эксперимента выступает в клинике нередко в особо обостренной форме. Многими больными ситуация эксперимента воспринимается как некое испытание их умственных способностей, нередко больные считают, что от результатов исследования зависит срок пребывания в больнице, назначение лечебных процедур или установление группы инвалидности. Поэтому сама ситуация эксперимента приводит у сохранных больных к актуализации известного отношения. Так, например, некоторые больные, опасаясь, что у них будет обнаружена плохая память, заявляют, что «память у них всегда была плохая». В других случаях они говорят о том, что всегда отличались рассеянностью. Поэтому предъявление любого задания, даже несложного, может вызвать в ситуации эксперимента личностную реакцию.
Особенно четко выступает обостренное отношение больного к экспериментальной ситуации в клинике экспертизы (трудовой, судебной). Одни больные (в условиях трудовой экспертизы) нередко пытаются продемонстрировать сохранность своих трудовых возможностей, другие же, наоборот, заинтересованы в том, чтобы проявить свою трудовую несостоятельность. Еще резче может проявиться подобное отношение больного в условиях судебно-психиатрической экспертизы, когда у ряда больных может возникнуть «установка на болезнь». В этом случае ведущим мотивом является стремление проявить свою интеллектуальную несостоятельность, т. е. не решить задачу. Этот мотив вступал в конфликт с адекватно действующим мотивом, исходящим от самой задачи. В результате интеллектуальное действие больного оказывается сложным, двухактным, но структурно сохранным. Больные обычно сначала правильно решают задание для себя, а затем произвольно извращают ответ (данные С.Я. Рубинштейн).
В других случаях актуализируется отношение, порождаемое самой задачей. Но и это порождаемое задачей отношение не является однослойным; иногда возникает «деловое» отношение к задаче, выполнение ее обусловливается познавательным мотивом; само задание может заинтересовать испытуемого своим содержанием, оно приобретает для него какой-то смысл. Иногда же отношение, порождаемое заданием, носит иной характер: задание может приобрести мотив самопроверки, самоконтроля. В таких случаях задание актуализирует известный уровень притязаний личности и может явиться как бы объективированным для личности мотивом его решения. Эта мотивированность нередко мобилизует сохранные ресурсы личности. Поэтому может оказаться, что у некоторых личностно сохранных, но астенизированных и истощаемых больных условия эксперимента стимулируют активность и способствуют частичному преодолению истощаемости. В результате поведение таких больных в эксперименте может оказаться более сохраненным, чем в обычной жизненной ситуации. Такие явления наблюдались у больных с сосудистыми заболеваниями головного мозга, которые в ситуации эксперимента могли выявить лучшую интеллектуальную продукцию, нежели в профессиональных условиях.
Мы не раз убеждались, что наблюдения за больными, выполняющими самые простые задания, могут оказаться полезными для учета их отношения. Так, например, одни больные, выполняя задания, направленные на исследования комбинаторики (складывание кубиков Кооса, куба Линка), не обнаруживают эмоциональных реакций при ошибочных действиях. Они не реагируют на замечания экспериментатора, указывающего на ошибки. У других больных появление ошибочных решений вызывает раздражительность, нередко такой больной прерывает работу, не доводя ее до конца, разбрасывает кубики.
Подобное поведение мы наблюдали у психопатов и у больных, в состоянии которых отмечаются симптомы раздражительной слабости, астении, хотя в этих случаях двигательная реакция не столь сильно выражена. У детей в состоянии глубокой астении затруднения при выполнении задания вызывают нередко депрессивные реакции, слезы.
Наблюдения за поведением испытуемого во время эксперимента дают также возможность судить о критичности больного, о степени его самоконтроля. Нередко бывает и так, что больной в процессе экспериментальной работы впервые осознает свою умственную недостаточность и соответствующим образом реагирует на нее.
Следовательно, поведение и высказывания больного, его реакции на ситуацию эксперимента могут послужить материалом для анализа его личностных проявлений. В известном смысле любой экспериментальный прием содержит в себе характеристику «прожективности».
Другой методический путь исследования изменений личности — это путь опосредованного выявления изменений личности с помощью эксперимента, направленного на исследование познавательных процессов. Этот путь кажется вполне правомерным и оправданным, ибо познавательные процессы не существуют оторванно от установок личности, ее потребностей, эмоций. Касаясь мотивов и побуждений мышления, С.Л. Рубинштейн отмечает, что это «по существу вопрос об истоках, в которых берет свое начало тот или иной мыслительный процесс».
В наших предыдущих работах мы описали разные формы дезорганизации мышления, которые обусловлены не изменением интеллектуальных логических операций, а мотивационными нарушениями.
Мы не будем здесь вдаваться в психологический анализ этих форм дезорганизации мышления (это будет сделано в главе IV). Здесь хотелось бы лишь указать на правомерность подобного опосредованного пути изучения личности.
Процесс актуализации ассоциаций, представлений не является каким-то самодовлеющим процессом, не зависящим от строения и особенностей личности. Развивая сеченовскую идею о детерминации психического, С.Л. Рубинштейн говорит, что внешняя причина преломляется через «внутренние условия». Следовательно, есть все основания думать, что процесс оживления того или иного круга представлений, ассоциаций связан, как и всякий психический процесс, с «внутренними условиями», т. е. с установками, отношением, потребностями личности.
Об этом свидетельствуют исследования советских психологов, работающих в области педагогической психологии. Так, работами Л.И. Божович и Л.С. Славиной показано, что неуспеваемость многих детей в школе была обусловлена не нарушением их познавательных процессов, а измененным отношением детей, их измененной позицией в коллективе.
Резюмируя, можно сказать, что анализ «стратегии» любого познавательного процесса будет неполным, если не будет учтена личностная направленность субъекта. Ибо, говоря словами Л.С. Выготского: «Как только мы оторвали мышление от жизни и потребностей, мы закрыли сами себе всякие пути к выявлению и объяснению свойства и главнейшего назначения мышления — определять образ жизни и поведения, изменять наши действия» [8]. Поэтому правомерно ожидать, что выполнение любого экспериментального задания, направленного, казалось бы, на исследование познавательной деятельности, может принципиально давать материал для суждений о личностных установках больного.
Больше того, само моделирование познавательной деятельности человека должно включать в себя моделирование его личностных компонентов.
Путь опосредованного изучения личности не ограничен. Принципиально любая экспериментальная методика может оказаться пригодной для этого, так как построение любой модели человеческой деятельности (а приемы экспериментально-психологического исследования являются таковыми) включает в себя и отношение человека. Исследованиями Э.А. Евлаховой показано, что даже столь простое задание, как описание несложного сюжета картины, зависит от уровня эмоциональной сферы испытуемого. Было обнаружено, что у детей с поражением лобных долей мозга имел место недоучет эмоционального выражения персонажей, в результате чего содержание картины оставалось нераспознанным.
Казалось правомерным, что нарушение эмоционального отношения с особой четкостью должно выступить при описании таких картинок, осмысление которых опирается преимущественно на физиогномию изображенных персонажей. Для этой цели были применены картины с неопределенным сюжетом типа ТАТ.
В дипломной работе Н.К. Киященко, проведенной в нашей лаборатории, испытуемым говорилось, что речь идет об исследовании восприятия (а не воображения): испытуемому не задавались вопросы, а предлагалась «глухая» инструкция: «Я вам покажу картинки, посмотрите на них и расскажите, что здесь нарисовано». Только после выполнения задания ставился вопрос, «что дало испытуемому основание для того или иного описания».
Данные исследования Н.К. Киященко показали, что здоровые испытуемые подходили к заданию с общей направленностью на выяснение содержания картинки. Эти поиски — определения сюжета картины проводились с опорой на позу и мимику изображенных персонажей. Как правило, при выполнении этого задания здоровые испытуемые выявляли свое отношение к изображенным событиям и лицам.
Совершенно иные результаты получены Н.К. Киященко при исследовании с помощью этой методики больных шизофренией (простая форма). Автор отмечает, что в отличие от здоровых людей у больных этой группы отсутствует направленность на поиски правильной интерпретации. В ответах больных содержится лишь формальная констатация элементов картины: «двое людей», «сидит человек в кресле», «разговор двух людей», либо обобщенная характеристика: «отдых», «минута молчания». Больные не выражают, как правило, своего отношения к изображенной ситуации.
Данные исследования больных эпилепсией обнаружили иные показатели: склонность к детализации, к чрезмерному «морализированию», к гипертрофированным оценочным суждениям — «отец обязан поучать сына».
Таким образом, эта методика показывает, что восприятие картины, особенно с неопределенным сюжетом, способно выявить адекватное или неадекватное личностное отношение субъекта, его эмоциональные реакции.
Опосредованные приемы исследования личности широко используются за рубежом с помощью «прожективных методик». Наиболее распространенные из них — это чернильные пятна Роршаха, Тематический Апперцептивный Тест (ТАТ), предложенный Морреем и Морганом.
Как известно, ТАТ состоит из отдельных картин, на которых изображены ситуации с неопределенным сюжетом. В отношении каждой из предъявляемых картин испытуемый должен в свободном рассказе:
1) описать то, что, по его мнению, происходит на картине («объяснить момент»);
2) рассказать, что, по его мнению, способствовало возникновению ситуации («что ее породило»);
3) предсказать, что произойдет в дальнейшем;
4) рассказать о чувствах и переживаниях изображенных лиц;
5) представить их мысли.

Существуют различные способы интерпретаций ответов испытуемых: все они предполагают, что неопределенность предъявленного материала, возможность свободного ассоциирования может выявить особенности испытуемого. Метод ТАТ кажется нам безусловно заслуживающим внимания. Неопределенность сюжета дает богатую возможность опосредованного исследования личностных особенностей испытуемого. Однако исходные теоретические положения, на основании которых происходит анализ ответов, четко не сформулированы. Интерпретация, предложенная разными зарубежными авторами, носит произвольный эклектический характер. Она проводится нередко в понятиях не научной, а житейской психологии. В настоящее время эта методика апробируется и у нас.
Однако те данные, которыми мы располагаем, нуждаются еще в дальнейшем анализе и апробации, поэтому мы не излагаем их в этой книге.
Наконец, одним из путей исследования изменений личности является применение методик, направленных непосредственно на выявление эмоционально-волевых особенностей больного человека, на выявление его мотивов и отношения к ситуации эксперимента.
При построении подобных методических приемов, способных выявить динамику мотивационной сферы человека, его отношения, особенное внимание должно быть обращено на то, чтобы ситуация эксперимента возможно глубже способствовала формированию отношения больного. Как мы говорили выше, любая экспериментальная ситуация вызывает отношение испытуемого (поэтому и возможен путь опосредованного исследования его личностных реакций); однако, если при исследовании познавательных процессов мы стараемся, чтобы применяемые методические приемы представляли собой модели, позволяющие выявить качество и уровень его умственной деятельности, то методические приемы, направленные на исследование личности, должны представлять собой модели жизненных ситуаций, обостренно вызывающих отношение испытуемого.
К экспериментальным приемам, способным выявить такое отношение, следует отнести систему методов Курта Левина.
Как известно, К. Левин — представитель немецкой школы гештальтпсихологии — один из первых сделал предметом психологического исследования потребностную и мотивационную сферу человека. В противовес современной ему эмпирической психологии функций К. Левин считал, что источником человеческого поведения, мышления являются не ассоциации, а потребности. Под потребностью Левин подразумевает не биологические влечения, а психологические образования (квазипотребности), которые возникают в связи с принятыми намерениями и целями человека. При этом он подчеркивал, что эти цели и намерения стоят по своим динамическим свойствам в одном ряду с «истинными» потребностями, что именно они (квазипотребности) специфичны для человека.
В учении Левина о потребностях поставлен вопрос о связи между потребностью и предметом. Он показал, что человек всегда существует в определенной конкретной ситуации (в его терминологии, — в «психологическом поле»). Предметы, явления «психологического поля» всегда выступают в каком-то отношении к потребностям человека: они выступают как средства их удовлетворения. Поэтому каждая вещь окружающего «поля» приобретает либо положительную, либо отрицательную валентность в отношении поведения, деятельности человека. В терминологии К. Левина она (вещь) приобретает для человека «положительный или отрицательный» побудительный характер. К. Левин указывал на динамичность этих отношений, на то, что любое действие человека меняет «соотношение сил в ситуации» и по-новому определяет поведение человека.
Поэтому всякое экспериментально-психологическое исследование требует анализа взаимодействия человека и окружающей ситуации. (Это может быть отношение к экспериментатору, отношение к предлагаемым задачам, наличие определенной самооценки и др.) Левин подчеркивал, что человек всегда включен в окружающую его ситуацию, сама среда должна рассматриваться в ее отношении к действующему человеку. Характер этих отношений динамичен, зависит от структуры потребностей человека.
Однако проблему строения и формирования потребностей как двигателя человеческой деятельности Левин разрешает с идеалистических позиций гештальтпсихологии. Потребность означает для Левина некую внутрипсихическую «динамическую напряженную систему», стремящуюся к разрядке. В разрядке этой «напряженной» системы и состоит, по Левину, удовлетворение потребности. Левин не видел общественно-трудовой обусловленности потребностей, он игнорировал их содержательный характер. Точно так же само понятие «психологического поля» не означает для него реальное объективное окружение, оно является феноменальным миром, который выступает по существу отражением тех же напряженных систем. Раскрытие структуры динамических напряженных систем и их взаимоотношения с «психологическим полем» и должно, по мнению Левина, явиться объяснением волевого действия.
В этом взгляде на природу волевого действия, которое является краеугольным камнем учения Левина, с особенной отчетливостью выявляются идеалистические взгляды Левина. Точно так же, как он не видел общественной обусловленности потребности, он не усмотрел и того, что волевое действие, хотя оно и связано в своих истоках с потребностями, не вытекает непосредственно из них, а опосредуется сознанием человека.
Исчерпывающая критика теории К. Левина дана Л.С. Выготским в его статье «Проблема умственной отсталости». Несмотря на то, что эта статья посвящена частной проблеме — умственной отсталости, в ней содержится критический анализ теории К. Левина в целом. Указывая на положительные моменты теории К. Левина, а именно: провозглашение единства интеллекта и аффекта, признание динамической природы этого единства, Л.С. Выготский подчеркивает, что эта проблема «ставится и разрешается вне идеи развития» [8]. Л.С. Выготский справедливо упрекает К. Левина в том, что он рассматривает аффективно-волевую сферу человека вне человеческого сознания. Соглашаясь с положением К. Левина о том, что возможность образования любых намерений и соответствующих им динамических потребностей является спецификой человеческой психики, Л.С. Выготский тут же замечает: «Разумеется, что сам по себе более высокий интеллект, которым обладает человек по сравнению с животным, не имел бы никакого реального значения в жизни и истории человека, если бы он не был связан с совершенно новыми возможностями деятельности, да и сам интеллект человека не мог бы развиваться вне условий специфически человеческой деятельности, в частности вне труда. Но величайшим заблуждением Левина является противопоставление свободы, которой человек обладает в отношении действия, человеческому мышлению». Мы знаем, что «свобода воли есть не что иное, как осознанная необходимость, как господство над природой» [8], и дальше «мышление и аффект представляют собою части единого целого — человеческого сознания» [8]. Несмотря на указанные методологические ошибки К. Левина, заслуга его велика, так как он показал возможность экспериментального исследования мотивов человеческого поведения в их динамике и соотношении с внешней ситуацией. Как правильно отмечает Л.И. Божович, «исследования Левина открыли для психологов целую систему интереснейших проблем, позволяющих экспериментально раскрывать глубочайшие структурные соотношения, существующие не только между личностью и средой, но и внутри самой личности» [5].
Именно поэтому оказалось, что система экспериментальных приемов К. Левина позволяет раскрыть структуру личностных образований и особенностей. Эти приемы позволяют экспериментально вскрыть некоторые реальные слои человеческой личности и тем самым дают возможность осмыслить полученные данные с позиций современной советской психологии. К ним применимы слова С.Л. Рубинштейна, что результат исследования, вскрывающий какие-либо существенные зависимости исследуемой области знаний, превращается в метод, в инструмент дальнейшего исследования.
Таким инструментом стали многие экспериментальные приемы К. Левина и его сотрудников. Они стали широко применяться в детской психологии и патопсихологии. Одними из первых психологов, начавших применять приемы школы Левина при исследовании душевнобольных, были В.Н. Мясищев и его сотрудники (В. И. Кондратская, И.И. Меерович и др.). При этом они существенно изменили характер заданий, которые были предложены больным. Оказалось, что само содержание задачи не было безразличным для выявления того или иного отношения больного.
В настоящей главе мы хотим описать наиболее часто применяемые методики, к которым относятся прежде всего различные варианты исследования «уровня притязаний». Исследования в этой области впервые были начаты сотрудником К. Левина Ф. Хоппе. Методика состояла в следующем: испытуемым предлагается ряд заданий (от 14 до 18), отличающихся по степени трудности. Все задания нанесены на карточки, которые расположены перед испытуемыми в порядке возрастания их номеров. Степень трудности задания соответствует величине порядкового номера карточки.
Исследования Ф. Хоппе показали, что, как правило, испытуемые выбирают после успешных решений задания более сложные и, наоборот, после ряда неудачных решений обращаются к заданиям более легким. Качество выполнения задания влияет на выбор следующего задания.
Задания, которые предлагаются испытуемому, могут быть по своему содержанию весьма различны в зависимости от образовательного уровня и профессии испытуемых. Например, испытуемым школьникам или студентам технических вузов можно предлагать математические задачи, студентам гуманитарных факультетов — задачи, требующие знаний в области литературы, искусства, задания типа головоломок. Иными словами, содержание заданий должно соответствовать общему и образовательному уровню испытуемых. Только при этом условии у испытуемых вырабатывается серьезное отношение к ситуации эксперимента, создается ситуация выбора.
Карточки с заданиями раскладываются перед испытуемым в два ряда. Ему дается следующая инструкция: «Перед вами лежат карточки, на обороте которых написаны задания. Номера на карточках означают степень сложности заданий. Задания расположены по возрастающей сложности. На решение каждой задачи отведено определенное время, которое вам не известно. Я слежу за ним с помощью секундомера. Если вы не уложитесь в это отведенное время, я буду считать, что задание вами не выполнено, и ставлю минус. Если уложитесь в отведенное вам время — ставлю вам плюс. Задания вы должны выбирать сами». Таким образом, испытуемому дается право самому выбирать сложность задания.
Экспериментатор может по своему усмотрению увеличивать или уменьшать время, отведенное на выполнение задания, тем самым произвольно вызывать у испытуемого переживание неудачи или удачи, показать, что задание выполнено правильно, либо, ограничивая время, опорочить результаты. Только после оценки экспериментатора испытуемый должен выбрать другое задание, более сложное или более легкое. Анализ экспериментальных данных показал, что выбор задания (по степени трудности) зависит от успешного или неуспешного выполнения предыдущего. Однако само переживание успеха и неуспеха зависит от отношения испытуемого к цели. Испытуемый всегда начинает работать с определенными притязаниями и ожиданиями, которые изменяются в ходе эксперимента. Совокупность этих притязаний, которые перемещаются с каждым достижением, Ф. Хоппе называл «уровнем притязаний человека». Переживание успеха или неуспеха зависит, таким образом, не только от объективного достижения, но и от уровня притязания. При отсутствии уровня притязания достижение не переживается как успех или не успех.
Исследования Ф. Хоппе показали, что после успешных решений уровень притязания повышается, испытуемый обращается к более сложным заданиям; после неуспеха уровень притязаний медленно понижается.
Работа Ф. Хоппе была первой попыткой экспериментальным путем исследовать условия для формирования уровня притязания под влиянием успешного или неуспешного решения задачи; за нею последовали другие работы. Законы перемещения уровня притязания, которые установил Ф. Хоппе, были проверены в исследовании М. Юкнат «Достижение, уровень притязания и самосознание». Вместо отдельных задач, как у Ф. Хоппе, она предлагала серию задач. Первая серия (10 лабиринтных задач) гарантировала успех, т. е. испытуемый мог решить задачи — найти путь от начала до конца лабиринта. Это была «серия успеха». Во второй серии — «серия неуспеха» — все задачи (тоже 10 лабиринтных задач), кроме первой, не имели решения, т. е. путь лабиринта всегда вел в тупик.
М. Юкнат исследовала две группы испытуемых. Первая группа начинала работу с серии, которая гарантировала успех, вторая группа начинала со второй серии. Оказалось, что испытуемые, начинавшие с первой серии, во второй серии обнаружили более высокие притязания и, наоборот, испытуемые, которые выполняли сначала задания серии «неуспеха», начинали вторую серию с легких задач. М. Юкнат показала, что формирование уровня притязаний связано с предыдущим опытом.
Работы Ф. Хоппе и М. Юкнат исследовали уровень притязаний испытуемых, интересуясь его динамикой лишь в данной ситуации. В них не ставился вопрос о зависимости уровня притязаний от самооценки испытуемых.
В исследованиях советских авторов была сделана попытка показать эту зависимость. К таким исследованиям принадлежат работы Е.А. Серебряковой и М.С. Неймарк.
Взяв за основу методику Ф. Хоппе, Е.А. Серебрякова исследовала роль успешности выполняемой деятельности в формировании самооценки и уверенности в себе. Если Ф. Хоппе в своей методике предельно абстрагировался от реальных жизненных условий, то Е.А. Серебрякова стремилась максимально приблизиться к ним.
В результате своего исследования Е.А. Серебрякова установила несколько видов самооценки:
1) устойчивую адекватную самооценку;
2) неадекватную пониженную самооценку;
3) неадекватную повышенную самооценку;
4) неустойчивую самооценку.

В этом же исследовании Е.А. Серебрякова обнаружила у различных групп школьников проявление различного типа аффективных реакций на успех и неуспех. Однако вопросы, связанные с эмоциональным отношением учеников к трудностям в работе, точно так же, как и вопрос о соотношении самооценки и уровня притязаний, не стали предметом исследования Е.А. Серебряковой.
Обе эти проблемы были изучены в работе М.С. Неймарк «Психологический анализ эмоциональных реакций школьников на трудности в работе». Автор указывает на то, что по мере формирования самооценки последняя начинает влиять на поведение школьника и определяет его реакцию на оценку взрослых. Если эта оценка высока и дает ребенку «почетное» место в коллективе, то она становится в конце концов потребностью. Отсюда Неймарк делает вывод о соотношении самооценки и уровня притязаний. «Уровень притязаний — есть потребность в определенной удовлетворяющей человека самооценке». Задачей исследования было изучение эмоционального отношения детей к своим успехам и неуспехам.
В результате испытуемые разделялись на 4 группы.
1. Учащиеся с адекватной реакцией на успех и неуспех.
2. Учащиеся с неадекватной реакцией на неуспех.
3. Учащиеся с неадекватной реакцией на успех.
4. Учащиеся, уходящие от трудностей.
М. С. Неймарк показала зависимость уровня притязаний от материала эксперимента, природу эмоциональной реакции в острой ситуации и вплотную подошла к проблеме соотношения уровня притязаний и самооценки.
Таким образом, исследования Е.А. Серебряковой и М.С. Неймарк показали пригодность использования методики Ф. Хоппе для формирования личности школьника.
Данная методика оказалась пригодной для исследования изменений эмоционального состояния больного и его самооценки.
Уже работами Р.И. Меерович и К.М. Кондратской с помощью этой методики были выявлены особенности личности у детей-истериков.
В нашей лаборатории с помощью разных вариантов описанной методики проведено исследование формирования уровня притязаний у больных различными формами психических заболеваний (Б. И. Бежанишвили).
Данные этих экспериментов подтвердили результаты исследований Ф. Хоппе и Е.А. Серебряковой. Выбор задания у здоровых испытуемых зависел от успешного или неуспешного выполнения предыдущих заданий. Исходный уровень притязаний был различным; у некоторых испытуемых все поведение было осторожным, «ощупывающим»; у других — более или менее высокий уровень притязаний вырабатывался сразу, как бы «с ходу». Однако зависимость выбора задания от качества выполнения предыдущего была очевидна. Эта зависимость была часто не прямолинейной, но ситуация выбора всегда выступала.
Совершенно иные результаты были получены при исследовании этой методикой больных шизофренией (простая форма, с вялым течением процесса). По данным Б.И. Бежанишвили, у них не было обнаружено зависимости выбора задания от успешного или неуспешного предыдущего решения. Уровень притязаний не формировался; не вырабатывалась и адекватная самооценка своих возможностей. Высказывания больных не носили сколько-нибудь эмоциональной окраски; больные не обнаруживали огорчения даже тогда, когда экспериментатор подчеркивал их неудачи.
Совершенно иная картина выявляется при исследовании «уровня притязаний» психопатов. Уровень притязаний у них очень быстро формировался и, как правило, был завышен. Однако он отличался хрупкостью, неустойчивостью: при малейшей неудаче он снижался и точно так же быстро повышался при удачных решениях.
Чрезвычайно интересным оказался тот факт, что неустойчивый уровень притязаний у больных психопатией сочетается с их большой истощаемостью к концу эксперимента. Ситуация эксперимента теряет свою актуальность, наступает быстрое угасание мотива к действию. Тенденция к повышенной самооценке, которая присуща, как правило, этим людям, не может заменить угасающего мотива к действию.
Данные Б.И. Бежанишвили перекликаются с работами Р.И. Меерович и К.М. Кондратской, исследовавших уровень притязаний у детей-истериков (1936). В этой интересной работе ставился вопрос о соотношении уровня притязаний и характера деятельности. Авторы применили методику Ф. Хоппе, причем детям предлагалось решать задачи в экспериментальной ситуации (прохождение через лабиринт) и в игровой ситуации (1) попадание шариками в отверстие ящика с разной удаленности от него — десять линий исходной позиции; 2) попадание в отверстия различного размера).
Исходя из полученных данных, авторы, в зависимости от того, как проявили себя в эксперименте испытуемые, делят их всех на три основные группы: группа А, группа В и группа С.
Для испытуемых варианта А характерен изначально низкий уровень притязаний, резкое повышение его при успехе, часто неадекватный выбор очередной задачи (после неуспеха выбирают более сложную), стремление к скорому прекращению действий при неуспехе, особенно в глазах окружающих. Имеет место конфликт между притязаниями больных и невозможностью их реализации.
Такое поведение согласуется с поведением испытуемых в общественно-трудовой ситуации; характерным для которого является стремление к главенствующей роли в коллективе, переход от помощи коллективу к конфликтам с ним из-за повышенной эффективности и резких смен настроений.
Испытуемые варианта В. В отличие от предыдущих дети этой группы характеризуются более длительной работой над задачами при наличии той же конфликтной ситуации. Испытуемые более осторожно и плавно повышают свои притязания, но этот подъем также не вызван успехом. Эти испытуемые еще менее устойчивы и целенаправленны, более аффективны. В общественно-трудовой ситуации для них характерна неустойчивость трудовой установки, разбросанность, резкая неуживчивость в коллективе.
Испытуемые варианта С. У этих испытуемых обнаруживается большая устойчивость и целеустремленность, большая подвижность уровня притязаний. Это обусловлено множеством конфликтов, возникающих при решении задач: между желанием оставить игру и оборвать ее на неуспехе, между сомнением в успехе и надеждой на успех, между стремлением бросить с далекой дистанции и необходимостью менять линию из-за постоянного неуспеха.
В общественно-трудовых ситуациях эти дети еще более неустойчивы, плохо справляются с нагрузками из-за недостаточного волевого усилия. В коллективе — неадекватные отношения с товарищами из-за большой требовательности к другим при недостаточной самокритике.
Авторы отмечают, что, несмотря на различия, у всех исследованных детей-истериков имеются общие черты. Это завышенный уровень притязаний, наличие которого обусловливает наличие конфликтов в деятельности и делает поведение истериков неадекватным окружению.
В ходе дальнейших исследований (дипломные работы Н.К. Калиты, А.И. Обознова и В.И. Которского) выявлена ограниченность методики «исследования уровня притязаний» в том виде, как она применялась Ф. Хоппе, Б. Бежанишвили и др. В работе Н.К. Калиты показано, что применение вопросов, выявляющих якобы «общеобразовательный уровень», не надежно, так как вопросы, предложенные Бежанишвили, объективно не имеют основания, по которому мы могли бы судить о степени их большей или меньшей сложности для испытуемого. Объем знаний испытуемых по тем разделам, которые были затронуты в вопросах, был различным: испытуемые иногда успевали очень быстро решить задачи № 10 или 11, не выполнив при этом более легкие. Поэтому оценка экспериментатора теряла свое значение для испытуемого. На первый план выступала его самооценка.
Н. К. Калита пришла к выводу о необходимости найти более объективные градации сложности заданий. Она внесла следующую вариацию в методику эксперимента. Испытуемым предлагались пары картинок, которые отличались друг от друга количеством элементов (типа «проб на внимание»). Испытуемые должны были найти различия между ними. Было составлено 12 пар заданий, расположенных по возрастающей степени трудности. Критерием сложности служило количество различий между двумя картинками и время, которое было нужно здоровому испытуемому для их нахождения (от 15 сек до 3 мин). Испытуемому говорилось, что исследуется его внимание.
Подобная модификация методики позволила Н.К. Калите выявить следующее.
1. Формирование уровня притязаний зависит не только от оценки экспериментатора, но и от отношения испытуемого к экспериментатору и эксперименту в целом.
2. Уровень притязаний не образуется в тех случаях, когда у испытуемого формируется «деловое» отношение к эксперименту, когда мотивом для него становится стремление познакомиться с задачами.
Все эти данные приводят нас к следующему выводу: для того, чтобы эксперимент мог выявить уровень притязаний человека, он должен быть так смоделирован, чтобы он мог вызвать не только направленность на содержание задачи, но и способствовал формированию отношения к экспериментальной ситуации и к экспериментатору.
Вместе с тем уже в исследовании Н.К. Калиты была обнаружена связь уровня притязаний с самооценкой. Специально эта проблема была поставлена в дипломных работах А.И. Обознова и В.Н. Которского. Проведенные ими эксперименты с учениками средних и старших классов показали, что уровень притязаний зависит не только от успешного или неуспешного выполнения заданий и оценки экспериментатора, сколько от самооценки подростка. Эти данные соответствуют гипотезе, выдвинутой Л.И. Божович, что у детей-подростков возникает потребность в сохранении определенной самооценки и что поведение подростка ориентируется именно на нее.
В диссертации Е.И. Савонько было показано, что в зависимости от возраста можно выявить разное соотношение между ориентацией на оценку и на самооценку. Было показано, что от класса к классу увеличивается количество детей с преобладающей ориентацией на самооценку и уменьшается число детей, ориентирующихся преимущественно на оценку другими людьми. Иными словами, с возрастом самооценка приобретает все большее значение как регулятор поведения.
Наиболее значительный сдвиг от ориентации на оценку к ориентации на самооценку происходит в подростковом возрасте. Этот факт может быть поставлен в связь с появлением у подростка потребности сделать предметом сознания качества своей собственной личности. Это не означает, что преимущественная ориентация на самооценку приводит к игнорированию оценки со стороны других людей. Однако в подростковом возрасте мотивационное значение самооценки уже настолько велико, что при расхождении между требованиями, вытекающими из самооценки и оценкой со стороны других, преобладающим мотивом поведения оказывается самооценка.
Однако само формирование самооценки еще не означает, что ее наличие всегда вызывает адекватную деятельность. Решение этого вопроса зависит от того, является ли сама самооценка адекватной или неадекватной. Наши исследования с больными психопатами показали, что завышенная неадекватная самооценка может выступать в виде тормоза адекватных действий и поступков. Так, завышенная самооценка у психопатических личностей, сталкиваясь с более низкой оценкой окружающих, приводит к аффективным срывам так же, как и недооценка своих возможностей приводит к снижению уровня притязаний. Таким образом, динамика уровня притязаний в какой-нибудь узкой конкретной деятельности связана с самооценкой человека в более широком смысле этого слова.
Связь уровня притязаний с самооценкой была, выявлена в дипломных работах Л.В. Викуловой (1965) и Р.Б. Стеркиной (1970).
В исследовании Л.В. Викуловой обнаружилось своеобразие динамики уровня притязаний, присущее детям-олигофренам. На материале учебной деятельности (две серии задач по арифметике, вопросы по истории, географии и литературе), а также использование экспериментальной методики Косса было показано, что у детей-олигофренов уровень притязаний либо вырабатывается очень замедленно, с трудом и только под конец, либо вовсе не вырабатывается. Выбор задач у этих детей нередко характеризуется бездумностью, успешное или неуспешное выполнение предыдущего задания не влияет на выбор последующего. Обнаруживается равнодушное отношение к успеху и неуспеху в работе. В то же время установлено, что дети-олигофрены чрезвычайно чувствительны к оценке экспериментатора, особенно к отрицательной, к порицаниям. Таким образом, в характеристике уровня притязаний детей-олигофренов на первый взгляд выступает парадоксальное сочетание трудности или даже невозможности выработки уровня притязаний (на фоне равнодушного отношения к результатам деятельности) с повышенной ранимостью к порицаниям экспериментатора.
В исследовании Р.Б. Стеркиной была сделана дальнейшая попытка выявить, что лежит в основе наблюдаемых противоречий и психологически их проанализировать. Р.Б. Стеркина проводила эксперименты на двух видах деятельности: учебной (арифметические задания) и ручной (вырезания).
Оказалось, что уровень притязаний вырабатывался у детей-олигофренов при выполнении задания «вырезание» и не формировался при выполнении учебной (арифметика). Р.Б. Стеркина сочла возможным объяснить это явление тем местом, которое занимают оба вида деятельности у исследуемых детей.
Учебная деятельность занимает в структуре личности детей-олигофренов иное место, чем у их здоровых сверстников. Умственно отсталому ребенку обычно трудно дается арифметика, в течение длительного времени он постоянно терпит неудачи в данном виде деятельности, у него создается установка, что он не может достичь хороших результатов в этой деятельности. Создается ситуация, сходная с ситуацией в экспериментах М. Юкнат, о которой говорилось выше. Со временем у ребенка выработалось своеобразное пассивное отношение к этой деятельности. Деятельность приобретает для него характер «пресыщенной». Естественно, что уровень притязаний в этой деятельности, которая не затрагивает личности ребенка, формироваться не может. Недаром у учеников более сильных, которые успешнее проявляли себя в арифметике, подобное отношение меньше выражено.
Практическая же деятельность (вырезание) более доступна детям-олигофренам и не является для них деятельностью пресыщенной. Она не вызывает равнодушного отношения к себе, а, наоборот, располагает относиться к ней с интересом, т. е. затрагивает личностные особенности субъекта. Поэтому уровень притязаний в этой деятельности формируется.
Таким образом, экспериментально установленный уровень притязаний личности в какой-нибудь конкретной деятельности должен быть проанализирован в соотношении с самооценкой личности. Только тогда он может стать фактом, вскрывающим какие-то реальные личностные отношения испытуемого. В настоящее время продолжаются исследования: а) по выявлению связи самооценки (и ее изменений) и уровня притязаний в одном виде деятельности с самооценкой в других видах и б) по выявлению условий, способствующих или тормозящих формирование самооценки (у детей-психопатов, детей с задержкой умственного развития, детей-эпилептиков).
* * *
К методикам, направленным на исследование самооценки, следует отнести и методику, разработанную С.Я. Рубинштейн. Она представляет собой вариант методики Т. Дембо, которая применялась для выявления «представления о счастье», но С.Я. Рубинштейн использует ее значительно шире для выявления самооценки. Заключается методика в следующем: перед испытуемым кладут чистый лист бумаги; экспериментатор проводит на нем вертикальную черту и просит испытуемого отметить свое место по состоянию здоровья среди всех людей, размещенных на этой черте (от самых здоровых — вверху до самых больных — внизу).
Затем испытуемому предлагается аналогичная задача: его просят отметить свое место среди всех людей по уму (вторая вертикальная черта); после этого — по счастью и по характеру (третья и четвертая вертикальные черты).
Когда испытуемый выполнил все эти задания, его просят рассказать, каких людей он считает счастливыми, несчастливыми, глупыми, умными и т.д. Таким образом, в конечном итоге мы получаем соотношение самооценки испытуемых с их представлением об этих категориях[4].
По данным С.Я. Рубинштейн, у здоровых людей независимо от их самооценки обнаруживается тенденция к «точке чуть выше середины».
При психических заболеваниях нередко наблюдается некритическое отношение к своей болезни и способностям, вследствие чего самооценка больных является в одних случаях слишком завышенной, в других — слишком заниженной.
Сопоставление данных методики «уровня притязаний» и исследования самооценки по Дембо — Рубинштейн представляет известный интерес и может оказаться полезным для выявления личностных особенностей больного.
* * *
Адекватным приемом для исследования патологически измененной личности оказалась методика «исследования психического пресыщения», предложенная ученицей К. Левина А. Карстен. Она направлена на исследование возможности удержания и восстановления побуждения к выполнению задания.
Испытуемому предлагается выполнить длительное монотонное задание, как, например, рисовать черточки или кружки (при этом перед испытуемым лежит большая стопка листов).
Испытуемому дается инструкция: «Чертите, пожалуйста, черточки (кружочки) — вот так: (экспериментатор чертит несколько одинаковых черточек или кружочков)». Если испытуемый спрашивает, сколько же ему надо чертить, экспериментатор отвечает неопределенно бесстрастным голосом: «Сколько вам захочется, вот перед вами лежит бумага».
Исследования, проведенные А. Карстен (1927) и И.М. Соловьевым (1933), показали, что вначале испытуемые довольно аккуратно выполняют предложенное им задание; однако, спустя короткое время (5–10 мин), они начинают привносить в задание вариации, т. е. незаметно для себя испытуемый несколько меняет задачу. Эти вариации носят характер либо изменения внешней структуры задания (черточки или кружочки становятся меньше или больше), либо темпа работы, ритма и т. д. Иногда испытуемые прибегают к «сопроводительным» действиям: они начинают напевать, посвистывать, постукивать ногами. Эти вариации свидетельствуют о том, что побуждение к выполнению задания начинает иссякать, наступает, как выражается А. Карстен, явление «психического пресыщения».
По мнению Карстен, подобные явления, т. е. появление вариаций в задании, не только свидетельствуют о том, что побуждение к выполнению задания начинает иссякать; вариации носят в известной мере характер «профилактических» действий; изменение в структуре заданного действия дает возможность продолжать его. Вариации представляют собой временный «уход» от работы, которая реализуется в переходах к деятельности, близко лежащей к основной. И.М. Соловьев назвал, вслед за А. Карстен, появление вариации «эквивалентом ухода от работы». Чем тоньше такие эквиваленты, тем более они свидетельствуют о гибкости поведения испытуемого.
Экспериментатор тщательно записывает спонтанные высказывания испытуемого, характер его реакций, его мимику, выразительные движения. При этом он фиксирует время появления новых вариаций.
Спустя некоторое время (обычно 20–30 мин), когда учащаются вариации и их проявление приобретает выраженный («грубый») характер, дается новая инструкция: «Это монотонное задание вам было предложено для того, чтобы исследовать вашу выдержку. Продолжайте, если хотите, вашу работу».
Реакция испытуемых на новую инструкцию различна. Некоторые испытуемые сердятся: «Что же вы мне раньше не сказали», и бросают работу. У других же новая инструкция приводит к новому осмыслению ситуации. «Ну, тогда другое дело» — часто слышится в ответ. Подобное осмысление задания часто приводит к тому, что вариации становятся реже, менее выраженными, а иногда и совсем исчезают.
После новой инструкции экспериментатор тщательно записывает реакцию и высказывания испытуемого, отмечает, как и раньше, время наступления и характер вариаций. Время прекращения опыта заранее не установлено. Как правило, испытуемые сами прекращают работу: «Не могу больше». Но иногда некоторые испытуемые сами не склонны прекратить ее, потому что меняют для себя смысл задания. Об этом свидетельствуют как спонтанные высказывания, так и самоотчет испытуемых. «Я хотел посмотреть, кому скорее надоест, вам (т. е. экспериментатору) или мне» или «Я хотел проверить себя, как долго я могу заниматься этим скучным делом». Следовательно, у здоровых испытуемых образуется новый мотив для выполнения действий; мотив к действию начинает соотноситься с дополнительными мотивами. Побуждение к действию вытекает из более отдаленных мотивов.
Эти исследования были проведены с умственно отсталыми детьми И.М. Соловьевым (1934). Оказалось, что дети-олигофрены выдерживают задание так же длительно, как и здоровые дети, следовательно, работоспособность у них может оказаться и ненарушенной.
Однако протекание самого процесса пресыщения обнаруживает особенности, которые заключаются в «полярности» их реакций. С одной стороны, у умственно отсталых детей наблюдаются грубые формы вариаций, длинные паузы, временные уходы от работы при длительной выдержке и выносливости (в отношении именно этого монотонного задания); с другой стороны, дети-олигофрены быстро бросают надоевшую работу, не привнося в нее никаких вариаций, не изменяя ее. Эти факторы говорят, по мнению И.М. Соловьева, о том, что олигофрен лишен возможности находить новые, дополнительные мотивы для продолжения деятельности, что иерархическое построение его мотивационной сферы недостаточно (в терминологии К. Левина и А. Карстен — нет достаточной коммуникации между ними). Особенно отчетливо выступил этот феномен (по данным И.М. Соловьева (1934) и нашим данным (1938)) у детей с выраженной степенью умственной отсталости.
Этот методический прием был очень продуктивным для выявления личностных особенностей больных эпилепсией. Оказалось, что они не только длительное время выдерживают монотонное задание, но и мало варьируют. Мы имели возможность наблюдать больного, который выполнял монотонное задание, чертил черточки в течение 1 ч 20 мин, не обнаруживая тенденции к вариации.
Показательной оказалась также реакция больных эпилепсией на вторую инструкцию. Если у здоровых людей, взрослых и детей, вторая инструкция придавала новый смысл всей экспериментальной ситуации, то у больных эпилепсией, так же как и у детей-олигофренов, такого переосмысления не наступало. Таким образом, приведенные данные показали, что исследования процесса пресыщения являются удачным методическим приемом для исследования динамики и изменения процесса смыслообразования. Интересные результаты были получены с помощью этой методики у больных с нарушением работоспособности. Экспериментируя с больными с травмами головного мозга, мы могли отметить, что пресыщение наступает у них гораздо быстрее. В то время как у здоровых людей вариации наступают в среднем спустя 10 мин, у травматиков вариации появляются спустя 2–3 мин, характер вариаций грубее. Эксперимент обнаруживает быструю истощаемость мотива деятельности у подобных испытуемых.
Однако ни в работе А. Карстен, ни в последующих не был поставлен вопрос о роли осознанных мотивов, которые могут предотвратить наступление пресыщения. Этой проблеме посвящена работа Л.С. Славиной, в которой изучалось, при каких условиях сознательно поставленная цель может выступить в качестве мотива, который преодолевает явления пресыщения. Л.С. Славина изменила методику А. Карстен и И.М. Соловьева следующим образом.
Опыты проводились в течение нескольких дней.
В качестве экспериментальной деятельности была выбрана та же однообразная деятельность, выполнение которой создавало у ребенка в относительно короткий срок явление «психического насыщения». Ребенку предлагали ставить точки в кружки (буква «о», напечатанная на машинке через интервал). Опыты состояли из трех частей. Первая «подготовительная» часть эксперимента заканчивалась в тот момент, когда дети проявляли все признаки «психического насыщения», работали вяло, медленно, с вариациями, с длинными паузами и вздохами.
Во второй части эксперимента (контрольной) проверялось, насколько прочно было стремление детей прекратить работу. После отказа ребенка работать экспериментатор пытался настойчивыми просьбами побудить ребенка продолжить работу. При этом инструкция оставалась прежней. «Сделай, пожалуйста, еще», «Сделай еще, сколько можешь» и т. д.
В третьей (критической) части изучалось побудительное влияние сознательно поставленной перед ребенком цели действия и условия, при которых эта цель может выступить как мотив. Опыт проводился на следующий день после контрольной части и заключался в следующем: в противоположность полусвободной инструкции, которая давалась ребенку все предшествующие дни, при которой работа выступала как «безграничная» и от самого ребенка зависело время ее прекращения, в этом опыте ребенок с самого начала получал точное указание объема работы («Сегодня сделай столько-то квадратиков, больше не нужно»).
Оказалось, что введение цели, ограничивающей деятельность, изменяло структуру деятельности ребенка. Почти все дети выполнили работу по объему больше чем в два раза.
Анализируя данные эксперимента, Л.С. Славина указывает, что в первой и второй сериях у ребенка создается конфликтная ситуация: с одной стороны, ребенок «насыщается», ему не хочется работать, но, с другой стороны, его побуждает к деятельности социальный мотив, заключенный в ситуации эксперимента. Предъявление цели позволяет ребенку разрешить имеющийся конфликт, но при этом должно быть соблюдено условие — предъявление цели должно предшествовать актуализации положительной потребности.
Таким образом, опыт на пресыщение оказался адекватным методическим приемом для исследования строения деятельности и ее патологии.
В дипломной работе В.Д. Прошутинской методика «пресыщения» в варианте Л.С. Славиной была использована для исследования детей, перенесших органическое поражение центральной нервной системы, которым ставился диагноз задержки умственного развития и с детьми-олигофренами. Состояние этих детей характеризовалось как цереброастеническое. Оказалось, что введение цели, ограничивающей деятельность (третья, критическая часть опыта по Л.С. Славиной), хотя и меняла структуру деятельности, но в меньшей степени, чем у здоровых детей. Хотя объем выполняемой работы становился больше, он не достигал объема здоровых детей.
У детей-олигофренов увеличение объема не выступало: введение цели не меняло структуру задания.
* * *
За последнее время наметились еще некоторые аспекты изучения личностных особенностей психически больных: сопоставление жалоб больных в отношении своей умственной недостаточности с выявленными экспериментальным путем особенностями. Подобный методический прием был применен В.В. Николаевой, которая сделала попытку проанализировать так называемую «внутреннюю картину болезни» у психически больных.
Понятие «внутренней картины болезни» выдвинул известный советский терапевт Р.А. Лурия, под которой он понимал «все то, что испытывает и переживает больной, всю массу его ощущений, не только местных болезненных, но и общее самочувствие; самонаблюдение, его представление о своей болезни, о ее причинах, все то, что связано для больного с приходом к врачу, — весь тот огромный внутренний мир больного, который состоит из весьма сложных сочетаний восприятия и ощущения, эмоций, аффектов, конфликтов, психических переживаний и травм». Он указывал, что поведение и психика человека меняются с того момента, как он узнает о своем заболевании.
Р. А. Лурия говорит о значении изучения «внутренней картины болезни» при соматических заболеваниях. Несомненно, что ее роль возрастает при психических заболеваниях. С полным правом В.В. Николаева указывает, что сравнение субъективного и объективного анамнеза в истории болезни помогает установить, есть ли у больного сознание болезни, насколько адекватно он оценивает тяжесть своего состояния, какие переживания связаны у него с болезнью. Не менее показательным является сопоставление жалоб больных с результатами экспериментально-психологического исследования. Ситуация экспериментального исследования является для больного личностно-значимой ситуацией. И поэтому отношение больного к ней, эмоциональная реакция на факт «исследования способностей» является характеристикой личности больного.
Психологическое изучение В.В. Николаевой включало в себя два этапа:
а) клиническую беседу, направленную на тщательное выявление жалоб больных (беседа носила регламентированный характер);
б) экспериментально-психологическое исследование по обычной схеме психологического исследования психически больных.

Особое внимание уделялось характеристике отношения больного к эксперименту и исследованию того, в какой зависимости находится это отношение от реальных достижений больного при выполнении экспериментальных заданий.
В. В. Николаева выделила три группы жалоб больных.
1. Жалобы на снижение умственной работоспособности. Они включали высказывания больных об изменениях памяти и сообразительности, вызывающих затруднения в профессиональной деятельности.
2. Жалобы на измененное отношение к окружающему. К этой группе относились высказывания больных о характерологической и эмоциональной измененности, появившейся в ходе болезни.
3. Жалобы на соматические недомогания. В эту группу включены жалобы больных на головную боль, бессонницу и телесные недомогания.

Рассмотрение жалоб больных разных нозологий выявляет некоторые особенности, общие для внутренней картины болезни всех исследованных больных. Как правило, по содержанию они мало соответствуют истинной картине заболевания. Скудость или гипертрофированность внутренней картины болезни, неадекватные, а порой мелкие, но поднятые на неоправданную высоту жалобы — все это в равной степени говорит лишь о грубо искаженном отражении в сознании больного картины заболевания. Вместе с тем В.В. Николаева отмечает некоторую нозологическую специфику внутренней картины болезни. Различна и самооценка больных в целом. Так, больные шизофренией склонны недооценивать нарушения, вызванные болезнью. Их самооценка достаточно высока. Больные эпилепсией обнаруживают при сравнительно правильной оценке тяжести пароксизмальных состояний склонность к недооценке психических нарушений.
Больные инволюционными психозами обнаруживают явную переоценку тяжести болезненного состояния. Однако, в основном, это касается соматического состояния больных.
Жалобы больных органическими заболеваниями центральной нервной системы наиболее полиморфны, но адекватны по содержанию.
Таким образом, рассмотрение жалоб больных позволяет сделать некоторые выводы об особенностях их самооценки. Особенно показательным оказалось сравнение жалоб больных с данными экспериментально-психологического исследования. Оно позволило автору судить о степени сохранности их личности, проявляющейся прежде всего в способности сохранять адекватное целенаправленное поведение. Одним из основных показателей такого поведения является позиция больных во время исследования, которая может быть адекватной установкам личности или неадекватной, устойчивой или лабильной. Она отражает в известной степени и позицию «больных в реальной жизни». Изучение внутренней картины болезни является одним из адекватных методов исследования личности больных.

Глава III. Нарушение строения мотивов

§ 1. Нарушение опосредованности и иерархии мотивов

Как говорилось в предыдущей главе, мы не можем на современном этапе наших исследований дать какую-нибудь обоснованную классификацию личностных нарушений. Поэтому мы остановимся на тех личностных изменениях, анализ которых можно провести в наиболее разработанных в советской психологии теоретических понятиях, к которым следует отнести понятие деятельности. Анализ же деятельности, как об этом неоднократно писал А.Н. Леонтьев, должен проводиться через анализ изменения мотивов.
До сих пор это изменение мотивов наблюдалось и исследовалось психологами либо в ходе онтогенетического развития ребенка, либо оно вызывалось экспериментально (работы Л.И. Божович, Н.Г. Морозовой, М.С. Неймарк, Л.С. Славиной и др.). Однако изменение мотивов мы часто наблюдаем у людей, страдающих некоторыми формами психических заболеваний. Психологический анализ этих мотивационных изменений является, на наш взгляд, адекватным способом исследования деятельности, а следовательно, и личности больного человека, тем более что патологический материал дает в некоторых случаях возможность не только проанализировать изменения мотивов и потребностей, но и проследить процесс формирования этих изменений (например, при хроническом алкоголизме, наркоманиях).
Такое прослеживание требует уточнения тех основных характеристик мотивов, на которые психологический анализ может опираться. К таким характеристикам относится их опосредованный характер и иерархичность их построения.
А. Н. Леонтьев указывает на тесную связь мотивов и потребностей. Подчеркнув, что анализ потребностей может быть проведен через раскрытие их предметного содержания, он указывает, что «это преобразует психологическую проблему потребностей в проблему мотивов деятельности» [25]. А это означает признание сложного соотношения мотивов с разными потребностями, их иерархии.
Усложнение мотивов, их опосредование и иерархическое построение начинается у ребенка уже в дошкольном возрасте и происходит дальше в течение всей жизни: мотивы теряют свой непосредственный характер, они начинают опосредоваться сознательно поставленной целью, происходит подчинение одних мотивов другим. Например, желание овладеть какой-нибудь профессией как общий мотив поведения включает в себя целый ряд частных: овладеть нужными знаниями, усвоить определенные навыки и многое другое. Каждая из этих целей, в свою очередь, разбивается в реальной деятельности на ряд более мелких, которые и определяют в каждом конкретном случае поведение человека. Поэтому деятельность человека отвечает всегда не одной, а нескольким потребностям и, соответственно, побуждается несколькими мотивами. Однако в конкретной человеческой деятельности можно выделить ведущий мотив. Именно он придает всему поведению определенный смысл.
Наличие ведущих мотивов не устраняет необходимости мотивов дополнительных, непосредственно стимулирующих поведение, однако без ведущих мотивов содержание деятельности лишается личностного смысла. Именно этот ведущий мотив обеспечивает возможность опосредования и иерархии мотивов. Иерархия мотивов является относительно устойчивой и этим обусловливает относительную устойчивость всей личности, ее интересов, позиций, ценностей. Смена ведущих мотивов означает собой и смену позиций, интересов, ценностей личности. Патологический материал позволяет проследить закономерности изменения мотивационной сферы человека. Как нам кажется, наиболее отчетливо эти закономерности можно обнаружить у больных психическими заболеваниями, при которых процесс нарушения мотивов, установок и ценностей происходит достаточно развернуто, позволяя проследить его отдельные этапы. Одной из адекватных моделей такого состояния оказались нарушения личности, выступающие при хроническом алкоголизме. Мы приводим данные из работы нашего аспиранта Б.С. Братуся.
В качестве методического приема в этой работе был применен психологический анализ данных историй болезни в сочетании с экспериментально-психологическим исследованием.
В исследовании Б.С. Братуся имеют место две группы данных: одна из них касается нарушения иерархии мотивов; другая группа данных рассматривает способ формирования новой потребности (патологической).
Прежде чем привести анализ этих фактов, приведем в качестве иллюстрации данные истории болезни, представленные нам Б.С. Братусем.

Иллюстрация №1. Данные истории болезни больного Г. 1924 г. рождения. Диагноз: хронический алкоголизм с деградацией личности (история болезни доктора Г.М. Энтина). В детстве рос и развивался нормально. Был развитым, сообразительным ребенком, любил читать. В школе с 8 лет. Окончил школу на отлично и хорошо. По характеру — общительный, жизнерадостный. Учась в школе, одновременно занимался в студии самодеятельности при доме пионеров. Выступал в клубах, на школьных вечерах. С 1943 г. служил в армии. Серьезных ранений и контузий не имел. После войны Г. становится актером гастрольного драматического театра. Исполнял заглавные роли, пользовался успехом у зрителей. Потом перешел в областную филармонию на должность актера-чтеца. Больной имел много друзей, был «душой компании». Женат с 1948 г., детей нет.
Алкоголь употребляет с 1945 г. Сначала пил редко, по праздникам, в компании. С 1951 г. стал пить чаще. Изменяется характер. Г. делается раздражительным, придирчивым к окружающим, прежде всего к родным, циничным, грубым. В 1952 г. от больного уходит жена. Причина — злоупотребление алкоголем, изменение характера мужа. Вскоре он женится вторично.
Другим становится отношение к работе. Если раньше, по словам Г., каждый концерт «был праздником», то теперь является на концерт в нетрезвом состоянии. Получил за это строгий выговор с предупреждением.
Изменился и характер выпивки: больной отошел от прежних друзей, теперь в большинстве случаев пьет один. Пропивает всю зарплату, не дает денег семье, наоборот, берет у жены деньги «на опохмелку». Летом 1952 г. пропил свою шубу.
В 1958 г., по совету жены, обратился к психиатру с просьбой полечить от алкоголизма. Но, не дождавшись начала лечения, запил. По настоянию жены вторично обратился к психиатру и был направлен в больницу им. Ганнушкина. На приеме больной откровенно рассказывает о себе, очень просит помочь. Подавлен обстановкой в отделении, настаивает на скорой выписке, обещает бросить пить.
После выхода из больницы Г. увольняется из областной филармонии, получает направление на работу в другую. Но туда больной не поехал — вскоре запил. Дома устраивал скандалы, требовал денег на водку. Пропил платья жены и ее матери. Для прерывания запоя стационировался в больницу им. Ганнушкина. На этот раз у Г. нет полной критики к своему состоянию — частично обвиняет в своем пьянстве жену, обстоятельства.
После выписки Г. сменил профессию — стал шофером. Вскоре начал употреблять алкоголь. В 1954 г. Г. оставляет вторая жена — он остается один. В состоянии опьянения появились устрашающие галлюцинации, испытывал страхи. С этой симптоматикой был вновь направлен в 1955 г. в психиатрическую больницу им. Ганнушкина. В отделении ничем не занят. Круг интересов сужен, не читает газет, не слушает радио. Понимает вред алкоголизма, но находит «объективные» причины каждому запою.
После выхода из больницы Г. опять запил, пропил с себя вещи. Поступления в больницу учащаются. Всего за период с 1953 по 1963 г. он поступал в больницу 39 раз, через каждые 2–3 месяца.
С трудом устраивается на работу грузчиком, откуда его увольняют за пьянство.
Живет один, комната в антисанитарном состоянии, на кровати нет даже постельного белья. Больного никто не посещает, друзей нет.
Во время запоя пропивает с себя вещи. В 1958 г. пропил одежду, которую на свою зарплату купил для него районный психиатр. В состоянии опьянения — циничен, агрессивен, устраивает скандалы на улице.
Пребыванием в больнице не тяготится. Требует к себе уважения, завышенная самооценка: считает, что имеет актерский талант, что он незаурядный человек. Часто бывает груб с персоналом: никогда не помогает ему. Груб с лечащим врачом, держится без чувства дистанции. В отделении ничем не интересуется, общается избирательно, предпочитая группу больных — алкоголиков и психопатов. При последнем поступлении в 1963 г. разлагающе влияет на других больных, убеждает их сразу же после выписки начать пить водку, настраивает против персонала.
Данные показывают, как происходило изменение личностной сферы больного. До болезни — это активный человек художественного склада, живой, общительный. Еще в школе он занимался художественной самодеятельностью, а после войны становится актером, пользуется успехом у зрителей, имеет много друзей, «душа компании».
В результате пьянства меркнут эти интересы. Работа актера перестает «быть праздником», а лишь обязанностью, больной отходит от друзей, семьи. Изменяются и характерологические черты: делается раздражительным, придирчивым к окружающим, прежде всего к родным, циничным, грубым.
Больной перестает следить за собой. Если раньше любил хорошо одеваться, быть в компании друзей, то теперь неряшлив, пьет один.
Меняется и объективная жизненная позиция больного. В прошлом актер, теперь Г. с трудом устраивается на работу грузчиком, всякий раз его увольняют за пьянство.
Иным становится моральный облик больного. Чтобы добыть деньги на водку, он крадет платья жены, пропивает одежду, купленную для него районным психиатром.
За годы болезни изменяется поведение Г. в больнице. Если при первых поступлениях он удручен своим состоянием, критичен к себе, просит помочь, то в дальнейшем критика становится частичной, наконец полностью исчезает. Больной не тяготится частым пребыванием в психиатрической больнице, в отделении ничем не интересуется, груб с персоналом, самодоволен, отговаривает других больных от лечения.
Итак, из анамнестических данных истории болезни мы видим снижение личности до полной ее деградации. Это снижение идет в первую очередь по линии изменений в сфере потребностей и мотивов, разрушения преморбидных установок, сужения круга интересов. Экспериментально-психологическое исследование не обнаруживает грубых изменений познавательных процессов: больной справляется с заданиями, требующими обобщения, опосредования (классификация объектов, метод исключений, пиктограмма). Однако вместе с тем при выполнении экспериментальных заданий, требующих длительной концентрации внимания, умственных усилий, быстрой ориентировки в новом материале, отмечается недостаточная целенаправленность суждений больного, актуализация побочных ассоциаций. Больной часто заменяет свою невозможность ориентировки в задании плоскими легковесными шутками.

Иллюстрация № 2. Больной У. 1914 г. рождения. Диагноз: хронический алкоголизм.
В детстве был замкнутым, задумчивым, малообщительным ребенком. Боялся уличных компаний, избегал сверстников. Увлекался чтением. В школу пошел с семи лет, учился хорошо. В старших классах изменился по характеру, стал активнее, общительнее, занимался общественной работой. В возрасте 18 лет был направлен на пост председателя крупного колхоза. Благодаря своей активности и целеустремленности У. вывел колхоз из отстающих в передовые. Долгое время находился на руководящей работе.
Много и упорно работал над собой, с 1931 г. сотрудничал с различными газетами и журналами. Без отрыва от производства окончил литературный факультет педагогического института за три года вместо пяти.
По словам жены, которая знает больного с 17 лет, умный, способный человек. Обладал огромной работоспособностью, усидчивостью, чувством ответственности. На работе пользовался большим авторитетом и уважением, всегда дорожил мнением коллектива. По характеру — вспыльчивый, нетерпеливый, но умеет себя сдерживать. Любил семью, особенно детей. Круг друзей небольшой, в основном это умные серьезные люди.
Алкоголь употребляет с 1936 г. Сначала пил умеренно, всегда в компании. Постепенно стал пить чаще. С 1948 г. стал злоупотреблять алкоголем, впервые был стационирован в психиатрическую больницу им. Ганнушкина. Больничная обстановка произвела на У. тяжелое, подавляющее впечатление. Он говорил, что «пребывание здесь послужит хорошим уроком на всю жизнь».
После выписки У. продолжает работать на прежнем месте, некоторое время не пьет. Однако вскоре начал пить. Злоупотребление алкоголем сказывается на качестве работы.
В 1951 г. больной сам обратился в больницу с жалобами на подавленное настроение, бессонницу, головную боль. Но твердой установки на борьбу с запоями у больного нет. В поведении много демонстративного. Считает, что алкоголем не злоупотребляет, а пользуется им лишь как снотворным.
После пребывания в больнице У. переходит на новое место работы. Спустя пять месяцев после выписки — запил. Изменяется отношение к семье. Все чаще происходят скандалы из-за регулярного пьянства. Больной без повода ревнует жену.
Часто высказывает суицидальные мысли. В большинстве случаев высказывания носят нарочитый, показной характер. Во время очередной ссоры с женой в состоянии опьянения потребовал бритву «для перерезки вен», когда жена дала ему бритву, то «назло» решил не кончать жизнь. После этого эпизода в 1952 г. помещен в больницу им. Ганнушкина. Уверял врачей, что понял весь вред алкоголя; вскоре выписался из больницы. Получил направление в другой город, там занимал пост редактора газеты. Спустя год стал опять выпивать, из-за чего должен был оставить работу, был возвращен в Москву. Изменяется характер больного. По словам жены, больной стал хвастлив, лжив, аморален в присутствии детей. Постепенно от больного отходят прежние друзья, он начинает все меньше интересоваться ими.
После очередного запоя У. вновь попадает в психиатрическую больницу в 1955 г. Поведение в больнице отличается крайней неустойчивостью. С одной стороны, больной говорит о своей никчемности, высказывает суицидальные мысли, с другой стороны, заботится о своем благополучии, просит смягчить диагноз, чтобы он не повлиял на его карьеру. После выписки переходит на работу редактора издательства. Спустя два месяца опять стал злоупотреблять алкоголем.
Характер больного все больше меняется в сторону злобности, раздражительности. В первую очередь эти черты проявляются по отношению к семье. Появилась непреодолимая отчужденность между когда-то близкими отцом и детьми. В 1956 г. вновь направлен в больницу им. Ганнушкина. На приеме подавлен, говорит, что «жить больше так не могу, сам вижу — падаю на дно, а удержаться от алкоголя не могу», просит помочь ему. Высказывает твердую установку на воздержание. После выписки четыре месяца воздерживался, затем запил.
Семья поставлена в тяжелые материальные условия, несмотря на высокую зарплату У. С 1956 г., когда нет денег на водку, прибегает к суррогатам. В том же году был вновь стационирован в больницу им. Ганнушкина. Больной наотрез отказался от всякого лечения, заявляя, что теперь он будет «сам держаться». Но сразу же по выходе из больницы пришел домой пьяный. Больной пьет каждый день. Когда жена не хотела выпускать его на улицу в пьяном виде, выломал дверь. Подозрителен, ревнует жену, устраивает на этой почве грубые скандалы, не стесняясь детей. Пришлось вновь в том же году стационировать в больницу. Всего за период 1956–1966 гг. стационировался 16 раз. Говорит, что пьет из-за того, что «дома над ним издеваются». В свободное время читает. После выхода из больницы У. продолжает работать.
В больнице ведет себя высокомерно, указывает на свои заслуги, знакомства с «высокопоставленными людьми», о злоупотреблении алкоголем говорит неохотно, без должной критики, ссылается при этом на неприятности в семье, на работе. В 1959 г. У. увольняют с работы, он получает инвалидность 3-й группы в связи с перенесенным инфарктом.
Характер тяги к алкоголю становится все более непреодолимым. Так, когда жена заперла больного в комнате, он убежал через окно и вернулся домой уже пьяный. Семейная жизнь становится невозможной. В 1959 г. жена подает на развод. К этому времени у больного не остается и прежних друзей.
Больной агрессивен по отношению к соседям, в пьяном виде беспокоит их, совершает хулиганские действия.
После очередного стационирования в больницу им. Ганнушкина в 1964 г. У., после длительного перерыва, вновь устраивается на работу. Его принимают на должность редактора в научно-исследовательский институт. Но долго удержаться на работе не может — через год его увольняют. С тех пор уже нигде не работает.
В состоянии опьянения появились устрашающие галлюцинации (видит за собой человека с ножом, слышит ругающие голоса). Врачам больной объясняет свои запои как следствие плохих отношений с соседями, сыном. С 1964 г. в историях болезни отмечается интеллектуальное снижение, которое выражается в склонности к плоскому юмору, в незрелых суждениях. Тем не менее У. продолжает держаться высокомерно, предлагает лечащему врачу «помочь написать диссертацию». Эмоционально неустойчив, лабилен, легко переходит от улыбки к слезам. В высказываниях много нарочитого, театрального; то говорит о своей ничтожности, что ему «место только на виселице», то занимается самовосхвалением, утверждает, что он «крупный работник». Свободное время проводит в разговорах с больными-алкоголиками, не читает, не интересуется жизнью отделения. С персоналом груб, но с врачами держится подобострастно, льстит им.
Из истории болезни мы видим, что до злоупотребления алкоголем больной был человеком незаурядных волевых качеств, целеустремленный, активный. В возрасте 18 лет, будучи председателем крупного колхоза, вывел его из прорыва в передовые. Вел большую общественную работу, окончил два высших учебных заведения. По словам жены, любил семью, особенно детей; были друзья — умные, интересные люди. Несмотря на вспыльчивый характер, умел себя сдерживать. Пользовался авторитетом и уважением на работе. Интеллект больного высокий.
Уже будучи хроническим алкоголиком, У. продолжал работать, даже получал премии за хорошую работу. Но изменяется характер больного: он становится несдержанным, агрессивным, сначала по отношению к семье, потом по отношению к соседям, крайне лживым, перестает интересоваться окружающим, семьей, друзьями, самим собой. Разрушается прежняя иерархия потребностей. Если раньше определяющим в жизни больного было стремление как можно лучше работать, заслужить уважение коллектива, то постепенно главным и определяющим становится стремление к алкоголю. Алкоголь становится главенствующим в иерархии потребностей.
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Рис. 1. Динамика уровня притязаний у больных хроническим алкоголизмом

За годы болезни происходит снижение по профессиональной линии. Однако больной продолжает быть высокого мнения о себе, требует особого отношения со стороны врачей и медицинского персонала. Развита система самооправдания. Уверяет, что пьет из-за «невыносимой обстановки дома», неприятностей на работе и т. д. Происходит расхождение мотива поведения (стремления к алкоголю) и мотивировки этого поведения.
И у этого больного экспериментально-психологическое исследование не выявило грубых интеллектуальных нарушений, однако обнаружилась недостаточная целенаправленность суждений, некритичность: больной не всегда замечает допущенные им ошибки, а главное, не реагирует на исправления и замечания экспериментатора, легковесно их отметает и не руководствуется ими в дальнейшей работе.
В опыте на выявление «уровня притязаний» обнаруживается завышенная самооценка; вместе с тем кривая выбора заданий по сложности носит лабильный характер: переживание успеха и неуспеха у больного не выступает.
* * *
Как мы говорили в начале главы, анализ историй болезни мог оказаться пригодным для выделения двух вопросов:
а) вопроса о формировании патологически измененной потребности;
б) вопроса о нарушении иерархии мотивов.

Начнем с первого вопроса. Само собой понятно, что принятие алкоголя не входит в число естественных потребностей человека и само по себе не имеет побудительной силы для человека. Поэтому вначале его употребление вызывается другими мотивами (отметить день рождения, свадьбу). На первых стадиях употребления алкоголь вызывает повышенное настроение, активность, состояние опьянения привлекает многих и как средство облегчения контактов. Со временем может появиться стремление вновь и вновь испытать это приятное состояние: оно может начать опредмечиваться в алкоголе, и человека начинают привлекать уже не сами по себе события (торжество, встреча друзей и т. п.), а возможность употребления алкоголя. Алкоголь становится самостоятельным мотивом поведения, он начинает побуждать самостоятельную деятельность, и тогда уже сами события становятся поводом. Происходит тот процесс, который А.Н. Леонтьев называет «сдвиг мотива на цель», — формируется новый мотив, который побуждает к новой деятельности, а следовательно, и новая потребность — потребность в алкоголе. Сдвиг мотива на цель ведет за собой осознание этого мотива, так как по отношению к деятельности мотив играет смыслообразующую роль. Принятие алкоголя приобретает определенный личностный смысл.
Таким образом, механизм зарождения патологической потребности общий с механизмом ее образования в норме. Однако болезнь создает иные, чем в нормальном развитии, условия для дальнейшего формирования этой потребности.
Небезразличным является, очевидно, для всей дальнейшей деятельности человека содержание этой вновь зарождающейся потребности. В данном случае оно (т. е. это содержание) противоречит общественным нормативам. Задачи и требования общества, связанные в единую систему и воплощенные в некоторый нравственный эталон, перестают для наших больных выступать в качестве побудителя и организатора поведения. А так как в зависимости от того, что побуждает человека, строятся его интересы, переживания и стремления — изменения в содержании потребностей означают собой и изменения строения личности человека.
У больных меняется не только содержание потребностей и мотивов, меняется и их структура: они становятся все менее опосредствованными. Л.И. Божович с полным правом говорит о том, «что потребности различаются не только по своему содержанию и динамическим свойствам (сила, устойчивость и пр.), но и по своему строению: одни из них имеют прямой, непосредственный характер, другие опосредствованы целью или сознательно принятым намерением» [5].
У описываемой группы больных побуждение приводит прямо и непосредственно к действиям.
Только в том случае, когда потребность становится опосредствованной (сознательно поставленной целью), — возможно сознательное управление ею со стороны человека.
У наших больных отсутствует, как мы говорили выше, возможность опосредования сознательной целью, поэтому их потребности не управляемы — они приобретают строение влечений.
Опосредованность потребностей, мотивов связана с их иерархическим построением. Чем больше опосредован характер мотивов и потребностей, тем выраженнее их иерархическая связь. На эту закономерность указал в свое время и К. Левин, когда писал, что замещающее действие может проявиться, если мотивы иерархически построены (в терминологии К. Левина речь шла о «коммуникации заряженных систем»). В этих случаях не происходит жесткой фиксации на средстве удовлетворения потребности.
Мы видим из истории болезни, как под влиянием алкоголизма у больных разрушается прежняя иерархия мотивов. Иногда у больных проявляется желание работать, стремление к общению с прежними друзьями, больной совершает какие-то действия, руководствуясь прежней иерархией мотивов, но эти побуждения не носят стойкого характера. Главенствующим мотивом, направляющим деятельность больного, становится удовлетворение потребности в алкоголе. Перестройка иерархии мотивов больных особенно ярко проявляется в способе удовлетворения потребности в алкоголе и способе нахождения средств для удовлетворения потребности.
Начинает выделяться ряд вспомогательных действий. На выполнение этих действий уходит со временем вся сознательная активность больного. В них отражается новое отношение к окружающему миру; это ведет к новым оценкам ситуаций, людей. С полным правом Б.С. Братусь подчеркивает, что со временем все проблемы начинают разрешаться через алкоголь, с его помощью и алкоголь становится смыслообразующим мотивом поведения.
По мере того как в ходе болезни алкоголь становится смыслом жизни, прежние установки, интересы отходят на задний план. Работа перестает интересовать больных — она нужна только как источник денег. Семья из объекта забот становится тормозом на пути удовлетворения страсти. «Здесь мы касаемся, — подчеркивает Б.С. Братусь, — кардинального пункта личностной деградации при хроническом алкоголизме: постепенного разрушения прежней, до болезни сложившейся иерархии потребностей мотивов и ценностей и формирование взамен ее новой иерархии. Оттесняются и разрушаются высшие потребности и установки личности. Как отражение этого процесса, сужается круг интересов. Больные становятся уплощенными, инактивными, рвутся их прежние социальные связи с миром, ибо измененная алкоголем личность становится неадекватной этим связям» [6].
Так же и снижение больных по профессиональной линии обусловлено, в первую очередь, не интеллектуальной деградацией, а изменениями мотивов личности.
Изменение иерархии и опосредованности мотивов означает утерю сложной организации деятельности человека. Деятельность теряет специфически человеческую характеристику: из опосредованной она становится импульсивной. Исчезают дальние мотивы, потребность в алкоголе переходит во влечение, которое становится доминирующим в жизни больного.
Изменения мотивационной сферы больных были обнаружены и в экспериментально-психологическом исследовании.
Нами вместе с Б.С. Братусем было проведено сравнительное экспериментально-психологическое исследование больных с алкогольной энцефалопатией (II–III стадия алкоголизма по А.А. Портнову) и больных с травматической энцефалопатией (больные, перенесшие тяжелую черепно-мозговую травму с массивными субарахноидальными кровоизлияниями, внутричерепными гематомами, очагами ушибов различной, преимущественно конвекситальной локализации). Нарушения познавательной деятельности обеих групп могли быть уравнены.
В ряде методик[5]: счет по Крепелину, отыскивании чисел, корректурной пробе можно было проследить общую для обеих групп больных динамику колебаний внимания, истощаемоести психических процессов.
В классификации предметов, исключении предметов, простых аналогиях и других методиках обнаружилась недостаточность понимания абстрактных связей и отношений между предметами.
Однако выявленное сходство травматической и интоксикационной энцефалопатии не уравнивало поведения больных основной и контрольной групп. Различия поведения можно было обнаружить уже в самом ходе экспериментального исследования. Больные с травматической энцефалопатией, как правило, интересовались оценкой своей работы, реагировали на замечания экспериментатора. Хотя больные стали после травмы более раздражительными, нередко вспыльчивыми, грубых нарушений структуры личности выявить не удалось. У них обнаружилась адекватная самооценка; под влиянием успешного или неуспешного решения задач у больных вырабатывался уровень притязаний.
Больные хроническим алкоголизмом, наоборот, в большинстве случаев были равнодушны к исследованию, не стремились исправить своих ошибок. Порой ошибочные решения проистекали не из-за собственно интеллектуального снижения, а из-за отсутствия отношения к исследованию. Нередко поведение больных хроническим алкоголизмом напоминало поведение больных с поражениями лобных долей мозга, как оно описано в работах А.Р. Лурия, С.Я. Рубинштейн и наших собственных. Однако некритичность больных хроническим алкоголизмом, как будет показано в главе IV, имеет иную структуру, чем при лобных синдромах. Глубокие изменения личности больных хроническим алкоголизмом проявились и в специальных исследованиях. Они обнаруживали повышенную самооценку, некритично переоценивали свои возможности, оспаривали оценку экспериментатора.
Таким образом, данные исследования Б.С. Братуся выявили, что нарушения деятельности рассмотренных больных являются сложным процессом: ведущим в ее строении является нарушение мотивов.
Для анализа того, как формируется патологическое изменение личности, можно привести некоторые данные, касающиеся формирования патологических черт характера.
Известно из психиатрической практики, что у больных эпилепсией (если эта болезнь началась в детском возрасте) происходит изменение личности, которое характеризуется обычно как некое сочетание брутальности, угодливости и педантичности. Стало традиционным описывать в учебниках психиатрии образную характеристику больных эпилепсией, данную классиком немецкой психиатрии А. Крепелином: «С библией в руках и камнем за пазухой». Эти особенности обычно ставят в связь с припадками и нигде не анализируется вопрос о патологических условиях формирования такой личностной особенности.
Между тем прослеживание жизни ребенка, у которого вследствие органического поражения мозга появились припадки, прослеживание реакций других детей на эти припадки, прослеживание реакции учителя на трудности в учебе, которые возникают у такого ребенка в школе, могли бы объяснить многое. Такой ребенок пытается скомпенсировать свою неполноценность, вызвать хорошее отношение к себе со стороны своих сверстников, не всегда удачным способом: угодливостью, приспособлением к другим детям, которые фиксируются в дальнейшем как способы поведения.
В этой связи рассмотрим становление еще одной характерной черты эпилептика — его педантичности и аккуратности.
В начальных стадиях болезни названные качества появляются как способ компенсации первичных дефектов. Так, например, только при помощи тщательного, последовательного выполнения всех элементов стоящего перед ним задания больной может компенсировать тугоподвижность мыслительных процессов и правильно выполнить задание. Тщательное выполнение отдельных звеньев задания требует от эпилептика в ходе болезни все большего внимания, пока, наконец, не становится главным в его работе.
Мастер по холодильникам, хороший работник, но делает работу чрезвычайно медленно. Он не только устраняет данную поломку, но разбирает весь мотор, просматривает его, если заметит царапину на ручке или дверце холодильника — обязательно закрасит их.
Происходит перенесение мотива из широкой деятельности на исполнение узкого вспомогательного действия. Это было показано экспериментально в дипломной работе Н.Г. Калиты, которая исследовала уровень притязаний больных эпилепсией с помощью оригинальной методики: картинки, которые давались, различались друг от друга количеством элементов изображения. Требовалось за определенное время найти эти различия. В исследовании Н.Г. Калиты уровень притязаний не вырабатывался у большинства больных эпилепсией. Они застревали на каждом конкретном задании и с удовольствием начинали искать различия в картинках, находя при этом самые малозначительные, которые не отмечали здоровые испытуемые.
Полученные результаты не означают, что у больных вообще нет уровня притязаний, но если данный набор заданий был для здоровых лишь предлогом для выявления уровня их притязаний, то у больных само исполнение заданий становится смыслом работы. Таким образом при эпилепсии происходит компенсация первичных дефектов, но компенсация неудачная, приводящая к деградации поведения.
Известно, что для того, чтобы компенсировать дефект, надо прежде всего выработать адекватные способы и средства его преодоления. Надо не только найти способы преодоления дефекта, но и овладеть ими до известной степени свернутости и автоматизации. Навык освобождает субъекта от активного контроля за исполнением действия и тем самым дает возможность перенесения ориентировки в более широкое поле деятельности (П. Я. Гальперин).
Вследствие нарастания инертности способы компенсации у больных эпилепсией не становятся свернутыми и автоматизированными, а наоборот, больной застревает на стадии контроля за исполнением вспомогательного действия, и мотив из широкой деятельности все более смещается на выполнение узкой.
Вместе со смещением мотива соответственно смещается и смысл деятельности. Сложная опосредствованная деятельность теряет смысл для больного, главным же становится исполнение отдельных операций, которые в норме выполняют роль технического средства.
Первично присущая эпилептику эффективность насыщает этот смысл, делая его не просто отношением, но отношением активным, иногда агрессивным. Больные не терпят малейших нарушений заведенного ими порядка. Так, один из больных эпилепсией, который в общем-то любил своих детей, избил малолетнюю дочь за пятно на тетради. Другой больной устроил скандал в отделении, когда ему вместо обычных таблеток дали таблетки несколько меньшего размера. В ходе болезни аккуратность, педантичность становятся не просто неудачной компенсацией, а привычным способом действования, определенным отношением к окружающему миру, определенной социальной позицией, т. е. чертой характера.
С некоторыми вариациями, но в общем по тем же механизмам образуются и другие патологические черты характера эпилептика. В основе их формирования также лежит неудачная компенсация, переход от широкой к узкой деятельности, сокращение смысловых единиц деятельности.

§ 2. Нарушение смыслообразования

В предыдущем параграфе мы остановились на грубых нарушениях иерархии и опосредованности мотивов. Было показано, как нарушение опосредованности и иерархического построения приводит к грубым изменениям деятельности человека. Мы показали, как трансформация человеческой потребности во влечение нарушает сложную систему общественно выработанных нормативов поведения и личность больного.
В данном параграфе нам хотелось подойти к патологии мотивов еще с одного аспекта — взаимоотношения смыслообразующей и побудительной функции мотивов. Дело в том, что описанная побудительная и смыслообразующая функция мотивов не всегда однолинейна. Бывает нередко так, что человек осознает мотив, ради которого действие должно совершиться, но этот мотив остается «знаемым» и не побуждает действия. Л.И. Божович и ее сотрудники показали, что такое явление часто встречается у детей младшего школьного возраста. Например, ребенок может знать, что для овладения будущей профессией надо хорошо учиться, но несмотря на это понимание мотива к учению не имеет достаточной побудительной силы и приходится подключать какие-то дополнительные. Л.И. Божович отмечает, что и «знаемые» мотивы играют какую-то роль хотя бы в том, что они «соотносятся» с дополнительными, но их смыслообразующая и побудительная функция недостаточна.
Однако при определенных условиях «знаемые» мотивы могут перейти в непосредственно действующие.
Материал И.Л. Божович показывает, что переход «зиаемых» мотивов в «побуждающие» связан с формированием мировоззрения подростка. По механизму действия мотивы в старшем возрасте являются «не непосредственно действующими», а возникающими на основе сознательно поставленной цели и сознательно принятого намерения [5]. С.Л. Рубинштейн тоже подчеркивает, что «в своих вершинных формах мотивы основываются на осознании человеком своих моральных обязанностей, задач, которые ставит перед ним общественная жизнь» [44].
Именно это слияние обеих функций мотива — побуждающей и смыслообразующей — придает деятельности человека характер сознательно регулируемой деятельности. Ослабление и искажение этих функций — смыслообразующей и побудительной — приводит к нарушениям деятельности.
Как показали исследования М.М. Коченова, это выражается в одних случаях в том, что смыслообразующая функция мотива ослабляется, мотив превращается в только знаемый. Так, больной знает, что к близким надо хорошо относиться, но при этом он живет на средства престарелой матери, ничего не делая.
В других случаях выступало сужение круга смысловых образований. Это выражалось в том, что мотив, сохраняя до известной степени побудительную силу, придавал смысл относительно меньшему кругу явлений, чем до заболевания. В результате многое из того, что ранее имело для больного личностный смысл (например учеба, работа, дружба, отношение к родителям и т. д.), постепенно теряет его. В результате теряется и побудительная сила мотива. М.М. Коченов приводит в качестве примера больного М., который в течение нескольких лет готовился к поступлению в институт, но не поступил в него, так как проспал экзамен; другой больной тратил всю свою зарплату на покупку радиодеталей, но не собрал ни одного приемника. Такого рода нарушения обнаружились у больных простой формой шизофрении с неблагоприятным течением. В историях болезни клиницистами отмечались неадекватные поступки, изменения поведения. Эти изменения развивались постепенно. Возникая в пубертатном или юношеском возрасте, они постоянно нарастали. У одних больных на первый план выступало снижение активности, у других — наличие каких-то «странностей» в поведении.
У ряда больных выступали отрывочные неврозоподобные симптомы, аффективные и психопатоподобные расстройства. Однако все эти нарушения постепенно ослабевали, оставались вялость, апатия, сужение круга интересов, отгороженность, эмоциональная уплощенность, что приводило к более или менее стойкой утрате трудоспособности.
При экспериментально-психологическом исследовании таких больных выступала временами склонность к разноплановым суждениям (Б. В. Зейгарник, 1961), тенденция к актуализации маловероятных свойств (Т. К. Мелешко, 1965), некоторая причудливость ассоциаций. Но эти особенности мышления не были выражены.
Поведение больных во время психологического эксперимента характеризовалось несобранностью, небрежностью при выполнении задачи, отсутствием поисков правильного решения задачи. Больные, как правило, редко проявляют интерес к оценке экспериментатора и не пытаются узнать, хорошо или плохо справились они с исследованием в целом. В том случае, если экспериментатор дает оценку работе больного, она воспринимается больным с безразличием.
Эти наблюдения за поведением больных во время эксперимента свидетельствуют, что у них не происходит актуализации мотивов, способных придать положительный смысл исследованию в целом.
Для исследования механизмов измененного поведения больных М.М. Коченовым было проведено специальное экспериментально-психологическое исследование, которое заключалось в следующем: испытуемый должен выполнить по собственному выбору три задания из девяти предложенных экспериментатором, затратив на это не более 7мин. Предлагалось нарисовать сто крестиков, выполнить двенадцать строчек корректурной пробы (по Бурдону), восемь строчек счета (по Крепелину), сложить один из орнаментов методики Кооса, построить «колодец» из спичек, сделать «цепочку» из канцелярских скрепок, решить три различные головоломки. Таким образом испытуемый оказывался перед необходимостью самостоятельно выбирать именно те действия, которые наиболее целесообразны для достижения основной цели.
Для этого в сознании испытуемого должна сложиться смысловая иерархия действий, способствующих достижению цели.
В результате апробации методики на здоровых испытуемых М.М. Коченов установил, что для достижения заданной цели (решить 3 задачи в 7 мин) необходима активная ориентировка в заданиях (иногда методом проб). Активность поисков наиболее целесообразных действий, наиболее «выигрышных» заданий отражает процесс переосмысления, происходящий в сознании испытуемого. Этот ориентировочный этап был четко выражен у здоровых испытуемых. Помимо того, что каждый испытуемый выбирал не менее трех заданий (когда он не укладывался в отведенное время, ему прибавляли еще несколько минут, давая возможность каждому сделать третью пробу), он выполнял еще несколько ориентировочных проб.
Все испытуемые заявляют, что при выборе заданий они руководствовались оценкой степени их сложности, стараясь выбирать те, выполнение которых займет меньше времени. Все испытуемые ответили, что стремились уложиться в отведенные 7 мин.
Таким образом, в результате апробации было установлено, что у здоровых испытуемых в ситуации эксперимента происходит структурирование отдельных действий в целенаправленное поведение.
Иным было поведение больных. Ориентировочный этап у них отсутствовал. Они не выбирали «выигрышных» заданий, часто брались за явно невыполнимые в 7 мин. Иногда больные проявляли интерес не к исследованию. в целом, а к отдельным заданиям, которые они выполняли очень тщательно, не считаясь, что время истекло. Количество дополнительных проб у больных было сведено до минимума. Распределение частоты выбора отдельных заданий показывает, что отношение к ним менее дифференцировано, чем у здоровых испытуемых.
Следует отметить, что все больные знали, что им надо уложиться в 7 мин, но это знание не служило регулятором их поведения. Они часто даже спонтанно высказывались «я должен в 7 мин уложиться», но не меняли способов своей работы. Таким образом, исследования М.М. Коченова показали, что нарушение деятельности данной группы больных определялось изменением мотивационной сферы. Становясь просто «знаемым», мотив потерял как свою смыслообразующую, так и побудительную функцию.
С полным правом автор отмечает, что редукция мотивов приводит к оскудению деятельности больных. Оскудение же деятельности оказывает и свое «обратное» влияние: не формируются новые мотивы.
Таким образом, смещение смыслообразующей функции мотивов, отщепление действенной функции от «знаемой» нарушало деятельность больного и было причиной деградации их поведения и личности.
Анализ данных историй болезни также выявил ослабление побудительной функции мотивов и превращение их в знаемые. Эти изменения не носят однослойного характера: удалось выявить несколько видов подобных смысловых нарушений.
А. Парадоксальная стабилизация какого-нибудь круга смысловых образований. Например, больной Н. отказался получать зарплату, так как «пренебрегал земными благами»; больной М. годами не работал и жил на иждивении старой матери, к которой при этом «хорошо относился». Этот механизм наглядно обнаружился при общем и контрольном экспериментально-психологическом исследовании больных, когда больной оставался «нейтральным» по отношению к исследованию.
Б. Сужение круга смысловых образований. Выражается в том, что мотив, сохраняя до известной степени побудительную силу, придает смысл относительно меньшему кругу явлений, чем до заболевания. В результате многое из того, что ранее имело для больного личностный смысл (например учеба, работа, дружба, отношение к родителям и т. д.), постепенно теряет его.
Самое главное в структуре этой измененной деятельности больного было то, что больные знали, что им надо делать, они могли привести доказательства, как надо поступить в том или ином случае. Надо «ухаживать за матерью», «надо ее любить и уважать», но эти знаемые мотивы не приобретали функции смыслообразующих и побудительных; так, например, больной Б. избил свою сестру за то, что она взяла фальшивую ноту, хотя понимал, что сделал нехорошо; другой больной ударил мать за то, что она выбросила его фестивальные значки.
В результате происходит перестройка личностного смысла: многие ранее имевшие глубокий смысл явления теряют его, а наибольший личностный смысл приобретают объективно менее существенные. Это и служит причиной многих странных, неадекватных поступков, суждений, дающих возможность говорить о парадоксальности шизофренической психики, о нарушении селективности их познавательных процессов.
Таким образом, смещение смыслообразующей функции мотивов, отщепление действенной функции от знаемой нарушало деятельность больных и было причиной деградации их поведения и личности.

§ 3. Аспонтанность

Особую форму нарушений деятельности представляет собой нарушение критичности, подконтрольности поведения. Нарушение критики проявляется по-разному; оно может выступать в виде нецеленаправленных действий, расторможенности поведения. Нередко некритичность проявляется в виде нецеленаправленности суждений, когда человек не сличает свои действия с ожидающимися результатами, когда он не замечает своих ошибок и не исправляет их.
О критичности мышления говорил С.Л. Рубинштейн, подчеркивая, что «возможность осознать ошибку является привилегией мысли». Выделяя качества ума, Б.М. Теплов оценивает критичность как «умение строго оценивать работу мысли, тщательно взвешивать все доводы за и против намечающихся гипотез и подвергать эти гипотезы всесторонней проверке».
Понятие критичности носит в психопатологии неоднозначный характер; часто имеется в виду критика к бреду, к галлюцинациям и другим болезненным переживаниям. В настоящем исследовании мы подвергли анализу тот вид критики, который состоит в умении обдуманно действовать, проверять и исправлять свои действия в соответствии с объективными условиями реальности. Нередко некритичность принимает особую форму, проявляясь в виде нарушений спонтанности поведения. Подобное поведение мы часто наблюдали у больных с грубыми поражениями лобных отделов мозга. При поверхностном наблюдении эти больные производили впечатление относительно сохранных людей. Они усваивали предъявляемые им вопросы, были ориентированы в месте и времени, в общественных событиях, принимали участие в трудовых процессах, выполняли поручения, читали книги, запоминали прочитанное, слушали радио. Однако при ближайшем наблюдении можно было отметить неадекватность их поведения. Вслушиваясь в их беседы с родными, можно было установить, что больные правильно отвечали на вопросы, хотя сами их не задавали, не интересовались участью своих близких, не говорили о своих планах на будущее. Они сами не предъявляли жалоб, считали себя здоровыми, готовыми нести и дальше свои трудовые обязанности; лишь путем настоятельных опросов и бесед удавалось выяснить, что у них имеют место головные боли или другие недомогания, которым они не придавали значения — «пустяки, поболит голова и пройдет», «чувствую некоторую слабость, отлежусь недельку и могу обратно пойти на фронт» — подобные фразы были частыми их высказываниями. Соматическое состояние этих больных часто было хорошим.
Однако поведение этих больных обнаруживало патологические особенности. Адекватность их поведения была кажущейся. Так, они помогали сестрам, санитарам, если те их просили, но они с той же готовностью выполняли любую просьбу, даже если она шла вразрез с принятыми нормами поведения. Так, больной К. взял без разрешения у другого больного папиросы, деньги, так как кто-то «его попросил сделать это»; другой больной Ч., строго подчинявшийся режиму госпиталя, хотел накануне операции выкупаться в холодном озере, потому что «кто-то сказал, что вода теплая».
Иными словами, их поведение, действия могли в одинаковой мере оказаться адекватными и неадекватными, ибо они были продиктованы не внутренними потребностями, а чисто ситуационными моментами. Точно так же отсутствие жалоб у них обусловливалось не сдержанностью, не желанием замаскировать свой дефект, а тем, что они не отдавали себе отчета ни в своих переживаниях, ни в своих соматических ощущениях.
Эти больные не строили никаких планов на будущее: они с одинаковой готовностью соглашались как с тем, что не в состоянии работать по прежней профессии, так и с тем, что могут успешно продолжать прежнюю деятельность. Больные редко писали письма своим родным, близким, не огорчались, не волновались, когда не получали писем. Отсутствие чувства горести или радости часто выступало в историях болезни при описании психического статуса подобных больных. Чувство заботы о семье, возможность планирования своих действий были им чужды. Они выполняли работу добросовестно, но с таким же успехом могли бросить ее в любую минуту.
После выписки из госпиталя такой больной мог с одинаковым успехом поехать домой или к товарищу, который случайно позвал его.
На первый план выступало проявление бездумного аспонтанного поведения; действия больных не были продиктованы ни внутренними мотивами, ни их потребностями. Отношение больных к окружающему было глубоко изменено.
Это измененное отношение особенно отчетливо выступает, если проанализировать не отдельные поступки больного, а его поведение в трудовой ситуации. Трудовая деятельность направлена на достижение продукта деятельности и определяется отношением человека к этой деятельности и ее продукту. Характеризуя труд, К. Маркс говорит: «В конце процесса труда получается результат, который уже в начале этого процесса имелся в представлении человека, т.е. идеально. Человек не только изменяет форму того, что дано природой; в том, что дано природой, он осуществляет вместе с тем и свою сознательную цель, которая как закон определяет способ и характер его действий и которой он должен подчинять свою волю»[6].
Следовательно, наличие такого отношения к конечному результату заставляет человека предусматривать те или иные частности, детали, сопоставлять отдельные звенья своей работы, вносить коррекции. Трудовая деятельность включает в себя планирование задания, контроль своих действий, она является прежде всего целенаправленной и сознательной. Поэтому распад действия аспонтанных больных, лишенных именно этого отношения, легче всего проявляется в трудовой ситуации и ситуации обучения.
Анализ трудовой деятельности этих больных был предметом исследования С.Я. Рубинштейн. Приводим данные из ее диссертации [47], которые она любезно нам предоставила. С.Я. Рубинштейн пишет, что «эти больные, начавши что-либо делать, редко прекращали работу по своей инициативе: это случалось лишь при каких-либо внешних поводах отвлечения, например при поломке инструмента, порче материала, запрещении персонала и т. д. Обращало на себя внимание то обстоятельство, что они почти не регулировали своих усилий, а почти все, что делали, делали с максимально доступной интенсивностью и темпом — вопреки целесообразности. Так, например, больному А. поручили обстрогать доску. Он строгал ее быстро, чрезмерно нажимая на рубанок, не заметил, как всю сострогал, и продолжал строгать верстак. Больного К. учили обметывать петли на гимнастерках, но он так поспешно, суетливо протягивал иглу с ниткой, не проверяя правильности сделанного прокола, что петли получались уродливыми, неправильными. Работать медленнее он не мог, как его не просили об этом. Между тем, если инструктор садился рядом с больным и буквально при каждом стежке покрикивал на больного: „Не торопись! Проверь!“– больной мог сделать петлю красивой и ровной, он понимал, как это нужно сделать, но не мог не спешить. Во время строчки машиной больные часто ломали иглы или делали кривой зигзагообразный шов, так как не могли вовремя остановиться.
Выполняя простейшее задание, больные всегда совершали множество излишних суетливых движений. Они, как правило, работали по методу „проб и ошибок“. Это объяснялось вовсе не тем, что они не были способны понять, как нужно действовать в том или ином случае. Если инструктор спрашивал о том, что они предполагают нужным сделать, то очень часто ему удавалось получить правильный ответ. Будучи, однако, предоставлены сами себе, больные редко пользовались своей мыслью как орудием предвидения. Они не прикидывали в уме, каков будет результат того или иного действия» [47].
Это безучастное отношение к своей деятельности выявилось и в процессе экспериментального обучения. В течение 14 дней с этими больными проводилось систематическое обучение: заучивание стихотворения, складывание мозаики по приложенному образцу и сортировка пуговиц. Была выделена группа из семи больных с массивными ранениями левой лобной доли, у которых клиника и психологическое исследование выявили грубый синдром аспонтанности, и группа больных со столь же массивными поражениями задних отделов височной и теменно-затылочной областей левого полушария. Больные с поражением теменной и затылочной областей обнаруживали затруднения; быстро истощались, легко уставали, но они владели определенными приемами обучения, делали попытки систематизации материала, планировали свои действия и применяли их в последующей работе. Совершенно иным было поведение больных с поражением лобных долей мозга. Они были в состоянии выучить механически стихотворение, они могли легко выложить фигуры из мозаики, но не могли спланировать рациональные приемы или видоизменить предложенные им извне, чтобы закрепить или ускорить работу. Так, выкладывая мозаику без плана, они не усваивали и не переносили предложенные им извне приемы и на следующий день повторяли прежние ошибки. Больные с поражением лобных долей не могли овладеть системой обучения, планирующей их деятельность. Наблюдения за этими больными во время обучения показали, что в то время, как больной с поражением гностических долей мозга заинтересован в приобретении новых навыков обучения, лобные больные совершенно безучастно относятся к обучению, у них не возникает отношения к ситуации обучения, им безразличны его результаты. Поэтому они и не могли выработать новых навыков; они владели старыми умениями, но им было трудно освоить новые.
Пассивное, аспонтанное поведение сменялось нередко у этих больных повышенной откликаемостью на случайные раздражители.
Несмотря на то, что такого рода больной лежит без всякого движения, не интересуясь окружающим, он чрезвычайно быстро отвечает на вопрос врача; при всей своей пассивности он часто реагирует, когда врач беседует с соседом по койке, вмешивается в разговоры других, становится назойливым. В действительности же эта «активность» вызывается не внутренними побуждениями. Подобное поведение следует трактовать как ситуационное.
В предыдущих главах мы говорили о том, что характер каждого конкретного действия, его строение определяется мотивом, который стоит за ним. И здоровый человек, и «лобный» больной действуют в ситуации эксперимента под влиянием инструкции экспериментатора; следовательно, для обоих ситуация эксперимента имеет характер побудительного, действенного мотива. Однако ситуация эксперимента приобретает для индивидуума не только побудительный характер к действию, но последнее включается всегда в какую-то смысловую систему. Ситуация приобретает и смыслообразующий характер, который является для дифференцированной человеческой психики и побудительным. Часто кажется, что оба эти момента разделены, что то, что имеет побуждающее значение, не перекликается с тем, что смыслообразует; получается впечатление, что смыслообразующий момент лежит в одном, а побуждающий — в другом.
Однако нередко может возникнуть такая ситуация, когда действие производится без соответствующего смыслообразующего мотива или потребности. Дело в том, что в нашем окружении всегда существуют вещи, явления, которые в прошлом служили средством удовлетворения потребности: если у человека в данной ситуации не возникает смыслообразующий мотив, то эти вещи могут приобрести побудительное значение. Так, например, попавший в наше поле зрения мяч вызывает желание его подбросить. Колокольчик вызывает желание позвонить и т. п. Вещь как бы требует известной манипуляции с ней; и здоровый человек совершает нередко поступки под влиянием «побудительного» значения этих вещей. Мы говорим в таких случаях о немотивированном поведении (например, когда мы, войдя в магазин, покупаем ненужную нам вещь). К. Левин называл, как известно, такое поведение «полевым».
Следует, конечно, подчеркнуть, что внешне совершенно одинаковые ситуации могут иметь различную психологическую значимость для личности. Психологическая ситуация всегда стоит в тесной связи с потребностями и мотивами человека; одна и та же внешняя ситуация может для одной и той же личности приобрести разный смысл. Так, например, встреча одних и тех же людей при внешне одинаковых обстоятельствах может протекать в различных психологических «полях», если их личные взаимоотношения изменились. Естественно, конечно, что обе эти психологические ситуации при формальном их сходстве приводят к противоположнымпо качеству аффективным переживаниям. В зависимости от наших целей и желаний как бы меняется психологическая значимость вещей. Вспомним пример К. Левина, который говорит, что мы можем не заметить почтовый ящик, если нам не нужно опустить письмо, но мы сразу его увидим, будучи на другой стороне улицы, если имеется письмо, которое нужно отослать. Мы не только увидим этот ящик, но мы, не сознавая вполне нашего действия, опустим письмо в него. Существует взаимоотношение между потребностями и «побудительным характером» отдельных моментов ситуации. Но это отношение не нужно понимать элементарно, оно носит сложный, опосредованный характер. Деятельность и переживания личности, ее мотивы настолько сложны, что поведение человека не направляется прямыми путями к реализации и удовлетворению потребности. Человек не подчиняется слепо ситуации, он способен, исходя из более вершинных потребностей, владеть своим поведением. Происходит перестройка потребностей из периферических слоев личности к более высшим и центральным, и человек способен «стать над ситуацией», как бы изменить ее психологический смысл для себя.
Поэтому, хотя подчинение ситуационным моментам часто встречается в структуре поведения здорового человека, оно не свидетельствует о его патологии, такое поведение не является ведущим, оно встречается при усталости, переутомлении, при аффективном напряжении. Оно является в этих случаях преходящим, выступает лишь в виде эпизодов и не нарушает целенаправленности деятельности человека.
Освобождение человека от ситуационной зависимости можно проследить и в онтогенезе. Чем меньше ребенок, чем диффузнее его потребности, чем меньше выражено его отношение к окружающему, тем больше он подчиняется окружающему «полю», и, наоборот, с развитием ребенка, с развитием его самосознания уменьшается и подверженность ребенка ситуации.
В этой дифференциации себя от окружающего и в этом освобождении себя от «власти ситуации» и кроется начало произвольного отношения к окружающему.
Ситуационное поведение больных с поражением лобных долей мозга носило стойкий характер, оно определяло характер поведения и поступков больного, оно было доминирующим. Какие же формы принимало это ситуационное поведение у описываемой группы больных?
Признаки ситуационного поведения часто выступали в клинике в виде внушаемости и подчиняемости. Такого рода больные вели себя вполне адекватно, если какой-нибудь внешний момент не нарушал эту внешнюю сохранность.
Мы имели возможность наблюдать больного, который был как бы образцом аспонтанности. По целым дням он лежал на кровати, ничем не интересуясь, когда к нему приходили на свидание товарищи или родные, он не изъявлял никаких желаний, ни о чем их не расспрашивал и не просил — у этого больного не было никаких побуждений к какому-нибудь действию — тем более были все удивлены, когда узнали, что. этот больной принял участие в каком-то правонарушении. Как потом выяснилось, он совершил этот неправильный поступок не из-за корыстных целей, а лишь исключительно из-за того, что какой-то мало знакомый ему сосед по палате «попросил его». Поведение его явилось лишь ответом на требование извне.
Ситуационное поведение таких больных не ограничивается внушаемостью и подчиняемостыо. В некоторых случаях оно принимало гротескный характер. Не живые отношения между людьми, их просьбы и инструкции становятся источником его деятельности; в своем грубом проявлении эта подчиняемость выражается в том, что для больных как бы оживает функциональная значимость отдельных вещей — без адекватной необходимости; «побудительное значение» вещи как бы оголяется и выступает без отношения к смыслообразующему характеру ситуации, больные как бы начинают подчиняться миру вещей.
Для примера приводим поведение больного Г. Весь день больной проводил в постели, не участвуя в жизни отделения; он не только не интересовался окружающей жизнью, но и к собственной участи, к состоянию своего здоровья был безучастен. Когда у него была обнаружена слепота на один глаз, его это не встревожило: «И так видно, что нужно», — заявил он беспечно.
Если же этот аспонтанный больной выполнял какие-нибудь действия, то они всегда зависели от конкретных вещей, которые попадали в поле его зрения. Войдя в кабинет врача, подходит к книжному шкафу, вынимает книгу, начинает ее перелистывать. Увидев карандаш, начинает писать, даже если перед ним нет бумаги; заметив на стене объявления, подходит к ним, начинает читать. В кабинете стояло несколько стульев, больной садится поочередно на каждый из них.
Подобная «откликаемость» часто видоизменяет само задание и принимает характер «вплетений» только что слышанного. Больной срисовывает геометрические фигуры и вдруг вписывает в круг слово «обход», так как при нем только что говорили о врачебном обходе. Другая больная, складывая числа, приписала «авария», так как рядом с нею лежала картинка, изображающая аварию.
Резко выраженная «откликаемость» могла привести к полному распаду действия. Так, одна из больных срисовывала по просьбе врача картинку. Вошел другой врач и положил по другую сторону книжку. Больная тотчас взяла книгу, стала ее перелистывать, а потом обращалась то к книге, то к рисунку.
В качестве иллюстрации приводим выписку из истории болезни и протоколов больного П.

История болезни больного П.
Ист. бол. д-ра Белоусовой М.Т. Больной П. 1897 г. рождения, образование 5 классов. Поступил в больницу им. Ганнушкина 12/Х 1944 г., умер 10/Х 1945 г.
Жалоб при поступлении не высказывает. Заявил, что здоров, беспокоит лишь небольшая слабость. Получил ранение 4/IV 1944 г. Был ранен пулей навылет в область лба. В тот же день доставлен в МСБ. К вечеру, в тяжелом состоянии, поступает в полевой госпиталь. На второй день после ранения оперирован. Под местной анестезией произведено расширение кожных ран в правой и левой лобной области. Твердая мозговая оболочка разрушена соответственно дефекту кости.
В послеоперационном периоде — легкие менингеальные знаки, затемненное сознание с двигательным беспокойством. С последних чисел апреля отмечено появление пролабирования мозгового вещества справа, несколько позднее появилась легкая ликворрея.
В дальнейшем имеются указания, что больной крайне вял, ничем не интересуется, ко всему глубоко безразличен. Жалоб не высказывает. В месте и времени грубо дезориентирован.
В таком состоянии 8/VII поступает в Э.Г. 5005. В неврологическом статусе сглаженность левой носогубной складки и небольшая слабость в левой руке. Больной ничего не знает о ранении, не ориентирован в месте, времени и окружающем. Крайне вял, ко всему глубоко безразличен. Настроение беспечное, нередко с оттенком эйфории. Конфабулирует, заявил, что у него на свидании была жена с детьми, что он ежедневно ездит куда-то лечиться и т. п.
По консультации проф. А.С. Шмарьяна больной был переведен в психоневрологическую больницу № 4 им. Ганнушкина.
Неврологический статус: амимия. Зрачки широкие, правильной формы, равной величины. Реакция на свет и конвергенцию удовлетворительная. Слегка сглажена левая носогубная складка. Кончик языка отклоняется влево. Небольшое понижение мышечной силы в левой руке и отчасти в левой ноге. Сухожильные рефлексы высокие, слева выше, чем справа. Брюшные живые, справа несколько выше. Клонус правой коленной чашки. Иногда намек на с. Бабинского слева. Двусторонний с. Майера. Справа выраженная ладонно-подбородочная проба. В позе Ромберга неустойчивое положение. Афазических и апрактических нарушений нет.
На рентгенограмме черепа: в лобной кости справа — послеоперационный дефект размером 21/2 х 4 см, слева — 21/2 х 2 см.
На энцефалограмме от 27/II 1945 г. резко выраженная внутренняя гидроцефалия, преимущественно за счет лобных рогов.
На электроэнцефалограмме от 9/II 1945 г.: патологический дельтаритм с левой лобной области.
Психический статус: больной во времени, месте и окружающем ориентирован неправильно. Так, в одном случае заявляет, что сейчас 1940 год, в другой раз называет 1942, 1947. После многомесячного пребывания в отделении заявляет, что находится здесь всего несколько дней, в другом случае говорит, что здесь находится давно, больше трех лет. Чаще всего заявляет, что находится где-то вблизи Москвы, что это учреждение с множеством функций, главным образом производственных, и что сюда он, скорее всего, направлен для повышения квалификации. Персонал принимает за мастеров, педагогов, заведующих учебной частью, делопроизводителей. Иногда лишь допускает, что это лечебное учреждение, где лечатся раненные в бою воины Красной Армии, но при этом весь персонал принимает за санинструкторов или медицинских сестер.
Анамнестические сведения сообщает разноречиво. С его слов с определенностью можно установить лишь его месторождение и количество членов семьи. Правильно определяет свою профессию, дату призыва в армию; не может сказать, в каких участвовал боях, где, когда и при каких обстоятельствах был ранен. При соответствующих наводящих вопросах указывает, что ранен в голову в ноябре месяце шестнадцатью тяжелыми осколками мин.
В отделении весь день проводит в постели. Часами лежит в застывшей однообразной позе, с безразличием и безучастием ко всему происходящему вокруг. По собственной инициативе никогда ни к кому не обращается, но на поставленные вопросы отвечает мгновенно, не задумываясь над их содержанием. С такой же быстротой выполняет предлагаемые ему элементарные действия.
Больной не вникает в сущность поставленных ему вопросов, не замечает противоречий, считает все возможным и доступным. Так, при определении своего возраста и возраста близких заявляет, что он, его жена и дети 1916 г. рождения, причем дочь родилась на три месяца раньше сына. В другой раз заявляет, что ему 50 лет, он 1916 г. рождения, а дети 1937 г., но каждому из них не меньше 30–40 лет. Не замечает нелепости ответа. Видя сомнения врача, заявляет: «У нас в деревне всегда так было».
Для него все представляется возможным. Так, деревня К-ха — его родина, находится отсюда далеко, но ничего не стоит ее приблизить к отделению. Зная, что на улицу можно выйти только через дверь, с легкостью соглашается с тем, что можно для этих целей пользоваться и глухой стеной. С готовностью показывает, как это можно осуществить. Столкнувшись со стеной лицом, не чувствует себя смущенным. Заявляет: «Здесь не пройдешь, в другом месте можно».
Крайне внушаем. Легко соглашается с любым утверждением, даже нелепым, с такой же легкостью от него отказывается. Так, соглашается с тем, что за окном течет река, а на грядках лежит толстый слой снега (в действительности теплый солнечный день). Однажды, спрошенный по поводу причины всеобщего оживления в отделении, ответил: «Должно быть, кого-то хоронят». На замечание, что это не так, не задумываясь, ответил: «Может быть, и свадьба» и т. д.
Часто, при соответствующих наводящих вопросах, имеют место конфабуляторные высказывания. Так, на вопрос, почему он так много спит, отвечает: «Устал, отдыхаю». Объясняет это тем, что он часто ездит по специальным нарядам на работу. Иногда указывает, что по возвращении с работы «в лесочке пришлось повоевать с немцами». Справился с ними быстро. Несколько раз заявлял, что у него на свидании были дети.
Полностью отсутствует осознание болезни. Считает себя здоровым. Готов в любую минуту поехать на фронт. Не сомневается в том, что справится с заданиями командования. Допускает, что из-за слабости не сможет быть пулеметчиком, но с более легким оружием справится без труда. Имеющиеся костные дефекты в лобной области и подкожные пролапсы мозгового вещества отрицает. Заявляет, что это шишки, появившиеся недавно, после драки с товарищами, и что они скоро пройдут.
Настроение беспечное, в беседе оживляется, смеется. Своим состоянием не озабочен. Пребыванием в отделении не тяготится. Заявляет, что о будущем никогда не думает: «Все давным-давно передумано». Родных не вспоминает и по собственной инициативе никогда не прочтет полученного из дому письма. Вместе с тем, когда письмо кем-то читается, больной внимательно вслушивается в содержание, нередко плачет. Объяснить причину плача не может: «Что-то льются слезы, но почему, не знаю».
Часто бывает неопрятен. На замечания персонала и больных по поводу неопрятности не реагирует. Считает это не заслуживающим особого внимания явлением.
Имеет местами повышенный аппетит, однако сам больной никогда не обращается с просьбой накормить его. Крайне легко теряет выработанные годами навыки. Так, ввиду плохого самочувствия он в течение трех дней ел из рук персонала. Это оказалось достаточным для того, чтобы в последующие дни самому не браться за пищу.
На фоне указанных явлений временами удается у больного получить правильный ответ. Он иногда правильно определяет месяц, даты установления Советской власти, начала Отечественной войны и т. д. Поведение больного часто бывает нецеленаправленным. Так, увидя на вешалке, по выходе из кабинета, пальто, шляпу и зонт, он, не задумываясь, одевает на плечи пальто, на голову шляпу и с раскрытым зонтом возвращается в палату. Объяснить свой поступок не может.
Со второй половины 1945 г., несмотря на проводимое лечение, заметно нарастают аспонтанность, вялость, адинамия, сонливость.
10/Х 1945 г. больной скончался. До последнего дня, несмотря на крайне тяжелое состояние, ни на что не жаловался, охотно ел, заявлял лишь, что немного ослаб, поэтому и лежит в постели.
На вскрытии обнаружены — диффузный гнойный лептоменингит, абсцесс правой лобной доли с прорывом в желудочковую систему.
Патологоанатомическое исследование выявило в лобной коре (64, 44 и 10-е поле) — субарахноидальные кровоизлияния, очаги размягчения с образованием зернистых шаров и гнойный процесс с лимфоидно-плазмоцитарной инфильтрацией. Лимфоидно-плазмацитарная инфильтрация отмечается и в области подкорковых узлов и продолговатого мозга. На остальном протяжении коры имеется лишь набухание нервных клеток. Архитектоника коры не нарушена. Нервные клетки с хорошо выраженной нислевской субстанцией.
Данные экспериментально-психологического исследования
С больным были проведены три экспериментально-психологических исследования: два — в январе 1945 г. и третье — в июне 1945 г.
Во время первых двух исследований поведение больного было спокойное, он беспрекословно подчинялся экспериментатору, при этом неоднократно брался за выполнение задания, не дослушав инструкции до конца. На замечание экспериментатора, что раньше надо внимательно выслушать инструкцию, добродушно отвечал: «Ну, говорите, говорите, я вас слушаю», — и тут же отвлекался на побочные раздражители. Все поведение больного, все его действия носили нецеленаправленный характер.
Нецеленаправленность больного выступила уже при предъявлении картины, изображающей человека, проваливающегося в прорубь; людей, бегущих ему на помощь; столб у проруби с надписью «осторожно». Больной говорит: «Суматоха какая-то, парни бегут, может, в атаку идут, война».
Экспериментатор. Всмотритесь внимательнее, разве эти люди похожи на солдат?
Больной. Да, вы правы, это не солдаты, это штатские, ну что же, может, это партизаны; они ведь по-разному были одеты.
Экспериментатор. Посмотрите внимательнее.
Больной всматривается в человека, проваливающегося в прорубь: «Ах, да, этот человек тонет, ну а эти спешат на выручку» (при этом больной не чувствует неловкости по поводу своей ошибки, никак не относится к ней).
Экспериментатор. Значит, это не изображение войны?
Больной. (Безразличным голосом.) А кто его знает.
Еще большую трудность вызывало предъявление серии картин, изображающих какой-то определенный сюжет.
Инструкция требовала от больного раскладывания в последовательном порядке картинок согласно их смыслу; в данном случае было предъявлено 5 картинок, изображающих в последовательном порядке поломку и починку колеса. Больной раскладывает так, что в качестве первой картинки оказывается 5-я, затем идут 3, 2, 4 и 1-я. Задача не выполняется больным потому, что единая смысловая линия заменяется описанием отдельных деталей и компонентов картин. Нецеленаправленность больного принимала различные формы в зависимости от предъявленной задачи.

[image: ]
Рис. 2

С особой отчетливостью это нарушение выступало при активном воспроизведении слов. Больному было предложено запомнить 10 слов при последовательных десяти предъявленных.
Больной удержал 4–5 слов и при дальнейшем предъявлении продолжает повторять те же элементы. При этом больной не сличает количество слов с заданным количеством; процесс запоминания представляет собой воспроизведение первоначально удержанной группы. Больной не делает никаких попыток для расширения числа удержанных слов. «Кривая запоминания» носит характер плато.
Особенно четко выступила измененная структура деятельности при опосредованном запоминании. Больному было предложено запомнить ряд слов; при этом он должен был выбрать для этого картинку (метод А.Н. Леонтьева) либо изобразить на бумаге рисунок, который помог бы ему воспроизвести слово (метод пиктограмм по А.Р. Лурия).

Таблица 1
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Приведенный отрывок из протокола показывает, что больной понял задачу, выполнял ее, но возникающая связь между изображением и словом не была использована им. Сами ассоциации возникали, но они не выполняли своей функции опосредования. Нарушенным оказался не процесс образования связей, а его избирательное использование.
Еще в 30-х годах А.Н. Леонтьев показал, что развитие сложных форм памяти идет по пути использования особой стратегии мнестической деятельности, а именно по пути использования опосредованных средств запоминания. Именно этой избирательной стратегией больной сейчас не мог адекватно пользоваться.
Не менее четко выступала аспонтанность больного и при решении мыслительных задач, например при установлении аналогии отношений между понятиями.
Приводим примеры, как больной решает эту задачу (надо найти аналог отношения песня — глухой, для слова картина).
«Если песня — глухой, то картина, галерея… В Третьяковке они висят, я там редко бывал…»
Экспериментатор. Подумайте, как относится глухой к песне!
Больной. Ну, он ее не слышит, конечно, ну, ах, вот что, если слепой, то он не увидит картины, ну что же, бывает так, можно прожить и без картины, а то, что он не видит, — это плохо… ему нужен поводырь; да вот песня — глухой, слепой — поводырь.
На этом примере мы видим, как больной может осмыслить задание, но он уводится побочными ассоциациями, он даже прибегает к словам, которые в тексте не обозначены.
Этому же больному была предложена задача на замещение пропущенных слов в тексте (текст Эббингауза).
Больному предлагался следующий рассказ (подчеркнутые слова вставлены больным): «Один человек заказал пряхе тонкие руки. Пряха спряла тонкие нитки, но человек сказал, что нитки толсты и что ему нужны нитки самые тонкие. Пряха сказала: „Если тебе эти не тонки, то вот тебе другие“, — и она показала на глубокое место. Он сказал, что не видит. „Оттого и не видишь, что они тонки, и я сама их не вижу“. Человек обрадовался и заказал себе такие дела, а за эти заплатил деньги». Вместе с тем этот же больной мог иногда справиться с интеллектуальным заданием, если его стимулировать. Так, больному предлагается выбрать подходящую фразу к пословице «Не все то золото, что блестит» из следующих фраз:
1) золото легче железа;
2) не надо судить о человеке по наружности;
3) самовар блестел, как золото.

Больной берет в руки карточку с фразой: «Не надо судить о человеке по наружности» и говорит: «Вот эта будет правильной», но тут же откладывает ее и берет фразу «Самовар блестел, как золото», мотивируя: «Да, эта тоже подходит, потому что самовар можно так начистить, что он даже лучше золота блестеть будет».
Экспериментатор. Правильно ли вы делали? Каков смысл поговорки?
Больной. А смысл может быть разным, ведь не всегда о самоваре речь идет, может идти и о людях.
Экспериментатор. Подумайте хорошенько. Смысл-то ведь скрытый. Ведь это пословица.
Больной. Подумаю, да, вот эта фраза больше подходит, действительно не надо судить по внешности. Вот эту.
Экспериментатор. Значит, вы ошиблись?
Больной. А кто его знает. Да, вероятно, ошибся. Бывает, что ошибешься.
Больной не реагирует на замечание экспериментатора, не выражает ни удивления, ни огорчения по поводу допущенной ошибки.
Таким образом, приведенные выписки из протоколов эксперимента показывают особую структуру нарушений мыслительной деятельности больного: они не сводятся к нарушению интеллектуальных операций и являются индикатором более общего «радикала» — его аспонтанности, утери возможности регулировать свои действия.
Хотя больной может выполнить экспериментальное задание, требующее от него обобщения, например он смог классифицировать объекты на основании какого-то признака или передать содержание какого-нибудь текста, однако этот модус выполнения не остается устойчивым, легко нарушается и заменяется нанизыванием случайных ассоциаций, которые не перерабатываются и не анализируются больным.
А. Р. Лурия правильно указывает (1962), что подобные больные не в состоянии систематически проанализировать условия задачи. Он говорит о том, что у этих больных отмечается дефект их предварительной ориентировочно исследовательской деятельности. Логический ход суждений заменяется осколками фраз, фрагментарными связями и ассоциациями. Об этом свидетельствуют и данные исследования восприятия нашего больного, при котором выступил чрезвычайно любопытный феномен. Больной, у которого не было агностических расстройств, в некоторых случаях вел себя как агностик; он нечетко узнавал нарисованные предметы, если предметы были несколько затушеваны, нарисованы пунктиром; при настойчивой же просьбе экспериментатора посмотреть внимательно больной узнавал эти предметы.
Аналогичное явление выступило у больного при показе фигур Рубина, при фиксации которых фигура и фон попеременно меняются.
Известно, что если процесс смены фигуры и фона долго не наступает, то достаточно обратить внимание испытуемого на возможность такой смены, чтобы он смог произвольно вызвать этот процесс. Наш больной не в состоянии сделать это. Увидав в фигуре «вазу», он не смог увидеть «профиля». «Что вы, доктор, какие же это лица?» Точно так же этот больной не видел никаких образов в таблицах Рошаха: «Кляксы какие-то, черные, белые, розовые пятна, больше ничего».
Таким образом, мы видим, что нарушение произвольности, невозможность управлять своими действиями выступает у больного при любом исследовании.
Аналогичные результаты были получены и у других больных этой группы. Бездумное поведение больных в клинике и в трудовой ситуации, отсутствие отношения к своей работе — все это указывает на то, что действия больных не были подчинены личностным целям и не регулируются ими.
Выполнение любого задания, в том числе и экспериментального, предполагает понимание того, какое значение имеет выполняемая работа в данной конкретной ситуации. Выполнение действия предполагает и знание средства работы, но, самое главное, человек должен уметь оценить, насколько его собственные действия соответствуют поставленной задаче. И чтобы такая оценка могла осуществиться, необходимо, чтобы человек понимал свои цели и возможности, чтобы он действовал из осознанных мотивов. Об этом хорошо сказал уже И.М. Сеченов: «Когда человек что-нибудь придумывает или силится что-нибудь вспомнить (все это фигурное выражение), значит, мысль, которую он ищет, нужна ему для какого-нибудь дела, иначе он был бы сумасшедший; дело и есть, стало быть, мотив, определяющий те темные процессы, которые фигурно называются поисками или стараниями придумать, припомнить». Таким образом, И.М. Сеченов считает, что мысль и действия здорового человека должны быть направлены делом, мотивом.
У описываемой группы больных отсутствовал мотив, ради которого они выполняли то или иное задание, совершали тот или иной поступок.
Их действия были в равной степени как бездумными, так и немотивированными. Их поведение не было обусловлено ни адекватным отношением к окружающему, ни к себе. Они не осознавали ни своих поступков, ни своих суждений. У них была анозогнезия не только по отношению к своей болезни, но и по отношению к своему поведению.
Утеря возможности оценивать себя и других разрушала самым гротескным образом деятельность больных; она являлась индикатором их грубого личностного нарушения.
В заключении нашего анализа аспонтанности нам хотелось бы остановиться на одном, казалось бы, парадоксальном явлении. Нередко вышеописанная сверхоткликаемость сочеталась у больных с тенденцией к персеверациям. Симптом персевераций был описан А.Р. Лурия еще в 1943 г. у больных с нарушениями премоторной зоны мозга. Выполнив какой-нибудь компонент сложного движения, больные не могли переключиться на другой его компонент. А.Р. Лурия описывает явления персеверации (в двигательной и речевой сфере) также у больных с массивными поражениями лобных долей мозга. Он пишет, что «удержание избирательных следов словесной инструкции оказывается в подобных заданиях настолько трудным, а влияние инертных действий, вызванных предшествующей инструкцией, настолько сильным, что правильное выполнение заданий заменяется фрагментами прежних действий» [30].
У наблюдаемых нами больных мы также могли отметить подобного типа персеверации. Больному предлагается последовательно рисовать дом и круг. В результате получаются следующие рисунки (рис. 3). Нами исследовался совместно с Ю.Б. Розинским больной, который, проводя движением пальца по ходу реки на географической карте, продолжает это до тех пор, пока на карте образовывается дыра; начав чертить круг, он продолжает это круговое движение, пока его не остановят. Меняя задание чертить то круг, то дом, мы получали неоформленную смесь того и другого — дом закругляется, а в круг привносятся детали прямых сторон.
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Рис. 3

Если больной рисовал подряд несколько кружков, то ему трудно было переключаться на рисунок дома после того, как он нарисовал несколько раз дом, он не может нарисовать круг, а приделывает к нему крышу.
Эти персеверации выступали в письме. Больному предлагается написать: «Сегодня хорошая погода». Вместо этого он пишет: «Сегого гохоророшая я погодада».
Наряду с персеверациями у этого больного резко выступает откликаемость: экспериментатор просит его передать спичку другому больному, больной берет коробку, вынимает спичку и зажигает ее. Требуемое от него действие он не выполняет. Когда больного просят подать стакан воды, он сам начинает пить из него воду. Увидев лежащие на столе ножницы, больной начинает резать покрывающую стол бумагу.
Казалось бы, что ситуационное поведение и персеверативная тенденция являются феноменами, противоречащими друг другу, так как механизмом персевераций является инертность, ситуационное же поведение содержит в себе тенденцию к чрезмерно быстрой смене реакций. В действительности же оба эти противоречащие друг другу феномена — застойность персевераций и сверхпереключаемость ситуационного поведения — смыкаются.
Мы не ставим своей задачей в данной книге дать исчерпывающий анализ этого феномена, однако нам хотелось бы указать, что противоречивость здесь мнимая: симптом персеверации, так же, как и откликаемость, являются лишь по-разному оформленными проявлениями аспонтанности. Иными словами, оба эти явления являются индикаторами того, что деятельность больного лишена смысловой характеристики и замещается действиями, за которыми не стоит смыслообразующий мотив. Доведенная до своего апогея аспонтанность разрушает в корне строение деятельности, лишает ее основного человеческого качества личностного отношения и осмысленной направленности, критичности и подконтрольности. Сочетание откликаемости и персевераций мы наблюдали не только у больных с «лобным синдромом». Так, исследуя вместе с С.Я. Рубинштейн больных гипертонической болезнью, мы могли в некоторых случаях и у них отметить это парадоксальное явление[7]. Сверхбыстрая откликаемость подобного рода больных на внешние случайные моменты приводила к нарушению их ориентировки. Сосед по палате оказался слесарем, больной считает, что он в мастерской, через минуту он услышал чтение газеты, откликнувшись на него, он считает, что он в клубе. Тут же больной услышал пение в соседней палате и быстро решил, что он в театре. Каждый отдельный раздражитель определяет ориентацию больного, и таким образом у больного создается какое-то своеобразное прерывистое восприятие окружающего.
Откликаемость этих больных, сочетаясь с персеверациями, нарушала и строение их речи. Последняя изобиловала парафазиями, персеверациями. Например, больному Г. (гипертоническая болезнь) была показана карточка с изображением петуха; больной отвечает, что это яблоко. Вслед за этим, когда ему предъявляют очки, он отвечает: «Это ножка от яблока». «Яблоко» застряло персеверативно, а слово «ножка» возникло при взгляде на ручку очков.
Г. В. Биренбаум наблюдала подобную откликаемость и склонность к персеверациям у больных с органическими психозами и в некоторых случаях острого шизофренического процесса.
Исследования, проведенные нами вместе с С.Я. Рубинштейн, показали, что эти нарушения динамичны и преходящи. Мы неоднократно имели возможность убедиться в том, как больные, ответы и поведение которых были предельно нелепы вследствие своей откликаемости с персеверацией, тут же адекватно реагировали на окружающее. Речь их становилась правильной, действия разумными. Персеверации и откликаемость исчезали.
Все эти данные заставляют предположить, что механизмом парадоксального сочетания откликаемости и персеверации является снижение бодрственного состояния мозга. Возможно, что резкое сочетание откликаемости и грубых персевераций при лобном синдроме обусловлено не одним лишь поражением лобных долей мозга, а что и в этих случаях речь идет об измененном состоянии бодрственности коры. Об этом свидетельствует тот факт, что у больных, у которых описанное парадоксальное сочетание было особенно выражено, локальный процесс был осложнен органическими процессами диффузного характера (менингоэнцефалит, абсцесс, хронический сепсис).
Следует, однако, отметить, что симптом откликаемости сам по себе носит у больных с «лобным» симптомом иной характер, чем у больных с другими органическими поражениями мозга. Больные с диффузным поражением мозга выявляют какое-то, пусть смутное, отношение к откликаемости; они сами ее отмечают; иногда даже пытаются противостоять ей. «Лобные» же больные никогда не замечают неадекватности своих поступков.
Несмотря на то, что откликаемость больных при гипертонии носит тоже нелепый характер, за ней скрыта часто попытка ответить на предлагаемый вопрос, она возникает нередко при трудных задачах и является часто следствием чрезмерного интеллектуального напряжения больного. Откликаемость же «лобного» больного не вызывается напряжением.
Откликаемость больного с диффузным поражением мозга тоже дезорганизует его поведение, но она не является доминирующей; у «лобного» больного поведение может внешне казаться недезорганизованным, однако откликаемость по существу определяет его поведение.
Сопоставление откликаемости больных обеих групп дает некоторые опорные пункты для дифференциально диагностических вопросов. Но кроме этого практического значения постановка и выяснение этого вопроса имеют еще и теоретическое значение. Это сопоставление показывает, что откликаемость может стать доминирующей линией поведения, определяющей поступки и действия больного только в том случае, когда у больного изменено отношение к себе и к окружающему, когда он не может отнестись к своим поступкам критически, когда у него нет их оценки. Следовательно, только при наличии грубого личностного распада откликаемость, которая является характеристикой сниженного бодрствования, дезорганизует поведение больного. И у больного с диффузными органическими поражениями может проявиться готовность к недифференцированной реакции, но лишь благодаря изменению строения сознания больного, выступающему в виде аспонтанности, эта готовность превращается в стойкий распад целенаправленной деятельности. Для того чтобы оказалось нарушенным столь сложное социальное образование, каким является человеческое поведение, для того чтобы перестали действовать высшие, социальные мотивы, чтобы человек перестал существовать как сознательная и созидательная личность и подчинялся калейдоскопу впечатлений, необходимо грубое изменение в сфере человеческих потребностей, мотивов. Только при нарушении критического подконтрольного отношения к себе и к окружающему возникает невозможность осознать этот калейдоскоп впечатлений, теряется способность противостоять ему.
Это подтверждают и данные Е.Д. Хомской, изучавшей роль лобных долей мозга в регуляции процессов активации с помощью методики вызванных потенциалов. Оказалось, что у здоровых испытуемых во время исполнения какого-нибудь интеллектуального действия возникают изменения биоэлектрической активности в лобных отделах мозга, так называемые «волны ожидания», которые исчезают при переходе человека к спокойному состоянию. Эти данные соответствуют и результатам, полученным Г. Уолтер (1966) и М.Н. Ливановым (1966).
У больных же с поражением лобных долей мозга подобные «волны ожидания» не вызывались. Е.Д. Хомская отмечает, что поражение лобных долей мозга «сопровождается нарушениями всей системы регуляции процесса активации, особенно тех форм, которые осуществляются с помощью речи» [57].


Глава IV. Роль личностного фактора в строении патологически измененных психических процессов

§ 1. Роль личностного фактора в памяти

В предыдущей главе мы пытались показать, как нарушение строения мотивов изменяет деятельность человека и приводит к нарушению некоторых личностных особенностей, ее ценностей, ее характерологических черт.
В данной главе мы остановимся на вопросе о том, как влияет изменение мотивов на строение психических процессов. Конечно, современная психология не является больше наукой об отдельных психических функциях. Наши психические процессы следует рассматривать как разные формы психической деятельности, которые формируются в онтогенезе. В зависимости от той задачи, на решение которой направлена наша деятельность, она (эта деятельность) принимает форму того или иного процесса (восприятие, память). Поэтому в отношении всех наших процессов должна быть применена та же характеристика, что к деятельности в целом; иными словами, при анализе этих процессов следует учесть их личностно-мотивационный компонент. Еще в 1927 г. мы показали это в экспериментальном исследовании памяти (так называемый «феномен воспроизведения незавершенных действий»).
Эксперимент заключался в следующем: испытуемому предъявлялся ряд задач (от 18 до 22), которые он должен был выполнить. Это были задачи различного типа: нарисовать монограмму, сложить определенную фигурку из спичек, нанизать бусы, написать стихотворение, вырезать из бумаги спираль, слепить коробочку из картона, обратный счет (письменно), нарисовать вазу, из бумаги сложить фигурки, умножение трехзначных чисел, из проволоки сделать фигурку, решить кроссворд, составить ландшафт (испытуемым даются деревья, животные, люди, дома из цветного картона) и т.п. Инструкция: «Вам будет предложен ряд заданий, постарайтесь их выполнить по возможности точнее и быстрее». Половину предложенных задач испытуемый выполнял до конца, половина же их прерывалась экспериментатором до того, как испытуемый их завершит. Перерыв происходил таким образом, что экспериментатор предлагал испытуемому другую работу. (Если испытуемый спрашивал, что делать с незавершенной, экспериментатор делал вид, что не расслышал вопроса или занят протоколом; во всяком случае испытуемый не получал четкого, определенного ответа.) Точно так же таким же неопределенным оставался для испытуемого порядок чередования оконченных и незавершенных заданий. Сразу же после выполнения испытуемым последнего задания экспериментатор спрашивал: «Скажите, пожалуйста, какие вы выполняли задания?»[8]Следует отметить, что проведение эксперимента, манера и способы прерывания являются очень сложной задачей и требуют тщательно продуманной отработки всех звеньев опыта.
Время, в течение которого испытуемый называет задания, неограниченно. Экспериментатор записывает названные задания в порядке их воспроизведения испытуемым.
Воспроизведение носит вначале плавный характер, после чего наступает часто остановка потока перечисленного. Испытуемый начинает активно «отыскивать», «перебирать в своей памяти». Приведенные количественные данные касаются в основном периода «плавного» воспроизведения. После окончания опыта испытуемый дает словесный отчет. Вначале это свободный рассказ о своих переживаниях; после этого экспериментатор предлагает ему подробнее рассказать о прерыве. Наконец его спрашивают о том, какие задания показались ему интересными или приятными. Экспериментатор использует также спонтанные высказывания испытуемого во время эксперимента.
Для того чтобы исключить влияние структуры различных задач и их индивидуальные различия, испытуемые, так же как и задачи, были разбиты на две группы, которые попеременно меняли свое место.
Данные экспериментов показали, что испытуемые запоминали лучше незавершенные действия. Отношение воспроизведенных незаконченных действий (ВН) к воспроизведению законченных (ВЗ) равнялось 1,9.
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т. е. незавершенные действия воспроизводились на 90 % лучше, чем завершенные.
Преимущество незавершенных действий перед завершенными проявилось не только в количественном отношении, но и в том, что незавершенные задания назывались первыми.
Выявленная закономерность лучшего воспроизведения незавершенных действий может быть объяснена следующим. У любого здорового испытуемого ситуация опыта вызывает какое-то личностное отношение к ней. У одних испытуемых ситуация эксперимента вызывает желание проверить себя, свои возможности — экспериментальная ситуация приобретает в таких случаях характер некой «экспертизы», контроля. У других испытуемых ситуация эксперимента вызывала некий задор («хотелось и себе и вам показать, что я хорошо справляюсь с задачами»). Наконец, третьи испытуемые выполняли экспериментальные задания из чувства «долга», «вежливости». Как бы то ни было, у любого испытуемого возникал какой-то мотив, ради которого он выполнял задание. Выполнение задания выступало в качестве мотивированного намерения. При незавершенности действия намерение остается неосуществленным, создается некая аффективная активность (в терминологии К. Левина «динамическая система»), которая проявляет себя в другом виде деятельности — в данном случае — воспроизведении. Ф.В. Бассин сближает это явление с понятием установки школы Д.Н. Узнадзе и говорит, что эта «активность, регулируемая определенной установкой и встретившая какие-то препятствия на пути своего развертывания, оставляет след в состоянии реализующих ее нервных образований, который как таковой не осознается» [2].
Применительно к приведенным данным можно сказать, что деятельность памяти актуализировала ту аффективную готовность, которая образовалась благодаря личностному отношению испытуемого к экспериментальной ситуации. За последнее говорят следующие два ряда фактов: 1) преимущественное воспроизведение незавершенных действий не проявляется, если изменить условия эксперимента в следующем направлении: вместо нейтральной, не значащей просьбы: «Скажите, пожалуйста, какие вы выполняли задания» дать испытуемому следующее указание: «Опыт проводился для того, чтобы проверить вашу память; поэтому я попрошу вас перечислить задания, которые вы выполняли». При такой постановке опыта незавершенные и завершенные действия воспроизводились с одинаковой вероятностью. Сообщение, что опыт проводился для испытания памяти, означало для испытуемого изменение смысла ситуации: актуализировался совершенно новый мотив — продемонстрировать свои мнестические возможности или проверить их для себя.
Этот новый мотив, ради которого испытуемый должен был совершить теперь действие припоминания, выступал не только в качестве смыслообразующего, но и побудительного — перед испытуемым выступала теперь цель — воспроизвести возможно больше действий. В свете этого мотива задачи были уравнены. Аффективная готовность к окончанию действий отступала на задний план перед новым мотивом — воспроизвести возможно больше задач. Таким образом, деятельность воспроизведения была при новой структуре ситуации по-иному мотивирована; новая мотивация вызывала иной результат.
Другая группа фактов, доказывавших роль мотивационного компонента в структуре памяти, заключалась в следующем: если этот опыт проводился с испытуемыми в состоянии усталости или в ситуации насыщения, то тенденция к превалированию при воспроизведении незавершенных действий тоже не обнаруживалась, так как в этой ситуации естественно не образовывалась тенденция к завершению.
Правильность положения о том, что деятельность памяти является мотивированной, можно было проследить и на материале патологии. Мы проводили эксперимент по воспроизведению завершенных и незавершенных действий у больных с различными формами патологии мотивационной сферы. В зависимости от формы этих нарушений менялась и закономерность воспроизведения. Так, например, у больных шизофренией, у которых в психическом состоянии отмечалась эмоциональная вялость, искажение мотивов, мы не получали эффекта лучшего воспроизведения незавершенных действий. У больных с ригидностью эмоциональных установок с их гипертрофией (например, при некоторых формах эпилептической болезни) превалирование воспроизведения незавершенных действий было особенно выражено (см. табл. 2).

Таблица 2
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Таким образом, сопоставление результатов воспроизведения незавершенных и завершенных действий у больных с разной формой патологии мотивационной и аффективной сферы тоже указывает на роль мотивационного фактора в структуре мнестических процессов.
* * *
Роли мотивационного фактора в структуре мнестических процессов посвящено исследование нашей аспирантки Л.В. Бондаревой (1969). При исследовании больных различными психическими заболеваниями было обнаружено, что изменения познавательных процессов часто проявляются в нарушении процессов опосредования (Г. В. Биренбаум, 1933; Б.В. Зейгарник, 1961).
Предметом работы Л.С. Бондаревой было выявление и анализ тех многообразных звеньев, нарушение которых лежало в основе патологии процесса опосредования, выявление факторов «ответственных» за невозможность использования вспомогательных средств, оперирование которыми меняет структуру мнестических процессов и делает их специфическими человеческими (Л. С. Выготский, А.Н. Леонтьев, А.А. Смирнов).
Были исследованы больные эпилепсией (эта группа состояла из двух подгрупп — больных «симптоматической эпилепсией» и больных «эпилептической болезнью») и больные с локальными поражениями мозга (больные с поражением гипофиза и прилегающих к нему областей). В качестве методических приемов использованы методика непосредственного заучивания слов и методика опосредованного запоминания (по А.Н. Леонтьеву и А.Р. Лурия).
В работе Л.В. Бондаревой установлено снижение эффективности опосредованного запоминания по сравнению с непосредственным запоминанием — факт, вступающий в противоречие с результатами, полученными при исследовании здоровых людей, взрослых и детей (А. Н. Леонтьев).
Эти данные показывают, что фактор опосредствования, улучшающий запоминание в норме, как на это указывает А.Н. Леонтьев, не выполняет своей функции в должной степени у больных эпилепсией. При этом у разных групп больных опосредствованная память нарушалась неодинаково: если у больных симптоматической эпилепсией опосредствование лишь в некоторой степени все же способствовало повышению результативности запоминания, то в группе больных эпилептической болезнью введение опосредствования даже препятствовало воспроизведению, снижало его продуктивность.
Для объяснения этого явления Л.В. Бондарева обратилась к анализу того, как осуществляется деятельность опосредствования. Главным показателем, позволяющим судить о том, в какой степени используются различные средства, совершенствующие структуру запоминания, служил анализ связей, создаваемых при исследовании опосредствованной памяти.
Первым параметром явилась их содержательная сторона, характеристика тех признаков, которые использовались при установлении опосредствующих звеньев. Связи, устанавливаемые больными эпилепсией при применении методики А.Н. Леонтьева, могли быть отнесены к двум категориям. Первая из них включала связи по значению, при установлении которых больные руководствовались объективными свойствами предметов и явлений, их общественно зафиксированным значением. Основными радикалами, образующими связи второго вида, были чисто внешние моменты — впечатление испытуемого, на которое влияли либо особенности предъявления материала, либо эмоциональные субъективные факторы.
Вторым параметром явился динамический аспект процессов опосредствования, анализ его временных характеристик. Он мог быть:
а) динамически адекватным, основанным на последовательном оперировании отдельными элементами;
б) нецеленаправленным, при котором больные не останавливались на выделенном опосредствующем звене, а продолжали «нанизывать» детали, перечислять второстепенные свойства элементов связи.

В качестве третьего параметра изучения опосредствованной памяти был принят анализ процесса воспроизведения, который является основным индикатором эффективности запоминания.
Наиболее частым при ошибочном воспроизведении в обеих группах больных было название слов или фраз, отражающих значение используемого средства: воспроизведение актуализировало то, что должно было послужить только связующим звеном, переходным моментом от заданного слова к выбираемой карточке и, наоборот, от карточки к слову. Так, например, для опосредствования запоминания слова «прогулка» испытуемый берет карточку, на которой изображено дерево, и воспроизводит: «Дерево, кажется, елка»; другая больная для запоминания этого же слова берет карточку с изображением забора, мотивируя: «Я всегда гуляю до соседского забора», воспроизводит слово «сосед». Если применить для изложения процесса опосредованного запоминания схему А.Н. Леонтьева А — X–А, где А обозначает предложенное для запоминания слово, X — устанавливаемую для запоминания связь; то выявилось, что патологическое изменение мнестических процессов часто приводило к воспроизведению типа А — X–X или А — X–У.
Л. В. Бондаревой была высказана гипотеза, что нарушение опосредованного запоминания обследованных ею групп связано со всей структурой нарушений их психической деятельности. Выявленная с помощью детального экспериментального исследования (с помощью методик «классификация предметов», метод исключения, счет по Крепелину, исследования уровня притязаний, процесса насыщения и т. п.) общая психологическая характеристика исследованных больных подтверждает ее гипотезу. Если у больных симптоматической эпилепсией нарушения опосредования были связаны с колебаниями их работоспособности, то у больных эпилептической болезнью они могли быть объяснены повышенной инертностью, гипертрофированным желанием отобразить все детали. Эти данные соответствуют результатам исследований И.Т. Бжалава и Н.В. Рухадзе, которые отмечают, что больные эпилепсией действуют на основе заранее фиксированной установки, которая носит инертный и интермодальный характер.
Особенно отчетливо выступило расстройство структуры опосредованного запоминания у больных с поражением медиобозальных отделов лобных областей мозга, в психическом состоянии отмечались аспонтанность, расторможенность, анозоглозия по отношению к своей болезни. Л.В. Бондарева отмечает, что больные этой группы не выбирали картинку, которая соответствовала бы заданному слову. Больные бездумно брали первую попавшуюся на глаза картинку. При необходимости вспомнить по картинке предъявленное экспериментатором для запоминания слово «сама задача не выступала для них как таковая, чаще всего больные называли либо предмет, изображенный на картинке, либо любое слово или фразу, случайно связанную с картинкой» [7].
Такое отношение не вызывалось трудностями или невозможностью справиться с экспериментальной задачей, так как, будучи поставлены в жесткие рамки экспериментатором или структурой задания, больные могли безошибочно его выполнить. Измененное отношение к окружающему и своим возможностям приводило к распаду структуры психической деятельности, который был описан А.Р. Лурия, С.Я. Рубинштейн, Е.Д. Хомской, М. Марушевским, В.В. Лебединским и др.
Таким образом, нарушение подконтрольности, избирательности психических процессов, замена целенаправленности акта стереотипами или случайными фрагментарными действиями являлись факторами, препятствующими процессу опосредствования, делающими его принципиально невозможным.
Взятая Л.В. Бондаревой для сравнения группа больных с поражениями гипофизарных областей мозга характеризовалась отсутствием выраженных психических нарушений. Эффективность запоминания в этой группе значительно повышалась под влиянием включения опосредствования.
Таким образом, данные Л.В. Бондаревой показывают, что в нарушениях мнестической деятельности находит свое отражение по-разному измененная структура мотивационной сферы больных. Мотивационный компонент является неотъемлемым в строении и протекании процессов памяти.

§ 2. Роль личностного фактора в восприятии

Не менее значительно выступает роль личностного фактора в процессе восприятия. Из теоретических положений Л.С. Выготского, А.Н. Леонтьева, А.В. Запорожца следует, что развитие восприятия детерминируется новыми задачами, возникающими в процессе онтогенеза. Оно совершенствуется благодаря развитию перцептивных действий, в которых и проявляется активность субъекта (А. В. Запорожец, 1960; Л.А. Венгер, 1969; В.П. Зинченко, 1967; П. Пиаже, 1961; Ю.Б. Гиппенрейтер, 1958; Б.Г. Ананьев, 1960). В этих работах показано, как развиваются перцептивные действия, показана их роль в построении образа; выявлены этапы осуществления перцептивного действия, его ориентирующая и регулирующая функции. Проблеме средств и операций перцептивных действий, вопросу перцептивного развития ребенка, разработке методов по изучению уровня перцептивного развития посвящены исследования Л.А. Венгера (1969). Для всех этих работ характерен подход к восприятию как деятельности, включающей в себя основную специфику человеческой психики — «пристранность» (А. Н. Леонтьев).
За последние годы за рубежом усилился интерес к выявлению личностных факторов восприятия. В этих исследованиях явно выступает влияние психоанализа и гештальтпсихологии; однако добытые ими факты представляют безусловный интерес. Так, Г. Виткин (1954) пытался показать зависимость восприятия от сложившихся установок личности, его самооценки, от характера взаимоотношения с окружающей средой, осознания и контроля собственных импульсов (в работах шла речь об агрессивных и сексуальных импульсах). На основании перцептивного исследования испытуемые были разбиты на две группы «зависимых» и «независимых» от «поля» людей. Затем устанавливалась корреляция этого фактора с личностными факторами, обнаруженными с помощью прожективных методик. Например, испытуемые с «полевой зависимостью» в восприятии оказались людьми, не способными к активному сотрудничеству с окружающей средой, склонными к конформизму. У них не было достаточного осознания своей внутренней жизни и адекватной самооценки. «Независимость от поля», проявившаяся при выполнении перцептивных задач, коррелировала, по данным этих авторов, с противоположными чертами личности.
Изучение личностного аспекта восприятия идет также по линии исследования роли эмоциональных факторов в процессе восприятия, влияния личностных и социальных ценностей на характер и содержание восприятия (Bruner J.S., Goodnow J.J., Гуднов и Брунер, 1956). Эти проблемы подверглись тщательному теоретическому и экспериментальному анализу со стороны так называемой школы Нью Лук (New Look, 1947), Так, Брунер и Постман (1947) предлагают различать «аутохтонные» и «поведенческие» факторы восприятия. Первые связаны со свойствами нервной системы и «отвечают» за формирование относительно простых качеств объекта; другие включают такие факторы, как обучение и мотивация. Продукт восприятия определяется взаимодействием этих разных факторов.
В ряде экспериментальных работ представителями этого направления было показано, что избирательная активность восприятия связана с функционированием некоего специфического механизма личности, названного ими «перцептивной защитой». Этот механизм проявляется в форме повышения порога узнавания объектов, имеющих «отрицательную валентность» для субъекта.
Совершенно очевидно, что понятие «перцептивной защиты» употребляется этими авторами по аналогии с понятием «психологической защиты», введенным З. Фрейдом. «Перцептивная защита» является, по мнению этих авторов, одной из функций «я» и должна также ограждать личность от переживаний, приводящих к возрастанию тревожности.
Мы несколько подробно остановились на этих работах, потому что хотели показать, как, исходя даже из разных теоретических методологических позиций, психологи приходят к признанию, что процесс восприятия является формой активной «пристрастной» деятельности. Еще в 1946 г. С. Л. Рубинштейн писал, что «в восприятии отражается вся многообразная жизнь личности» [44].
Использование положений гештальтизма и психоанализа привело к тому, что исследования восприятия были скоррелированы с личностными факторами, которые согласно этим теориям якобы фатально предопределены (агрессивность, сексуальность). Сами психологические факторы, которые «ответственны» за изменение того или иного перцептивного действия, оставались нераскрытыми. Между тем было бы чрезвычайно интересно проследить, как изменение мотива, изменение отношения испытуемого меняет его перцептивные действия. Работами А.Н. Леонтьева и Е.П. Кринчик[9] показано, что введение подкреплений, имеющих различный смысл для испытуемого, по-разному влияет на время реакции. Выявлен активный характер переработки информации человеком. Это выражается в схватывании статистических характеристик объекта, построения на их основе вероятностной модели и оптимизации деятельности испытуемого. В любом процессе переработки информации, при любом перцептивном действии выступает личностное отношение человека.
Поэтому можно было ожидать, что при изменении личностного отношения меняется само перцептивное действие. Наблюдая вместе с А.М. Дубининым (1940) больного Б. с травматическими поражениями головного мозга (преимущественно в лобных долях левой гемосферы), мы отметили, что на фоне аспонтанностй, вялости, нарушения целенаправленности поведения выступали своеобразные изменения в сфере восприятия; у него не выступала смена фигуры и фона в фигурах Рубина. Но при этом имел место интересный факт. Известно, что если процесс смены фигуры и фона не наступает, то достаточно обратить внимание испытуемого на возможность такой смены, чтобы он смог произвольно вызвать этот процесс. Описываемый же больной не мог произвольно вызвать смены фигуры и фона.
Подобные нарушения восприятия у больных с нарушениями целенаправленности были описаны А.Р. Лурия (1962), Э.А. Евлаховой (1958), Г.К. Андреевой (1950). А.Р. Лурия пишет, что у больных с «лобным синдромом» нарушается «процесс сличения поступающей информации с образом или моделями возможных изображений» [31]. А это сличение нарушается именно потому, что деятельность восприятия лишается у этих больных своего смыслообразующего мотива.
Особенности восприятия подобных больных резко выступили при предъявлении сюжетных картин; в этих случаях, как об этом писал еще в 1957 г. Брунер, выступает поиск «смысловых центров», создаются гипотезы, проводится коррекция неадекватных гипотез и т. д.
При таких усложненных условиях нарушение перцептивной деятельности больных выступает особенно сильно. Так, при предъявлении картины Ярошенко «Узник» больной говорит, «что это служащий человек у себя в квартире» несмотря на то, что все детали картины (решетка на окне, голая койка, одежда узника) указывают на неадекватность его суждений. Точно так же картину «Каток» (человек проваливается в прорубь, люди бегут его спасать) больной интерпретирует: «Война — сдается в плен — руки поднял вверх; или прогулка». При просьбе экспериментатора «подумать» больной правильно описывает картины.
Таким образом, нарушенная перцептивная деятельность больных с «лобным синдромом» отличается от зрительных агнозий, в основе которых лежат зрительно-пространственные нарушения. Описанные нарушения перцептивной деятельности являются «частным» проявлением их более общего нарушения — нарушения смыслообразования, нарушения мотивационной сферы больных. Структура перцептивной деятельности оказывается нарушенной, потому что изменен личностный фактор, который входит в строение этой формы деятельности.
Можно было ожидать, что этот измененный личностный фактор восприятия должен сыграть особую роль при предъявлении материала с высоким уровнем неопределенности. При необходимости снятия этой неопределенности особенно должна выступить активная перцептивная деятельность: поиски гипотез, выбор их, сличение и т. п.
Данные исследования нашей аспирантки Е.Т. Ойзерман показали, что снятие этой неопределенности, выдвижение гипотез, т. е. строение перцептивных действий больных, зависело от их личностной направленности. Для этой цели Е.Т. Ойзерман исследовала группу больных разных нозологий, у которых по историям болезни можно было установить те или иные нарушения личности. Методическим приемом служило включение процесса восприятия в разномотивированные деятельности. В эксперименте предлагались картинки различной степени сюжетной неопределенности. Испытуемым нужно было определить, что изображено на картинках, но в одном случае эта цель затушевывалась «глухой» инструкцией, в другом сообщалось, что исследуются воображение или умственные способности (интеллектуальная инструкция) Исследованию подвергались здоровые люди, больные шизофренией и эпилепсией. Оказалось, что в норме деятельность восприятия строилась различно в зависимости от мотивации задания. Это соответствует и данным И.Т. Бжалава. «Как будет протекать этот процесс (восприятие — Б.3.), зависит не от самого раздражителя, а от состояния индивида, заинтересованного в том, чтобы направить течение восприятия в свою пользу» [3].
Анализ результатов исследования здоровых испытуемых позволил сделать Е.Т. Ойзерман следующие выводы.
1. Большинство испытуемых при описании карточек-картинок строит гипотезы.
2. Количество выдвигаемых гипотез зависит от степени неопределенности изображения: увеличение степени неопределенности влечет за собой увеличение количества гипотез.
3. Зависимость между степенью неопределенности и количеством гипотез динамична, а именно увеличение неопределенности ведет к уменьшению количества гипотез.
4. Гипотезы носят в основном содержательный характер, связаны с процессом смыслообразования. Чрезмерная неопределенность служит преградой к смыслообразованию.
Вместе с тем инструкция, в которой говорилось, что исследуются интеллектуальные способности больного, вызывала активный процесс выдвижения гипотез; увеличивалось не только количество, но испытуемые контролировали свои гипотезы, выявляли свое отношение к ним, пытаясь доказать правильность своих гипотез; иными словами, у них выступал анализ элементов изображений.
Совершенно другие данные были получены Е.Т. Ойзерман у больных шизофренией. В большинстве своем задание не выступило как своего рода экспертиза их способностей; характер их деятельности не изменялся. Их ответы формулировались крайне скупо, в основном они обозначали предмет или констатацию какой-то ситуации. Их перцептивные действия не представляли собой активного поиска информативных элементов изображения, не отражали эмоциональности изображенного материала. Эти особенности связаны, очевидно, с нарушением смыслообразующей функции мотивов; это подтверждают и данные историй болезни. Характеризуя психическое состояние больных, врачи отмечали вялость, незаинтересованность, отсутствие эмоциональных реакций по отношению к близким людям, родным.
Поэтому с помощью второй инструкции не удалось сформировать у данных больных определенного отношения к заданию; изменение инструкции не приводило к образованию новых личностных смыслов.
С помощью этой же методики была исследована группа больных с нарушением лобных долей мозга. Изменение инструкции не меняло характера их перцептивных действий, их ответы носили фрагментарный характер, гипотезы больных были часто неадекватны содержанию картинок. Нецеленаправленность больных, которая была общим «радикалом» их деятельности, проявлялась и в восприятии.
С приведенными данными перекликаются и результаты исследования Н.К. Киященко, приведенные нами в главе II (1965). Н.К. Киященко предлагала для описания картины с неопределенным сюжетом (вариант ТАТ) и с инструкцией описать, что нарисовано. Она отмечает, что у больных простой формой шизофрении в отличие от здоровых людей «часто отсутствует направленность на интерпретационное содержание картинки» [19]. Ответы больных обнаруживали либо формальную констатацию фрагментов картинки, либо скудные описания действий персонажей: «разговор двух людей», «двое мужчин» и т. п. В работе Н.К. Киященко приводятся описания тех же картин больными эпилепсией, которые отмечались вязкостью эмоций, гипертрофированным оценочным отношением. По поводу любого явления жизни ответы больных эпилепсией изобиловали деталями. Поиски информативных элементов изображений были у них доведены до гротескности. Детали лица, мимика изображенных персонажей не ускользали от их внимания: при этом они давали им эмоционально-оценочные характеристики.
Все приведенные данные свидетельствуют о том, что личностный фактор участвует в деятельности восприятия.

§ 3. Роль личностного фактора в мышлении

Само положение, что мышление нельзя оторвать от потребностей, мотивов, эмоций, признавалось многими авторами. В зависимости от теоретических положений исследователей эта проблема решалась по-разному; одни, как Э. Блейлер (1912), противопоставляли аутистическое мышление реальному, другие, как Т. Рибо (1906), говорили, что существует вообще особая «логика чувств», которая противостоит обычной логике. Связь мышления с аффектами выступала в виде сосуществования особых форм мышления, одного — аффективного, другого — логического. Признавалось наличие двух сфер — мышления и чувств, которые были связаны друг с другом, но все же выступали как отдельные сферы.
Подход к мышлению в советской психологии иной. Само строение мыслительной деятельности включает в себя личностный фактор. Конкретно это означает, что при анализе мышления следует исходить из этого положения. Л.С. Выготский говорит по этому поводу: «Мысль — не последняя инстанция. Сама мысль рождается не из другой мысли, а из мотивирующей сферы нашего сознания, которая охватывает наши влечения и потребности, наши интересы и побуждения, наши аффекты и эмоции. За мыслью стоит аффективная и волевая тенденция. Только она может дать ответ на последнее „почему“ в анализе мышления».
С. Л. Рубинштейн писал, что вопрос об истоках мышления является вопросом о его мотивах. При построении своей теории поэтапного формирования умственных действий П.Я. Гальперин тоже указывает на необходимость прежде всего формирования мотива к действию (1966).
За последние годы наметился новый подход к мышлению как деятельности управления поиском решения задач. Этот аспект, продиктованный кибернетическими исследованиями, безусловно оказался плодотворным для психологии мышления, вместе с тем он вызвал у ряда исследователей односторонний подход в анализе процесса мышления: мышление стало рассматриваться как аналог работы электронно-вычислительных машин. Оно стало сводиться к элементарным информационным процессам, к манипуляции символами. С полным правом замечает О.К. Тихомиров: «Если распространение кибернетики привело к концентрации внимания на общей, принципиальной схеме всякой деятельности, то проблема специфически человеческих особенностей деятельности оказалась незаслуженно как бы отодвинутой на второй план» [56]. Между тем, говоря о природе человеческой деятельности, А.Н. Леонтьев пишет, что она «имеет свою аффективную регуляцию, непосредственно выражающую ее пристрастность» [26]. Эта пристрастность присуща в особой степени именно мышлению: «Личностный смысл есть реальное функциональное образование, включенное в процесс управления поиском решения задачи» [56].
Естественно, что в строении и протекании мышления должны сыграть свою роль изменения мотивов. Попытаемся это показать на примере некоторых форм нарушения мышления, которые мы наблюдали у определенной группы больных шизофренией. Мы выбрали больных этой нозологии потому, что во всех психиатрических учебниках и монографиях приводятся данные, свидетельствующие о своеобразном характере нарушений мышления больных шизофренией. При этом подчеркивается, что мышление этих больных носит «вычурный», «причудливый» характер, что суждения больных «выхолощенные» «необычные», «парадоксальные».
Анализ этого нарушения проводится с различных теоретических позиций, на разборе которых мы в данной книге не останавливаемся[10]. Отметим лишь, что за последние годы объяснения нарушения мышления при шизофрении стали проводиться в понятиях используемой больными информации.
Одни ученые, как Н. Камерон (1947), Д. Чепмен (1964), Р. Пейн (1959), склонны объяснять изменения мышления больных шизофренией нарушением селективности их познавательных процессов; по их мнению, больные используют широкий круг свойств предметов, не дающих адекватную информацию о предмете. Другие, как Т. Векович (1957), Ю.Ф. Поляков (1966), Т.К. Мелешко (1966), говорят о том, что подобные нарушения мышления больных шизофренией связаны с тем, что у них актуализируются малозначимые в прошлом опыте знания. Так, Т.К. Мелешко показала, что больные используют нестандартные свойства предметов при сравнении понятий в 2,5 раза больше, чем здоровые испытуемые.
Таким образом, исследования многих авторов приводят к выводу о том, что у больных шизофренией нарушается избирательность информации. Исследуя больных шизофренией (с разными типами течения болезни), мы также обнаружили, что суждения больных о предметах и явлениях часто не отражают ни конкретного содержания явлений, ни отношений между ними. Мы назвали этот феномен «искажением» процесса обобщения (1961).
Сущность этого нарушения состояла в том, что при неизмененном значении предмета его личностный смысл менялся. Гармоническое единство значения вещей и смыслового отношения к ним нарушалось. Поэтому подобный больной мог в задании «классификация предметов» объединить в одну группу карандаш, шкаф и стакан по принципу твердости, ложку отнести к транспорту по принципу «движения». Другой больной объединяет термометр и самолет, потому что они являются «иллюстрацией человеческого ума»; карандаш объединяется с обувью, так как «после них остается след». Несмотря на то, что эти больные прекрасно знали, что карандашом пишут, ложкой едят, а на транспорте едут, при выполнении столь несложного задания они руководствовались не этими знаниями, а своим измененным отношением к этим вещам.
При всем различии установок, мотивов, интересов здоровый человек при необходимости классифицировать объекты, подходит к ложке как ложке, а не как к движущемуся предмету. Предметное значение вещи, с которой человек совершает ту или иную операцию, остается устойчивым. Поэтому признаки, на основании которых проводятся определенные мыслительные операции, носят в известной мере характер «банальности», «обычности».
У ряда больных шизофренией эта устойчивость объективного значения вещей нарушалась. Конечно, и у них вырабатывались общие с нашими знания о вещах и явлениях. Их представления о мире в основном совпадали с нашими. Применительно к выполняемой интеллектуальной задаче — классификация предметов — это означало, что и больные могли отнести (и они действительно относили) ложку к категории посуды или шкаф к мебели, но одновременно с этим ложка могла выступить и как объект «движения». Наряду с актуализацией обычных обусловленных всей прошлой жизнью свойств, признаков, отношений между предметами и явлениями могли оживляться и неадекватные (с точки зрения наших представлений о мире) связи и отношения, которые приобретали иной смысл благодаря измененным установкам и мотивам больных. То гармоническое единство, в которое включалось значение вещи и личностное отношение к нему, терялось благодаря изменению в сфере мотивов и установок.
Об этом свидетельствуют многочисленные экспериментальные и клинические факты.
Анализ историй болезни этих больных, наблюдения за их поведением в жизни и больнице выявили неадекватность их жизненных установок, парадоксальность их мотивов и эмоциональных реакций. Поведение больных отклонялось от обычных нормативов. Так, больной мог не заботиться о своих близких, но проявлял повышенную озабоченность по поводу «пищевого рациона» своей кошки, другой больной мог оставить свою квалифицированную профессию и, обрекая свою семью на лишения, заниматься тем, что целыми днями расставлял вещи перед фотообъективом, так как, по его мнению, «видение в различных ракурсах приводит к расширению умственного кругозора».
Специальные экспериментальные психологические исследования тоже показали неадекватность их личностных установок.
Можно предположить, что именно смысловая смещенность, присущая этим больным, приводила к глубокому изменению структуры любой их деятельности, как практической, так и умственной. В качестве существенного выступало то, что соответствовало измененным парадоксальным установкам больного.
Если больной видел смысл жизни в расстановке предметов перед фотообъективом, то классификация предметов на основании расположения предметов на рисунках являлась для него обоснованной. Опыты О.К. Тихомирова (1969), проведенные на здоровых испытуемых, указывают на то, что способ решения того или иного задания зависит от установки личности. О.К. Тихомиров давал здоровым испытуемым определение понятий и получал при этом высокий процент стандартных ответов. Когда же испытуемым давалась инструкция «отвечать как можно оригинальнее», то существенно менялось протекание деятельности — у здоровых испытуемых тоже нарастало количество использованных нестандартных признаков. «Таким образом, — замечает О.К. Тихомиров, — и у здоровых испытуемых выявление наиболее привычного банального смысла вещей зависит от отношения и установки, с которой испытуемый приступает к выполнению задания» [56].
* * *
Особенно четко выступала роль личностного фактора в том виде нарушения мышления, обозначенном нами как «разноплановость» мышления (1958), при котором суждения больных протекают в разных руслах.
Речь идет не о подходе к явлению с разных сторон, свойственном мышлению здорового человека, при котором действия и суждения обусловлены единой целью и условиями задания, установками личности.
Речь идет также не о тех колебаниях уровня суждений, возникающих как результат измененной работоспособности, из-за которой больные на какое-то время лишаются возможности правильно и адекватно рассуждать, но которые не представляют собой утерю целенаправленности мышления. Так, например, если больной, у которого отмечались колебания активности коры головного мозга при выполнении задания «классификация предметов» на какое-то время перестает руководствоваться обобщенным критерием, действия его все же адекватны цели и условиям, поставленным задачей классификации; он объединяет предметы на основании свойств, признаков самих предметов. При «разноплановости» же мышления сама основа классификации меняется. Больные объединяют объекты при выполнении этого задания то на основании свойств предметов, то на основании личных вкусов, то на основании обрывков воспоминаний, переживаний; сам процесс отбора признаков для классификации совершается одновременно в разных руслах.
Приведенная табл. 3 показывает, что больной М. выделяет группы то на основании общего признака (животные, посуда, мебель), то на основании конкретного (железные). Другие же предметы объединяются на основании моральных и эстетических представлений больного (группа эстетическая, группа благородных профессий).

Таблица 3. Выполнение задания «классификация предметов» больным М. с «разноплановостью» мышления
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Некоторые больные руководствуются при выполнении задания личными вкусами, обрывками воспоминаний. Так, больная К. (параноидная форма шизофрении) задание «классификация предметов» выполняет на обобщенном уровне, но, образовав группу транспорта, тут же добавляет: «Но если подходить с точки зрения моего отношения, то я выброшу самолет — меня укачивает всегда на нем. А вот лыжник мне нравится, спорт я признаю, я сама занималась спортом».
Таким образом, цель задания теряется не потому, что больная истощилась, а потому, что выполняется классификация исходя то из обобщенных представлений, то из своего отношения к вещам.
Другой больной К. (шизофрения), описанный нами совместно с П.Я. Гальпериным, при классификации предметов не соглашается отнести собаку в группу выделенных им домашних животных: «Я не стану есть собачину». Направленность на объективное содержание действия утрачивается, мышление больных становится разноплановым.
В результате одновременного сосуществования, переплетения всех этих разных аспектов, разных подходов к заданию интеллектуальные операции больных не служат планомерному выполнению задания. В мыслительной деятельности больных переплетаются случайные ассоциации, обрывки представлений, элементы воспоминаний, желаний. Аналогичные нарушения мышления отмечала и Г.В. Биренбаум (1949). Она определяла этот симптом как «минование сущности вещей» (устный доклад).
Конечно, любое явление, любой предмет выступает и для здорового человека в разных аспектах и смыслах. И здоровый человек подходит в своих суждениях к какому-нибудь явлению с разных сторон, однако при этом объективное значение вещей остается устойчивым. Лишь при чрезмерно большой аффективной захваченности эта устойчивость может колебаться. В сравнительно нейтральной в аффективном отношении ситуации, каким является психологическое исследование, а также и в обычной практической деятельности вещи выступают в своей предметной однозначности.
У описываемых нами больных эта предметная однозначность терялась. При выполнении любого, даже самого простого, задания больные руководствовались не конкретной ситуацией эксперимента, а своим измененным отношением, измененными жизненными установками. При этом могло не быть непосредственного отражения содержания психопатологического симптома в экспериментальной ситуации (например, больной не «вплетал» элементы бреда в выполнение задания). В связи с этим менялось и предметное значение вещей. Возможно, что в тесной связи с подобной «разноплановостью» находится и символика мышления некоторых больных шизофренией. Именно из-за «разноплановости» мышления и эмоциональной насыщенности обыденные, «банальные» предметы начинают выступать в виде каких-то необычных символов.
Происходит неадекватное увязывание не стоящих в связи друг с другом вещей и представлений. Об этом свидетельствуют данные диссертации В.И. Плотникова (1969). Автор приводит многочисленные факты, которые тоже показывают, что «извращенные аффективные отношения к окружающему», особое миросозерцание больных выявляются в причудливых суждениях.
* * *
Не менее четко выступает роль измененного личностного отношения в структуре другого вида патологии мышления, обозначаемого в психиатрической клинике как резонерство.
Это расстройство мышления определяется клиницистами как «склонность к бесплодному мудрствованию», как тенденция к непродуктивным многоречивым рассуждениям. Исследуя этот симптом, мы обнаружили (1962), что резонерские суждения больных определяются не столько нарушением его интеллектуальных операций, сколько повышенной эффективностью, неадекватным отношением, стремлением подвести любое даже незначительное явление под какую-то «концепцию».
Нередко неадекватные суждения больных отмечаются даже у больных, у которых вообще эксперимент не выявляет нарушений познавательных процессов. Так, больной психопат, который в опыте на пиктограмму подбирает адекватные связи для запоминания слова «развитие», рисует книжку и говорит: «Что может быть полезнее книги? Книга — наш друг, наш учитель, в ней заключен разум человеческий, весь его опыт. Книга — это светоч жизни»; другая больная, хорошо справлявшаяся со сложными экспериментальными заданиями, при предъявлении пословицы «Не все то золото, что блестит», говорит: «Это значит, что надо обращать внимание не на внешность, а на внутреннее содержание» и тут же добавляет: «но все же я должна сказать, что с точки зрения диалектики это не совсем правильно, ведь существует же единство формы и содержания, значит, надо обратить внимание и на форму».
Психологическая характеристика симптома резонерства стала предметом специального исследования нашей сотрудницы Т.И. Тепенициной (1965). Как показали результаты ее исследования, неадекватность, разноплановость суждений больных, их многоречивость выступали в тех случаях, когда имела место аффективная захваченность, либо чрезмерное сужение круга смыслообразующих мотивов, либо повышенная тенденция к «оценочным суждениям». Т.И. Тепеницина пишет, что «резонерство выражается в претенциозно-оценочной позиции больного и склонности к большему обобщению по отношению к мелкому объекту суждений». [55].
Для иллюстрации приводим данные истории болезни и протоколов больного Н., описанного Т.И. Тепенициной.

Больной Н. Ист. бол. № 9640, 1946 г. рождения. Образование 8 классов. Диагноз: шизофрения, простая форма.
Рос и развивался нормально. Семи лет пошел в школу. Учился хорошо, считался способным учеником, веселым, жизнерадостным, общительным мальчиком. В возрасте 15–16 лет стал заметно изменяться по характеру. Появились замкнутость, раздражительность, равнодушие к домашним радостям и горестям. Стал вялым. В течение года растерял всех своих друзей, объяснял это тем, что никто не может его понять. Много времени лежал в постели. Начал читать философские сочинения. Говорил о том, что у него «особая теория мироощущения». Выработал в себе «особую философскую походку», стал часто смотреться в зеркало, усиленно следил за своей внешностью, пудрился, подкрашивался. Перестал посещать школу. По настоянию родителей поступил на завод учеником слесаря, однако зарплату получать отказался, ссылаясь на то, что он пренебрежительно относится к «земным благам», к «земной пище». Дома же требовал изысканную еду.
Психическое состояние при поступлении в б-цу им. Ганнушкина: раздражителен, настроение несколько повышено. В отделении деятелен, рисует, поет, говорит, что призван «веселить» больных. Себя больным не считает. Обстановкой отделения не тяготится, считает, что даже в больнице он может достигнуть самоусовершенствования и что здесь есть люди (больные), которые по достоинству могут оценить его ум. Охотно рассказывает о том, что «сочно и долго думает о каждом видимом предмете, задаваемом вопросе, раскладывает каждое слово». Считает себя «признанным наследником великих философов». Манерен, принимает театральные патетические позы, подолгу занимается физической зарядкой, так как его «особому мозгу нужно особенно крепкое тело».
При психологическом обследовании охотно выполняет задания, так как уверен, что ситуация исследования позволит выявить его «высокие умственные способности». Однако в процессе исследования выявляются непоследовательность и разноплановость суждений больного. Операции анализа, синтеза и обобщения затруднены. В выспренных и тенденциозно построенных суждениях превалируют элементарные ситуационные связи. На вопрос экспериментатора, в какой области он хотел бы работать, больной отвечает:
«Ну в какой области!? Которая принесет наиболее, наибольшее, которая будет плодотворнее. Будет нести наиболее сладостные плоды для общества. Но я буду откровенен, рассудочно откровенен…Мне предстоит многое сделать. Я сам, по-видимому, буду удовлетворен, то есть в наивысшем состоянии развития разума. Я к этому стремлюсь. Я нахожу только, например, счастье наибольшую пользу приносить народу, обществу…»
Экспериментатор. А конкретно, что вы будете делать?
Испытуемый. Что буду делать?! Развиваться! Есть определенные планы, непосредственно связанные с собой, с собственным развитием. А вот как этому поможет объективная действительность — не знаю.
Экспериментатор: Но все-таки должна быть у вас какая-то профессия.
Испытуемый. О! Профессия! Это вопрос, как ты будешь в дальнейшем, всегда интересовал меня. Но, по-видимому, такого определенного названия профессии, которое устраивало бы меня, нет. По принципу приносить больше пользы, чтобы принести себе больше удовольствия. Я не могу найти такой профессии, именно соответствующей этому принципу… Большая польза. Это меня интересует. Государству польза, поскольку ты находишься в атмосфере людей, стремящихся своим трудом принести какое-то материальное благо, то эта атмосфера подсознательно наводит тебя на мысль об удовольствии.
При выполнении экспериментальных заданий у больного. Н. обнаружилась тенденция к разноплановости, нецеленаправленности его суждений. Но и у тех больных «резонеров», у которых не было нарушений интеллектуальных операций, суждения не соответствовали поставленной задаче; поиски решения задачи шли не в нужном русле, а выражали своеобразное искаженное отношение больного к действительности. Мышление больного было неадекватным, аффективно направленным.
Т. И. Тепеницина отмечает, что эффективность проявляется и в самой форме высказывания: многозначительной с неуместным пафосом. Иногда только одна интонация испытуемого позволяет расценить высказывание как резонерское. Т.И. Тепеницина обнаружила, что многие суждения, на слух звучащие как типично резонерские, при письменной записи вместе с потерей интонаций теряют и свой резонерский оттенок.
Грамматический строй речи этой категории больных отражает эмоциональные особенности резонерства. Своеобразен синтаксис, своеобразна лексика резонерских высказываний. Больные часто используют инверсии, вводные слова.
Резонерство является одним из нарушений мышления, при котором решающим является нарушение личностного, мотивационного компонента мыслительной деятельности [55].
* * *
В данной книге затронут лишь узкий круг вопросов, решение которых связано с изучением строения патологически измененной деятельности. Мы не ставили перед собой цели дать исчерпывающий анализ многообразных форм патологии деятельности, а ограничились лишь анализом того, какую роль играют изменения мотивационной сферы в структуре нарушений личности.
Это ограничение связано не только с тем, что эта область мало экспериментально изучена, но частично и с тем, что сама теория личности недостаточно интенсивно разрабатывается в нашей общей психологии. Мало конкретных исследований в этой области, недостаточно разрабатываются методы исследования личности. Такое положение нередко приводит к тому, что в психиатрической практике используются методы исследования, за которыми стоят неприемлемые для нас концепции их авторов.
Вместе с тем психиатрическая клиника показывает, что многие из ее практических вопросов (как проблема восстановления работоспособности больных, проблема восстановления нарушенных функций, проблемы экспертизы) не могут быть решены без учета личности больного человека, а следовательно, без использования понятий научной психологии. Хочется в этой связи вспомнить слова известного физика Л. Больцмана, что самое практичное — это хорошая теория.
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Введение

При изучении расстройств психики больных врачи-психиатры используют понятия и методы психологии. Вся история русской и зарубежной психиатрии свидетельствует о связи каждого нового этапа в развитии этой науки с современным ей уровнем развития психологии.
Традициями отечественных психиатрических клиник было практическое использование современных им психологических теорий и экспериментальных данных. Психологические лаборатории в клиниках нервных и душевных болезней существуют в России с 80-х годов XIX столетия (лаборатория А.А. Токарского при клинике С.С. Корсакова, Б.Л. Телятника, а затем Г.А. Осиповой при клинике В.М. Бехтерева, А.С. Бернштейна при клинике В.П. Сербского и много других). Особенно содействовал развитию экспериментальной психологии в психиатрической клинике С.С. Корсаков. Под его руководством и при его ближайшем участии была в 1894 г. организована психологическая лаборатория, которой заведовал А.А. Токарский. С.С. Корсаков доказывал жизненную необходимость связи психологии и психиатрии. Один из центральных вопросов, в решении которых должны быть использованы данные психологии, это вопрос о мышлении и его патологии. Изложения расстройств мышления в учебниках и монографиях (С. С. Корсаков, Э. Крепелин, К. Ясперс, В.А. Гиляровский, М.О. Гуревич, М.Я. Серейский, Г.Е. Сухарева, Т.П. Симеон, В.П. Осипов) базировались на положениях современной им психологии о закономерностях нормального мышления. Однако специальных исследований, посвященных общим вопросам патологии мышления, мало; вместе с тем почти в каждом труде, посвященном той или иной клинической проблеме, содержатся высказывания относительно нарушений мышления. Эти исследования содержат, как известно, описания нарушений мышления при различных психических заболеваниях, описания, которые отличаются богатством, тонкостью, четкостью; однако объяснение этих нарушений проводилось с позиций функциональной психологии, рассматривающей психические процессы как изолированные, врожденные способности, которые увеличиваются количественно при развитии и уменьшаются количественно при распаде. Объяснение состояло в анализе того, какие функции или какие отношения между функциями страдают при распаде мышления. Так, нарушения мышления при эпилепсии сводились к нарушению функции памяти, функции внимания и т. п., в других случаях нарушения мышления выводились из нарушения других областей психики. Например, нарушения мышления при шизофрении выводились из так называемого «основного нарушения». Нарушения мышления пытались также объяснить поражением определенных мозговых зон.
Основываясь на концепции отдельных врожденных функций, представители всех этих направлений стремились найти для каждой нозологической группы специфические для нее нарушения мышления. Образовалась некая шкала нарушений мышления, присущих больным той или иной нозологии. Так, например, резонерство считалось симптомом, специфичным для шизофрении. При этом делалась попытка найти различный генез мыслительных нарушений при грубых органических заболеваниях и при шизофрении. В первом случае эти нарушения определялись как нарушения интеллекта или его предпосылок; нарушения же высших познавательных процессов при шизофрении трактовались как нарушения мышления. Подробный отрыв интеллектуальной деятельности от мышления, привнесенный Ясперсом, базируется на положениях Вюрцбургской школы, которая рассматривала мышление как «духовный» процесс, не имеющий связи с жизнедеятельностью организма, оторванный от восприятия и речи. Теоретической основой этих взглядов является философия Брентано и Гуссерля.
Значительно выраженными были и попытки объяснения распада мышления с позиций гештальтпсихологии, согласно которой мышление не способно отражать действительность, а является лишь состоянием, в которое приходит человек при восприятии объекта.
За последние годы в исследованиях нарушений мышления наметились два противоположных направления: одно, базирующееся на рефлекторной теории психики Сеченова-Павлова, и другое, исследования которого группируются вокруг принципов функциональной психологии и эклектических сочетаний последней с фрейдизмом, гештальтпсихологией.
С 1950 г. павловское направление исследований нарушений мыслительной деятельности стало генеральной линией работ наших советских психиатров и психологов и некоторого числа исследований зарубежных передовых ученых. Второе же направление в большей мере продолжает распространяться среди американских и английских исследователей и ученых некоторых других стран. Такое противопоставление не случайно, ибо проблема мышления, его формирования, а следовательно, и распада, связана с кругом наук общественного характера, и поэтому расхождение идейных позиций в этой области резко выражено.
Господствующим направлением в области психологии мышления в США до настоящего времени является гештальтпсихология. Работы Вертгеймера, Кёлера, Дункера вызвали появление целого ряда исследований, которые стремились объяснить нарушения мышления при шизофрении распадом «категориальности», нарушением «структуры» мышления (Ганфман, Казанин). Распад мышления при шизофрении, по мнению других авторов, означает регресс на более низкие филогенетические уровни развития.
В ряде работ других зарубежных авторов нарушения мышления рассматриваются как снижение изолированной функции, которая может быть выражена в количественном отношении.
Психоморфологические концепции представлены в ряде работ английских авторов (Кричли, Мак Фрей, Пирси).
Следует, однако, отметить, что в целом за последние годы в зарубежной литературе появляется мало работ, посвященных проблеме нарушений мышления. Происходит это по следующим причинам. Во-первых, в центре внимания части психологов, работающих в клинике, не стоят проблемы психопатологии, проблемы искажений познавательной деятельности. «Компетенцией» клинического психолога объявляется не столько анализ нарушений психических процессов, сколько исследование отдельных индивидуально-психологических особенностей больных (Лягаш, Бенасси, отчасти Пишо). Во-вторых, проблеме нарушений мыслительной деятельности уделяется недостаточное внимание потому, что психопатологические проявления рассматриваются не как проявления изменения корковой нейродинамики (и, следовательно, психические нарушения не рассматриваются как искажения процесса отражения), а как проявление «игры» либидозных потребностей.
Исследования нарушения мышления, его развития, проводимые у нас в Советском Союзе в настоящие годы, базируются на марксистско-ленинской теории познания и рефлекторной теории психики И.М. Сеченова и И.П. Павлова.
Работ, посвященных патофизиологии нарушений мышления, много. Эти исследования ставят целью изучение динамики нервных процессов и индукционных соотношений между сигнальными системами при разных заболеваниях.
Еще в 1934 г. А. Г. Иванов-Смоленский исследовал патофизиологические основы явлений речевой бессвязности при шизофрениях. Используя ассоциативный эксперимент, А.С. Чистович отметил у больных шизофренией с разорванностью мышления наличие низших ответов типа эхолалий, конкретность и многословность ответных реакций.
Большое количество работ посвящено исследованию фазовых состояний (В. А. Кононяченко, С.Д. Каминский, В.И. Савчук), нарушению подвижности нервных процессов при различных психических заболеваниях (Д. Е. Мелехов, В.М. Каменская).
М. И. Середина и А.С. Ремезова отмечают нарушения взаимоотношения сигнальных систем при эпилепсии.
Вопрос об изменении индукционных отношений обеих сигнальных систем при различных психических заболеваниях разрабатывается А.Г. Ивановым-Смоленским и его сотрудниками (И. Г. Миролюбов, В.К. Фадеева, Н.Г. Гарцштейн, Т.В. Строкина), коллективом сотрудников лаборатории патофизиологии высшей нервной деятельности человека ИЭМ. АМН СССР (Л. Б. Гаккель и Д.А. Кауфман из лаборатории акад. Л.А. Орбели).
Большое место занимают исследования высшей нервной деятельности при шизофрении (Е. А. Попов, Г.А. Рушкевич, В.П. Протопопов, Д.В. Орлов). Эти исследования имеют большое значение; в них изучаются физиологические механизмы нарушения мышления. Однако в этих работах по самому характеру экспериментальных приемов мышление как психологический процесс не может быть изучено.
Работы клинических психологов посвящены в основном анализу нарушений мышления при разных формах психических заболеваний. Большое количество работ посвящено изучению нарушения мышления при шизофрении. В них исследовалось, как изменяются при этом заболевании различные приемы мышления, такие как анализ и синтез, абстракция и обобщение. Л.С. Выготский подчеркивал, что особенностью нарушения мышления при шизофрении является распад образования понятий. При этом он указывал, что это не является «основным нарушением» шизофренического процесса, а лишь его следствием, следствием быстро наступающего торможения. Работы М.С. Лебединского, А.М. Шуберт посвящены нарушению мышления и речи при шизофрении. М.П. Кононова исследовала нарушение мышления у детей-подростков.
Ряд работ клинических психологов посвящен сравнительной характеристике нарушений мышления у больных шизофренией и эпилепсией. В монографии А.И. Залманзона указывается, что в то время как мышление больных шизофренией характеризуется распадом анализа, у больных эпилепсией выступает распад синтеза. Ранние работы Г.В. Бирнбаум и Б.В. Зейгарник показали псевдоабстрактный характер суждений больных шизофренией и чрезмерную конкретность мышления больных эпилепсией.
Для всех этих исследований, относящихся к 1930-м гг., характерна тенденция рассматривать нарушения мышления как распад образования понятий. Другим видам нарушений мышления уделялось мало внимания.
Большое количество исследований посвящено нарушению интеллектуальной деятельности при травмах мозга и сосудистых заболеваниях центральной нервной системы. Э.А. Коробкова, Н.М. Костомарова, Е.И. Рузер, С. Сагалова, А.М. Шуберт, Б.В. Зейгарник обнаружили нарушения мышления при травмах мозга в виде истощаемости, замедленности мышления; ряд работ посвящен установлению зависимости нарушения мыслительной деятельности от локализации очага поражения (В. К. Бубнова, Э.А. Евлахова, Б.В. Зейгарник, М.С. Лебединский и др.).
За последнее время опубликована серия исследований мышления умственно отсталых детей, в которой приводится тщательный анализ особенностей различных приемов их мышления. И.М. Соловьев указывает, что вместо обобщения у умственно отсталых детей происходит приравнивание старого знания и элементов нового задания, что умственно отсталый ребенок не в состоянии найти общее в многообразии единичного. Остается схема, старый шаблон старой задачи, которую умственно отсталый ребенок пытается применить к новой.
Проблеме нарушений познавательных процессов умственно отсталого ребенка посвящена работа Л.В. Зайкова «Психологические особенности учащихся младших классов вспомогательной школы». Автор указывает, что для этого рода детей основная трудность заключается в переходе к мыслительным задачам, решение которых требует изменения способа деятельности по сравнению с тем, которые были использованы ранее.
Этой проблеме посвящена и работа А.И. Липкиной.
Нарушениям познавательной деятельности посвящены исследования А.Р. Лурия и его сотрудников (А. И. Мещеряков, О.К. Тихомиров, Е.Д. Хомская и др.). Эта группа работ посвящена анализу формирования познавательных процессов у олигофренов, роли включения речи.
В ряде неопубликованных, но обсуждавшихся на научных конференциях экспериментальных исследованиях клинических психологов психиатрических клиник (А. М. Шуберт, М.П. Кононова, Э.А. Коробкова, М.С. Лебединский, Б.В. Зейгарник, С.Я. Рубинштейн) накоплен большой материал. Однако эти исследования, к которым относятся и наши работы, носят дробный характер, они посвящены изучению отдельных частных вопросов, в них нет единой системы понятий, в них мало сравнительного материала.
Назрела необходимость проанализировать нарушения мышления с позиций современной советской психологии.
Остановимся на основных положениях советской психологии по вопросу о мышлении.
Мышление определяется в современной психологии как высшая функция мозга, заключающаяся в обобщенном и опосредованном отражении действительности. Исторически мышление развивалось от конкретных наглядно-образных форм к отвлеченным. Характеризуя диалектический путь познания объективно существующего мира, В.И. Ленин писал: «От живого созерцания к абстрактному мышлению и от него к практике — таков диалектический путь познания истины, познания объективной реальности»[11]. Марксистско-ленинская теория познания учит нас, что процесс отражения действительности включает в себя две ступени познания: чувственное созерцание и рациональное мышление. Подчеркивая диалектическое единство этих обеих ступеней познания, классики марксизма-ленинизма указывают, что именно рациональная ступень дает возможность проникновения в сущность вещей и явлений природы и общества. «Представление не может схватить движения в целом, например, не схватывает движения с быстротой в 300 000км в 1 секунду, а мышление схватывает и должно схватить»[12]. Рациональное познание не ограничивается отражением единичного, частного, а отражает наиболее существенные связи внешнего мира.
Процесс познания выражается не только в переходе от чувственного познания к рациональному, но и в постоянном движении от практики к теоретической мысли и обратно. «Познание начинается с практики; обретая через практику теоретические знания, нужно вновь вернуться к практике»[13].
Этот процесс, наиболее полно отражая действительность, возможен лишь благодаря языку, который является, по словам К. Маркса, «непосредственной действительностью мысли».
Эти общие положения марксистско-ленинской теории познания и легли в основу взглядов советской психологии на природу психических процессов, в том числе и мышления. В основных трудах советских психологов (С. Л. Рубинштейн, А.А. Смирнов и др.) мышление рассматривается как особый вид деятельности, деятельности теоретической, формирующейся в человеческой практике. Для понимания природы мыслительной деятельности имеет значение исследование ее генезиса, проводившегося последнее время рядом советских психологов.
Уже начиная с 1930-х гг. советскими психологами — Л.С. Выготским, А.Н. Леонтьевым — высказывалась мысль, что психические свойства формируются в процессе онтогенетического развития. В настоящее время такая точка зрения является не только положением общего философского характера, она представляет собой вывод из ряда конкретных исследований. Исследования П.Я. Гальперина, А.Н. Леонтьева и их сотрудников показали, что умственные процессы формируются из действий с внешними предметами. Особенно четко эта точка зрения сформулирована в работах П.Я. Гальперина. Он указывает, что всякий процесс усвоения начинается с конкретного действия с предметами. Для обоснования этого положения он привел результаты исследования счетных операций детей. Последние выполняются вначале в виде внешнего действия — реального перемещения предметов. Например, ребенок должен сосчитать спички; далее этот процесс, который сопровождается словесным названием чисел, видоизменяется: движения рук заменяются движением взора, то есть ребенок считает спички, не дотрагиваясь до них, а лишь глядя на каждую из них. В дальнейшем ребенок производит счет словесно, а потом «про себя», «в уме». Следовательно, процесс усвоения начинается с конкретного действия с предметами.
В дальнейшем он утрачивает характер внешнего действия с предметами, осваивается во внешней речи и, «благодаря этому, абстрагируется от конкретных предметных условий и приобретает более обобщенный характер». Происходит, по выражению автора, специфическое «сокращение процесса», его автоматизация, его переход в динамический стереотип. А.Н. Леонтьев называет этот переход «моментом образования механизма соответствующей „психической функции“», указывая далее, что многие звенья процесса становятся излишними, не получают подкрепления, затормаживаются и выпадают. Вместе с этим сокращением процесса происходит закрепление соответствующих рефлекторных связей «редуцированной системы».
А. В. Запорожец проводит эту точку зрения на основании изучения образования произвольных движений у ребенка. Он показывает на основании экспериментальных данных, что регуляция движения осуществляется на ранних возрастных этапах с помощью развернутой ориентировочно-исследовательской деятельности, которая носит характер двигательно-осязательного исследования ситуации. На ее основе вырастает потом зрительная ориентировка, не требующая непосредственного контакта с объектом. По мере того как у ребенка создаются прочные стереотипы ориентировочных реакций, создается предпосылка для более высоких форм регуляции движения. «Указанные стереотипы связываются со словом и могут быть актуализированы при помощи слова в отсутствии непосредственно воспринимаемых условий деятельности».
Все эти данные позволили нашим психологам объяснить генез теоретического акта мысли, а именно: выдвинуть положение, что наша теоретическая деятельность развивается из внешней, что психические свойства — как общие, так и специальные — являются продуктом онтогенетического развития в процессе обучения и воспитания. Они являются «продуктом опыта усвоенных действий, отраженного и преобразованного в голове у человека».
Эта точка зрения советской психологии на психические процессы означает собою признание рефлекторной природы психики и опирается на учение И.М. Сеченова и И.П. Павлова. Уже в «Элементах мысли» И.М. Сеченов высказал положение, что мысль начинается с образования представлений о предмете и непосредственно переходит во «внечувственную область». И.М. Сеченов показывает, что такие абстрактные понятия, какими являются математические понятия однородности, неизменяемости образовались под влиянием действий с реальностями, «заимствованы от фактов действительности с тем лишь различием, что в математических величинах все эти свойства сведены, так сказать, до идеала, а в реальных вещах они представляют лишь приближение к материалу». Он заканчивает свой труд «Элементы мысли» словами: «Переход мысли из опытной области во внечувственную совершается путем продолженного анализа, продолженного синтеза и продолженного обобщения. В этом смысле она составляет естественное продолжение предшествующей фазы развития, не отличающееся от нее по приемам, а следовательно, и процессами мышления»[14]. Точка зрения советской психологии на мышление как на деятельность, выросшую из практической, опирается на учение И.П. Павлова о рефлекторной деятельности мозга. Рефлекс — это осуществляемая корою связь организма с внешней средой. Временная связь в учении И.П. Павлова — это «замыкание приводимых цепей между явлениями внешнего мира и реакциями на них животного организма». Установление временных связей и является процессом отражения, процессом возникновения знаний о предметах и явлениях.
Таким образом, выдвигая положение о рефлекторной природе мышления, советские психологи тем самым отрицают положение так называемой функциональной психологии, которая подходит к мышлению как к врожденной способности, как к «функции», которая увеличивается количественно при развитии и уменьшается также количественно в патологии. В работах советских психологов делается и дальнейшая попытка психологического анализа природы мышления.
Психологическое исследование мышления, его становления и развития состоит в раскрытии его закономерностей как аналитико-синтетической и обобщающей деятельности, в которой слиты воедино чувственное и рациональное познание. С.Л. Рубинштейн отмечает, что важнейшая задача, стоящая перед советскими психологами, заключается «не только в том, чтобы проследить переход от одной ступени к другой, но и в том особенно, чтобы раскрыть на каждой ступени внутренние закономерности основных мыслительных процессов»[15].
Являясь особым видом человеческой деятельности, мышление выступает в виде совокупности многообразных операций; наиболее существенными операциями являются анализ и синтез, обобщение и абстракция.
Положение о рефлекторной природе психики означает характеристику психического как процесса, «мысль о психическом акте как процессе должна быть удержана как основная»[16].
Даже самые элементарные психические акты человека, такие как ощущение и восприятие, являются процессами в том смысле, что они протекают во времени, обладают некоторой изменчивой динамикой. Открытие рефлекторной основы всех этих, даже элементарных, актов особенно ярко обнаружило их процессуальную, многоэтажную структуру. В каждом акте мышления человека она выражена в максимальной степени.
При анализе мышления, как особого вида деятельности, следует учесть и его целенаправленность.
Мыслительная деятельность заключается не только в умении познать окружающие явления, но и в умении действовать адекватно поставленной цели. Мыслительный процесс является активным, целеустремленным процессом, направленным на разрешение определенной задачи. Для того чтобы результат деятельности был адекватен поставленной цели, человек должен мысленно сопоставить свои действия и суждения с объективными условиями реальности, он должен уметь контролировать себя, правильно оценивать ситуацию и свои возможности. И.М. Сеченов указывал, что мышление не только отражает действительность, но оно служит регулятором действий. Аналогичное положение выдвигает И.П. Павлов, когда он говорит в «Среде» от 4-го декабря 1935г. о «…регулирующих, корригирующих влияниях общих понятий словесных, которые отражают собой основные законы жизни и которые не допускают, чтобы в представлениях существовали связи, противоречащие связям, существующим в действительности»[17].
Таким образом, мыслительный процесс характеризуется наличием проверки. Советские психологи указывают, что проверка характеризует мышление как сознательный процесс. С.Л. Рубинштейн подчеркивает, что только в процессе мышления, при котором субъект более или менее сознательно соотносит результаты мыслительного процесса с объективными данными, возможна ошибка и что «возможность осознать ошибку является привилегией мысли».
Выделяя качества ума, Б.М. Теплов указывает на критичность ума и оценивает эту критичность как «умение строго оценивать работу мысли, тщательно взвешивать все доводы за и против намечающихся гипотез и подвергать эти гипотезы всесторонней проверке». Следовательно, адекватная мыслительная деятельность, направленная на выполнение какой-либо задачи, должна включать в себя возможность критики.
Таковы вкратце взгляды советских психологов на мышление. Оно характеризуется как деятельность, складывающаяся при жизни, в зависимости от обучения и воспитания; оно является процессом, обладающим своим течением и динамикой; оно направлено на выполнение цели и регулирует наши действия. Как всякая деятельность, оно имеет и свои операции, и способы выполнения.
Исходя из этой характеристики мышления, мы попытались проанализировать нарушения мышления, которые мы наблюдаем в клинике.
Мы пытались, исследуя достаточное количество типичных больных разных нозологий, изучить те реальные изменения, которые происходят в мыслительной деятельности, и сгруппировать их, отправляясь от фактов. Гипотеза, из которой мы исходили при этой задаче, была следующая.
Мы не предполагали, что различные виды нарушений мышления окажутся симптомами, специфичными только для определенных нозологий; например, мы не считали вероятным обнаружение какого-либо единого общего вида расстройства мышления для больных шизофренией всех форм и стадий, так же как для различных посттравматических состояний; мы предполагали, что те общие виды нарушений мышления, которые могут в результате нашей группировки экспериментальных данных возникнуть, должны лишь частично, но отнюдь не полностью, совпадать с видами заболеваний. Многообразие клинических форм расстройств мышления должно объясняться сочетанием отдельных видов нарушений мышления с другими симптомами болезни, с особенностями личности больного, возможностью компенсации и т. д.
Рассмотрение материала привело нас к более общей теоретической проблеме соотношения распада и развития. Всякая болезнь коры головного мозга поражает в первую очередь филогенетические более поздние, молодые образования. Из этих фактов, важных с точки зрения эволюционной концепции развития, делают иногда неправильные умозрительные построения о том, что психические процессы больных регрессируют на уровень ранних этапов развития психики. Нам же казалось неправомерным предполагать, будто специфическе формы и приемы мышления и речи в их распаде могут являться как бы негативом развития. Этого нельзя ожидать потому, что формирование мышления зависит от воспитания и обучения, то есть процессов общественно обусловленных, в то время как болезнь течет по закономерностям биологическим.
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1. Характеристика больных

Наши исследования проводились в психологической лаборатории Государственного научно-исследовательского института психиатрии Министерства здравоохранения РСФСР и частично в психологической лаборатории Нейрохирургического госпиталя ВИЭМ (3120). Данные нашего экспериментально-психологического исследования использовались клиницистами в качестве вспомогательного материала для научных и практических целей; в нашу лабораторию направлялись больные различных нозологий и состояний; поэтому мы могли и должны были использовать весь тот многообразный клинический материал, который находился в нашем распоряжении, отобрав тех, у кого имелись нарушения мышления. Такое широкое использование результатов исследования большого количества больных имеет свое преимущество, ибо оно насыщает наше исследование конкретными, не искусственно подобранными фактами, но создает некоторое затруднение в классификации материала.
Остановимся лишь вкратце на характеристике материала. Всего нами исследовано 425 больных различных нозологий (см. табл. 1).

Таблица 1. Распределение больных по диагнозу
[image: ]

Больные шизофренией были весьма различны, как по своему состоянию, так и по форме заболевания. Они посылались в нашу лабораторию клиницистами, занимавшимися проблемой эффективности различных видов терапии и структуры шизофренического дефекта.
Группа больных с травматическим поражением головного мозга состояла из: 1) страдающих подострым стадием последствий травмы головного мозга (больные госпиталя) и 2) страдающих отдаленными последствиями травматического поражения мозга (больные клинических отделов института). Эти больные направлялись в нашу лабораторию клиницистами, изучавшими различные типы течения травматического поражения головного мозга. Состояние этих больных было весьма разнообразным. У части из них отмечался астенический симптомокомплекс; в состоянии другой части больных преобладало наличие дефекта.
В группу больных с сосудистыми заболеваниями вошли больные, страдающие артериосклерозом головного мозга и гипертонической болезнью, сопровождающейся церебральными явлениями. В состоянии больных одной группы преобладало астеническое состояние; в состоянии больных другой группы — явления органического слабоумия. Больные с сосудистыми заболеваниями направлялись в психологическую лабораторию клиницистами для уточнения диагноза и структуры их интеллектуального снижения.
Большая часть больных эпилепсией направлялась к нам с целью выяснения динамики состояния больных в связи с применявшимся лечением.
Большая часть больных прогрессивным параличом направлялась в нашу лабораторию для выяснения динамики их состояния в связи с проведением лечения и относилась главным образом к дементной форме.

2. Методы исследования

Вопрос о выборе конкретных методов экспериментально-психологического исследования относится к кругу вопросов не только методического, но и методологического характера.
Отказ от взгляда на психические процессы как на врожденные способности, «функции», подход к анализу психических явлений с позиции рефлекторной теории Сеченова — Павлова меняет методологию построения эксперимента, интерпретацию его результатов. Поэтому прежде чем описать примененные нами конкретные методы исследования изменений мышления, остановимся в нескольких словах на общих принципах экспериментально-психологического исследования.
Взгляд на психические процессы как на врожденные функции, которые меняются количественно при развитии и распаде, привел к мысли о возможности создания количественного измерения этих функций, к идее о возможности создания единой «измерительной» психологии. Исследование распада какой-нибудь функции и состояло в установлении степени количественного отклонения от «нормального стандарта». Этот принцип количественного измерения отклонений врожденных способностей лег в основу психологических методов исследования в психиатрических и неврологических клиниках. Они применялись в психологической лаборатории клиники Крепелина, которой заведовал Вундт. Особенного расцвета это направление достигло в исследованиях нашего невропатолога Россолимо, известных под названием «профиля Россолимо». В дальнейшем этот метод измерения психических функций («метод тестов») нашел свое широкое применение при отборе детей во вспомогательные школы (педологические исследования).
При исследовании больных методом тестов не могла быть учтена ни качественная сторона нарушения, ни зависимость нарушений от условий жизни. Точно так же оставался в тени и вопрос о возможностях и путях компенсации измененной функции. Измерялись, статически вычислялись данные, относящиеся к явлению, качественно неясному.
Такой часто количественный метод исследования дает только возможность судить в лучшем случае о степени приобретенных знаний, а не о возможности дальнейшего их формирования; в капиталистических странах дети более обеспеченных родителей могли при таком испытании показать более широкий диапазон знаний и зачислялись в школы с более высоким уровнем преподавания.
После постановления ЦК ВКП(б) о педологии наши отечественные психологи, работающие в клинике, отошли в своей работе от «тестовых» исследований. Против подобных исследований раздаются также голоса представителей прогрессивной педагогики в зарубежных странах (в работе английского педагога Брайана Саймана). Однако метод тестов является до сих пор ведущим методом клинических психологов за рубежом. В многочисленных опубликованных там за последние годы монографиях и статьях, посвященных экспериментально-психологическому исследованию больных, приводятся методы именно тестового исследования, вплоть до вычисления IQ. Так, описанию подобных примененных методов исследования посвящены: двухтомная монография Андре Рей «Монография клинической психологии» 1952 г. (Andre Rey, «Мопоgraphie de Psychologic clinique»), монография Даниэля Броуэра «Прогресс клинической психологии» 1952 г. (Daniel Brower, «Progress in clinical Psychology»), работа С. Пфлюгфельдера «Психологические исследования нарушения сознания при инсулиновой терапии» 1951 г. (S. Pflugfelder, «Psychologische Untersuchungen der Bewusteinsstorung bei Insulintherapie»), работа О. Питриха «Нарушения мышления у травматиков» 1944 г. (О. Pitrich, «Denkstorungen bei Hirnverletzten»).
Наряду с чисто количественным методом, каким является тестовый метод, за последние годы в клинической психологии за рубежом появилась тенденция к использованию так называемых проективных (прожективных) методов исследования. Сущность этого метода заключается в следующем: задание, которое предлагается испытуемому, не предусматривает каких-либо определенных способов решения. В отличие от теста, который требует выполнения задачи соответственно определенным условиям, проективный метод использует любую задачу лишь как повод, чтобы испытуемый мог проявить свои переживания, особенности своей личности и характера. По выражению французского психолога Омбредана, личность отражается с помощью этой методики, «как объект на экране». Отсюда — название «проективный».
В качестве конкретной методики испытуемому предлагаются для описания пятна Роршаха. Заключаются они в следующем: на листе бумаги изображены симметрично расположенные причудливые пятна, лишенные какого бы то ни было содержания. Испытуемый должен сказать, что он видит.
Кроме пятен Роршаха в последнее время предлагают различного рода сюжетные картинки.
Этот метод является по существу своему антиподом тестового метода и по замыслу его авторов должен был дать качественную оценку поведения испытуемого. Тестовый метод позволял судить лишь о результатах работы; сам же процесс работы, отношение испытуемого к заданию, мотивы, побудившие испытуемого выбрать тот или иной способ действия — словом, вся качественная многообразная сторона деятельности испытуемого, его личностные установки, желания не могли и не должны были быть учтены при этом методе. При проективном же методе выступала не «результативная» сторона действий испытуемого, не количественный учет допущенных ошибок или правильных решений. Сама проблема ошибочного или правильного решения вообще не возникала. Этот метод давал возможность выявить личностные реакции больного, характер возникающих при этом ассоциаций, отношение испытуемого к этим ассоциациям. Словом, по замыслу авторов проективного метода, последний должен был вскрыть личность испытуемого. Они часто называют этот метод «клиническим подходом к психике здорового человека» (Лягаш, Пишо, Омбредан).
Если же, однако, проанализировать, о каких личностных переживаниях и установках идет речь, то оказывается, что исследователи пытаются установить «бессознательные» мотивы, желания испытуемого, обнаружить игру «комплексов».
Если при помощи тестового метода стремились количественно определить, измерить раздробленные познавательные процессы, то при помощи проективного метода пытались уловить «скрытые», «вытесненные» переживания. Не случайно интерпретация результатов этого метода производится в понятиях фрейдистской либо неофрейдистской «концепции». Рациональное «зерно истины», скрытое в этом методе, поставлено на службу фрейдизму и неофрейдизму.
Следует также отметить, что сторонники проективного метода не избежали количественной интерпретации, против которой они восставали, критикуя тесты. Так, оценка результатов наблюдений при предъявлении таблиц Роршаха производится при помощи точных статистических показателей (например, вычисляется процент «движущихся предметов», «мелких частей», которые испытуемый видит). В конечном итоге и проективный метод превратился в схему статистических показателей.
Каковы же принципы построения нашего экспериментально-психологического исследования в клинике?
Основным принципом построения психологического эксперимента является принцип функциональной пробы — принцип, который широко используется в различных областях медицины для испытания специфической деятельности какого-либо органа. Для оценки психической деятельности и умственной работоспособности больного должны быть исследованы специфические функции человеческого мозга, то есть те познавательные процессы, которые имеют место в труде и при обучении человека. Методы экспериментально-психологического исследования в клинике должны предоставлять возможность выявить конкретные формы искаженного познания больного. Психические процессы являются различными формами отражения объективного мира, поэтому психологический эксперимент и должен быть направлен на выявление нарушений психологических процессов (мышления, восприятия и т. д.).
Вторым принципом построения психологического эксперимента в клинике является качественный анализ особенностей протекания психических процессов больного, в отличие от одного лишь количественного их измерения. Важно не только то, какой трудности задачу больной выполнил, но и то, как он осмыслял, чем были обусловлены его ошибки. (Следует отметить, что анализ ошибок, возникших у больного в процессе решения задачи, представляет собою показательный материал для оценки психической деятельности больного.)
Третьим принципиальным требованием к психологическому эксперименту является требование объективности показателей исследования. Нельзя сводить эксперимент к наблюдению за больным и субъективной интерпретации результатов опыта. Условия эксперимента должны позволить объективную регистрацию и проверку результатов опыта, результатов, которые могут быть повторно получены другим экспериментатором и с помощью других методик. При построении эксперимента, при выборе заданий необходимо учесть образовательный уровень и трудовые навыки больного. Таковы в кратком виде основные принципы экспериментально-психологического исследования в нервно-психиатрической клинике. Остановимся также вкратце на задачах, стоящих перед экспериментально-психологическим исследованием.
Прежде всего надо указать, что экспериментально-психологическое исследование является частью психопатологического анализа. Оно является дополнительным методом обследования больного, помогающим клиницисту в распознавании и анализе болезни. Поэтому оно не может проводиться в отрыве от клинических задач и должно отвечать на конкретные вопросы клинициста. Например, психологический эксперимент может быть использован клиницистом для дифференциально-диагностических целей. Само собой понятно, что установление диагноза проводится не на основании тех или иных лабораторных исследований, а на основании комплексного клинического исследования. Однако в психологических лабораториях накоплены экспериментальные факты, характеризующие нарушения психических процессов при различных формах заболевания. Поэтому данные экспериментально-психологического исследования могут служить дополнительным материалом при установлении диагноза.
Перед экспериментально-психологическим исследованием может ставиться задача установления структуры степени психических нарушений больного (при учете эффективности лечения, при установлении качества ремиссии и т. д.).
Выбор и построение методики исследования зависит от общего психического состояния каждого больного, от степени его доступности и состояния его сознания, а также от общеобразовательной подготовки больного. Следовательно, в основе экспериментально-психологического исследования лежит не только принцип количественного, но и качественного анализа особенностей протекания тех или иных психических процессов больного[18].
Переходим к описанию конкретных методик.
2.1. Варианты ассоциативного эксперимента
Метод ассоциативного эксперимента имеет в психологии и психиатрии большую давность. Своими истоками он уходит к И.М. Сеченову. Защищая в споре с Кавелиным детерминированный характер нашего мышления, Сеченов предлагал в качестве аргумента провести, по сути говоря, ассоциативный эксперимент. Ассоциативный эксперимент был широко использован нашими старыми отечественными психиатрами (Бехтерев, Токарский, Павловская, Ильин, Осипов, Довбня и др.), которые применяли его для исследования интеллектуальной деятельности больных.
Однако и ассоциативный эксперимент, как и всякий метод, был использован для различных целей. Исследования, которые проводились с его помощью, отражали разные теоретические позиции исследователей. Ассоциативный эксперимент широко применялся представителями идеалистической психологии. Понимая под ассоциациями связь идей, они сводили исследование ассоциаций к анализу связи представлений, «сцепления идей». Особенно широко был использован ассоциативный эксперимент представителями психоаналитического направления. Предъявляя испытуемому слова, связанные с психотравмирующей ситуацией, и получая на эти слова определенные ответы, психоаналитики делали выводы о тех скрытых «комплексах», которые якобы лежали в основе заболевания больных (Юнг).
И. П. Павлов вносит иное, материалистическое определение понятия ассоциации, подразумевая под ней временную связь.
Исследование ассоциаций человека позволяет выявить ряд особенностей его мышления. Прежде всего оно обнаруживает адекватность возникающих ассоциаций предметным связям и отношениям внешнего мира (неадекватность ассоциаций обнаруживается при разорванности мышления).
Ассоциативный эксперимент позволяет судить об обобщенности, направленности ассоциаций. Богатство и разнообразие словесных реакций свидетельствует о диапазоне приобретенных в прежнем опыте связей.

Вариант 1
Описание методики. Экспериментатор зачитывает испытуемому последовательно ряд заранее подготовленных слов и просит его на каждое слово ответить первым пришедшим на ум любым другим словом. Ответные слова записываются, и с помощью секундомера отмечается время реакции испытуемого.
Задача исследования. Этот эксперимент позволяет проанализировать содержание ассоциаций испытуемого, степень их обобщенности и скорость образования ассоциаций.
У здоровых людей ассоциативный эксперимент обнаруживает, как правило, невысокий латентный период (0,5–2 с) и адекватность содержания ответных реакций содержанию слова-раздражителя; отражая опыт испытуемого, ответные реакции всегда обусловлены словом-раздражителем. Каждое новое слово-раздражитель вызывает смену ответных реакций.
Этот опыт удавалось провести с такими больными, которые не понимают и не принимают инструкции. Так, например, возбужденные больные, даже когда они не слушали обращенной к ним речи, отвечали на отдельные слова либо вплетали в собственную речевую продукцию реплики на эти услышанные ими слова.

Вариант 2 (предложено В.М. Коганом)
После того как испытуемому предъявлена вся серия слов-раздражителей, опыт повторяется еще раз, уже без повторной инструкции. Если при втором предъявлении испытуемые отвечают прежними словами, предъявляется в третий раз та же серия раздражителей, но уже с новой инструкцией: «Отвечайте не тем словом, которым вы отвечали раньше». Этот вариант не вызывает затруднений у здоровых людей, он приводит лишь к повышению латентного периода.

Вариант 3
Описание методики. Испытуемому предлагается на каждое прочитанное ему слово ответить другим, которое находится в каком-либо определенном отношении с заданным словом, например словом противоположного значения.
Задача исследования. Этим опытом проверяется умение испытуемого сохранить на протяжении более или менее длительного времени определенную направленность ассоциаций.
Неопределенность инструкции при первых двух вариантах способствует активизации широкой зоны ассоциаций, например слово «стол» может вызвать ассоциацию по типу вид — род (стол — мебель) или ассоциацию из той же категории (стол — стул). Все эти ответы соответствуют значению инструкции «отвечать первым словом». Поэтому эти варианты и не позволяют судить об избирательности ассоциаций больного. Между тем уже И.М. Сеченов, указывая в своей статье «Замечания на книгу Г. Кавелина „Задачи психологии“» на детерминированный характер наших ассоциаций, подчеркивал их избирательность и направленность.
Выполнение инструкции, требующей избирательных ответных реакций, не вызывает затруднения у здоровых людей. В некоторых случаях испытуемый не сразу находит нужное слово, он может его даже не найти, но он удерживает инструкцию и не отвечает любым словом.

Вариант 4
Описание методики. Опыт заключается в том, что испытуемому предлагается по возможности быстрее назвать определенное количество (30–40) каких угодно слов. Экспериментатор записывает произносимые больными слова и, если тот затрудняется в их подыскании и в речи его возникают паузы, то экспериментатор регистрирует их при помощи секундомера.
Задача исследования. Последующий анализ названных слов и связей между ними позволяет обнаружить особенности ассоциативных связей больного, быстроту их возникновения. У здорового человека возникающие таким путем ассоциации находятся в смысловой связи друг с другом.
2.2. Опосредованное запоминание. Метод пиктограмм (предложено А.Р. Лурия)
Описание методики. Испытуемый должен запомнить 14 слов. Для лучшего запоминания надо придумать и зарисовать на бумаге что-либо такое, что помогло бы в дальнейшем воспроизвести предложенные слова. Никаких записей или пометок буквами делать, конечно, не разрешается. Испытуемые предупреждены, что качество их рисунка не имеет значения. Точно так же не учитывается и время при выполнении этого задания.
Задача исследования. Этот эксперимент, который может быть проведен с испытуемыми, имеющими определенный образовательный уровень (5–6 классов), позволяет судить о степени обобщенности и содержательности ассоциаций испытуемого, о том, насколько легко устанавливаются связи в зависимости от конкретного или абстрактного значения слов, о том, одинаково ли продуцируются связи к этим словам, возможности запоминания на основе наглядных связей.
Опосредованное запоминание с помощью картинок (предложено А.И. Леонтьевым)

Описание методики. Испытуемому предлагается запомнить 15 слов. Для облегчения запоминания испытуемый должен подбирать к каждому называемому экспериментатором слову какую-нибудь подходящую к нему картинку (всего их лежит перед ним 30). После этого испытуемому показывается карточка; испытуемый воспроизводит слова. При этом испытуемый должен после того, как он выбрал к каждому очередному слову какой-нибудь подходящий изображенный на карточке предмет, объяснить, какая связь образовалась между слышанным словом и предметом.
Задача исследования. Эта экспериментальная проба ставит перед собой ту же цель, что и «метод пиктограмм».
Анализ способа работы и ошибок, допущенных больными при этом методе, дает богатый материал для характеристики мыслительного процесса больного. Прежде всего выявляется, насколько испытуемый осмысляет смысл самого задания, может ли он объяснить свой выбор. Обнаруживается и характер процесса опосредования; у некоторых больных оно уступает место непосредственному чувственному впечатлению (испытуемый называет карточку).
2.3. Классификация предметов (предложено К. Гольдштейном и Л.С. Выготским)
Описание методики. Испытуемому предлагается набор карточек (70), на которых изображены самые разнообразные объекты: животные, дикие звери, инструменты, люди разных профессий, виды транспорта, виды мебели, фрукты, овощи, деревья и т. д. Инструкция требует разложить карточки на несколько групп так, чтобы в каждой группе лежали подходящие друг другу предметы.
Задача исследования. Подбор карточек допускает несколько видов классификации, например: растений, людей, инструментов и т. д., или же деление по признаку материала (дерево, железо), по признаку цвета, формы и т. д. Не вдаваясь в характеристику всех возможных видов классификации, укажем, что как бы различны ни были по своему содержанию группы предметов, все же сама задача объединения в одну группу нескольких предметов предполагает установление хотя бы элементарного сходства и различия, умение сопоставить один предмет с другим, то есть сама задача предполагает хотя бы элементарный, но все же анализ и синтез. Обычно вначале испытуемые объединяют карточки по более легким группам, а потом происходит объединение этих малых групп. Наиболее высоким способом деления является классификация карточек на 3 группы (живые существа, растения, вещи).
Анализ выполняемой работы позволяет выявить, может ли испытуемый установить обобщенную связь между предметами, или же он объединяет их по конкретным признакам.
Этот эксперимент позволяет также учесть, как больной справляется с задачей, объединяет ли он предметы постепенно, поднимаясь тем самым до более высоких ступеней обобщения (например, раньше объединяет птиц, затем птиц с другими животными и далее с людьми, образуя группу «живые существа») или сразу образует обобщенные группы. Этот эксперимент позволяет учесть и отношение испытуемого к своим ошибкам, быстро ли он замечает их, корригирует ли или продолжает, несмотря на указания, упорствовать на своем «принципе» классификации. Метод классификации имеет несколько вариантов (вместо изображений предметов даются словесные обозначения или геометрические начертания куба, квадрата и т. д. — вариант Полякова).
2.4. Раскладывание картин в порядке последовательности
Описание методики. Испытуемому предлагается серия из 5 картин, изображающих в последовательном порядке этапы какого-нибудь происшествия или действия. Испытуемому дается указание разложить картинки в последовательном порядке (сначала положить картинку, изображающую начало происшествия, потом его продолжение и т. д.). После раскладывания испытуемый должен рассказать происшествие согласно порядку разложенных им картин.
Задача исследования. Эта простая методика позволяет выявить, понял ли испытуемый содержание отдельных картин, доступно ли испытуемому сопоставление нескольких элементов, последовательно ли он рассуждает при переходе от одного элемента к другому и т. д. Кроме того, при выполнении этого задания выявляется характер работы испытуемого (обдуманный или хаотичный); замечает ли испытуемый свои ошибочные решения, быстро ли их исправляет или не интересуется ими. Более сохранным больным предлагалось сопоставление более сложных по содержанию картин.
2.5. Понимание переносного смысла пословиц, метафор и отнесение фраз к пословицам
а) Понимание переносного смысла
Описание методики. При варианте а) испытуемый должен передать содержание пословицы. При наличии ошибок экспериментатор наводит его на правильное решение. Для этого экспериментатор просит рассказать, в каких случаях жизни применяется данная пословица. Если и это недоступно испытуемому, экспериментатор сам приводит пример и спрашивает, подходит ли он к пословице.
Задача исследования. Этим методом удается выяснить, доступен ли испытуемому процесс абстрагирования от буквального толкования пословиц. Не всегда следует судить о доступности для испытуемого понимания абстракции лишь на основании первоначального толкования пословиц. Более показательным является анализ того, как испытуемый воспринимает объяснение экспериментатора.
б) Отнесение фраз к пословицам
Описание методики. Больному дается таблица с написанными столбцом пословицами и карточки, на которых написаны фразы различного содержания. Испытуемый должен положить рядом с каждой пословицей карточку, на которой написана фраза, содержание которой подходит к смыслу пословицы (конечно, предварительно следует удостовериться, со всеми ли пословицами больной знаком). Часть фраз не подходит к пословицам, но они содержат сходные «провокационные» слова. После окончания раскладки больного спрашивают, как он подобрал каждую пару.
При наличии ошибок экспериментатором задаются наводящие вопросы. Сначала больному предлагается объяснить значение той или иной пословицы, для облегчения же спрашивается, в каких различных случаях жизни эта пословица применима. Затем сам экспериментатор приводит житейский пример. Наконец, испытуемому предлагается на выбор две карточки: одна, выбранная им ошибочно, и другая, действительно соответствующая пословице.
Задача исследования. Определение переносного смысла поговорок а) требует понимания условности, умения отвлечения от конкретного содержания слова, умения абстрагировать. В варианте б) формулировка пословицы преподносится и, если испытуемый только смутно понимает смысл, то фраза, которая ему предъявляется, должна действовать как подсказка. Но зато здесь имеется трудность другого рода — создается широкая возможность соскальзывания на приблизительный смысл. Трудность переносится, таким образом, в другую плоскость, она заключается не в самой возможности понять абстракцию, а в необходимости оттормозить то, что не соответствует смыслу пословиц.
Сопоставление обоих вариантов позволяет, следовательно, выявить не только возможность понимания переноса, абстракции, но и возможность последовательного сопоставления, отторможения несущественных элементов, более высокого анализа и синтеза.
2.6. Метод исключений
Описание методики. Испытуемому предлагается несколько таблиц с изображением четырех предметов, из которых каждые три могут быть обобщены в одну группу по родственному признаку, а четвертый предмет под это обобщение не подходит. Например, свеча, керосиновая лампа, электрическая лампочка и солнце.
Испытуемому объясняют, что три предмета из четырех относятся к одному роду вещей, будучи в каком-то отношении схожими, а один должен быть среди них выделен как неподходящий к этого рода группе. Испытуемый должен выделить этот четвертый предмет и пояснить, по какому принципу он это сделал. В приведенном примере следует исключить солнце как естественное освещение.
Если испытуемый не может выделить предмета, экспериментатор указывает, какой предмет должен быть выделен, испытуемый же должен объяснить принципы экспериментатора.
Задача исследования. Эта экспериментальная проба позволяет судить о возможности отвлечения от случайных и второстепенных признаков, от привычных отношений между предметами, о способности анализа и обобщения существенных признаков. Так же, как и определение переносного смысла пословиц, эта методика показывает, может ли испытуемый найти правильную речевую формулировку для обоснования избранного им принципа выделения.
Этот эксперимент позволяет обнаружить и возможность переключения с одного способа решения на другой.
Кроме описанных методик, требующих более сложных действий испытуемого, мы предлагали большинству больных (особенно если речь шла о больных с выраженным нарушением мышления) пересказать сюжет рассказа или басни. Эта проба позволяла учесть, насколько испытуемый понимает содержание рассказа, насколько он обобщает и последовательно передает сюжет, насколько последовательность передачи проходит через весь опыт.
Пересказ больных записывался во многих случаях на магнитофоне (приведенные в различных местах образцы речи больных являются записями на магнитофоне). Больным предъявлялось также описать сюжет картины. Это само по себе простое задание может оказаться очень плодотворным для выявления того, обобщенно ли воспринимает испытуемый материал, останавливается ли он только на несущественных деталях, фиксирует ли частности, или же передает сразу основное содержание. Эта, казалось бы, простейшая экспериментальная проба дает возможность выявить и отношение испытуемого к работе, к ошибочным толкованиям, она позволяет судить о том, способен ли испытуемый к длительной фиксации внимания или быстро пресыщается, отбрасывая задание.
Таковы основные методики, которые мы применяли к подавляющему количеству исследуемых нами больных. В процессе исследования нам приходилось иногда для более углубленного и убедительного доказательства правильности наших гипотез прибегать к дополнительным методикам, которые мы проводили только с определенной группой больных. На их описании мы остановимся в соответствующих главах.


Глава II. Нарушение процесса обобщения и отвлечения

1. Снижение уровня обобщения
2. Искажение процесса обобщения

Анализ экспериментальных данных обнаружил многообразные варианты нарушений мышления. В данной работе подвергнуты анализу не только те формы нарушений мышления, которые стали уже достоянием клинического исследования, но и те, которые не получили до сих пор адекватного описания в клинических работах.
Мы объединили наблюдавшиеся нами нарушения в 3 группы:
1. Нарушение процесса обобщения.
2. Нарушение логического строя мышления.
3. Нарушение критичности и целенаправленности мышления.

Как известно, мышление определяется как обобщенное и опосредованное отражение действительности. Практически оно выступает как усвоение знаний, как приобретение новых способов действий, однако это усвоение происходит не в виде простого накопления, а в виде процесса синтезирования, обобщения и отвлечения. Применяя те или иные способы решения умственной задачи, человек обобщает находящиеся перед ним явления, то есть выделяет наиболее общие и существенные признаки.
Нарушения процесса обобщения могут принять в клинике самые различные варианты. Мы ограничиваемся здесь описанием двух крайних вариантов:
а) снижение уровня обобщения;
б) искажение уровня обобщения.

1. Снижение уровня обобщения

Снижение уровня обобщения мы наблюдали у больных, перенесших в раннем детстве или в период внутриутробного развития органические заболевания центральной нервной системы (25 больных), у больных с рано начавшимся эпилептическим процессом (35 больных), а также у больных с тяжелыми травмами мозга (15 больных).
Больные, вошедшие в эту группу, могут правильно выполнить какое-нибудь несложное задание, если условия работы ограничены и жестко предопределены. Изменение условий вызывает затруднение и неправильные действия больного. Так, например, один из подобных больных (олигофрен) работал курьером, аккуратно выполнял возложенные на него обязанности. Когда же однажды ему было поручено обойти всех сотрудников с листом, на котором они должны были расписаться, он ворвался на закрытое заседание, объясняя, что товарищ, докладывавший в это время, должен расписаться. Уговоры, что это может быть сделано после, не помогли, заседание было прервано, ибо Т. не уходил, плакал, твердя: «Мне поручено, чтобы все расписались».
В больнице такого рода больные подчиняются режиму, принимают участие в трудовых процессах, помогают персоналу; однако они часто вступают в конфликты, не понимают шуток больных, вступают в споры с другими слабоумными больными.
В ситуации психологического эксперимента больные охотно приступали к выполнению задания, проявляли часто настойчивость, однако не сразу усваивали смысл задачи; часто сама инструкция, то есть словесно выраженная постановка задания, оказывалась для них непосильной задачей. Условность в рисунке, перспектива, заслонение одних предметов другими, резкие светотени все это затрудняло их понимание.
Приводим для иллюстрации выписки из историй болезни больных и данные экспериментально-психологического исследования.

Больной Д. (история болезни д-ра Я.И. Чехович)
1921 г.р. В возрасте 11 месяцев перенес менингоэнцефалит. Развивался с задержкой. Учился во вспомогательной школе; с 16 лет начал работать подсобным рабочим. Специальности не получил. Исполнительный, старательный; отмечаются вспышки психомоторного возбуждения с импульсивными поступками, вследствие чего часто стационировался в психиатрические больницы. Последний раз поступил 10 ноября 1953 г.
Патофизиологическое исследование, проведенное д-ром Чехович, обнаружило у больного слабость раздражительного процесса, иррадиацию раздражительного процесса, слабое дифференцированное торможение.
Данные экспериментально-психологического исследования
«Классификация предметов». Больной не сразу понимает инструкцию: «Они же все разные», пытается сосчитать карточки. После дополнительного объяснения экспериментатора объединяет их следующим образом: в одну группу кладет лошадь, телегу, в другую врача с термометром, говоря: «Пускай он мерит температуру». В третью группу складывает шкаф, кастрюлю, свеклу: «Это все можно варить в кастрюле и поставить в шкаф». Цветок объединяет с жуком и птичкой, объясняя: «Надо жука посадить на цветок. Птицы кушают жуков, но этот слишком большой, я видел, как птицы кормят своих птенцов». Платье он объединяет с уборщицей: «Она его будет носить». Лису, медведя и дерево объединяет в одну группу: «Эти живут в лесу». Экспериментатор пытается помочь больному установить более общие связи между предметами, но безуспешно. Например, предложение объединить в одну группу кошку и собаку больной отвергает: «Они не живут мирно». Точно так же больной не соглашается объединить в одну группу рыбу, лисицу, волка и козу: «Нет, так не хорошо, рыба плавает, лиса и волк живут в лесу, а коза бегает по двору, их нельзя объединить».
В опыте на раскладывание картинок в последовательном порядке больной описывает детали каждой отдельной картинки, не увязывая их в одно целое: «Здесь сломалась телега, а здесь (на картинке № 4) чинят; здесь человек гуляет (на картинку № 2, изображающую возчика, идущего в деревню за помощью). Здесь едет телега (на № 5)».
Экспериментатор: «Где начало рассказа?»
Больной: «Вот начало (на № 1), сломалось колесо».
Экспериментатор: «Где продолжение?»
Больной: «Вот чинят (на № 4)».
Экспериментатор: «А потом?»
Больной: «Больше нет».
Экспериментатор: «Куда идет возчик?»
Больной: «Гулять идет».
Экспериментатор: «А может, в деревню за помощью?»
Больной: «Да, тогда это будет вторая картинка. Точно».
Больной кладет после 1-й 2-ю, а потом 4-ю, обращает внимание на картинку № 3, где возчик приходит с помощником. Только после наводящих вопросов экспериментатора больному удается разложить картинки в правильном порядке.
Ассоциативный эксперимент. Больной долго не понимает инструкцию: «Стол и есть стол, что же тут еще сказать?» После детальных разъяснений и приведенных примеров больной приступает к выполнению задания. Как видно из таблицы 2, ответные реакции больного представляют собой либо определения слова-раздражителя (воздух — чистый) либо его непосредственную функцию (лампу — зажигают, хлеб — едят). Из 22 ответных реакций 6 являются определением, 7 — обозначением функций предметов, 7 ответных реакций означают собой повторение слова-раздражителя (падение — падать, брат есть брат). Повторное предъявление слов-раздражителей с инструкцией «отвечать другим словом» не вызывает изменения характера ответных реакций.
Понимание переносного смысла метафор и пословиц. Больному предлагается пословица «золотая голова». Испытуемый: «Золотой головы не бывает, это только на памятнике».
«Куй железо, пока горячо» — «Если железо холодное, оно не мягкое, его нельзя ковать; из него не сделаешь подковы для лошадей».
На вопрос экспериментатора, можно ли такую поговорку применить к врачам, больной говорит: «Нельзя, врач лечит, а не кует, он не кузнец».

Таблица 2. Данные ассоциативного эксперимента. Больной Д.
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Больная С. (история болезни д-ра А.С. Ремезовой)

Больная С., 1905 г.р. В 3-летнем возрасте перенесла ушиб головы. В школе училась с трудом и мало. В 15-летнем возрасте появились большие судорожные припадки с потерей сознания, которые постепенно учащались, резко стала слабеть память, сообразительность. С 1941 г., в связи с ухудшением состояния, периодически стационировалась в психиатрическую больницу, получала лечение люминалом, последний раз в 1952 г. В отделении больная вяла, молчалива, в движениях и ответах медлительна. Запас слов беден, круг интересов снижен. С персоналом угодлива, иногда раздражительна, злобна. Наблюдались эпилептические припадки с судорогами и потерей сознания, которые заканчивались сном. Частота припадков — 4 раза в месяц.
Данные экспериментально-психологического исследования
Патофизиологическое исследование, произведенное д-ром А.С. Ремезовой и С.М. Павленко, обнаружило непрочность торможения, слабость раздражительного процесса и ослабление внутреннего торможения.
Данные психологического исследования по методу «Классификация предметов». Больная долгое время не осмысляет инструкцию, рассматривает подолгу карточки, берет в руки гуся и говорит: «Здесь такого большого нет, это гусак, больше гусаков нет». Откладывает карточку в сторону. Берет морковь: «Это морковка, ишь ты, какая красивая каротель, больше таких нет». Экспериментатор предлагает положить ее в одну группу со свеклой, больная протестует: «То морковка, а это свекла — бурак, они разные». Подумав, продолжает: «Можно из них борщ варить, и капуста туда». Ищет карточку с капустой: «Ее нет». Экспериментатор повторяет еще раз инструкцию, предлагая объединить подходящие предметы в одну группу. Больная кладет корову с козой, говоря: «Они вместе пасутся». Экспериментатор предлагает туда же положить медведя, больная испуганно возражает: «Что ты, он ее съест». Предложение экспериментатора объединить в одну группу кузнеца и уборщицу больная принимает: «Пусть их, это муж и жена, а где детки?» Ищет среди карточек, находит лыжника: «Это их сынок».

Таблица 3. Данные ассоциативного эксперимента. Больная С.
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Раскладывание последовательных картинок. Больная держит в руках картинку № 3, говоря: «Идут, а этот (на картинку № 5) едет в лес, знать, хотели ехать за дровами, поехали, а этот остался, этот домой хочет ехать». Берет в руки картинку № 4: «Здесь сломалось колесо». Разглядывает картинку № 1: «Много мешков наложили». Экспериментатор повторяет инструкцию. Больная обращается к картинке № 4 и говорит: «Дяденька поехал куда-то». Раскладывает картинки в следующем порядке: 5, 3, 4, 2, 1, объясняет: «Дяденька поехал куда-то, на дороге увидел вроде что-то, колесо свалилось, потом побежал, молоток, знать, понадобился, а этот (на первой картинке) стережет, чтобы не стащили». Об этом свидетельствует и выполнение нашими больными задания: «Соотнесение последовательных элементов» (Поломка и починка колеса). Больные руководствуются при этом отдельными, частными деталями картины, не увязывая их. Так, один из больных начинает сначала рассуждать по поводу упавшего колеса, но, увидев на следующей картине мастера с топором, говорит о нем, высказывает предположение по поводу того, куда мастер направляется с топором: «Вероятно в лес, дрова рубить».
Больной С. была предъявлена другая серия последовательных картинок, на которых изображено, как на мальчика, идущего через лес зимой в школу, нападают волки. Мальчик влезает на дерево. «Ишь ты, озорник!» — заявляет больная. — «Яблоки рвет, вот залез на дерево». Когда экспериментатор обращает внимание больной на снег и подсказывает, что зимой яблоки не растут, больная заявляет: «Да, действительно, как же я так, зачем он полез на дерево?»
И в этом задании больные уводятся привычными ассоциациями, имевшими место в их личном опыте.
Лишь 5 больных из 80 смогли после наводящих объяснений экспериментатора сортировать карточки на основании обобщенного признака. Остальные же больные выполняли эту задачу в сугубо конкретном плане, аналогично приведенным иллюстрациям. Для 12 из них сама задача классификации осталась недоступной.
Данные ассоциативного эксперимента, проведенного с 20 больными этой группы, обнаруживают (см. табл. 4) высокий латентный период (от 3,5 до 15,5). Содержание ассоциаций носило мало обобщенный характер. Часто обнаруживался отказ от реакций. Остальные ответные реакции являлись часто повторениями. Нередко ответные реакции носили характер определений, то есть являлись адекватными реакциями, но не обобщенными. Таким образом, содержание ассоциации больных было скудным. О бедности ассоциаций свидетельствует и тот факт, что при повторном предъявлении слов-раздражителей больные, как правило, отвечают прежней реакцией.
Таким образом, описанный нами вариант нарушений процесса обобщения заключается в том, что в мыслительной деятельности больных доминируют в основном непосредственные представления о предметах и явлениях. Оперирование общими признаками заменяется у них установлением частных, сугубо конкретных связей и отношений. Вместо словесно-логических ассоциаций выступают ассоциации узкие, не выходящие за пределы привычных представлений. Поэтому суждения этих больных о предмете не включают в себя всего того существенного, что действительно к нему относится. «Синий побежал, а этот в красной рубашке остался. И куда он бежит, а колесо-то так и валяется. Муки-то много нагрузили, вот и сломалась телега, не посмотрели, не по-хозяйски».

Таблица 4. Данные ассоциативного эксперимента (вариант 1) у 20 больных со снижением уровня обобщения
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Приведенные способы решений экспериментальных заданий свидетельствуют о том, что больные не выделяют какого-нибудь общего признака, а руководствуются лишь частными признаками. Так, больной Д. в опыте на классификацию не может объединить кошку с собакой, так как он видел, что «они враждуют». Задача классификации, задача, требующая отбора признаков, их сопоставления и объединения, не существует для него. Когда он видит карточку, изображающую платье и уборщицу, у него возникает ассоциация: «Женщина носит платье». Ассоциация же «Женщина — живое существо» или «Платье — одежда», то есть связь логическая не устанавливается.
Еще резче выступает узкий круг связей у больной С., которая объединяет в одну группу только те предметы, которые являются элементами привычной для нее ситуации (например, она может объединить морковь и свеклу, если «из них варят суп»). Образец такого поведения приводится А.А. Токарским в его статье «О глупости». Речь идет о глупце из народной сказки, которого побили за то, что он смеялся во время пожара, внушив ему при этом, что огонь надо заливать водой. Когда глупец увидел на следующий день, как люди обжигают на костре свинью, он схватил ведро с водой и вылил на костер, и был снова побит.
Токарский замечает при этом, что глупец понял наказ, запомнил его, сделал заключение, но не усмотрел при этом существенно изменившихся условий. «Глупец, — замечает он, — видит и слышит не то, что существует в действительности, а лишь малую часть его».
Выйти за пределы привычных, конкретных, имевших место в их личной жизни, связей больные не могут. Решающим для их суждений является совокупность всех конкретных признаков, от которых они не могуг отвлечься. Эта невозможность отвлечения от совокупности конкретных признаков и деталей приводит к тому, что больные не могут правильно решить задачу, если она требует сопоставления этих признаков, оттормаживания одних, выделения других. Из-за этого крайне суженного круга ассоциаций, малого круга знания и умений больные крайне ограничены в возможностях и могуг действовать лишь при некоторых жестоко предопределенных условиях.
Резюмируя, можно сказать, что мыслительная деятельность подобных больных несовершенно отражает окружающие их связи и явления, ибо полноценный процесс отражения объективных свойств и закономерностей вещей всегда предполагает умение абстрагироваться от конкретных деталей. Указывая, что человеческое познание представляет собой переход от чувственного созерцания к абстрактному мышлению и от него к практике.
В. И. Ленин подчеркивал, что акт обобщения представляет собой отход от конкретности. «Подход ума (человека) к отдельной вещи, снятие слепка (= понятия) с нее не есть простой, непосредственный, зеркально-мертвый акт, а сложный, раздвоенный, зигзагообразный, включающий в себя возможность отлета фантазии от жизни»[19]. Этот «отлет» от конкретных отношений осуществляется благодаря речевому мышлению.
Л. С. Выготский был первым из психологов, поставившим задачу изучения перехода от непосредственно чувственного обобщения к логическому понятийному мышлению. Исследования Л.С. Выготского показали, что слово является не только носителем, но и инструментом обобщенного отражения Действительности.
У наших же больных слово не выступает в качестве носителя обобщения. Оно остается, по определению И.М. Сеченова, «кличкой»[20].
Останавливаясь в своей работе «Элементы мысли» на процессе образования понятия у ребенка, И.М. Сеченов указывает, что не всякое знание и пользование словами означает овладение его значением, что, хотя маленький ребенок может правильно употреблять такие слова, как «растение», «животное», они являются для него лишь общими «кличками» для сходных предметов. Лишь пользование общим понятием приносит правильное понимание, лишь оно дает возможность «действовать», как выражается И.П. Павлов, — оно приносит человеку «чрезвычайную выгоду». Оперирование же «кличками» этого не дает. Они не являются полноценным инструментом мышления.
Исследования высшей нервной деятельности обнаруживают нейродинамическую основу описанных нами нарушений. Патофизиологические исследования, проведенные рядом наших больных в лаборатории С.Д. Каминского, обнаружили слабость раздражительного процесса, нарушение его подвижности, слабость процессов внутреннего торможения. Эти данные находятся в соответствии с исследованиями проф. Красногорского над олигофренами, выявившими у последних слабость раздражительного процесса, выраженное последовательное торможение, слабость процессов внутреннего торможения. Естественно, что подобные нарушения высшей нервной деятельности должны были привести к образованию лишь узкого круга временных связей. Исследования, проведенные над умственно отсталыми в Институте дефектологии Академии педагогических наук А.Р. Лурия и его сотрудниками (С. Д. Хомская, О.К. Тихомиров, А.Л. Мещеряков), выявили нарушения нейродинамики двух сигнальных систем.
Описанный вид нарушения мышления может на первый взгляд показаться аналогичным несовершенному мышлению маленького ребенка-дошкольника. В действительности это не так: хотя маленький ребенок в своих суждениях тоже опирается на частные, в основном образно-чувственные связи, хотя он еще не владеет абстрактными понятиями, однако ребенок способен образовывать новые понятия, круг его ассоциаций быстро расширяется, диапазон его знаний об окружающем мире постоянно увеличивается и усложняется. У больных описываемой группы процесс образования новых понятий нарушен, знания об окружающем скудны и несовершенны.

2. Искажение процесса обобщения

Нарушение процесса обобщения принимает часто форму, являющуюся как бы антиподом только что описанного. Клинически такое нарушение определяется как бесплодное мудрствование, как выхолощенное резонерство.
Больные, у которых мы обнаружили искажение процесса обобщения, относились большей частью к группе параноидной формы шизофрении. При описании их психического состояния отмечалось, что они живут в мире своих бредовых переживаний, не интересуются реальной обстановкой. Речь больных носит вычурный характер, изобилует штампованными фразами. Подобные больные многоречивы, пытаются к незначительным, обыденным явлениям подходить с «теоретических позиций». Так, например, говоря о шкафе, один такой больной назвал его «ограниченной частью пространства». В беседе такие больные способны затронуть любые вопросы общего характера, но не могут просто ответить на конкретный вопрос. Так, рассказывая о товарище, которого он характеризовал как доброго человека, больной прибавляет тут же: «Что такое добро и зло? Это определение относительно, положительное и отрицательное, как вопрос об электронах и вселенной», «Плохо — это качественная сторона, значит, надо хорошую. Но плохое может сойти за хорошее, противоположности не бывает».
Приводим для иллюстрации несколько выписок из историй болезни этой группы больных.

Больной П. (история болезни д-ра Гоголева)
1927 г.р. Диагноз: шизофрения. До 1950 г. был практически здоров. Рос и развивался нормально. В школе и институте учился хорошо, работал в Доме народного творчества. В 1950 г. начал рассказывать, что на работе его травят, за ним следят, вокруг переодетые агенты, заявил, что он «приключен» к радиосети.
Психический статус: ориентирован, вял, временами сам с собою разговаривает, нелепо жестикулирует, смеется, дурашлив, манерен, гримасничает. Временами возбужден, агрессивен, кричит, чтобы его «отключили», он включен в радиосеть, «голова его превращена в грандиозную приемо-передаточную станцию». Окружающие знают его мысли.
После проведения инсулиновой терапии состояние изменилось. Исчезли идеи отношения, поведение стало упорядоченное, стал более общительным, доступным.
Данные экспериментально-психологического исследования
В опыте на классификацию предметов больной объединяет карточки следующим образом:
1) Лыжник и свинья, объясняя: «Это означает противоположность зимы и лета; зима — это мальчик на лыжах, а свинья на зелени».
2) Карандаш и козел: «Обе картинки, нарисованные карандашом».
3) Самолет и дерево, объясняет: «Это небо и земля».
4) Жук и лопата: «Лопатой землю роют, и жук тоже копается в земле».
5) «Кошка на столе, и слива тоже на столе».
6) Тетрадь, диван, книга: «На диване можно заниматься».
7) Часы, велосипед: «Часы измеряют время, когда едут на велосипеде, тоже измеряется пространство».
8) Вилка, лопата, стол: «Это все твердые предметы, их нелегко сломать».
9) Кастрюля, шкаф: «Здесь есть отверстия».
Экспериментатор: «А может, можно по-другому разложить?»
«Да», разрушает прежние группы, складывает в одну группу куст, кастрюлю, козла, объясняя: «Все начинаются на букву „к“».
Не менее своеобразен и способ выполнения больным задания «Исключение 4-го элемента». В серии, где нарисованы три вида часов и монета, заявляет: «Здесь ничего неподходящего нет, это нужно уточнить. Если взять первую карточку, у них у всех мера делимости, у них неподходящности нет совсем. Каждый предмет служит для выполнения определенных функций. Если возьмем монетку, то она служит мерой делимости, это принятое в человеческом сознании единое соизмерение чего-либо. Монета определяет ценность человеческого труда, часы определяют время». При необходимости выделения неподходящего предмета в группе «Часы, очки, весы и термометр», больной заявляет: «Ведь с точки зрения философской все преходяще, часы указывают на ускорение времени, на то, что все течет, все в движении — их надо выделить».
Определение понятия больным П. Больной определяет слово «стол» следующим образом: «Стол — название непосредственно общежитейское. Предметы по отношению друг к другу будут считаться как мертвыми. По сравнению с природой можно сказать, что его делают из дерева, а дерево растет, оно существует в природе. Здесь оно погублено и несуществующее, стоящее неопределенным предметом, оно имеет в виду и качество, и количество». Этим определением больной ограничивается и помимо того, что «стол — мертвый предмет», и рассуждений о «загубленном дереве», он ничего не говорит в отношении конкретных указаний на предмет, который он определяет.

Таблица 5. Данные ассоциативного эксперимента. Больной П.
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Выхолощенный характер суждений больных обнаруживается и в эксперименте «соотнесение фраз к пословицам». В этом задании больные должны объяснить смысл пословицы и отнести к ней адекватную фразу. Больные часто правильно выполняют задание, однако при попытке объяснения смысла пословиц испытывают затруднения: так, например, правильно подобрав фразу к пословице «не все то золото, что блестит», больной при этом добавляет: «Все же надо сказать, что не все то золото, что блестит, — это пословица отдельная, вернее сказать, она скоро изживет себя: здесь происходит обесценивание золота как металла, это с точки зрения философской; сущность не в золоте, нужно, чтобы другой металл, не столь презренный, как золото, блестел и принес больше пользы человеку; луч света, падая на стекло, блестит, это тоже приносит пользу здоровью, ну, там, всякие радиоизменения, ну, а в общем, не надо смотреть так с чисто поверхностной стороны».
Ассоциативный эксперимент (табл. 5) обнаруживает бессодержательный характер ответных реакций, эхолалические ответы (колесо — колесница; война — воевать); ассоциации по созвучию (лечение — течение; топор — бор) и ответы, означающие часто встречающиеся речевые обороты — штампы (шумит — шумел пожар московский; цель — цель оправдывает средства; красный — петух), в некоторых случаях ответные реакции отсутствуют. При повторном предъявлении слов-раздражителей (вариант 2) характер ответных реакций не меняется. Латентный период остается при этом невысок.

Больной М.
1905 г.р. Диагноз: шизофрения. Параноидный синдром.
Больной в детстве развивался правильно. Окончил сельскую школу. В 1932 г. перенес малярию, оперировался по поводу аппендицита. После того как выписался из больницы, появились головные боли, быстро уставал. Изменился, в поведении стал более вялым, безразличным, периодами подозрительным, насторожен, временами никого не хотел видеть. Лечился в психиатрической больнице в течение двух месяцев.
В 1942 г. был контужен, потерял ненадолго сознание.
Периодически работал. С 1943 г. не работает. Последнее время стал вялее, безразличнее, периодами слышал оклики; стал подозрительным, казалось, что рядом с ним идет кто-то, что за ним следят.
В 1952 г. больной стал чувствовать сильную утомляемость, мысли были «запутанные», не мог ничего делать, болела голова, был агрессивен к домашним, поступил в больницу им. Ганнушкина.
После проведенного лечения инсулином выписан с улучшением.
Психическое состояние: ориентирован, напряжен, недоверчив, малодоступен. Крайне многоречив. Речь несколько вычурная, запутанная. Бездеятелен. Эмоционально опущен. Бреда и галлюцинаций нет.
Данные экспериментально-психологического исследования
Речь больного витиевата, больной сложным образом выражает свои мысли. Например, больному зачитывается сюжет басни, в которой рассказывается о том, как галка, услыхав, что голубей хорошо кормят, выкрасилась в белый цвет и полетела к голубям, как голуби ее прогнали и как свои ее не приняли.
Приводим пересказ больного, записанный на магнитофоне: «Приспособление птицы к лучшим условиям жизни других птиц. Она этого могла достигнуть путем маскировки, сообщив себе ту окраску, как птицы голуби, однако природа все равно выдала ее, не смогла обеспечить успехом, она забылась и вела себя по своей, то есть принадлежности, как галка. И это ее провалило. Относительно пребывания у голубей… она уж больше продолжать не могла находиться, провалилась она. Это первая часть. Вторая часть, возвращение к своим, тоже там не приняли ее, так как считали, что она и к ним теперь не относится… не принадлежит, так как цвет ее окраски их насторожил, и считают ее как чужой, эту галку и ее также».
Экспериментатор: «А мораль какова?»
Больной: «Да как не рисуется, как… как ни приспосабливайся, а в конечном счете это все же провал обеспечен будет, провалится».
Экспериментатор: «А как проще рассказать это?»
Больной: «Галка полетела к голубям, потому что там хорошо кормят, хорошо кормят и уход, видимо, вообще уютно, там домики, голубятни. У галки, конечно, всего этого нет. Это прельстило ее, и она решила попасть в такие же условия. Чтобы все это получилось, она решила перекраситься. Поела хорошо, она привыкла, ее приняли, но забылась: гаркнула по-своему, то есть каркнула. Это ее выдало обстоятельство, ее, значит, выгнали. И вернувшись к своим, там ее тоже… явилась как бы чужой. Ну, а мораль я уже сказал. Это как, примерно, все равно, что… Еще можно привести аналогичные… „И ангелы, — что-то не помню, из греческого есть, — меня не приняли, и ад отверг меня. И ад не принял меня, и ангелы отвергли“. В общем, ни рыба, ни мясо получилось».
В эксперименте на классификацию предметов больной составляет следующие группы:
1) животные,
2) лебедь,
3) лопату объединяет в одну группу с велосипедом: «И здесь и там есть металл»,
4) объединяет автомашину, пароход, телегу и человека, объясняя — это система явлений, которые движутся; «самая малая скорость исходит от человека, а самая скорая от поезда»,
5) следующая группа у него состоит из лошади, гриба, стула и карандаша — «здесь связь органическая с неорганической по законам отрицания».

Ассоциативный эксперимент обнаруживает выхолощенный характер ответных реакций больного, ассоциации возникают по созвучию (топор — Топорков; пещера — почему). Иногда вместо ответной реакции больной называет буквы слова-раздражителя (см. табл. 6).
Задание — раскладывание последовательных картинок — больной правильно и быстро выполняет.
Соотнесение пословиц: больному было предложено объяснить пословицы: «волков бояться — в лес не ходить», «цыплят по осени считают», «не все то золото, что блестит».

Таблица 6. Данные ассоциативного экспримента. Больной М.
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Объяснение последних двух пословиц, записанное на магнитофоне, мы приводим ниже. Здесь же ограничимся лишь тем, как больной объясняет поговорку «волков бояться — в лес не ходить». Больной правильно относит к ней фразу: «каждое дело сопряжено с известным риском» и тут же продолжает объяснение: «Однако не всегда эта пословица уместна; правда, с точки зрения биологической, волк — плотоядное животное, питается сырым мясом, не брезгует и кровью овец. Но их точка зрения, то есть их сущность, не всегда отличается жадностью, когда они сыты — они проходят мимо овец и людей. Значит, в этой пословице не все верно с точки зрения биологической, но с философской — это правда: ведь материальная волчья сущность на протяжении столетий воспитывалась природой, как таковая, заставляет опасаться в том окружении древесном, то есть в лесу».
Приведенные экспериментальные данные показывают, что суждения больных этой группы отражают лишь случайную, поверхностную сторону явлений. Особенно четко это обнаруживается в опыте на классификацию предметов. Больные способны к выделению общего признака, но последний является до того общим, что, в конечном счете, не отражает истинных конкретных отношений между предметами. Так, больной Д. понял, что надо выделить обобщенный признак, по которому следует объединить предметы, но выделяет его, исходя из высоких «теоретических» позиций: адекватную сортировку карточек на «животные, растения, люди» он считает «обывательской».
Точно таким же неадекватным является и способ решения больного М., когда он объединяет вилку, стол и лопату по принципу «твердости». Конечно, «твердость» является признаком, характерным и для вилки, стола и лопаты, но этот признак является настолько общим, что выходит за пределы содержательной стороны явлений. То же самое можно сказать по поводу объединения в одну группу лошади, гриба и карандаша по признаку связи «органического с неорганическим». Любые отношения сближаются даже в тех случаях, когда они бессмысленны. Реальные различия и сходства между предметами не принимаются во внимание и не служат контролем и проверкой суждений.
Тот временный «отлет» от конкретных значений, который присущ всякому обобщению, приобретает здесь утрированный, почти гротескный характер. Не только отдельные детали, но и более существенные отношения отступают на задний план, все многообразные конкретные, полнокровные связи не учитываются. «Кусочек фантазии» гротескно разрастается. Ведущими в мышлении больного становятся случайные ассоциации, носящие выхолощенный характер.

Таблица 7. Сравнительная характеристика ассоциаций больных обеих подгрупп
[image: ]

В табл. 7 приводится характеристика ассоциаций больных обеих подгрупп. В то время как для ответных реакций больных первой подгруппы характерны ответы типа определений, тавтологий, персевераций, ответы больных описываемой подгруппы характеризуются наличием ассоциаций по созвучию, экстрасигнальных ответов.
Особенно отчетливо выступает выхолощенный псевдоабстрактный характер ассоциаций больных в методе пиктограмм (больной рисует для запоминания слов «теплый ветер» два треугольника, для запоминания слов «веселый ужин» — кружки в строку). Другой больной этой группы, историю болезни которого мы не привели, рисует для запоминания слова «сомнение» рыбу сома, для запоминания слова «разлука» — лук.
И. П. Павлов неоднократно предостерегал, что пользование речью — это наше преимущество, но что оно вместе с тем таит в себе возможность отрыва от действительности, отрыва в бесплодную фантазию, если за словом не стоят «ближайшие» проводники действительности. Логика течения мысли должна контролироваться практикой, или, по образному выражению И.П. Павлова, «госпожой действительности».
У наших больных образовавшиеся словесно-логические связи не контролируются непосредственно данными конкретными отношениями. Если в образовании понятий 1-й группы больных связи второй сигнальной системы не занимают доминирующего значения, то у данной группы больных происходит обратный процесс: связи первой сигнальной системы мало влияют на процесс обобщения.
Резюмируя, можно сказать, что единый процесс отражения искажается как бы с двух сторон: содержание ассоциаций у одной группы больных не выходит за пределы частных единичных связей. Полученные ими непосредственные впечатления не синтезируются. Мышление же больных 2-й подгруппы не возвращается к конкретному содержанию вещей.
* * *
На существование подобных двух вариантов нарушений процесса обобщения мы указывали в наших ранних работах совместно с Г.В. Биренбаум. На выхолощенность мышления больных шизофренией указывал и Ф.В. Бассин, когда он образно называл мышление больных шизофренией «смысловой опухолью».
Однако, указывая, что нарушение обобщения может выявляться в различных формах — чрезмерно конкретной и квазиабстрактной, мы делали неправильный вывод: нам казалось, что этими двумя подвидами исчерпывается все нарушение мышления, что нарушение мышления и состоит в распаде понятий. Между тем, данные настоящего исследования показывают, что нарушение процесса обобщения является хотя и типичным, но лишь одним из его вариантов.


Глава III. Нарушение логического строя мышления

1. Скачка идей
2. Вязкость мышления
3. Нарушение последовательности суждения
4. Откликаемость
5. Соскальзывания
6. Разноплановость
7. Разорванность мышления

Как мы уже говорили во введении, признание рефлекторной основы психических процессов обнаруживает их процессуальный характер.
В процессе мысли всегда происходит переход от одних данных к другим, посредством одних наблюдений, фактов и суждений человек познает другие, более отдаленные, скрытые от непосредственного познания. Осуществление этого перехода связано с наличием более или менее длинной цепи рассуждений. Последовательность суждений, умозаключений является необходимым условием для опосредования, то есть для той особенности мышления, которая характеризует его как высшую ступень познания действительности.
При исследовании нарушений мышления мы обнаружили нарушения этой процессуальной стороны мышления, которые носят характер динамических нарушений. Они возникают по множеству различных причин и принимают в клинике самые разнообразные формы: они могут проявиться в одних случаях в виде так называемой «скачки идей» маниакального больного, в других — в виде вязкости мышления эпилептика, в непоследовательности суждений травматика, в соскальзываниях шизофреника и т. д.
Переходим к их описанию.

1. Скачка идей

Нарушения мышления в виде скачки идей мы наблюдали у 15 больных в маниакальном и гипоманиакальном состоянии.
Как правило, экспериментировать с больными в маниакальном состоянии не представляется возможным из-за резко выраженной отвлекаемости больных, которая исключает их фиксацию на экспериментальной ситуации. Экспериментально удается обследовать больных только в разных степенях гипоманиакального состояния, при котором можно отметить некоторые патологические изменения их мыслительной деятельности. Осмысление ситуации, возможность анализа и синтеза у этих больных часто не нарушены, однако при выполнении любого экспериментального задания наступает поверхностность суждений. Больные мало задумываются, все им сразу понятно; они не вникают в глубокий смысл задания; так, например, при сравнении понятий они часто отмечают сходство и различие по внешним признакам; на вопрос «В чем общность и различие между словами „стол“ и „стул“?» — больной (со средним образованием) отвечает: «у них общее то, что и у стола, и у стула 4 ножки, разница — у стула спинка есть, а у стола нет». Но этот же больной дает тут же правильный и обобщенный ответ, если заставить его подумать. При раскладывании картинок в последовательном порядке такого типа больные почти мгновенно могут понять общий сюжет этого рассказа, но вместе с тем при инструкции последовательно разложить рисунки допускают ошибки, раскладывая их в любом порядке. При соотнесении фраз к пословицам больные в гипоманиакальном состоянии быстро раскладывают фразы по сходству слов, а не по смыслу, хотя по существу эта интеллектуальная операция вполне им доступна. Если обратить внимание больных на неправильность ответов, они легко их исправляют. Но не только известная поверхностность суждений характеризует мыслительные процессы больных в гипоманиакальном состоянии. У них ясно выступает убыстрение течения ассоциаций, что приводит к значительной многоречивости. Отдельные слова вызывают новые мысли, которые они тут же высказывают; любое возникающее представление получает свое отражение в речи больных. Если это убыстрение мыслительной динамики выражено очень резко, то больные не фиксируются на экспериментальных заданиях, касаются их лишь на отдельные промежутки времени, чтобы перейти уже к другим мыслям. Так, прекрасно понимая смысл пословицы, больные не могут ее объяснить. Нередко какое-нибудь слово пословицы вызывает «цепочку» ассоциаций; иногда они, не объяснив пословицы, приводят понятный пример из жизни, подходящий к ней, этот пример напоминает им еще что-нибудь сходное, и мысль больных протекает в случайных направлениях. Так, например, больной в гипоманиакальном состоянии объяснил пословицу «не все то золото, что блестит»: «Золото — это прекрасные золотые часы мне подарил брат, он у меня очень хороший, когда мы вместе учились, мы ссорились, но потом мы жили мирно. Брат очень любил театр, мы видели с ним пьесу…» и т. д. Но возможны и другие варианты, когда больные в своем объяснении опускают какое-нибудь одно звено. Так, например, другая больная сразу поняла смысл этой же пословицы и в качестве примера, как потом удалось выяснить, хотела привести случай, когда яблоко на вид хорошее, а внутри гнилое; однако больная этого случая не рассказала, а сразу начала говорить: «Яблоки, конечно, бывают червивые, вот, например, бывают такие сорта яблок, когда никогда этого не подумаешь, у нашей соседки мичуринские яблоки, конечно, развитие мичуринского учения имеет большое значение» и далее следуют уже разные воспоминания о знакомых мичуринцах и т. п.
Нередко нарушение логического строя мысли носит у больных в гипоманиакальном состоянии несколько иной характер. Больные очень быстро и правильно решают мыслительное задание, но сразу же после этого начинается речевой поток, уже совершенно не связанный с выполнением задания. Больного удается остановить, предлагают следующее задание, которое больной снова правильно выполняет, а затем снова отвлекается чем-нибудь, что-то рассказывает: такое чередование правильных решений и нелепых высказываний может длиться в течение всего исследования. Правильное и быстрое разрешение задания как бы включено в цепь по различным руслам текущих мыслей и высказываний. Само умственное задание как бы «точкообразно» и правильно выполняется, а затем наступает новый и новый речевой поток, отражающий общее состояние повышенной активности больного. Особенно резкие отклонения обнаружены в эксперименте на объяснение пословиц. Больная, находящаяся в гипоманиакальном состоянии, сравнивает две пословицы: «ум хорошо, а два лучше» и «живи своим умом». Она легко и быстро улавливает противоположное значение этих пословиц: «Это разные пословицы, здесь один ум дополняет другой, а вторая поговорка означает, что нужно уметь отстоять свое личное мнение». Однако, быстро поняв различие приведенных двух пословиц, сразу же после этого правильного объяснения продолжает свой речевой поток: «Артельное, конечно, лучше, чем индивидуальное, в нашем колхозе в прошлом году был хороший урожай, отец-тракторист убрал сверх плана много ржи… и я написала ему, я люблю работать в поле».
Нарушение логического строя мышления подобного рода больных выступает не менее резко при выполнении экспериментальной пробы «Классификация предметов». Больные сразу понимают инструкцию, начинают правильно сортировать на группы, часто по довольно обобщенному признаку, но любая возникшая ассоциация направляет ход их мышления в иные русла. Так, один из наших больных, образовав группу животных, выделив группу людей, то есть выполнив задание на уровне правильных обобщений, вдруг, увидев кузнеца, стал декламировать: «Мы кузнецы, и друг наш молот, люблю… старые революционные песни, песня — наш друг, а есть здесь среди картинок, напоминающих песню, искусство вообще? Да, картинки неважно нарисованы, кто вам их рисовал, художник? От слова „худо“», — смеется, держит в руках картинку и не выполняет задания. Когда экспериментатор просит его обратиться к заданию, больной продолжает сортировать картинки, но уже не возвращается к прежнему принципу, а исходит из новых возникших у него ассоциаций: «Куда мне девать кузнеца, ведь здесь нет кузницы», увидев лошадь — «Пусть подковывает ее».
Экспериментатор: «Вы же начали иначе раскладывать».
Больной: «Да, я хотел людей отделить от животных» и продолжает правильно раскладывать по обобщенному признаку.
Следовательно, больному был доступен смысл задания, больше того, он мог выполнить его на обобщенном уровне, но любой раздражитель, будь то слово, произнесенное им самим или экспериментатором, будь то наглядный раздражитель, вызывал любые ассоциации и уводил от непосредственного задания.
Суждения здорового человека, выполняющего какие-нибудь действия, возникают в зависимости от конкретного содержания задачи, от условий задачи, неадекватные же ассоциации оттормаживаются. У наших же больных не образуется, очевидно, этот нормальный процессе оттормаживания неадекватных реакций. Об этом свидетельствуют и данные ассоциативного эксперимента. Как видно из сводной табл. 8:
1) Ответные реакции больных носят многословный характер. Инструкция отвечать одним словом оказалась для них временами невыполнимой.
2) Многословность является превалирующей реакцией. Так, у больных: П-ва, С-ва и М-з они встречаются в 13 случаях из 20 ответных реакций, у больного К-й — даже в 16 случаях.
3) Ассоциативный эксперимент обнаруживает большое количество ненаправленных ответов в варианте 3 ассоциативного эксперимента.
4) Латентный период реакции равен 1,5–2,5, то есть приближается к норме.

Таблица 8. Сводная таблица ассоциативного эксперимента 10 больных в гипоманиакальном состоянии
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Сопоставление приведенных экспериментальных данных позволяет думать, что в основе этого вида нарушений лежит повышенная лабильность корковой нейродинамики. Процесс концентрации раздражительного процесса, возникающий при выполнении задания, вызывает не отрицательную индукцию, а патологическую иррадиацию.
Нам кажется достойным внимания тот факт, что у ряда больных, у которых наблюдались многословные реакции, имели место ответы типа персевераций; факт, отмеченный Ашафенбургом, М.Я. Серейским и др. Это свидетельствует, очевидно, о том, что длительное возбуждение в речевых областях приводит на каком-то отрезке времени к торможению в этих областях.

2. Вязкость мышления

Антиподом описанного нарушения является тот тип нарушений мыслительной деятельности, который известен в клинике как вязкость мышления, когда больные не могут менять способы своей работы, переключаться с одного вида деятельности на другой. Этот тип нарушений мыслительной деятельности описывается часто у больных эпилепсией; однако нередко, хотя и в менее выраженной форме, мы наблюдали его у больных с отдаленными последствиями травм головного мозга, в клинической картине которых преобладало стойкое снижение интеллектуальной деятельности; течение заболевания подобной группы больных регредиентное. Д.Е. Мелехов отмечает, что подобные больные иногда в состоянии работать, но делают это с частыми срывами, теряют прежнюю квалификацию и выполняют работу, не требующую приобретения и использования новых знаний. В психоневрологическую больницу они поступают с декомпенсацией дефекта в связи с употреблением алкоголя, с жизненными неприятностями. При описании психического состояния в историях болезни отмечалась бездеятельность больных (они не принимали участия в трудовых процессах, не читали газет, не слушали радиопередач, не проявляли интереса к жизни отделения). Больные отличались забывчивостью, плохо помнили даты личной и общественной жизни. Все поведение больных, их ответы носили замедленный характер; запас прежних знаний часто был утрачен.
На фоне такого интеллектуального снижения часто выступали астенические черты: больные были невыносливы к резким раздражителям, раздражительны, жаловались на бессонницу.
Приводим для иллюстрации больных этой группы сведения из истории болезни больного Т.

Больной Т. (история болезни д-ра Л.Н. Балашовой)
1909 г.р., образование среднее. Диагноз: травматическая энцефалопатия со снижением интеллекта и астенизацией личности. В 1941 г. перенес контузию без выраженных последствий, в 1952 г. — ушиб головы с кратковременной потерей сознания. Резко ухудшилось состояние, появились упорные головные боли, бессонница, раздражительность.
Ориентирован. Держит себя просто, подчиняется режиму. Жалуется на упорные головные боли, бессонницу. Невынослив к резким раздражителям. Круг интересов обеднен, не читает газет, не интересуется радиопередачей, больной признан неработоспособным.
Физиологическое исследование, проведенное В.М. Каменской, обнаружило слабость раздражительного процесса, слабость внутреннего торможения, инертность раздражительного процесса.
Данные экспериментально-психологического исследования
Психологическое исследование обнаруживает замедленность усвоения: лишь после троекратного повторения больной понимает инструкцию. В опыте на последовательное раскладывание картинок больной долго раздумывает: «Ехал дядя на телеге. Где он начинает ехать? Везде поломана здесь ось. Вот начало (№ 3). Пришел возчик к кузнецу и говорит: „сломалось колесо“. Здесь чинят (№ 4). Починил и поехал (№ 5). Ну, а эти… Нет, неправильно». Держит в руках № 1, здесь он беспокоится. «Вот начало (на № 3), вот чинят (на № 4) и вот починили (№ 5). Опять не так. Как же это я?»
Пять раз больной раскладывал серию картинок и все пять раз начинал с картинки № 3, пока экспериментатор не предложил ему начать с № 1. Только тогда больной выполнил правильно задачу и последовательно передал сюжет. Таким образом, трудность при выполнении этого задания заключалась для больного в том, что, обозначив в качестве первого этапа сюжета картинку № 3, больной не мог при последующем выполнении начать с другой, несмотря на то что он оценивал свое решение как неправильное.
Трудность переключения обнаружилась и в опыте на классификацию предметов. Больной долго рассматривает картинки, перекладывает их с места на место, образует следующие группы: обстановка комнаты (относит в эту группу мебель, весы); посуда, домашние животные, звери, птицы, транспорт (сюда же относит и моряка: «он при пароходе»), рабочие люди (врач, кузнец, уборщица), цветы, деревья. Не знает, куда отнести жука, рыбу, лыжника, кустарник, термометр. Экспериментатор объясняет ему, что некоторые группы можно объединить. Больной долго думает. Экспериментатор предлагает образовать группу людей и отнести туда же лыжника, а также объединить все виды растений. Больной соглашается и сам добавляет: «Правильно. Зря я так много групп сделал, можно многое объединить, как же я не догадался?»
Приступает к выполнению задания, образует группы: обстановка комнаты, посуда, животные (объединяет домашних животных, диких зверей и птиц), растения (объединяет деревья и цветы, но не включает кустарник), люди (врач, кузнец, уборщица, лыжник), моряка опять присоединяет к пароходу: «он при пароходе». Жук, рыба, кустарник, термометр остаются нераспределенными; весы опять попадают в группу обстановки. Экспериментатор просит проверить, правильно ли он сделал. Больной рассматривает все карточки, не вносит исправлений. Когда же экспериментатор предлагает ему отнести рыбу к животным, больной не протестует. Точно так же он соглашается отнести моряка в группу людей. Однако, когда его просят в третий раз проверить классификацию, больной опять пытается отнести моряка к пароходу, отделить деревья от цветов, опять весы относит к мебели. Он не в состоянии переключиться с принятого им способа решения на другой.

Таблица 9. Данные ассоциативного эксперимента (вариант 2). Больной Т.
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О застревании больного на прежних ответных реакциях свидетельствуют и данные ассоциативного эксперимента, которые обнаруживают (табл. 9):
1) Длинный латентный период (в среднем 6,3 с, в отдельных случаях он доходит до 15–21 с, а при повторном предъявлении до 15 с). Инструкция отвечать другим словом, чем при предыдущем предъявлении (3-е предъявление), приводит к значительному увеличению латентного периода (в среднем 10,5 с) и к отказу от ответа: «не знаю».
2) Ограниченный круг возникающих ассоциаций. Ответные реакции больного сводились часто к названию функций предмета или к определению его типа: «колесо — вертится»; «облако — темно»; «топор — рубить».
3) Наличие «запаздывающих» ответов. Так, ответив на слово «пещера» адекватным словом «убежище», больной на следующий раздражитель «луна» отвечает «хижина». Временами эти «запаздывающие» ответы приобретают характер выраженных персевераций. Ответив на слово «игра» словом «развлечение», больной отвечает тем же словом на слово «цель»; на слово «ягода» он отвечает при повторном предъявлении «голова» (предыдущий раздражитель был слово «голова». Часто ответная реакция отсутствовала, больной отвечает: «не знаю».
4) В варианте 3 (где больной должен отвечать словом противоположного значения) ответные реакции отличались скудностью: как правило, больной ограничивается тем, что прибавляет отрицание «не» (скупой — не скупой, забывать — не забывать). Однако избирательный характер оставался устойчивым (табл. 10).
5) В варианте 4 (метод пиктограмм) больной образует чрезвычайно однотипные связи: для запоминания слов «веселый праздник» больной рисует человека, несущего флаг; для слова «развитие» — большого и маленького человека; для слов «тяжелая работа» — человека с тачкой; для слов «темная ночь» он не в состоянии придумать рисунка: «Как же я изображу человека и темноту?»

Таким образом, мыслительный процесс этой подгруппы больных характеризуется замедленностью, тугоподвижностыо. Больные могут обобщить материал; они выделяют основной признак в опыте на классификацию; они понимают условность инструкции, переносный смысл пословицы, метафоры. Ошибочные решения наших больных возникают не из-за снижения уровня обобщения, а вследствие того, что они с трудом переключаются на новый способ решения задачи.
Эта тугоподвижность мыслительного процесса приводила в конечном счете к тому, что больные не справлялись даже с элементарными заданиями, если последние требовали переключения, и, наоборот, больные могли выполнить задачу более сложного характера, если способ решения оставался однотипным. Так, например, больной Т. может в «методе пиктограмм» образовать условные связи для опосредования запоминания слов с абстрактным смыслом, если он мог нарисовать человека, и не в состоянии придумать условного обозначения для запоминания слов конкретного значения, где ему казалось неудобным нарисовать человека.

Таблица 10. Данные ассоциативного эксперимента (вариант 3)[21]. Больной Т.
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Особенно резко выступает непереключаемость больного в эксперименте на классификацию цветных картинок (вариант Полякова). Рассматривая картинки по принципу цвета, они не могут их обобщить по принципу формы.
Плохую переключаемость обнаруживают больные и в опыте на «опосредованное запоминание». Выбрав для запоминания слова какую-нибудь карточку, больные не в состоянии подобрать для этого слова другую. Само решение задачи доступно больным, но они выполняют его только одним определенным способом.

Таблица 11. Сводная таблица результатов ассоциативного эксперимента у 10 больных с вязкостью мышления
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Очень показательны для этой группы больных данные ассоциативного эксперимента. Они обнаруживают следующие особенности (табл. 11):
1. Длинный латентный период между словом-раздражителем и ответной реакцией, который достигал иногда 20–30 с.
2. Запаздывающие реакции: больные отвечают не на слово-раздражитель, а на прежнее, отзвучавшее.
3. Больные реагируют во 2-м разделе нашего опыта (то есть при повторении раздражителей) тем же словом, что и при первом предъявлении.

«Запаздывающие» ответы наших больных являются существенным отклонением от нормального протекания ассоциаций. Они свидетельствуют о том, что отзвучавший раздражитель имеет большее сигнальное значение, нежели настоящий. Для уточнения механизма этих особенностей мы должны обратиться еще раз к анализу построения ассоциативного эксперимента. Слово, которым испытуемый реагирует на раздражитель, не является единственной возникающей у испытуемого ассоциацией. Однако тот факт, что испытуемый реагирует лишь одним словом, происходит из-за того, что инструкция экспериментатора, то есть задание, предусматривает, требует в виде ответа лишь одно и притом первое пришедшее на ум слово. Остальные возникшие при этом связи затормаживаются. Предъявление другого слова-раздражителя вызывает новые ассоциации. Иначе говоря, ответная реакция больного обусловлена всякий раз актуальным раздражителем. Актуальность же раздражителя зависит от постоянной задачи — от инструкции. А.Н. Леонтьев и Т.А. Розанова показали, что при изменении смысла задания (инструкции) одни и те же раздражители вызывают различные ассоциативные связи. Закрепление и воспроизведение ассоциативных связей должны происходить именно в зависимости от поставленного задания.
В применении к нашей экспериментальной ситуации это должно означать, что только произнесенные в данный момент слова должны были вызвать ассоциативные связи, что только они должны были служить сигналом для ответной реакции. Ассоциации же, возникшие в результате предъявленных раньше слов-раздражителей не должны были актуализироваться; они должны были утерять свое сигнальное значение.
У наших больных актуально звучащее слово подменяется отзвучавшим. Действующий раздражитель не приобретал сигнального значения.
Особенно резко такая замедленная актуализация ассоциаций и тенденция к персеверации выступает у больных эпилепсией. Задания на классификацию предметов, на определение понятий, где необходимость выделения одного признака и отторможения остальных особенно резко выступает, вызывают особое затруднение у больных, ибо при любой задаче у этих больных всплывает вся масса фактических отношений, они ничего не могут опустить и исключить — все недостаточно полно исчерпывает вопрос. Из этого стремления к уточнению, желания исчерпать все многообразие фактических связей при решении какого-нибудь вопроса и возникает то своеобразное эпилептическое резонерство, проявляющееся в вязкости, обстоятельности и детальности.
Приводим пример высказывания больного эпилепсией (А.), вошедшего в эту группу, которому предложено определить слово «стол». «Стол сделан из дерева, это не совсем верно, это не хорошо для понятия „стол“, так как бывают столы не только из дерева, но и металлические, из кирпичей можно сделать стол. Стол — предмет, имеющий 4 ножки, на которых параллельно полу или земле лежит прямая доска, можно указать даже размер. Это общее понятие стол, причем нужно указать, что столы имеют разные назначения. Самое типичное — как они стоят, ножки могут быть разные. Далее, столы могут разделяться на кухонные и письменные, столы шведские со шкафчиками. Я говорю, что из имеющихся определений ни одно недостаточно. Предмет, состоящий из ножек и крышки, причем крышка имеет прямой вид и находится на подпорках, нужно сказать и о разной высоте. То, что служит для еды и работы — определяет высоту. Трудно определить ресторанные столы, они имеют большую высоту. Доска, установленная на подпорках, служащая для человека, но это может быть не стол, а доска. Стол характеризуется тем, что находится на определенной высоте от земли и удовлетворяет человека…»
Здесь приведена лишь краткая выдержка из всей цепи суждений больного, который почти в течение получаса продолжал определять, что такое стол, и, в конце концов, остался неудовлетворенным, так как все сказанное казалось ему недостаточно полно исчерпывающим вопрос. Сам больной переживает при этом чувство неудовлетворенности от своих суждений из-за неумения в одном предложении передать конкретные моменты, характеризующие стол.
Другой больной (Р.) в опыте, где нужно исключить один предмет путем обобщения трех других («метод исключения») никак не может остановиться на каком-нибудь решении.
Нарисованы: стол, стул, диван, лампа. Больному предлагается указать, какой предмет можно назвать неподходящим (лишним). Больной очень долго рассуждает и до конца не убежден в правильности своих ответов: «Безболезненно можно исключить стул, так как если большое количество людей, то можно сесть на диван, это первый вариант. Второй вариант, если меньше людей — один человек, то можно исключить диван, но тот мягкий, а этот жесткий. Третий вариант, если это днем происходит, то можно исключить лампу. Четвертый вариант — можно стол исключить и сесть на диван, что-то подложить на стул и писать на нем. Конечно, это связано с неудобствами, но можно обойтись. Можно отделить лампу, так как она неоднородная, но, если вечером происходит, нельзя…» и т. д.
Больной пытается исчерпать все реальные ситуационные возможности в своем ответе, никак не может остановиться на каком-нибудь выводе, «приливает» к заданию и «топчется» фактически на месте.
Сопоставление данных наших экспериментов с клиническими наблюдениями и данными патофизиологического эксперимента позволяет думать, что в данном случае речь идет о нарушении подвижности корковой нейродинамики в сторону инертности.
Ослабление подвижности нервных процессов в сторону инертности И.П. Павлов[22] характеризует как «невозможность поспевать за колебаниями среды», так как невозможность «быстро по требованию внешних условий уступать место, давать преимущество одному раздражителю перед другим».
Приведенная выше подверженность последействию отзвучавшего раздражителя может свидетельствовать именно о невозможности «поспевать» за вновь появляющимися раздражителями.
Таким образом, психологические исследования больных этой подгруппы указывают на нарушение динамики мышления, которое является как бы «негативом» того нарушения, которое мы описали в предыдущем параграфе. Если последовательность мышления больных в гипоманиакальном состоянии нарушалась из-за множественности наплывающих ассоциаций, то логический строй мышления только что описанных нами больных нарушался из-за того, что ассоциации не сменяли друг друга.
При анализе психопатологических явлений И.П. Павлов указывал на значение нарушения подвижности нервных процессов. Многие работы наших отечественных физиологов и психиатров посвящены этой проблеме. Так, С.Д. Каминский и В.Н. Савчук установили нарушение подвижности нервных процессов у больной гипертонической болезнью. Д.Е. Мелехов и В.М. Каменская — при травме головного мозга, А.С. Ремезова, М.И. Середина — при эпилепсии и др.

3. Нарушение последовательности суждения

Этот вид нарушения мышления был обнаружен у 78 больных с различными формами заболеваний: отдаленными последствиями закрытой травмы мозга (48 больных), последствиями перенесенных энцефалитов (10 больных), с шизофренией (10 больных) и с сосудистыми заболеваниями мозга (10 больных).
Нарушение это принимало разные проявления в зависимости от степени его выраженности.
У всех больных в клинике диагностировались травматическая энцефалопатия после закрытых черепномозговых травм. Все больные — мужчины среднего возраста (от 30 до 50 лет) получили травмы черепа задолго (5–10 лет) до поступления в больницу; у трех больных имели место повторные ушибы головы. Периодически наступавшему обострению или ухудшению состояния у этих больных, как правило, предшествовали какие-нибудь добавочные моменты (психогении, алкоголь, инфекции).
Клиническое состояние больных характеризовалось как астеническое. У всех отмечалась повышенная утомляемость, раздражительная слабость, невыносливость к сильным раздражителям: яркому свету, громким звукам; в дневниках имеются записи, указывающие на расстройство сна, головные боли, колебания настроения. При беседе у них часто появлялись на глазах слезы. Больные не выдерживали более или менее длительного умственного напряжения. Включаясь в трудовые процессы, они вскоре бросали работу, заявляя, что устали, что она им надоела. Они быстро утомлялись при чтении, говоря, что плохо понимают прочитанное. Почти все больные имели II и III группы инвалидности. Хотя большая часть больных работала, однако у большинства из них была снижена профессиональная квалификация.
Патофизиологическое исследование этой группы больных, проведенное при консультации С.Д. Каминского, обнаруживало слабость концентрации раздражительного и тормозного процессов и выраженное последовательное торможение.
Больными с последствиями энцефалитов были женщины в возрасте от 17 до 45 лет, перенесшие тяжелый грипп за несколько лет до поступления в больницу.
У четырех из них в анамнезе отмечены и другие инфекционные заболевания. В клинической картине преобладало состояние глубокой астении. Большинство из них жаловались на слабость, на быструю утомляемость, слезливость, плохое настроение. Патофизиологическое исследование этих больных обнаруживало слабость раздражительного и тормозного процессов.
Для иллюстрации этой группы больных мы приводим две кратких выписки из истории болезни больного Л-к.

Больной Л-к (выписка из истории болезни д-ра М.П. Базаровой)
1907 г.р., поступил в больницу им. Ганнушкина повторно в 1952 г. с диагнозом: травматическая энцефалопатия.
Рос здоровым, учился хорошо, работал экономистом. В 1942 году контужен. В 1946 г. появились головные боли, бессонница. Был признан инвалидом III группы. В дальнейшем работал зам. председателя кооперации инвалидов. В 1953 г. состояние ухудшилось, появились бессонница и угомляемость на работе, упорные головные боли. Больной стал раздражительным, легко возбудимым, в связи с чем поступил снова в больницу им. Ганнушкина.
Психическое состояние: больной ориентирован, охотно беседует с врачами, при этом слабодушен, легко плачет. Смех, громкий разговор его раздражают.
Патологическое исследование, произведенное М.И. Базаровой, обнаружило слабость концентрации раздражительного и тормозного процессов (широкую иррадиацию раздражительного процесса и выраженное последовательное торможение).
Данные экспериментально-психологического исследования
В опыте на классификацию предметов больной начинает правильно раскладывать по определенному обобщенному признаку, образует группы транспорта, мебели, животных, работает быстро, не отвлекаясь, и тут же при выделении группы растений начинает сомневаться, куда отнести мухомор: «он же вредный, отнесу-ка в сторону»; точно так же не знает, куда отнести жука: «положу его к книге и тетради, его же изучают в школе».
Экспериментатор: «Правильно ли вы делаете?»
Больной смотрит несколько растерянно, говорит: «Подождите. Да, у меня есть здесь посуда, мебель, растительный мир, конечно, к нему принадлежит и гриб, безотносительно к тому, вреден он или нет; а жука положу к животному миру».
В конце концов больной выделяет группы: люди, животные, растения, посуда, мебель, школьные принадлежности, домашний обиход. Экспериментатор просит объединить некоторые группы. Больной: «Людей с животными, да? Растения, ну а как дальше? Ведь остальное не объединишь: как же соединить домашнюю утварь с канцелярскими предметами, а?» Больной заметно устал, наступает легкий тремор рук, потливость. Экспериментатор беседует на тему, не относящуюся к эксперименту; спустя 5 минут больной возвращается по просьбе экспериментатора к заданию и тут же правильно и обобщенно выполняет его.
Метод исключений. Больному предлагается карточка, на которой нарисованы кошелек, портфель, книга и сумка. Больной говорит: «Кошелек нужно в карман, нет, портфель лишний. Книгу можно в портфель; дайте подумаю, — книга лишняя, в остальные предметы можно положить что-нибудь».
При предъявлении весов, очков, термометра и часов больной говорит: «Очки лишние, они не всем нужны, одни носят, другие нет. А те остальные точно измеряют, очками не измеряют». Предъявляется солнце, свеча, керосиновая лампа и электрическая лампочка. «Солнце надо исключить, оно естественное светило, но если днем, то и остальное не нужно». Таким образом, одно и то же задание больной то правильно выполняет, то решает его неадекватно.
Ассоциативный эксперимент (вариант 1 и 2), проведенный с этим больным, обнаруживает адекватность отдельных реакций слову-раздражителю. Латентный период повышен (средняя величина равна 4,5 с). Временами он достигает 7–11 с. При повторном предъявлении тех же слов-раздражителей склонность больного к однотипным ответам, несмотря на инструкцию отвечать другим словом (см. табл. 12). В 12 случаях из 35 больной отвечает тем же словом, что и при предыдущих предъявлениях (при этом повышается латентный период в среднем до 6,3 с). В ассоциативном эксперименте, где необходимо отвечать словом противоположного значения (вариант 3) ответы больного часто теряют свой направленный характер. Так, например, слово «скупой» вызывает ответ «Плюшкин» (табл. 13).

Таблица 12. Данные ассоциативного эксперимента. Больной Л-к
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Таблица 13. Данные ассоциативного эксперимента (вариант 3)[23]. Больной Л-к
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Больная П. (история болезни д-ра Громовой)
17 лет. Заболевание возникло у здоровой 13-летней девочки после тяжело протекавшего гриппа. Длительное течение самого гриппа, в остром периоде болезни, сопровождавшегося высокой температурой, упорными головными болями, головокружениями и слабостью, дают повод заподозрить гриппозный энцефалит. Вся дальнейшая картина и течение заболевания — длительная астенизация, непрекращающиеся головные боли и головокружения — говорят о стойкости нарушений и вместе с обнаруженными неврологическими симптомами поражения центральной нервной системы подтверждают предполагаемый диагноз.
В психическом состоянии больной на первый план выступают явления резкой астении, которая проявлялась в виде слабости, повышенной утомляемости, явлений раздражительной слабости. Эти явления сопровождались частыми и сильными головными болями, головокружениями, невыносливостью к жаре, непереносимостью к шуму, пониженно-тревожным настроением.
Явление слабости и повышенной утомляемости было не только субъективным ощущением больной, но и выявлялось в поведении больной, отразились на ее трудоспособности; больная вынуждена была бросить обучение в школе.
Данные экспериментально-психологического исследования
По методу «классификация предметов» больная образует группы животных, растений, тут же «сбивается» с обобщенного способа решения, начинает группировать картинки по конкретному признаку: «Можно термометр к доктору». «Можно мебель объединить с посудой, ведь посуду часто ставят на стол». Вместе с тем, при указании экспериментатора, что надо образовать мало групп, возвращается к прежнему обобщенному способу решения и правильно выполняет задание.
По методу исключения больная пытается из группы свеча, лампа, солнце и электрическая лампочка, исключить свечу: «Она сейчас не нужна в наш век электричества». Перейдя к следующей группе (весы, часы, термометр, очки) больная правильно выделяет очки, объясняя: «Остальные предметы — измерительные приборы». Спустя некоторое время больная опять переходит на более элементарный способ решения, выделяя предметы по конкретному, частному признаку.
Больная понимает переносный смысл пословиц, но временами неправильно соотносит с ними фразы. Так, например, адекватно объяснив пословицу «не все то золото, что блестит», соотносит к ней фразу: «Золото тяжелее железа».
Ассоциативный эксперимент обнаруживает несколько повышенный латентный период, доходящий до 5 с, и временами недостаточную направленность ответных реакций (победа — машина, красивый — человек, сухой — ветер; табл. 14 и 15).

Таблица 14. Данные ассоциативного эксперимента (вариант 2). Больная П.
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Таблица 15. Данные ассоциативного эксперимента (вариант 3). Больная П.
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Таким образом, больные этой подгруппы могли правильно обобщить материал, но в процессе работы «сбивались на неправильный путь решения». Особенно нарастали ошибочные решения к концу эксперимента. Точно так же замедлялся к концу эксперимента и темп выполнения задания, повышался латентный период в ассоциативном эксперименте. Если латентный период для первых 8 слов-раздражителей колебался от 1,5 до 3 с, то для следующих 8 он колеблется от 2,5 до 4,5 с, а для последующих — от 4,5 до 5,5 с.
Однако количество персевераций было по сравнению с количеством персевераций у больных с вязкостью мышления сравнительно мало выражено. Особенно характерно было для них большое количество ненаправленных ответных реакций (у 15 больных из 16 (см. табл. 16) в то время как у 10 больных с вязкостью мышления лишь у двоих наблюдался подобный тип ответов). При этом у многих больных эти ненаправленные ответы являлись наиболее часто встречающимися (от 6 до 11).

Таблица 16. Сводная таблица данных ассоциативного эксперимента 16 больных с непоследовательностью суждений
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Что же касается персевераций, то в 1-м варианте ассоциативного эксперимента они носили лишь единичный характер; во 2-м варианте они были более выражены (у 12 больных из 16). Однако количество персевераций было значительно меньшим, чем у больных с вязкостью мышления (в среднем 4 против 7). Латентный период был лишь несколько повышен (от 3,5 до 4,5 с).
Таким образом, данные ассоциативного эксперимента обнаруживают у больных описываемой нами подгруппы особую форму нарушения динамики ассоциативного процесса: она заключается не в нарушении темпа протекания ассоциаций, не в изменении их подвижности, а в их недостаточной направленности.
Как мы указывали в главе «Методы исследования», уже И.М. Сеченов подчеркивал направленный характер наших ассоциаций; инструкция экспериментатора отвечать определенным образом не вызывала затруднений не только у здоровых испытуемых, но и у больных со сниженным уровнем обобщения. Эти больные не находили из-за малого круга знаний подходящего слова; в одних случаях ответная реакция отсутствовала, в других — ограничивалась отрицанием (здоровый — не здоровый, щедрый — не щедрый); но характер ассоциации оставался направленным.
Ненаправленность ассоциаций наших больных свидетельствует о том, что мышление наших больных отличается недостаточной целенаправленностью, что суждения больных на какой-то отрезок времени перестают определяться инструкцией. Поэтому суждения больных недостаточно последовательны, их умозаключения часто неправильны, логический строй мысли нарушается на некотором отрезке времени.
Сопоставление наших данных с клиническими и патофизиологическими данными, выявившими у этой группы больных слабость раздражительного и тормозного процессов и быстро наступающее угасание выработанных условных рефлексов, позволяет предположить, что колебания в решениях наших больных вызваны быстрой истощаемостью их психических процессов.
В основе этого нарушения лежит, очевидно, процесс охранительного торможения, который быстро наступает у этих больных. И.П. Павлов неоднократно указывал, что при сниженной корковой активности любое задание, вызывающее сосредоточенное раздражение определенного пункта, индуцирует торможение остальных частей коры.
Ряд клинических процессов, по существу, являются по-разному оформленным проявлением этого разлитого торможения. Так, когда больные жалуются, что они забывают прочитанное, забывают выполнять поручение, это часто выглядит как нарушение памяти; когда больные жалуются на то, что побочные малозначащие факты, как разговор соседей, тихо говорящее радио, мешают им работать, — это импонирует как «распыление» внимания. В действительности все эти симптомы являются проявлением единого нарушения — чрезмерно легко наступающего торможения.
Это совпадает с исследованиями наших отечественных физиологов, которые указывают, что при астенических состояниях преобладает пассивное торможение (А. Г. Иванов-Смоленский, Г.А. Асратян, И.Г. Миролюбов, И.А. Паворинский) и широкая иррадиация раздражительного процесса.
Таким образом, и этот подвид нарушения мышления тоже заключается не в затрудненности обобщения и отвлечения. У больных не отмечалось хаотичности ассоциаций, убыстренности темпа ассоциаций. Но отсутствие переключаемости на новый способ работы нарушало умственную продукцию больных; логический строй мышления больных этой подгруппы оказался нарушенным потому, что адекватный характер суждений не являлся устойчивым и постоянным модусом реагирования. Из-за легко наступающей истощаемости правильный «ход мысли больного», его уровень обобщения становится более низким, суждения больного становятся на какой-то отрезок времени необоснованными. Часто подобная истощаемость мыслительной деятельности больных сочетается с инертностью, и тогда нарушения принимают более выраженный характер.
Как мы уже указали выше, аналогичные мыслительные нарушения наблюдались у больных с различными формами заболеваний, в том числе и у больных шизофренией с неврозоподобными проявлениями. Исследование показало, что при улучшении состояния больных под влиянием терапии (электросном — наблюдения Титаевой) эта непоследовательность суждений уменьшалась, Подобный подвид нарушений мы наблюдали и у больных шизофренией в состоянии ремиссии. Однако, несмотря на то что нарушения мышления больных шизофренией, входящих в эту группу, характеризуются непоследовательностью суждений, все же в структуре их умственной деятельности можно найти некоторые черты, позволяющие дифференцировать их от посттравматических нарушений мышления подобного типа: истощаемость их умственной деятельности была меньше выражена. Кроме того, непоследовательность суждений сочеталась у них часто с отсутствием отношения к допускаемым ошибкам, с элементами нарушения целенаправленности. Следует также отметить, что в некоторых случаях, когда у больных шизофренией под влиянием терапии непоследовательность суждений уменьшалась, у них выступали другие виды нарушения мышления, как искажение уровня обобщения. Таким образом, истощаемость мыслительной деятельности могла в некоторых случаях шизофрении играть роль «прикрытия» более грубых нарушений мышления — феномен, который мы часто наблюдали и при анализе мышления больных в состоянии ремиссии.

4. Откликаемость

Неравномерность умственной продукции больных принимает в некоторых случаях до того выраженную форму, что мы вынуждены были выделить больных с подобным нарушением в отдельную группу. Речь идет о больных с тяжелыми органическими заболеваниями мозга (очень часто сосудистыми).
Поведение больных было временами нелепо. Их родные отмечают, что до поступления в больницу они иногда совершали неадекватные действия: оставляли открытым газ, надевали брюки на руки, пиджак наизнанку. Предоставленные самим себе, они редко обращаются с вопросами или просьбой, спонтанные высказывания у них большей частью отсутствуют. Некоторые из них суетливы, другие же по целым дням лежат в постели, ничего не требуя, ни на что не жалуясь, но те и другие по существу пассивны.
Описанные нарушения отличаются динамичностью. На протяжении короткого отрезка времени характер суждений и действий больных резко колебался. Больные, которые импонировали как слабоумные, могут спустя некоторый промежуток времени обнаружить сравнительную сохранность поведения, правильно отвечать на вопросы, адекватно реагировать на ситуацию и т. п. Другие, которые не могли назвать своего возраста, которые забыли имена своих близких, при дальнейшем исследовании вспоминают многое из своей жизни, правильно определяют время и место своего нахождения.
Своеобразие и динамический характер психических нарушений подобных больных затрудняет их трактовку, а потому различные авторы по-разному их оценивают. В то время как Е.С. Авербух, отмечавший их при гипертонической болезни, трактует их как уплощение личности, В.Д. Зверева отмечает снижение интеллектуальных функций. П.Д. Фридман указывает, что психические нарушения при гипертонии носят характер глубокого органического слабоумия с кратковременными колебаниями сознания. Н.И. Озерецкий описывает оскудение интеллектуальной деятельности, снижение критики и интересов. Подобные колебания состояния сознания описаны Т.И. Гольдовской и И.Г. Равкиным при протрагированных оглушенных состояниях сознания при инфекционных психозах.
Нам думается, что интеллектуальные изменения наших больных не укладываются, вследствие их неустойчивости, разнообразия и пестроты, в обычную картину органического слабоумия. Поэтому мы на них несколько подробнее останавливаемся.
На фоне описанного состояния появлялась волнообразно наступающая откликаемость наших больных на самые различные раздражители из окружающей обстановки, не адресованные больному. Услышав, что врач обращается к рядом сидящему больному, такие больные, по существу ко всему безучастные, вмешиваются в разговор; любой шум, доносящийся с улицы, вызывает их замечания. Услышав, как в соседней палате распевают песню «Калинка — ягода малинка», один из таких больных неожиданно обращается к сестре: «Принесите мне малинового и брусничного варенья».
Часто откликаемость наших больных приобретала другую форму: больной вплетает в свою речь названия предметов, которые находятся в поле его зрения, но не имеют отношения к содержанию его высказываний. Так, на вопрос, как он себя чувствует, он ответил: «Спасибо, хорошо, немного вот стучит» (в соседней комнате стучали молотком). Другой больной, описывая рассказ из книги, вписал совершенно не относящиеся к рассказу слова «желтый абажур» (перед больным на столе стояла лампа с желтым абажуром). У больных образуется как бы вынужденная тенденция отражать без отбора в своей речи все то, что они воспринимают.
Этот симптом откликаемости отличался динамичностью, принимал временами резко выраженный характер, временами почти исчезал.
Приводим выписку из истории болезни.

Больной Л-в А.С. (история болезни д-ра Д.Б. Голант)
1880 г.р. Инвалид. Образование высшее. Поступил в больницу им. Ганнушкина 19.XI.1950 г. Умер 8.IV.1951 г. Диагноз клинический: злокачественный артериосклероз с множественными очагами размягчения, преимущественно в левом полушарии. Гипертонический синдром. Патологоанатомический: злокачественный церебральный артериосклероз со старыми и свежими размягчениями. Общий артериосклероз.
В наследственности ничего патологического. Рос и развивался больной нормально; учился легко. Первые болезненные явления относятся к 1939 г. После ряда неприятностей появились головокружение, головные боли, чувство слабости. Было обнаружено повышенное кровяное давление. В 1947 г. вел себя неправильно, имела место патологическая сонливость; обнаружились расстройства речи типа амнестической афазии.
В 1949 г. повторился приступ патологической сонливости, после которого стали появляться нелепости в поведении (выходил в одном белье на улицу), в связи с чем и был помещен в больницу. Артериальное давление 195/115.
Психическое состояние: больной ориентирован во времени, недостаточно в окружающем. Не сразу воспринимает обращенную к нему речь. То сидит без дела, безучастно относясь к окружающему, то бродит растерянно по отделению, не находит свою кровать.
Данные экспериментально-психологического исследования
Приводим данные ассоциативного эксперимента. Больному было предложено назвать 5 предметов красного цвета. Отвечает: вишня, мак, лампа, морковь, стена, кровь.
На предложение назвать предметы зеленого цвета больной говорит: трава, капуста, карандаш (не зеленый), бумага (не зеленая), часы, стакан, вода бывает зеленая, когда в ней тина, дерево зеленое. (Выделены слова, обозначающие названия тех предметов, которые больной видит перед собой и которые не окрашены ни в красный, ни в зеленый цвет).
Определение пословиц. Больной правильно объясняет пословицу «куй железо пока горячо» — «Работай быстро, вот это перо (указывает на лежащее на столе перо) надо делать, а вот надо ковать листочки» (смотрит в окно на дерево).
Речь больного нарушена: выступают явления амнестической афазий, персеверации. Временами же больной правильно называет предметы и адекватно отвечает на вопросы. Ответы больного при показе картинок с изображением предметов:
Пепельница — пепельница.
Пуговица — она общая рамка ординарная.
Катушка — вернее игольница или просто рамка под простые иголки.
Воротник — галстук от простой иголки, то есть воротник.
Портсигар — под бумаги, наверное, папиросник, наверное, до 10 штук папирос сюда входит. У меня постоянно штук под 10 папирос.
Галстук — штук под 10 папирос то же самое. Что это — не знаю. С чего обыкновенный маленький портсигар на 10 папирос, штук под 10 папирос.
Запонка — это маленький портсигар для застежки 10 штук портсигар. Или иллюминационный патрон, запонка.
20 копеек (монета) — это, конечно, 20 копеек.
Морковь — у меня что ли была или нет, не знаю, что это… Потом 20 копеек, назвал неверно, морковь.
Шпильки — такое универсальное приспособление для конных ниток.
Стул — это физика сидения, я сижу на сидении стула. Это деревянный стул.
Возможно, что в тесной связи с подобной откликаемостью стояла и своеобразная колеблющаяся дезориентировка больных. Так, один из них говорил, что он находится в ресторане (в это время накрывали на стол) и тут же заявил, что здесь мастерская часов (часовщик чинил часы), спустя 5 минут во время обхода врача определил правильно, что здесь больница. Поведение же больного, его поступки были вполне адекватны ситуации больницы. Неправильные ответы являлись результатом того, что любой предмет, привлекавший его внимание, менял оценку ситуации.
Подобная двойная ориентировка имела место и у больного, описанного Зверевой. Он утверждал, что находится в вагоне и в то же время в больнице.
В ассоциативном эксперименте больные в качестве ответа называют слова, обозначающие предметы, находящиеся в поле их зрения, даже в том случае, если экспериментатор запрещает им это делать.
Можно себе представить, что быстрая откликаемость больных, диффузность их суждений, резко наступающие колебания связаны с такими изменениями высшей нервной деятельности, которые И.П. Павлов характеризовал как гипнотические фазовые состояния.
Уместно отметить, что исследования С.Д. Каминского и В.И. Савчук выявили на основании изучения условно рефлекторной деятельности больных гипертонией наличие у них фазовых состояний; указанные исследования проводились и на ряде больных, подвергавшихся нашему исследованию.
Наличием гипнотических фаз можно объяснить и некоторые другие нарушения психической деятельности больных, которые могут на первый взгляд импонировать как «изолированные нарушения». Речь идет о своеобразном нарушении памяти этих больных, занимавшим в их клинической картине ведущее место. Мы говорили выше о том, что эти больные часто не могут рассказать о своей жизни, не помнят своих близких, не оценивают временных соотношений. Почти всегда клиническая оценка этих больных дается в понятиях амнестического симптомокомплекса для амнестического слабоумия. Если, однако, расчленить процессы усвоения нового на классическую триаду: усвоение, удержание и воспроизведение, то оказывается, что больше всего страдает последнее. Больной не может во время опыта повторить басню, он «забыл» ее, но в дальнейшей беседе, иногда спустя несколько дней, ему удается в ином контексте воспроизвести даже мелкие детали этой басни. Многие образы, представления и впечатления преподнесенного им материала рано или поздно обнаруживают свое существование в их мыслительном потоке.
Для доказательства этого положения мы решили прибегнуть к такому виду эксперимента, который позволил бы менять степень концентрации усилий больного. Опыт заключается в следующем.
Мы предлагали больным запомнить 15 слов; инструкция гласила: «Я вам сейчас буду говорить ряд слов, вы их напишите и постарайтесь хорошенько запомнить, вы должны будете их повторить» (1-я серия). После того как выяснилось, что больные воспроизводили лишь незначительную часть слов, им предполагалось другое задание, состоящее из следующих элементов: написать 10 цифр, нарисовать 5 треугольников, 5 кружочков и, наконец, написать 15 слов (2-я серия). Таким образом, в серии 1-й инструкция направляла внимание больного на усвоение слов, а в другом случае это усвоение раздражителей происходило бы вне усилий больного.
Оказалось, что те больные, которые запомнили всего 3–4 слова в первой серии, теперь во 2-й серии вписывали 6–7 слов из того же ряда, которые они раньше должны были воспроизвести.
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Данные этого эксперимента подтверждают наше предположение о том, что концентрация усилий больных на определенной деятельности (в данном случае — на деятельности воспроизведения) приводила к ее ослаблению.
Характер изолированного расстройства принимает иногда и речь больных. Периодами в речи больных обнаруживаются амнестические западения и парафазии. На картинку с изображением катушки больная Ф. говорит: «Это представляет из себя вернее… не знаю…»
Экспериментатор подсказывает: «Кату…»
Больная: «Катушка».
На картинку, изображающую пепельницу: «Это для анализа».
Экспериментатор: «Что сюда бросают?»
Больная: «Можно жженые спички, жженый огонь».
Еще в 1938 г. в психологическом исследовании Гальперина и Голубовой была сделана удачная попытка объяснить механизм парафазии с помощью теории академика И.П. Павлова о запредельном торможении. Авторы обратили внимание на то, что больные часто не находят нужного слова в момент, когда усиленно ищут его, но нечаянно произносят его после, когда перестанут искать. Использовав методический прием переключения усилий, авторы экспериментально доказали роль запредельного торможения как основного механизма парафазии.
Следует отметить, что в наших случаях это были не только отдельные ошибочные слова или названия предметов. Вся речь больных строилась в каком-то непонятном исковерканном стиле, а в отдельных случаях нелепость ответов доходила до такой степени, что возбуждала сомнение в наличии разорванности.
Приведенный выше больной на вопрос, сколько будет 3 x 4, отвечает: «Это заразная вещь». Больному показана картинка, на которой изображена телега со слетевшим с оси колесом. Больной говорит: «Свекла, она может быть спрессована, но во всяком случае это не жидкая вещь…»
Таким образом, и нарушения речи и памяти больных не являлись изолированными расстройствами, они были обусловлены появлением гипнотических фазовых состояний. Описанная в целом картина нарушений является более тяжелым вариантом изменений, представленных в предыдущем параграфе. Возможно, что здесь фазовые состояния легче возникают, носят более тяжелый характер. Состояние больных расценивается иногда как состояние измененного сознания.

5. Соскальзывания

В клинических описаниях расстройства мышления при шизофрении встречается иногда термин «соскальзывание», но, насколько нам известно, специального исследования этого явления нет. Выделить этот симптом нарушения мышления удается лишь у сравнительно сохранных еще больных, так как в противном случае ошибки суждений вследствие соскальзывания как бы перекрываются иными, более грубыми. Сущность его заключается в том, что, правильно решая какое-нибудь задание либо рассуждая о каком-нибудь предмете, больные неожиданно сбиваются с правильного хода мысли по ложной, неадекватной ассоциации, а затем вновь способны продолжать рассуждение последовательно, не возвращаясь к допущенной ошибке и не исправляя ее.

Больной Щ-а (история болезни д-ра Г.Я. Авруцкого)
1932 г.р., токарь. Рос замкнуто, учился неровно. Диагноз: шизофрения. Из анамнеза: дед и тетка больного были больны шизофренией.
Бродяжничал, злоупотреблял алкоголем. Последние годы работал токарем на заводе. Товарищами по работе характеризовался как молчаливый, дисциплинированный, хороший работник. Первые признаки психических нарушений появились в мае 1953 г. Стало казаться, что окружающие «что-то знают о нем», что все говорят о нем, «мысли стали путаться». Испытывал страх. Был стационирован в больницу им. Ганнушкина.
Психическое состояние: ориентирован правильно. В отделении держится в стороне, отгорожен, бесцельно бродит, малодоступен, контакт налаживается с трудом. Подозрительно относится к окружающим, все кажется измененным, не может понять, что с ним происходит, он стал другой.
Ему кажется, что с ним должно случиться «что-то страшное». Без конца обдумывает, много размышляет. «Я думаю о себе и людях», «о жизненных вопросах». Считает, что, возможно, находится под гипнотическим воздействием врачей или «черных друзей». Ощущает себя «наблюдателем жизни», «а сам я как будто и не живу», «все изменилось вокруг и внутри меня».
Под влиянием инсулинотерапии состояние больного улучшилось, он выписан домой.
Данные экспериментально-психологического исследования
В опыте на классификацию предметов больной сразу же осваивает инструкцию и быстро приступает к классификации, образуя следующие группы: животные, растения, при этом объединяет в одну группу ландыш и корабль, объясняя: «Их надо положить вместе, так как диаметр мачты равен в разрезе диаметру стебелька ландыша». Образуя группу растений, больной относит трамвай с надписью «Садовое кольцо» к группе овощей, так как «здесь садовое кольцо написано». Тут же продолжает правильно классификацию, доводит ее до конца, но оставляет ландыш и корабль вместе.
В опыте на «исключение лишнего» больной правильно выделяет предметы. Так, при предъявлении солнца, свечи, электрической лампочки и керосиновой лампы он исключает солнце, так как «это естественный свет», а остальные — искусственный. Однако тут же при предъявлении карточки, где нарисованы очки, весы, термометр и часы, неожиданно заявляет, что «весы и очки надо в одну группу отнести, так как загнуто здесь» (больной показывает на точку загиба на весах и очках).
Из приведенных выше ошибок больного видно, что, правильно усвоив принцип классификации и последовательно руководствуясь этим принципом в длительном рассуждении, больной неожиданно сбивается на нелепое объединение предметов по внешнему случайному сходству толщины части рисунка или изгиба на карточке. Эта ошибка не является проявлением торопливости, невнимательности больного в работе. На вопрос экспериментатора больной спокойно мотивирует, объясняет свои действия, и эти объяснения тем более поражают своей нелепостью, что высказываются наряду с правильными, последовательными рассуждениями. Но для самого больного субъективно эта несуразность незаметна, ошибку он не исправляет.
В иных случаях соскальзывания мысли происходят не по конкретному внешнему признаку предмета (загнутость картинки), а по звучанию слов, составляющих материал задания.
Тот же больной в опыте на опосредованное запоминание с большой легкостью выполняет задание; для запоминания слова «разлука» берет «конверт»; для «дорога» — «дерево»; для «игра» — «самолет» («ребята любят играть в летчика») и тут же для слова «пожар» выбирает рисунок «перо», говоря: «Первая буква — П…»; для слова «обед» выбирает «обруч» — оба начинаются с «о».
В варианте 4 ассоциативного эксперимента (метод пиктограмм) больной образует временами адекватные связи (для запоминания слов «веселый праздник» рисует гармонь; для запоминания слова «сомнение» рисует вопросительный знак. И наряду с этим для запоминания слова «печаль» изображает печать; для слова «смелый поступок» рисует кусок мела; для запоминания выражения «вкусный ужин» ставит два квадратика, «два слова». Так же как и при непоследовательности суждений у больных наблюдались на фоне правильных рассуждений «вкрапливание» ошибок. Однако эти ошибки не были проявлением общей истощаемости больных, а самое главное — они представляли по своему характеру неожиданный причудливый поворот мысли больного. Иногда можно было проследить, что в основе этого поворота лежит ассоциация чувственного характера. Для самого же больного эта внешняя связь выступала как звено его логических аргументаций.
Соскальзывания больного шизофренией отличаются от скачки идей больного в гипоманиакальном состоянии не только феноменологически, но и своим механизмом: если в последнем случае можно говорить о патологической лабильности ассоциативных процессов, то при соскальзываниях шизофреника можно думать об эпизодическом выключении деятельности второй сигнальной системы.

6. Разноплановость

Этот вид нарушений мышления наблюдается у больных шизофренией, состояние которых характеризуется в основном как дефектное, на фоне которого выступают черты обострения. В основном это были больные с большой давностью заболевания, от 8 до 15 лет, многократно стационировавшиеся в психиатрические больницы.
Особенность мышления этих больных заключалась в том, что они не выдерживали единой линии рассуждения при рассмотрении какого-нибудь явления или предмета. Они подходили к одному и тому же явлению одновременно с разных позиций. Так, один из больных, образуя в опыте на классификацию группу животных, растений «на основании биологического признака», тут же выделяет группу на основании личного отношения: «Я их люблю», а 3-ю группу — на основании общности формы.
Особенно резко выступает «многоплановость» в тех экспериментальных пробах, где требуется словесная четкая формулировка, например при объяснении пословиц.
Приводим в качестве иллюстрации протокольную запись (на магнитофоне) суждения больного М-ва, которому предлагается объяснить поговорку «цыплят по осени считают». Больной говорит: «Ну, это вполне понятно. Иногда всегда подсчитывают, когда они осуществились. Когда дело сделано. И только тогда можно уже заявить об увенчании успехом того или иного мероприятия. А то можно работать без конца, без края, шума много из ничего получится, как у Шекспира, помните?.. Пошумели, говорили, бегали, метались, заметались, торопились, а в результате что? Итог каков? Все в трубу, навылет. То есть шумиху подняли, а дела нет. Поэтому — меньше шума, больше дела, больше собранности, организованности и потом сказать: „Ну, вот, товарищи, как бы там ни было, дело сделали, будьте здоровы“. Например, если мы строим какое-нибудь здание — вот наш долг, если мы сдаем экзамены — вот наши оценки, отметки, пять, отлично или там, примерно, четыре, хотя на плохой конец, я говорю. Четыре — это уже терпимо, я считаю, но вообще нужно на отлично, чтобы было пять. Вот так. Вот это называется… много шума и ничего, или, как вы сказали, — пословица: „кур по осени или цыплят по осени считают“. Ну, да, если непосредственно про это говорить, их перетаскивают кошки, как говорится».
Как видно из протокола, больной пытается объяснить смысл поговорки в обобщенном плане, далее он пытается показать, что внешний шум ничего не определяет. Слово «шум» вызывает ассоциации с произведением Шекспира; с другой стороны, он пытается передать буквальное значение поговорки: «Цыплят могут перетаскать кошки».
Таким образом, мы здесь видим своеобразное расстройство мыслительной деятельности, сочетание различных «аспектов» в отношении явления и вещи. Речь идет, следовательно, не о том разностороннем, исчерпывающем анализе, который характерен для мышления здорового человека, подходящего к явлению с разных сторон. Многоплановость мышления описываемых больных заключается в том, что в суждениях больных причудливо переплетаются случайные ассоциации, обрывки представлений, воспоминаний с правильными обобщениями. Их суждения как бы изобилуют «взлетами» и «падениями»; поднявшись на высокую точку обобщения, они увязают в случайных обработках. Мышление больных становится «многоплановым», «расплывчатым», не отражающим сущности вещей и явлений.

7. Разорванность мышления

Понятие разорванности мышления является одним из наиболее распространенных в психиатрической клинике. Применяется оно при характеристике мышления больных шизофренией. Оценка мышления больного как разорванного звучит синонимом диагноза шизофрении. В неопубликованных работах психологов, изучавших клинику реактивных состояний[24], имеются указания на то, что разорванность мышления наблюдается и при некоторых очень тяжелых реактивных психозах. Однако в нашем экспериментальном материале мы обнаружили разорванность и ее элементы у больных шизофренией. В случаях резко выраженной разорванности эта оценка не представляет никаких затруднений; чаще всего возникает задача оценки мышления в диагностически неясных случаях, когда речь может идти лишь о наличии элементов разорванности.
В этих случаях общепринятой является оценка разорванности мышления больного по признаку отсутствия понятных экспериментатору или врачу связей между отдельными элементами высказываний больного. Этот критерий «понятности» высказываний больного явно недостаточен; поэтому возникает необходимость более детального рассмотрения объективных признаков разорванности. Рассмотрим примеры: больной Н. — дефектный шизофреник. При внешне упорядоченном поведении и правильной ориентировке в обстановке часами монотонным, спокойным голосом произносил монологи, не проявляя при этом никакой заинтересованности во внимании собеседников. Приведем записанный на магнитофоне отрывок его монологической речи. «Почему, я вот почему, мне, конечно, никто не сказал об этом и где я вычитал это, это и нигде не показано. И думаю я твердо, конечно, знаю, что это материя движения, весь земной шар. Да, я думаю, долго я думал об этом деле, но вижу, что значит это — живая материя, она, находясь, вот значит живая материя, вот я думаю, что потом я думаю, раньше я учился — сколько я не учился, все же учился. Воздух — не живой, ну а кислород, водород — все это мертвые вещества, а мне теперь представляется, что вся населяющая окружающую атмосферу зелень окутывает, ну, живое существо, совершенно живое, вот, и оно состоит, представляю, как этот, дым только не сразу, как он появился, вот так уже разошелся чуть-чуть заметно и состоит из таких мельчайших существ, просто трудно различить, вот, и они имеют страшную силу, конечно, они вселиться могут куда хотите, через поры любого существа, вот. Вот это и двигает в то же время, вот я считаю, вот, что и зарождались-то. Почему женщина, вот эта материя, по-моему, весь род на земле происходит. По определению, ну, например, форма человека в утробе женщины тела этого была, ну, говорит там плоть какая-то там, чтобы художники, определенно художник, да, д-да».
Анализ приведенного монолога приводит к следующим выводам: во-первых, в этом довольно длительном высказывании нет никакого рассуждения; больной произносит ряд фраз, но не сообщает в них другим людям никакой содержательной мысли, не устанавливает никаких, хотя бы ложных, связей между явлениями и предметами. Во-вторых, в этом монологе нельзя даже обнаружить определенного объекта мысли; больной называет ряд предметов: воздух, материю, художника, происхождение человека, но в его высказывании нет смыслового объекта, нет логического подлежащего. В-третьих, больной не пытается передать своими словами какое-либо, пусть смутное, переживание, не выражает в своей речи никакого отношения к другим людям. Следовательно, речь этого больного лишена всех своих основных характерных для человеческой речи признаков; она не является ни орудием мысли, ни средством общения с другими людьми. Между тем внешняя артикуляционная и даже в значительной мере грамматически связная форма речи сохранена.
Грамматический строй речи человека является, как известно, отражением объективно существующих сложнейших связей между предметами и явлениями реального мира. Объединяя слова в предложения, согласуя и различая их окончания, связывая их предлогами и т.д., человек осуществляет таким образом тончайший анализ и синтез мысли, отражающий сложные взаимоотношения предметов и явлений. При усвоении грамматически связных форм речи происходит выработка определенных динамических стереотипов, благодаря которым произнесение слов и предложений превращается в навык, то есть в автоматизированно протекающий процесс. В условиях нормального психического развития навык этот не приобретает, однако, самостоятельного, вспомогательного значения, подобно навыкам ходьбы, бега и т.д., а всегда неразрывно связан со сложными видами психической деятельности, точнее с мышлением. Навык грамматически связной устной речи практически реализуется лишь в единстве со сложной деятельностью обмена мыслями между людьми.
В приведенных выше отрывках речи больного этого полноценного единства нет. Речь больного как бы деградировала, снизилась до уровня простого автоматизма, лишенного содержания.
Второй особенностью мышления данных больных является ослабление свойственных нормальным людям обычных, устанавливающихся благодаря жизненному опыту, привычных ассоциаций. Так, например, когда больному предлагают ответить на сказанное ему слово любым пришедшим на ум словом, то нормально мыслящий человек отвечает обычно словом, содержательно с ним связанным. Больной с элементами разорванности мышления отвечает, например, на слово «луна» — «яд»; на слово «пение» — «колесо» и т. д. Ассоциации его являются непонятными, неожиданными, потому что они не отражают объективно существующих (внешних или внутренних) связей между данными предметами. Старые психиатры описывали это расстройство мышления как «атаксию» или «диссоциацию» его.
Из сказанного видно, что разорванность является сложным видом расстройства мышления. Его можно рассматривать как крайнюю степень нарушения логического строя мышления, обусловленную комплексным сочетанием почти всех описанных в данной главе элементов.
Но и это оказывается недостаточным. Полной картины шизофренической разорванности мышления не возникает без сочетания описанных выше особенностей с нарушением критичности и целенаправленности мышления, к описанию которых мы переходим в следующей главе.
Описанные в этой главе нарушения мышления наблюдались, как мы видим, у больных с различными заболеваниями; они носят различный характер, степень выраженности их тоже различна. Поэтому следует остановиться на анализе того принципа, который дал нам возможность объединить их в одну группу: «Нарушение логического строя мышления». На первый взгляд объединение столь разнородных видов мышления, как скачка идей, откликаемость, вязкость мышления, непоследовательность суждений, соскальзывания, разноплановость, разорванность мышления, кажется неубедительным, особенно в свете клинических задач, направленных на поиски специфических для отдельных форм заболеваний видов нарушений мышления. Для доказательства возможности такого объединения вернемся еще раз к понятию мышления. Исходя из положений И.М. Сеченова, проф. С.Л. Рубинштейн подчеркивает, что задачей исследования психической деятельности является раскрытие его как процесса. Полноценность мыслительного акта зависит не только от глубины обобщения, но и от последовательности и взаимосвязи отдельных элементов суждений. Мышление больных, вошедших в эти многочисленные подгруппы, характеризуется именно нарушением подобной процессуальной стороны. При скачке идей, при непоследовательности суждений больные могут уловить травильный смысл задания, но не удерживают его до конца; при вязкости мышления больные из-за плохой переключаемости не могут синтезировать различные части задания. При всех описанных нарушениях мышления больные не доводят до конца своих суждений. Те задачи, которые требуют одномоментных решений, доступны больным; нарушения мышления выступают при многоактных заданиях, требующих последовательной цепи рассуждений…
Феноменология описанных в этой главе мыслительных нарушений пестра и разнообразна, нарушения мышления, как процесса, не выступают в чистом виде, они сочетаются с аффективными нарушениями (например, при эпилептической вязкости мышления, разорванности мышления больного шизофренией). Однако, несмотря на всю пестроту, все описанные в этой главе нарушения мышления характеризуются нарушением динамики процессуальной стороны мышления. Поэтому мы объединили их в одну главу: «Нарушение логического строя мышления».
Разумеется, в конечном счете и у этих больных нарушается процесс обобщения, ибо при выраженной непоследовательности суждений, при инертности мышления и хаотичности ассоциаций мышления и не может быть адекватного обобщенного отражения мира.


Глава IV. Нарушение целенаправленности и критичности мышления

Как мы уже указали во введении, мышление является активным, целеустремленным процессом, направленным на разрешение определенной задачи, процессом, который, по словам И.М. Сеченова, регулирует наши действия и поступки. Мыслительная деятельность включает в себя возможность критики.
В этой главе мы останавливаемся на нарушении регулирующей функции мышления. Оно наблюдалось у больных, в клинической картине которых выступало нарушение критики. При этом мы хотим оговориться, что речь идет не о таком нарушении критики, которое имеет место у больных по отношению к своему бреду, не о нарушении критики больного с грубыми формами разлитого органического слабоумия. Нарушение, которого мы касаемся, представляет собой особую форму неправильного восприятия окружающего.
Всего нами было исследовано 97 больных: 63 — с травматическим поражением мозга, 16 — с прогрессивным параличом и 18 — с сосудистыми поражениями головного мозга. В состоянии описываемых больных отсутствовали острые психотические проявления; в их клинической картине преобладали симптомы стойкого дефекта. При поверхностном наблюдении эти больные производили впечатление относительно сохранных людей. Они усваивали предъявленные им вопросы, были ориентированы в месте и времени, в общественных событиях, принимали участие в трудовых процессах, выполняли отдельные поручения, книги, запоминали прочитанное, слушали радио. Однако при ближайшем наблюдении можно было отметить неадекватность их поведения. Вслушиваясь в их беседы с родными, можно было установить, что больные правильно отвечали на вопросы, но сами их не задавали, не интересовались участью своих близких, не говорили о своих планах на будущее. Начав читать книгу, они тут же ее бросали, чтобы взяться за другую, случайно попавшую в поле их зрения. Больные, работавшие в мастерских, допускали в работе ошибки, не замечали их, в тех же случаях, когда инструктор в мастерских указывал им на допущенный брак, они не огорчались и не пытались его исправить.
Так же безразлично, как к своим ошибкам, относились больные к неправильным суждениям других. Так, например, накануне объявленной серьезной операции один из описываемых нами больных без всяких возражений согласился с предложением товарища сбежать из хирургического корпуса, чтобы выкупаться в холодную, ненастную погоду в озере.
Никаких недостатков или нарушений умственной работоспособности эти больные у себя никогда не отмечали, ни на что не жаловались, не тяготились пребыванием в больнице, не просили о выписке. Они пребывали большей частью в благодушном настроении.
Для большей характеристики неадекватного поведения наших больных приводим выписку из истории болезни.

Больной Т. (история болезни д-ра Т.А. Роммель)
1924 г.р., инвалид II группы, находился в больнице им. Ганнушкина с диагнозом «травматическое слабоумие». Больной рос и развивался нормально, окончил 6 классов, работал слесарем. Был активным, общительным. В 1950 г. был сшиблен на улице машиной, имела место длительная потеря сознания. Не работает в связи с головными болями, быстрой утомляемостью, общим плохим самочувствием; стал злоупотреблять алкоголем, был агрессивен по отношению к близким.
Нервная система: легкая асимметрия лица, тремор век, вытянутых пальцев рук, сухожильные и периостальные рефлексы оживлены в верхних конечностях.
Психическое состояние: считает себя психически здоровым, «только хрящ у носа болит». Пребыванием в больнице не тяготится, к окружающему относится без всякого интереса, во время посещения родных не проявляет к ним никакого интереса, не справляется о своем ребенке. Весел, благодушен, временами суетлив. С врачами держится развязно. Часто во время разговора с врачом, видя, что больные идут за обедом или начали какую-нибудь игру, тут же прерывает беседу на полуслове и следует за другими. Больной легко внушаем, выполняет все просьбы товарищей, подражает им. В любое время по первому требованию товарищей танцует, кувыркается.
Данные экспериментально-психологического исследования
Экспериментально-психологическое исследование обнаружило особую структуру мыслительных нарушений этой группы больных. Они в состоянии справиться с заданиями, требующими синтеза, обобщения и вместе с тем допускают грубейшие ошибки, дают нелепые ответы при выполнении.
Эта особенность их мыслительной деятельности выступает уже при простейшей задаче — описании сюжетной картинки. Например, описанный выше больной Т. при предъявлении репродукции с картины Ярошенко «Заключенный» говорит: «Тут нарисован человек». На вопрос экспериментатора, что это за человек, больной отвечает: «Не знаю, может быть, служащий какой-нибудь». Экспериментатор: «Где он находится?» Больной: «Почем я знаю, у себя на квартире, а может быть, в учреждении». Экспериментатор старается направить внимание больного на построение картины: «Посмотрите внимательно, обычное ли здесь окно». «Он заключенный», говорит однотонно больной. Обратившись к задаче, больной понял ее сюжет, но это не вызывает в нем удивления по поводу своей ошибки.
Другой больной С. описывает следующим образом картину, изображающую несчастный случай на катке (человек проваливается в прорубь, толпу людей, выражающих испуг, и т. п.): «Стоят люди, может, ждут трамвая». Он не обращает внимания на то, что мимика и поза людей не соответствует ситуации ожидания, он не замечает самого факта проваливания в прорубь. При указании на лежащего человека больной отвечает: «Этот сдается в плен, вишь, руки поднял». Когда экспериментатор объясняет больному истинный сюжет, он не удивляется своим нелепым высказываниям.
Нелепым было часто и выполнение экспериментального задания «классификация предметов».
Один из больных начинает складывать в одну группу карточки, лежащие рядом, образуя таким образом группу, в которую входят медведь, термометр, лопата, шкаф; в другую группу собирает карточки, находящиеся по краям, образуя группу из гриба, птицы и велосипеда.
Больные не замечали своих ошибок, больше того, когда им на них указывали, они не пытались вникнуть в смысл задания и исправить ошибку: «Ладно, пусть будет так» или «и так сойдет» были обычными репликами больных на замечания экспериментатора.
При контрольных вопросах и внешней организации работы со стороны экспериментатора больной мог обнаружить осмысление даже более сложных задач. Таким образом, умственная продукция больных характеризовалась отсутствием самоконтроля и безразличным отношением к тому, что они делали.
Для уточнения структуры нарушений мыслительной деятельности подобных больных мы предлагали им также экспериментальные задания, выполнение которых не требовало сколько-нибудь сложного анализа и синтеза, но при которых необходимость проверки выступала в качестве необходимого условия. Задания эти были двух родов:
1. Больные должны были подбирать к пословицам, смысл которых они понимали, соответствующие фразы. При этом среди предложенных фраз были такие, которые не подходили по смыслу к пословицам, но содержали аналогичные слова.
Предлагаемая задача, то есть отнесение фраз к пословицам, отличается по структуре от основной задачи — определения переносного смысла пословиц, где требуется понимание условности, умение отвлечения от конкретного содержания слова, умение абстрагировать. В нашем же случае — при соотнесении слов к пословицам выступает другая трудность, которая заключается не в самой возможности понять абстракцию, а в необходимости оттормозить то, что не соответствует смыслу пословицы, а это возможно только при наличии проверки.
2. Больным предлагались небольшие рассказы, в тексте которых были пропущены слова. Испытуемый должен был их вставить.
Исследование обнаружило, что больные, понимающие правильно смысл поговорки, неправильно соотносили с ними фразы. Так, например, больной Т., объяснив правильно пословицу «не в свои сани не садись» — «не лезь не в свое дело», вместе с тем соотносит с ней фразу «зимой ездят на санях, а летом на телеге». «И здесь говорится про сани» — мотивирует он.
Не менее резко обнаружилась несостоятельность наших больных при выполнении задачи, где им приходилось вставлять пропущенные слова в текст рассказа. Они вписывали случайные, явно неподходящие слова, которые можно было бы употребить в данном предложении, лишь если взять его в отрыве от остального контекста.
Таким образом, у описанного выше больного Т. получился следующий нелепый текст: «Один человек заказал пряхе тонкие руки[25]. Пряха спряла тонкие нитки, но человек сказал, что нитки нет и что ему нужны нитки самые тонкие. Пряха сказала: „Если тебе эти не тонки, то вот тебе другие“, и она показала на другое место. Он сказал, что не видит. „Оттого и не видишь, что они тонки, и я сама их не вижу“. Дурак обрадовался и заказал себе такие две руки, а за эти заплатил деньги».
Сопоставление экспериментальных данных с данными клинического исследования наших больных обнаруживает единую структуру их нарушений. Грубо ошибочные, случайные решения больных при решении экспериментальных задач, невозможность учета своего опыта и своих возможностей в эксперименте, бездумное поведение больных в клинике и в трудовой ситуации, отсутствие отношения к своей работе — все это указывает на то, что действия наших больных не подчинены личностным целям и не регулируются их мышлением.
Выполнение любого задания, в том числе и экспериментального, предполагает понимание того, какое значение имеет выполняемая работа в данной конкретной ситуации. Выполнение действия предполагает и знание средства работы, но, самое главное, человек должен уметь оценить, насколько его действия соответствуют поставленной задаче. И чтобы такая оценка могла осуществиться, необходимо, чтобы человек понимал свои цели и возможности, чтобы он действовал из осознанных потребностей. Об этом хорошо сказал уже И.М. Сеченов: «Когда человек что-нибудь придумывает или силится что-нибудь вспомнить (все это фигурное выражение), значит, мысль, которую он ищет, нужна ему для какого-нибудь дела, иначе он был бы сумасшедший; дело и есть, стало быть, мотив, определяющий те темные процессы, которые фигурно называются поисками или стараниями придумать, припомнить». Таким образом, И.М. Сеченов считает, что мысль здорового человека должна быть целенаправленной. У наших же больных целенаправленность мыслительной деятельности нарушена. Их мысли и действия не направлены на достижение жизненно важной для них цели. В этом главное. Но в норме, не будучи источником деятельности, мышление является регулятором действий человека. И.М. Сеченов подчеркивал, что мышление включает в себя возможность регуляций действий и контроля над ними. Он писал: «Разумность мысли начинается только с того момента, когда она становится руководителем действий, то есть когда познаваемое отношение кладется в основу последних. Тогда действия, получая цель и смысл, становятся целесообразными, руководитель получат характер разумного направителя их»[26].
Практические действия наших больных недостаточно регулировались мышлением. Именно применительно к подобному типу распада мышления относятся слова И.П. Павлова об ослаблении «регулирующих, корригирующих влияний общих словесных понятий».
Если распад мыслительной деятельности других категорий больных большей частью характеризуется ослаблением синтеза и анализа, затрудненностью процесса обобщения и переноса, то описанный нами вариант нарушений мышления показывает, что распад мышления может быть другого генеза, он может быть обусловлен нарушением личности.
Неумение управлять своими действиями мы видим и у слабоумного больного. Если больной не понимает смысла задания, то тем самым он не может правильно оценить его и отнестись к нему. Фигурально выражаясь, больному нечем измерять, сравнивать и оценивать. Однако если такому больному указать на его ошибки, то больной пытается, пусть несовершенно, исправить свои действия.
Неумение управлять своими действиями возникает и у больных, которые не в состоянии разобраться в окружающем из-за нарушения сознания. Случайные ассоциации направляют его мышление, случайные объекты вызывают его действия, поведение больного теряет свой произвольный характер. Однако эти состояния динамичны: мы нередко были свидетелями того, как подобный больной, который некритично относился ко всему происходящему вокруг него, мог в определенные промежутки времени правильно оценить свои действия.
Нарушение критики может наступить временно и у расторможенного больного. В состоянии возбуждения больной (и даже здоровый человек) совершает некритичные поступки, некритичные действия. Такой больной плохо регулирует свое поведение, свои действия. Реакции больного в таком состоянии бывают неадекватными, нелепыми, элементарными, подчас даже гротескными. Слабость торможения приводит к нелепым поступкам. Однако за всем этим скрывается личностная, подчас даже эмоциональная реакция.
Нарушение критики у наших больных, как мы уже видели, другого генеза: у них не было грубого нарушения познавательных процессов; не измененное состояние сознания, не аффективные сдвиги и не расторможенность определяли их безконтрольное поведение. Оно было проявлением их глубоко личностного нарушения.
Распознавание описанного нами вида нарушений мышления имеет значение для вопроса трудоустройства больного. Если интеллектуальное снижение проявляется в сужении круга ассоциаций, в отсутствии переноса, недостаточном анализе, необходимо думать о снижении уровня предполагаемой работы. Если умственная недостаточность больного проявляется в невозможности длительной адаптации к заданию, нужно думать о рекомендации работы, сокращенной по времени. Наших же больных следует ставить в такие трудовые условия, которые допускают постоянное, неослабевающее руководство со стороны.
Известное значение имеет распознавание подобного рода мыслительной недостаточности в детском возрасте. Исследования, проведенные М.С. Певзнер под руководством Г.Е. Сухаревой, показывают, что среди умственно отсталых детей имеется группа детей, которые выделяются своим поведением. Эти дети овладевали операциями счета, чтения, обладали относительно хорошей речью, вместе с тем они не удерживаются в массовой школе именно благодаря бездумности своего поведения. В отношении подобных больных детей необходимы были другие методы воспитания и обучения.

Заключение

Таким образом, отправляясь от клинических фактов, мы попытались проанализировать различные виды нарушения мышления в понятиях современной советской психологии.
Сопоставление результатов экспериментально-психологического исследования больных с клиническими данными дает возможность использования обнаруженных нами вариантов нарушения мышления как дополнительных критериев при установлении дифференциального диагноза, при анализе структуры дефекта, при учете эффективности лечения.
Это использование экспериментально-психологических данных не может, однако, всегда состоять в их прямом соотношений выделенного нами варианта с той или иной нозологической формой.
Наш экспериментальный материал показывает, что в то время, как некоторые виды нарушений мышления, такие как многоплановость и искажение уровня обобщения, оказались в основном наиболее типичными для больных шизофренией, другие типы нарушений, такие как, например, нарушение последовательности суждений, могут встречаться при самых различных формах заболеваний — при травмах мозга, при сосудистых заболеваниях, при шизофрении.
Нередко выделенные нами варианты характерны для состояния больного. Так, например, непоследовательность суждений больного может наблюдаться и у больного с травмой мозга, и у больного с сосудистым заболеванием мозга, состояние которых характеризуется астенией. Однако и в этих случаях можно обнаружить специфичность в отношении нозологии. Наш экспериментальный материал показывает, что сочетание непоследовательности суждений с инертностью больше характерно для больных с травматическим поражением мозга.
Специфичность того или иного вида нарушений мышления для определенной нозологии определяется часто комбинацией различных вариантов. Так, например, для резонерства при шизофрении характерна облегченная актуализация выхолощенных словесно-логических связей в сочетании с их инертностью при недостаточной критичности больного. Своеобразное же резонерство, наступающее при эпилепсии, иного генеза: в его основе лежит затрудненность отвлечения от конкретных деталей и условий задания, тенденция охватить все конкретные элементы ситуации, наличие запаздывающих реакций. Иными словами, для шизофренического резонерства характерно сочетание искажения уровня обобщения с непоследовательностью суждений и недостаточной критичностью, в то время как своеобразие резонерства больного эпилепсией возникает часто из комбинации вязкости мышления с недостаточным уровнем обобщения. Богатство клинических проявлений нарушения мышления может объясняться также сочетанием отдельных видов нарушений мышления с другими симптомами болезни и особенностями личности больного.
Приведенная нами группировка разных видов нарушения мышления не представляет собой жесткой классификации, она является скорее указанием тех направлений, тех «параметров», по которым можно ожидать распада мышления.
Учет этих экспериментально полученных данных и дальнейшая их разработка является одним из разделов совместной работы психологов и клиницистов.
Приведенные экспериментальные данные имеют некоторое значение для проблемы распада и развития. Описанные виды нарушения мышления не представляют собой отдельных этапов развития. Такие формы нарушения мышления, как искажение уровня обобщения и разорванность, не наблюдаются при формировании психики ребенка.
Если даже в некоторых случаях и имеется феноменологическое сходство проявлений особенностей мышлений ребенка и больного, то экспериментальный анализ обнаруживает их различную структуру. Так, откликаемость больного с сосудистыми заболеваниями головного мозга может выглядеть как отвлекаемость ребенка. В действительности же их сущность различна. Сущностью отвлекаемости ребенка является мощный познавательный интерес. В его основе лежит повышенный ориентировочный рефлекс, то есть высокая степень бодрственности коры. При откликаемости же больного выступает общее ослабление психической деятельности; обнаруживается повышенная тормозимость, ослабление бодрственности коры. Как мы и предполагали, распад не является негативом развития.
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10. Teepablit 3 Markuit

11. Cyxoit 8 Markuin

12. Kpacusbliit 5 Hekpacusbiii
13. Ucnpaenenue 10 Kak Tyt

14. MHOXMTb 15 He MHOXMTb
15. lpomkuit 3 Tuxuit
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pasapaiTens Narenthbiit Oreewias Narenthblit Orserwas Narenthbiit Orserwan
neproa, ¢ peakuns nepmon, ¢ peakuyn nephon,c peakums
1.Xne6 2 Hox 15 Hox 15 Bunka
2.Namna 7 Outuns 16 Dutans 12 Orots
3. Metme 4 Taneu 2 Taneu 2 Taneu
4.Koneco 7 Tenera 35 Kapera 35 Mawnta
5. Kpacora 35 esyuka 5 Kpacasuua 10 Kpacussiit
6.8oiina 2 Oreuecrso 1 Orevecteo 3 Mup
7. Bosayx 7 Coexiin 15 Coexuit 35 Coexui
8. Passutue 65 Krura 2 Krura 2 Yuerme
9.3s0toK 25 Oeepb 2 eeps 35 Leeps
10.Nlywa 105 He6o 2 He6o 2 He6o
11. Mewepa 25 Topa 45 Topa 5 Topa, He sHaio
12.Bpar 15 Poaroit 15 Poaroi 75 Poaroi
13. Nevene 25 Bpa 25 Bpa 2 Bpau
14.Tonop 65 Xeneso 2 Xeneso 55 Tlom
15.Tonosa 2 Yenosexa 3 Yenosex 12 XusotHoe
16.9irona 25 Knioksa 3 Kniokea 65 Knioksa
17. 06man 5 Ky 2 Kynuk 3 Xynuran
18.Urpa 6 Lomnto 2 oMo 8 Kaprsi
19. Comrene 5 Bonpoc 35 HescrocTs 5 HescrocTs
20. Lens 35 Kusts 2 Kusts 35 Muwens
21 Xecro- 45 3noit 9 3noit 15 Cypossiit






