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Тема: «Психологія та психопатологія відчуття та сприйняття.

Визначення поняття "відчуття", "сприйняття" і "уявлення". Розлади відчуттів, їх класифікація та описання. Визначення гіперестезії, гіпостезії та алгезії. Клінічна характеристика сенестопатії. Визначення і класифікація ілюзій. Визначення галюцинацій. Диференційна діагностика простих і складних галюцинацій. Класифікація галюцинацій за аналізаторами. Диференційна діагностика між справжніми і псевдогалюцинаціями. Етіопатогенетична класифікація галюцинацій. Поняття галюцинозу, його клінічні прояви та диференційно-діагностичні межі. Розлади сенсорного синтезу. Визначення поняття "деперсоналізація". Клінічні особливості порушення "схеми тіла". Клінічна характеристика дереалізації.
Актуальність теми: 
Відчуття – це відображення в свідомості людини окремих властивостей предметів і явищ матеріального світу, що безпосередньо впливають на органи чуття. Ця функція у філо- й онтогенетичному відношенні є однією з найбільш ранніх.

Сприйняття є ціліснім відображенням образу предметів і явищ навколишнього світу, що діють на організм через відчуття. Це активний процес аналізу і синтезу відчуттів шляхом зіставлення їх з попереднім досвідом. Наприклад, сприйняття дощу через відчуття вологи і холоду. Невід’ємною умовою нормального сприйняття є механізм пам’яті.  

Відчуття людина завжди приписує собі, тобто вони перебувають у нас самих, а сприйняттю ж властивості предметів, їх образи локалізовані в просторі.

Сприйняття є процес отримання інформації про навколишнє та внутрішнє середовище. Інформація що сприймається, у значній мірі визначає розуміня людиною ситуації та, в значній мірі її поведінку. Наявність погрозливих обманів сприйняття, може бути основою для небезпечних дій. Можливість розпізнати порушення сприйняття, синдроми, в які входять вони входять як елемент кліничноі структури, дозволяє прогнозувати поведінку хворого та ступінь його небезпеки для себе та оточуючих людей. Яскравість клінічних проявів та специфічність різних обманів сприйняття для різних психічних захворювань дозволяє робити важливі диференційно-діагностичні висновки і допомагає у виборі адекватної терапіі, прогнозу, та режиму утримання хворого.
ІІІ. Цілі розвитку особистості:

Засвоєння студентами приоритету видатних вчених у вивченні фізіології і патології сприйняття. Виховання сучасного клінічного мислення, формування деонтологічного підходу до хворих на порушення сприйняття та відчуття. Використання психотерапевтичного впливу у хворих на порушення сприйняття. Формування у студентів уявлень про діяльність органів відчуття в нормальних умовах і при патології.

II. Навчальні цілі заняття:
А. Сформувати поняття про сприйняття та відчуття,  їх місце у процесі пізнавання, основні їх властивості та типи, симптоми розладів сприйняття, взаємозв’язок з основними психопатологічними синдромами та нозологічними формами. 
Б. Знати:
1). Визначення понять «відчуття» та «сприйняття»;

2). Характеристику гіперестезії, гіпостезії та альгезії;
3). Клінічну характеристику сенестопатій;

4). Клінічну характеристику дереалізації та деперсоналізації;

5). Визначення поняття «ілюзія», класифікація і характеристика ілюзій;

6). Визначення поняття «галюцинація», класифікація і характеристика галюцинацій;

7) Диференційна діагностика справжніх і псевдогалюцинацій;

8) Визначення поняття «галюциноз», клінічна характеристика. 

В. Вміти:
1). Проводити клінічне обстеження хворих з метою виявлення симптомів порушень сприйняття та відчуття;

2). Діагностувати найбільш вагомі розлади відчуття та сприйняття;

3). Аналізувати результати клінічних, патопсихологічних і функціональних методів дослідження;

4). Визначити тактику ведення хворого на розлади сприйняття та відчуття.

III. Загальна мета: Цілі розвитку особистості:

Засвоєння студентами пріоритету видатних вчених у вивченні фізіології і патології відчуття і сприйняття. Виховання сучасного клінічного мислення, формування деонтологічного підходу до хворих на порушення сприйняття та відчуття. Використання психотерапевтич-
ного впливу у хворих на порушення сприйняття. Формування у студентів уявлень про діяльність органів відчуття в нормальних умовах і при патології.

IV. Міждисциплінарна інтеграція:
	Конкретні цілі: уміти як
	Цілі початкового рівня: знати як

	1. Вміти встановлювати порушення відчуттів та сприйняття 
	2. Будову зорового, слухового,  аналізатору нюху і смаку, шкірно-кінестетичного аналізатору (Нормальна анатомія)

	2. Оцінювати під час спостереження, бесіди та психодіагностичних методів особливості сфери відчуттів та сприйняття
	3. Методи дослідження функції основних аналізаторів (кафедра внутрішніх хвороб)


Зміст навчання: інформація, яка необхідна для формування знань-вмінь, що забезпечують досягнення мети заняття, викладена у літературних джерелах та лекціях.
Теоретичні питання: 

– поняття про психічні процеси, психічні стани, психічні властивості особистості;

– поняття про психічні сфери людини;

– психологія сприйняття та відчуття: 

– визначення відчуття, фізіологічні основи відчуття, види відчуття;

– визначення сприйняття, теорії сприйняття;

– властивості сприйняття; види сприйняття; закони сприйняття за Вертгеймером, ефекти соціального сприйняття; 

– патологія відчуття;

– патологія сприйняття: 

– ілюзії, визначення, віди ілюзій;

– психосенсорні розлади, визначення, види психосенсорних розладів;

– галюцинації, визначення, відмінності галюцинацій від ілюзій та психосенсорних розладів;

– види галюцинацій (класифікації за складністю, за характеристикам сприйняття, за аналізаторами, за проєкцією, за умовами виникнення), критерії відмінності істиних галюцинацій від псевдогалюцинацій;

– методи дослідження, психодіагностика розладів сприйняття та відчуття.

Виховні цілі:

Розвинути почуття відповідальності за своєчасність та правильність постановки  клінічного діагнозу, оцінити загальний стан, наявність ускладнень та надання допомоги хворим з порушенням сприйняття та відчуття. Сформувати деонтологічне ставлення та розвинути чуйність щодо особливостей відношення майбутнього фахівця до пацієнта, хворого з наявністю розладів. Вивчити основні властивості сприйняття та відчуття та  різноманітні прояви її розладів.

Зміст та структура теми заняття
Відчуття - це психічний процес відображення прямої дії предметів або явищ на органи чуття. В результаті даного впливу (подразнення рецепторів) виникає певне переживання сили, місця впливу, якості чинного на аналізатори явища.
Суть відчуттів полягає у відображенні окремих властивостей предмета (кожен подразник має свої характеристики, залежно від яких він може сприйматися певними органами почуттів, наприклад, ми можемо чути звук польоту комара або відчувати його укус. У даному прикладі звук і укус є подразниками, що впливають на наші органи. Процес відчуття відображає у свідомості тільки звук і тільки укус, ніяк не зв’язуючи ці відчуття між собою, а отже з комаром. Це і є процесом відображення окремих властивостей предмета. Відчуття виникають в результаті перетворення специфічної енергії подразника в енергію нервових процесів. Відчуття має рефлекторний характер, що характеризується як активний процес. До складу кожного відчуття входить рух (у вигляді вегетативної реакції - звуження судин; м’язової реакції -Поворот очей, напруга м’язів). Всі види відчуттів мають загальні властивості:
    якість - це специфічні особливості відрізняють один вид відчуттів від інших (слухові відрізняються від інших видів відчуттів по висоті, тембру; зорові по насиченості і т.д.)
    інтенсивність визначається силою діючого подразника і функціональним станом рецептора;
    тривалість (тривалість) визначається часом дії подразника;
    просторова локалізація - відчуття виникає через деякий час, латентний період для різних видів не однаковий. Це відомості про розташування подразника в просторі, які дають нам дистантних рецептори (слухові, зорові).
Підстави за якими виділяються види відчуттів:
    у зв’язку з органами почуттів виділяють зорові, слухові, дотикові, нюхові, смакові;
    по розташуванню рецепторів виділяють:
        інтероцептивні відчуття - сигналізують про стан внутрішніх процесів організму / органічні відчуття і відчуття болю. Вони відносяться до числа найменш усвідомлюємих і завжди зберігають свою близькість до емоційних станів.
        екстероцептивні відчуття - рецептори розташовані на поверхні тіла, дають інформацію про властивості зовнішнього середовища.
        пропреоцептивні відчуття - рецептори розташовані в м’язах, зв’язках. Вони дають інформацію про рух і положення нашого тіла / відчутті рівноваги, руху.
    по контакту з подразником виділяють:
        дистантні відчуття - слухові, зорові і т.д. Дають інформацію про властивості стимулу без безпосереднього контакту рецептора з самим предметом.
        контактні відчуття - шкірні, смакові, органічні. Виникають при безпосередньому впливі рецептора з об’єктом.
    по підставі генетичної класифікації виділяють:
        протопатичні відчуття - описані англійським неврологом Хедом в 1918р. Під ними прийнято розуміти більш примітивні, афективні, менш диференційовані і локалізовані, до яких відносяться органічні почуття голоду, спраги і т.д.
        епікрітичні відчуття - найбільш високий вид відчуттів, які не носять суб’єктивний характер, відокремлені від емоційних станів, відображають об’єктивні предмети зовнішнього світу і коштують значно ближче до складних індивідуальним процесам.
    виділяється особлива група неспецифічних відчуттів - є рецептори вібрації, які особливо розвинені у сліпих.
Пороги чутливості:
    нижній абсолютний поріг чутливості - це мінімальна величина подразника вперше початківця викликати відчуття.
    верхній абсолютний поріг чутливості- це величина подразника, при якій відчуття або зникає, або якісно змінюється (перетворюється на болюче відчуття);
    різницевий поріг чутливості - це мінімальний приріст величини подразника, супроводжуваний ледь помітною зміною відчуття.
Адаптація - це зміна чутливості аналізаторів під впливом їх пристосування до діючих подразників.
Виділяють 3 різновиди адаптації:
-адаптація як повне зникнення відчуття в процесі тривалої дії подразника
-адаптація виражається в притупленні відчуття під впливом дії сильного подразника (при зануренні руки в холодну воду інтенсивність відчуття знижується);
-підвищення чутливості під впливом дії слабкого подразника (перехід зі світлої кімнати в темну).
Взаємодія відчуттів - це зміна чутливості однієї аналізаторної системи під впливом тривалості інший аналізаторної системи (гучний шум авіамотора впливає на різке погіршення зору).
Контрасти відчуттів - це зміна інтенсивності або якості відчуттів під впливом попереднього або супутнього подразника (одна і та ж фігура на чорному тлі здається світліше, а на білому темніше).
Синестезія - виникнення під впливом одного аналізатора відчуттів, характерних для іншого аналізатора (під впливом звуків виникають зорові образи).
Сенсибілізація - підвищена чутливість в результаті взаємодії аналізаторів і вправ (розвиток високого слуху у дітей займаються музикою).
Сприйняття - психічний процес формування образу предметів і явищ зовнішнього світу.
На відміну від відчуттів, які відображають тільки окремі властивості і якості предметів, сприйняття цілісно і предметно. Трохи метафорично можна сказати, що сприйняття - це згорнуте мислення. Іноді сприйняттям називають не процес, а результат цього процесу - сам образ предмета або явища.
Образ, картина ситуації створюється на основі первинних відчуттів, з додатком знань, очікувань, бажань, настроїв і фантазії.
Сприйняття буває первинним і вторинним, довільним (керованим) і немає, особистим і соціальним.
Уявлення- наочні образи предметів, сцен і подій, що виникають на основі пригадування або продуктивної уяви. На відміну від сприйнять, можуть носити узагальнений характер. Якщо сприйняття ставляться тільки до сьогодення, то уявлення - до минулого і можливого майбутнього. Їх існування не пов’язане з наявністю предмета предмета і його впливом на органи чуття. Актуалізуються по асоціаціям слово - образ, образ - образ, почуття - образ, а також мимоволі - через дію неусвідомлюваних механізмів. Образ уявлення проектується в сфері свідомості. Проекція уявлень в реальний простір - це галюцинація. Особистісні уявлення об’єктивуються, стають доступними іншим через словесний опис, графічне зображення і пов’язане з ними поведінку. Рухові уявлення виробляють преднастройку людини на дію і як еталон коректують його. За допомогою мови, привнесення в уявлення суспільно вироблені способи логічного оперування поняттями, відбувається переклад вистави в поняття абстрактне.

При порівнянні якісних характеристик образу сприйняття і образів уявлення впадає в очі неясність, невиразність, неповнота, фрагментарність, нестійкість і блідість останніх порівняно з образом сприйняття. Ці ознаки дійсно притаманні уявленням, але не вони істотні. Сутність уявлень - в тому, що вони є узагальнені образи дійсності, що зберігають найхарактерніші, важливі для особини або особистості особливості світу. При цьому ступінь узагальненості якогось уявлення може бути різною, в зв’язку з чим різняться уявлення одиничні і загальні. Подання - вихідні дані для оперування у свідомості зліпками дійсності.

Подання - підсумок чуттєвого пізнання світу, досвід, надбання кожної особистості. Одночасно образ вистави - вихідна форма розвитку і розгортання психічного життя особистості. Серед закономірностей насамперед важлива узагальненість образу, характерна навіть для вистав одиничних; для уявлень загальних вона - головна ознака.

Чуттєво-предметний характер уявлень дозволяє класифікувати їх за модальності - як зорові, слухові, нюхові, тактильні та ін. Виділяються види уявлень., Відповідні видам сприйняття: уявлення часу, простору, рухи та ін. Найсуттєвіша класифікація - виділення уявлень одиничних і загальних.

Перетворення уявлень відіграють важливу роль у вирішенні розумових завдань, особливо тих, що вимагають нового «бачення» ситуації.

Опора на представлення добре знайомих сцен або місць - одне з найефективніших мнемонічних засобів.
Сенестопатії - грец. koinos - загальний, aisthesis - відчуття, почуття; pathos - страждання, хвороба) - термін E.Dupre, P. Camus (1907), (позначає уявні хворобливі відчуття різної модальності, локалізації і ступеня складності) - різноманітні поліморфні неприємні відчуття (жару, стягування, перекручування тощо), що локалізуються в різ​них ділянках тіла, внутрішніх органах і мають невизначений (на відміну від вісцеральних галюцинацій) характер. Спостерігаються в разі шизофренії, депресивних станів і деяких інтоксикацій. Локалізація сенестопатій у порожнині рота може дезорієнтувати лікаря-стоматолога і зумовити хибний діагноз.

Характерними ознаками розладу вважаються: 1. відсутність певної органічної, включаючи місцеву патологію, основи розвитку. Сенестопатіями не є хворобливі відчуття, викликані соматичним і неврологічним розладом, а також патологічні відчуття, пов’язані з диссоціативним розладом особистості (в основному, це істеричні алгіі); 2. поліморфізм, надзвичайний феноменологічне різноманітність. Число варіантів сенестопатий здається необмеженим, наприклад, налічується більше сотні видів одній тільки уявної, сенестопатического болю; 3. незвичайний, часто дуже дивний, химерний характер відчуттів. Наприклад, за словами пацієнтів, «печіння мозочка» «біль у вигляді хрестиків під шкірою грудей», «сверблячка на підставі черепа» і т.д .; 4. надзвичайно тяжкий афективний тон уявних відчуттів, іноді, за словами пацієнтів, що перевершує за своєю болісність найжорстокіші фізичні болі. Деякі пацієнти стверджують, наприклад, що сенестопатичний біль переносяться значно важче, ніж напади невралгічною болю; 5. завзятий, невідступний, часом «переслідує» пацієнтів характер сенестопатических відчуттів. Зустрічаються сенестопатії, які зберігаються роками, не зникаючи навіть на короткий час, залучаючи до себе всю увагу пацієнтів; 6. тривожно-пригнічений настрій, на тлі якого сенестопатии зазвичай виникають і / або яким вони супроводжуються; сенестопатии вкрай рідко виникають в маніакальному стані; 7. некритичність пацієнтів в оцінці розлади, здебільшого впевнених в тому, що сенестопатии є симптомом фізичного, а не психічного порушення; 8. сенестопатии виникають переважно в області соместезіі, тобто шкірного почуття, интеро - і пропріорецепціі, при цьому патологічні відчуття нерідко проектуються невластивим їм в нормі чином. Неадекватна проекція реальних або уявних дистантних відчуттів (зорових, слухових, смакових, нюхових) найчастіше не розглядається як явище сенестопатии. Наприклад, відчуття солодкого всередині голови, швидше за все, суть галлюцинаторний феномен, якщо це смакове відчуття є уявним, або патологія самосприйняття, якщо воно чітко ідентифікується, тоді як відчуття «печії на верхівці лівої легені» є швидше за все сенестопатии. Сенестопатії розглядаються в якості соматоформного розлади. Надійних відомостей про поширеність сенестопатий не існує. Відомо, що особливо часто сенестопатии зустрічаються при неврозах, депресії, шизофренії. Деякі дослідники вважають сенестопатии спотвореними соматичними відчуттями, тобто органічними ілюзіями, виникаючими в області тілесної чутливості (Рибальський, 1983). Синоніми: Соматичні галюцинації, Психосоматичні відчуття, Патологічні сенсації, Коенестезіі, Тілесні ілюзії, Діссоместезіі.

Гіперестезія - це підвищення інтенсивності відчут​тів, унаслідок чого звичайні подразники - світло, звуки, запахи, дотики - здаються надмірно інтенсивними. Відноситься до нейрологічних периферичних поразок і до квалітативних змін.

Гіпестезія виявляється підвищенням порога чутливості до по​дразників. Оточуючі предмети втрачають яскравість і чіткість, ста​ють одноманітними, невизначеними. Звуки втрачають інтенсив​ність і виразність, кольори не мають відтінків.

Анестезія - це повна втрата чутливості до подразників (тобто втрата відчуттів), що може виникати в рецепторах як одного, так і кількох видів одразу (глухота і сліпота одночасно). Різновидом анестезії є альгезія — втрата відчуття болю.

Парестезія - відчуття неіснуючого подразника (наприклад "по​взання мурашок по шкірі").

Синестезія -  явище підміни рецептора, яке полягає в тому, що зовнішній подразник, який адресований одному аналізатору, викликає одночасно відповідь іншого або одразу кількох аналіза​торів (запахи, звуки, фарби "зливаються в одне"). Синестезії можуть виникати у творчих людей, не будучи ознакою хвороби (наприклад відчуття картин як музики).
Дереалізація — це відчуження світосприйняття з втра​тою орієнтації в часі й просторі. Хворі з такими розладами скар​жаться на те, що світ змінився, все навколишнє вони сприймають як чуже, мертве, тьмяне, застигле, нереальне.
Деперсоналізація — це стан, за якого порушується усвідомлен​ня психічного і фізичного "Я", а власні думки і дії сприймаються відчуженими від особистості.
Метаморфопсія полягає в порушенні зорового сприйняття фор​ми, розміру і пропорцій предметів. Хворий впізнає їх, але сприймає спотворено. Можливі різні види метаморфопсій: у разі макропсїі предмети здаються величезними, мікропсії — неприродно змен​шеними, дисмегалопсії — перекручуються в різних напрямках навколо осі. Розрізняють також поропсію ~ зміну сприйняття прос​тору, що здається вкороченим, коли всі предмети наближені, або ж нескінченно видовженим.
Порушення схеми тіла — сприйняття власного тіла як зміне​ного. Хворому здається, що він став набагато важчим або легшим, зменшився або збільшився, змістилися окремі частини його тіла (наприклад голова відокремилася від тулуба, надзвичайно збіль​шилась або зменшилась).

Агнозія — повна "душевна сліпота", неможливість впізнати і пояснити значення сенсорних відчуттів.
Ілюзія — це хибне (спотворене) сприйняття реально існуючого об’єкта (предмета чи явища).
Можуть спостерігатися фізичні, фізіологічні й психічні ілюзії. Останні поділяють на афективні, вербальні й парейдолічні та ін.
За аналізатором розрізняють зорові, слухові, нюхові, тактиль​ні та смакові психічні ілюзії, а також ілюзії загального відчуття — положення в просторі.
Фізичні ілюзії виникають у всіх людей і спричинені фізични​ми властивостями предмета. Наприклад північне сяйво чи міраж у пустелі, "скривлення" ложки у склянці чаю.
Фізіологічні ілюзії пов’язані з особливостями роботи (фізіоло​гією) аналізаторів.

Психічні ілюзії виникають тоді, коли бачення об’єкта злива​ється з хворобливим уявленням.

Вербальні ілюзії — це перекручене, хибне сприйняття змісту реальної розмови оточуючих. При цьому питання одного зі сто​ронніх співрозмовників, а також відповіді іншого спотворено сприймаються хворим. У цих розмовах він вбачає принизливі та образливі зауваження на його адресу, погрози розправи, що ви​кликають у нього страх і тривогу.
Афективні ілюзії виникають у стані напруженого чекання, страху, тривожно-пригніченого настрою. За таких обставин замість сте​тоскопа в руках лікаря хворий може побачити ніж чи пістолет, а в шумі вітру почути дихання переслідувачів, що його настигають.
Парейдолічні ілюзії— спотворене сприйняття, за якого хворий дивлячись, наприклад, на шпалери, килим, ліплення на стелі чи тріщину на стіні, сприймає їх як яскраві, динамічно мінливі кар​тини, на яких змінюють одне одного фантастичні пейзажі, чудо​виська, казкові герої тощо. Такі ілюзії здебільшого виникають в ініціальних стадіях гострого психозу.

Галюцинації — це несправжнє, уявне сприйняття неіснуючих подразників (об’єктів). Існує кілька класифікацій галюцинацій за різними ознаками.

За ступенем складності розрізняють прості, складні й комбіно​вані галюцинації.

Прості (елементарні) галюцинації поділяють на такі форми:
· акоазми — слухові галюцинації (шум, тріск);

· фотопсії — зорові галюцинації (спалахи, плями).

Складні галюцинації характеризуються певним змістом (напри​клад музика).
Комбіновані галюцинації зумовлені сприйняттям одного неісну​ючого об’єкта кількома аналізаторами — його вигляд, запах, звук.
За аналізаторами галюцинації поділяють на зорові, слухові, так​тильні, нюхові, смакові і вісцеральні.
Зорові (оптичні) галюцинації — це сприйняття неіснуючих зо​рових образів; можливі такі їхні форми:
· аделоморфні ~ нечіткі, розмиті зорові образи;

· мікро- і макроскопічні — зменшені чи збільшені образи пред​метів;

· поліоптичні — чисельні однакові зорові образи;

· автоскопічні — хворий бачить у дзеркалі поряд із собою влас​ного двійника;

· негативні автоскопічні — хворий не бачить себе у дзеркалі;
• геміаноскопічні — виникають в одній половині поля зору.
Слухові (вербальні) галюцинації — це сприйняття акустичних
образів, голосів, яких насправді не існує. Можуть спостерігатися такі їхні види:
· коментуючі — коментують вчинки хворого;

· імперативні — наказові, що особливо небезпечно;

· контрастуючі (антагоністичні) — діалог голосів, які ведуть суперечку; при цьому одні з них зазвичай засуджують хворого, а інші виправдовують;

•
нейтральні ~ їхній зміст не стосується особи хворого.
Тактильні галюцинації характеризуються відчуттям повзання по шкірі або під шкірою якихось істот. До них належать генітальні галюцинації Маніана — хворі відчувають, що їхніми статевими ор​ганами хтось маніпулює, робить непристойні дії тощо.

Нюхові галюцинації — це сприйняття уявних запахів різної ін​тенсивності й відтінків. Вони здебільшого мають неприємний, від​разливий характер — трупний запах, запах гниття, сірководню.
Смакові галюцинації— їжа набуває нехарактерних для неї сма​кових властивостей. Як і в разі нюхових галюцинацій ідеться про відразливі відчуття, які зумовлюють відмову від вживання їжі.

Нюхові й смакові галюцинації у хворих на шизофренію є озна​кою несприятливого прогнозу.
Вісцеральні галюцинації— хворий стверджує, що всередині його тіла, частіше за все в животі, перебувають живі істоти — жаби, змії. Вони можуть "пересуватися, повзати" тощо, викликаючи вкрай неприємні відчуття.
За етіопатогенезом розрізняють афектогенні, домінантні, реф​лекторні, функціональні, викликані й навіяні галюцинації.

Афектогенні галюцинації ви никають одразу після психічної трав​ми і відображають її зміст.

Домінантні галюцинації спричинюються поступовим посилен​ням психотравмуючої ситуації, коли певні думки на тлі потужного афекту стають домінантними. Наприклад, у разі афективного пси​хозу хворий може чути голоси, які під час депресивної фази засу​джують його, а під час маніакальної — всіляко звеличують.
Рефлекторні галюцинації виникають разом із реальним подраз​ником, але сприймаються іншим аналізатором і зникають після при​пинення дії подразника. Наприклад, хворий під музику бачить сяйво.
Функціональні галюцинації — реальний і галюцинаторний образи сприймаються одним аналізатором (під перестук колес хво​рий чує голос) або галюцинації виникають унаслідок збудження аналізатора (при інтенсивному прислухуванні хворий чує неісну​ючий голос).

Викликані галюцинації (симптом Ліпмана) — натискання на очні яблука хворого може спричинити в нього зорові галюцинації.
Навіяні галюцинації (симптом Рейхарта) — хворий бачить на чистому аркуші паперу малюнки, читає текст.
Особливі види галюцинацій. Гіпнагогічні галюцинації виника​ють під час засинання.
Гіпнопомпічні галюцинації спостерігаються при пробудженні.
Галюцинації типу Шарля Боне виникають в органах чуття, на які впливає патологічний процес, унаслідок чого сліпий "бачить", глухий "чує" тощо.
Екстракампінні галюцинації — галюцинаторний образ вини​кає за межами поля зору (наприклад хворий стверджує, що за його спиною стоїть Демон).
Галюциноз — це психопатологічний стан, якому властива постій​на наявність тих чи інших галюцинацій, частіше слухових, зі збере​женням критичного ставлення до них. Спостерігається в разі алкого​лізму, шизофренії, епілепсії, органічних уражень головного мозку.
Педункулярний галюциноз зумовлений ураженням середнього мозку в ділянці мозкових ніжок IV шлуночка; характеризується рухливими мікроптичними галюцинаціями, що зазвичай виника​ють увечері.
За повнотою розвитку розрізняють справжні й псевдогалюци​нації.
Справжні галюцинації сприймаються як реальність і мають зов​нішню (екстракорпоральну) проекцію, виразність та конкретність; вони найчастіше виникають у разі екзогенних психічних захворювань. Справжні галюцинації проектуються до світу і пов’язані з навколишнім оточенням: хворий бачить перед собою прибульця з космосу, чує голос із сусідньої кімнати, відчуває запах конкретного предмета або речовини і т. д.
Псевдогалюцинації переважно супроводжують ендогенні пси​хічні захворювання, характеризуються відсутністю зовнішньої про​екції галюцинаторного образу (наприклад голос, що хворий чує в голові "внутрішнім вухом", або образ, який бачить "внутрішнім оком") і наділені не стільки тілесністю, скільки образністю, тобто мають суб’єктивний характер.
Псевдогалюцинації мають 3 характерні ознаки: чи не проектуються в реальний світ (хворий чує голоси у своїй голові); в момент галюцинацій хворий сприймає тільки галлюцинаторний світ і не сприймає реальність; псевдогаллюцинації на будь-яку тему хворий вважає підлаштованими. Найбільшу небезпеку для хворого та оточуючих представляють імперативні та загрозливі галюцинації. При імперативних галюцинаціях хворий «отримує наказ» нанести собі по пошкоджених, втекти, вбити будь-кого і ін. При загрозливих галюцинаціях хворий чує на свою адресу і на адресу своїх родичів чи близьких погрози фізичної розправи та ін. Це може спровокувати неадекватну реакцію у відповідь. Наплив рясних галюцинацій називається галюцинаторним синдромом (галлюцинозом). Він може супроводжуватися афектами страху, тривоги та ін., що становить небезпеку для хворого та оточуючих. 
Перелік психопатологічних синдромів при шизофренії (за шкалою А.В.Снежневского) складено, як вище зазначалося, з урахуванням обважнення розладів і структурного включення "малих" кіл у "великі". Однак подібна закономірність була порушена: в черговість астенічних (і психопатоподібних) порушень і перед неврозоподобнимі були внесені афективні (депресивні і маніакальні) синдроми. Останні у великій мірі відносяться до розладів психотичного рівня. У зв’язку з цим подібну "перестановку" можна вважати помилковою (без зайвого пієтету до Андрію Володимировичу), і більш вірним представити наступний ряд: 1) астенічні, 2) психопатоподібні, 3) неврозоподібні, 4) афективні синдроми.
Схожа ситуація має місце в послідовності суто психотичних порушень: паранояльні (синдроми) - галюцинози - синдром Кандинського-Клерамбо. Тут, якщо триматися схеми А.В.Снежневского, але коректувати її виходячи з клінічних реалій, маревним і галюцинаторно-маревних станів за течією і за рівнем тяжкості повинні передувати галюцинаторні розлади.

Питання, зрозуміло, діскутабельне. Ясно тільки, що маячні порушення жодним чином не є "підказаним" продовженням галюцинаторних переживань і навпаки. Також загальновідомо, що бувають маячні і галюцинаторні варіанти шизофренії психозів, найбільш окреслені при безперервному типі її течії.

Проте практично доцільно виділити окремо галлюцинаторний симптомокомплекс при шизофренії, можливо - симптом галлюциноза.

Серед безлічі дефініцій галюцинаторних переживань при ендогенних хворобах переважно наступне: галюцинації - це уявні сприйняття, відрізнити хворими від реальності, на тлі ясного свідомості (Ю.С. Савенко). [Термін галюциноз введений К.Верніке (1900)].

Попередньо - кілька зауважень з приводу часто спостережуваних розладів, які називаються "сенестопатіями". Це - невизначені, важко локалізуємі і мігруючі, неприємні (іноді - вкрай обтяжливі) відчуття: печіння, переливання, стягання, розпирання і т.п. з різних областей тіла, кінцівок, голови. Сенестопатії описані Дюпре і Камю, але досі залишається відкритим питання про їх належність. Немає єдності в оцінці характеру переживань - неврозоподібний, галлюцинаторний або маячною (сенесто-іпохондричне марення). По-різному оцінюється рівень розладів - психотичний, непсихотичний. Сенестопатії при шизофренії пов’язуються з соматоформні скаргами. Вони носять більш абстрактний і фантастичний характер (наприклад, відчуття булькаючих бульбашок в голові).

Сенестопатії відрізняються безпредметністю порівняно з вісцеральними і тактильними галюцинаціями, які, навпаки, частіше предметними і вельми образні.

Наприклад, одна пацієнтка стверджувала, що у неї в шлунку сидить "ящірка", яка забралася до неї під час сну. Хвора весь час скаржилася на те, що ящірка дряпає стінки шлунка і п’є кров. Іншого пацієнта турбували "дрібні черв’ячки". Вони повзали біля нього під шкірою стегон і в паху, заповзали в геніталії.

Приведем більш детальний виклад випадку тактильного галлюциноза при шизофренії.

Хвора 32-х років була поміщена в псіхстаціонар після неодноразових звернень до венеролога з вимогою про "ретельному" обстеженні на предмет діагностики гонореї. Повторні дослідження мазків незмінно давали негативний результат, який не влаштовував пацієнтку. Психіатру вона поскаржилася, що відчуває в піхві повзання "гонококів" на зразок дрібних мурашок. Хвора відзначала нестерпний свербіж і печіння в області геніталій. На госпіталізацію в психстаціонар дала протестну реакцію, обіцяла звернутися в прокуратуру, вперто відмовлялася від їжі, намагалася чинити фізичний опір. Після декількох ін’єкцій аміназину в терапевтичних дозах пацієнтка з подивом виявила зникнення "мурашок" і погодилася продовжити лікування в психлікарні. З’явилися малокрітичні мірківні оцінки ситуації: "Чоловік напевно змінював і цілком міг заразити мене гонореєю". Галюцинаційні переживання при шизофренічною хвороби знаменують собою поточний процес. Вони не означають декомпенсацію конституціональної аномалії, що не спостерігаються в рамках шизотипових розладів, не бувають в реміссіонних станах, а з’являються в якості маніфестації хвороби і при її загостреннях. Винятком можна було б вважати галлюцинаторний тип дефекту з резидуальних (неактуальними) коментуючими "голосами", але тут їх наявність зазвичай диссимулюється, а зміст рідко визначає сприйняття та поведінку пацієнтів.

Появі галюцинаторних розладів при маніфестації хвороби передують не параноічні розробки, але насамперед тривожний афект, трема [трема, апофема і апокаліптика - стадії маячняутворення (в сенсі тотожності понять "маячня" і "душевний розлад) по К.Конраду].

Зоровий галюциноз у вигляді ізольованого розлада в психіатричній практиці зустрічається дуже рідко. У більшості випадків наявність зорових галюцинацій є ознакою складного стану затьмареної свідомості, деліріозного, онейроидного. Другий варіант - онейроідний або онейроидно-кататонічний синдроми - відзначаються і в рамках нападу рекурентної шизофренії.

Зоровий галюциноз при збереженому свідомості достовірно описаний лише при т.зв. педункулярному (Лерміттовскому) психозі - при пухлинному ураженні стовбура мозку в області третього шлуночка і ніжок мозку. Іноді подібні розлади спостерігаються при гострій неалкогольноій інтоксикації. Зорові галюцинації тут з’являються у вигляді сценоподібних картин, які розігрують маленькі, яскраві і кольорові чоловічки. При цьому зберігаються орієнтування хворого і його критичне ставлення до переживань.

Найвідоміші з галюцинацій при шизофренії - це фонеми або "голоси". Перед їх появою, в ініціальній стадії, характерні вербальні ілюзії зі зверхцінною інтерпретацією (віднесенням до себе чужої мови). Потім відзначаються елементарні слухові галюцинації (акоазми) - шум, свист. Потім хворий починає чути звернені себе оклики. Пізніше з’являються справжні вербальні обмани почуттів - монологи, діалоги, імперативні галюцинації. Зазвичай зміст голосів неприємно хворому, вороже йому. Рідше спостерігається фантастична або "приємна" фабула (як правило, з екзальтованим афектом, або на гіпоманіакальному фоні). Виникнення голосів, які коментують думки і вчинки хворого, є передвісником переходу істинного галлюциноза в псевдогаллюціноз.

Переживання голосів актуального змісту зазвичай виключає повноцінність контакту з хворим, створює видимість неповної схоронності свідомості, що нерідко і помилково позначають терміном "завантаженість". Насправді, цей термін відноситься до дефініції затьмареної свідомості. Тут правильніше говорити про перекручену оцінці ситуації, або про подвійне орієнтуванні в ній. Можна стверджувати про "диссимуляції" при (частому) ухиленні від відповідей на прямо поставлені питання, або користуватися іншими описовими характеристиками. Прекрасним евристичним і феноменологічним, наприклад, є таке термінологічне словосполучення, як "наявність галлюцинаторної міміки" у хворого. В цілому ж монологи пацієнта, звернені до уявного слухачеві (в т.ч. до Всевишнього) можуть бути і релігійним почуттям, але "голоси" (у т.ч. "згори") завжди свідчать про наявність психотичного розладу.

Як завжди суперечки і різночитання викликають опису псевдогалюцинацій [Ф.Гаген (Hagen F., 1868) - до того ж автор терміну "катамнез"; і В.Х.Кандінскій, 1885].

Більшість пацієнтів-шизофреніків, у яких відзначається вербальний псевдогаллюціноз і які доступні контакту, зазвичай і спрощено розповідають про нього як про "голоси всередині голови".

В.Грізінгер в своєму викладі псевдогалюцинацій образно ілюструє їх словами шекспірівського Гамлета: "Батько! Мені здається, його я бачу ... в очах моєї душі ... ".

Петербурзька школа психіатрів наполягає на кардинальну відмінність псевдогалюцинацій від галюцинацій істинних (реальних для хворих) за ознакою, який позначається як "інакшість". Нібито, дана ознака виключає ототожнення тих і інших, тому увазі сприйняту пацієнтами повну фантастичність обманів сприйняття. Останні доносяться до хворих з суб’єктивно нереального простору, що і робить їх "іншості". Додам, що термін "інакшість" залишається вельми умовним і спірним з причини своєї невиразності.

Московські психіатри традиційно позначають як відмітною особливості псевдогалюцинацій симптом "зробленності"-«поробленості», тобто відчуття насильництва їх виникнення. Однак при цьому втрачається можливість дефініції власне псевдогалюцинаторних порушень, вичленування їх із загального синдрому Кандинського - Клерамбо. Зокрема, стає неможливим виділити псевдогаллюцинації із психічних автоматизмів (наприклад, з психотичного ментизму - напливів звучних і непідкоряяючихся волі думок).

К.Ясперс в "Загальної психопатології" в розділі про аномальні психічних феномени, цитуючи Кандинського, звертає увагу на сприйняття псевдогалюцинацій допомогою "внутрішнього погляду". Крім того, він пропонує ряд відмінних ознак псевдогалюцинацій немає від істинних галюцинаторних переживань, а в паралелі суми відмінностей нормальних сприйнять і нормальних уявлень. За Ясперса псевдогаллюцинації, по-перше, позбавлені конкретної реальності (тілесності). Вони завжди з’являються в суб’єктивному внутрішньому просторі уявлень, але "внутрішньому погляду" вони здаються як мають цілком чіткі обриси і у всіх подробицях. По-друге, як випливає з переліку критеріїв псевдогалюцинаторних переживань, їх опису за формою і змістом збігаються і переплітаються із звичайними нормальними уявленнями будь-якого психічно здорової людини, якому притаманні внутрішні монологи, внутрішньо озвучена робота думки, роздуми "про себе", сумніви, заперечення самому собі і т.д. Істотна ж різниця нормальних уявлень і псевдогалюциноз (слухового, зорового, тобто чуттєвого) полягає в тому, що вся внутрішня робота думки в результаті шизофренічного процесу відчужується, стає сторонньої і звучної крім волі, а в силу прогредієнтності процесу (дисоціації, схізіса, аутизации), ще й "зробленої" ззовні.

До сказаного можна лише додати, що з усіх існуючих визначень псевдогалюцинацій їх характеристики в якості "відчужених уявлень" виглядають найбільш переконливими.

Висновок про наявність якогось процесу вичленування суб’єктивного світу душевнохворих пацієнтів з психічної реальності за рахунок його дезавтоматізаціі і втрати за ним свідомого і вольового контролю є вчення про психічний відчуженні, що має багато прихильників. Так, Д.Купер, введший в ужиток слово "антипсихіатрія" і був прихильником сімейної теорії шизофренії (Bateson G.), вважав, що соціальне відчуження, проблеми сім’ї в цивілізованому суспільстві і проблема шизофренії - однакові по суті.

Серед вітчизняних психіатрів питання про відчуження в психопатології найбільш повно висвітлений у академічних працях проф. А.А.Меграбяна.

Причинність всіх продуктивних феноменів психотичного рівня (афективних, маячних, галюцинаторних) почасти завжди була і є причинністю самого душевного захворювання. Далі   висвітлюються механізм утворення психотичної продукції, хоча б на рівні прийнятної гіпотези. Феномен психічного відчуження, одним із проявів якого виступає чуттєвий, вербальний і інші види псевдогалюцинозу, а також, за великим рахунком, всі психопродуктивні розлади, є феноменом душевної, а не мозкової патології. І цей висновок в корені суперечить традиційним для вітчизняної психіатрії уявленням про причини галлюцинаторної психопатології як про субстратно обумовлену патології мозкових "аналізаторів".
Порушення сенсорного синтезу

У цю групу входять порушення сприйняття власного тіла, просторових відносин і форми навколишньої дійсності. Вони дуже близькі до ілюзіям, але відрізняються від останніх наявністю критики.

До групи порушень сенсорного синтезу входять деперсоналізація, дереалізація, порушення схеми тіла, симптом вже баченого (пережитого) або ніколи не баченого і т.д.

I. Систематика, клініка, визначення деперсоналізації
При побудові психопатологічної систематики деперсоналізації доцільно виходити з психологічної концепції самосвідомості І. М. Сеченова. Відповідно до цієї концепції розрізняються дві категорії самосвідомості, що відображають різні онтогенетичні щаблі його розвитку - емоційну і пізнавальну форми. По І. М. Сеченову, на ранній стадії онтогенезу, в дитячому віці у індивідуума переважають чуттєві форми самосвідомості - «самопочуття», яке включає почуття діяльності, тілесне самовідчуття, предметні відчуття. У процесі ж розвитку в пубертатному віці «з дитячого самопочуття народиться самосвідомість», що дає індивідууму можливість «відокремлювати усе своє внутрішнє від того, що відбувається ззовні», «вивчати акт власної свідомості», виникає можливість об’ектування свого «Я», рефлексії. Використання цієї концепції дозволяє виділити три основні типи деперсоналізації.

Перший тип деперсоналізації

Характеризується відчуттям втрати онтогенетично найбільш ранніх форм самосвідомості. Сюди входить відчуття втрати активності, єдності «Я» та існування. У хворих виникає відчуття, що всі дії, вчинки, мова, рухи відбуваються як-би автоматично, крім власної волі, вони сприймаються хворими як відчужені, здійснювані як-би не ними, а іншою особою. При посиленні цього порушення виникає відчуття втрати єдності «Я», що виявляється в почутті роздвоєння: хворі відзначають, що в них як-би паралельно існують дві особистості, два ряди душевних процесів розвиваються одночасно. При максимальному розвитку стану у хворих виникає відчуття, що вони зникають, перетворюються на «ніщо», «порожнечу», «точку». Поряд з цим є явища соматопсихічної деперсоналізації у вигляді почуття чужості власного тіла і дереалізації у вигляді почуття нереальності, чужості і незнайомих навколишнього.

Перший тип деперсоналізації клінічно найбільш легкий, зустрічається при резидуальних станах в рамках органічних захворювань центральної нервової системи, при прикордонних захворюваннях, неврозоподібній шизофренії, циклотимії. Явища відчуження носять тут найбільш яскравий, чуттєвий характер. Найчастіше цей тип деперсоналізації поєднується з розладами невротичного характеру - фобічним афектом, нав’язливостями, вегетативними порушеннями, неглибокої депресією. Зміни особистості виражені найбільш слабко. У хворих відзначається часто повна критика, рефлексія носить характер нав’язливого самоспостереження.

Деперсоналізаційні розлади у цих хворих часто визначають синдромологічну картину хвороби і протікають у формі транзиторних нападів, або тривалих відносно стабільних станів.

Другий тип деперсоналізації

Порушення даного типу переважно поширюються на найбільш пізні в онтогенетичному сенсі ідеаторні форми самосвідомості і проявляються в почутті втрати індивідуальної специфічності, соціальних комунікацій. При легкому ступені такої деперсоналізації переважає почуття власної зміненості, що супроводжується утрудненням контактів з людьми. Хворі сприймають себе не такими, як раніше, збіднілі інтелектуально і духовно, чужими серед людей. При розвиненій картині виникає відчуття повної втрати уявлення про своє «Я». Хворі скаржаться, що вони ніби повністю позбавляються власного світогляду, поглядів, суджень, стають безликими людьми. Явища дереалізації і соматопсихічної деперсоналізації виражені при цьому типі менш помітно.

Другий тип деперсоналізації відрізняється найбільшою клінічної тяжкістю, зустрічається найчастіше при уповільненої шизофренії, що протікає з виразними негативними розладами (так званою простою формою). Рідше діагностується пубертатна декомпенсація в рамках психопатії шизоїдного кола. Деперсоналізаційні порушення поширюються тут на ідеаторну сферу самосвідомості, виступають найчастіше в тісному взаємозв’язку зі змінами особистості і іпохондричним самоаналізом. Перебіг хвороби має частіше схильність до прогредієнтності за рахунок розвитку негативних змін, формування стійких резидуальних станів, або, в окремих випадках, психотичних синдромів.

Третій тип деперсоналізації

Психічна анестезія в психопатологічному відношенні займає проміжне між двома викладеними становищами. Тут найбільш характерним феноменом є почуття втрати вищих емоцій - почуттів до людей, подій, природі, радості, або печалі та ін. У ініціальній стадії, або при легких формах цього розладу переважає відчуття емоційної недостатності, притупленості. Подальший розвиток психічної анестезії характеризується появою болісного почуття втрати почуттів, втрати емоційного резонансу - хворі суб’єктивно переживають повну нечутливість до близьких людей, втрату здатності відчувати задоволення і невдоволення, радість, любов, ненависть, або смуток, образно називають себе «живими трупами». Поряд з ауто - мається і соматопсихічна деперсоналізація, що виявляється у відчутті втрати тілесних почуттів, і дереалізація, особливістю якої є почуття безживності, омертвіння, блідості навколишнього.

Психічна анестезія найбільш часто спостерігається в рамках депресивних психозів ендогенного походження (маніакально-депресивний психоз і приступообразна шизофренія), а також при нейролептичних депресіях. Лише в окремих випадках у хворих діагностується психопатія і органічні захворювання центральної нервової системи. Психічна анестезія розвивається найчастіше в рамках досить глибоких і довгих депресивних станів (анестетичних депресій, які протікають зазвичай періодично і рідко приймають безперервне Перебіг. Зміни особистості при них якщо і наступають, то бувають мало виражені.

Деперсоналізацію слід відрізняти від інших психопатологічних симптомів, що протікають з розладами самосвідомості, або змінами особистості.

Перший тип деперсоналізації має певну формальну схожість з явищами психотичного автоматизму. Однак, суттєвим феноменологічним відмінністю тут є те, що при синдромі психічного автоматизму відчуження супроводжується відчуттям «поробленості» впливу ззовні, а при деперсоналізації хворий переживає відчуття чужості і автоматизму виключно як власне. Правомірність такої диференціації розглянутих явищ підтверджується і тим, що на відміну від синдрому психічного автоматизму, що носить зазвичай психотичний характер, у хворих з першим типом деперсоналізації психопатологічні прояви захворювання, як правило, вичерпуються деперсоналізацією і її трансформація в більш важкі психотичні розлади спостерігаються рідко. Тут, на відміну від хворих з синдромом психічного автоматизму Кандинського-Клерамбо, що розвивається при параноїдній формі шизофренії, спостерігаються сприятливі, переважно уповільнені форми. Частіше ж ці хворі зовсім не оцінюються в рамках шизофренії, а ставляться до випадків з резидуальними станами при органічних захворюваннях центральної нервової системи, деякими прикордонними станами або циклотимією.

Третій тип деперсоналізації слід диференціювати з явищами емоційного збіднення, як наслідком змін особистості, усвідомлюваних хворими. Істинного емоційного збіднення у хворих з психічною анестезією, як правило, не наступає, а є лише суб’єктивно пережите почуття нестями. Поведінка хворих, їх міміка, ставлення до людей і подій, навпаки, відрізняються підвищеною експресивністю, свідчать про властивою їм підвищеної вразливості та чутливості.

Більш важкий у розмежувальної плані другий тип деперсоналізації. Картина деперсоналізації в цих випадках має схожість з свідомістю власної зміненості, втрати колишньої особистості, які спостерігаються нерідко в початковій стадії прогредієнтних форм шизофренії. На відміну від цих явищ, що спостерігається у хворих деперсоналізація особливо тісно корелює з властивими пубертатного кризу змінами свідомості «Я», будучи по суті своїй відображенням патологічно зміненого захворюванням процесу становлення самосвідомості, пубертатного пошуку свого «Я», що відбувається в юнацькому віці. Майже всі ці випадки, особливо з розвиненою картиною деперсоналізації, відносяться до відносно сприятливим формам шизофренії. Існує тісний взаємозв’язок маніфестації хвороби у цих хворих і юнацьким періодом. Маніфестація деперсоналізаційних розладів, виступаючих тут в якості основного синдрому, відбувається зазвичай у віці 15-22 років. Причому, вся подальша динаміка захворювання також має тісний зв’язок з часом протікання пубертатного кризу дозрівання.

Так, по завершенні юнацького періоду, до віку зрілості (як правило, до 30 років) деперсоналізаційні прояви починають редукувати. Незважаючи на те, що деперсоналізаційні прояви при цьому типі часто тісно переплітаються зі змінами особистості шизофренічного типу, самі деперсоналізаційні симптоми феноменологично все ж характеризуються переважно суб’єктивно пережитим відчуттям втрати власної індивідуальності, близьким до перебільшеним проявам пубертатного кризу. Необхідно відмежовувати деперсоналізацію цього типу від маячних розладів самосвідомості. На відміну від останніх, при яких завжди відсутня критика, при цьому типі деперсоналізації вона зберігається, хоча й буває часто неповною, у зв’язку з розвиваються змінами особистості і явищами іпохондричного самоаналіза.

Дереалізація

Одним з найбільш поширених у всьому світі психіатричних патологічних станів, є дереалізація, або аллопсихічна деперсоналізація.

Дереалізація - це розлад сприйняття навколишньої дійсності, при якій навколишній світ людини, сприймається ним як позбавлений фарб, віддалений і нереальний. Це відчуження світосприйняття, яке заперечує перш знайомі предмети і явища, просторові відносини та взаємодії з живими істотами, яке супроводжується стійким почуттям їх зміненості, неприродності і чужості.

При цьому самі хворі, не можуть визначити, яким саме чином все навколо змінилося. З цієї причини, описуючи свої незвичайні переживання, вживають такі слова, як «зразок», «нібито», «як би» та ін.

Дереалізаційне сприйняття стосується одночасно декількох аналізаторів або одного з них, а якщо симптоми дереалізації сильно виражені, у людини може зникнути почуття дійсності, при цьому пацієнт просто не пам’ятає, чи їв він сьогодні, чи існує він взагалі в світі і не може собі уявити власну домашню обстановку.

Симптоми дереалізації можуть зустрічатися і у абсолютно здорових людей, як правило, на тлі перевтоми, хронічного недосипання або нервового перенапруження. Синдром дереалізації носить невротичний і психотичний характер і часто поєднується з неврозами, депресією і тривожними станами.

Причини дереалізації

У більшості випадків причини дереалізації включають в себе цілий комплекс чинників, заснованих на депривації та її наслідки. Тривале придушення численних, неусвідомлених або усвідомлених бажань чи усвідомлення неможливості досягти певних життєвих успіхів, включають захисні психічні процеси, такі як синдром дереалізації. Саме тому, основна частина пацієнтів, є перфекціоністами із завищеним рівнем домагань.

Синдром дереалізації супроводжується депресивним станом, спотвореним сприйняттям дійсності і неправильною оцінкою навколишнього простору. Пацієнти з таким станом зберігають адекватну поведінку і самоконтроль.

У результаті спотвореного і зміненого сприйняття, навколишня людини дійсність стає чужою, уповільненою, нечітко і дивною. Пацієнт всі явища і події розглядає, немов крізь туман або плівку, і часто сприймає дійсність, як декорацію.

Виділяють такі основні причини дереалізації:

сильний стрес, перевтома, хронічна втома;

постійне придушення бажань і неможливість реалізуватися в суспільстві;

затяжна депресія, замкнутість, туга, відмова від спілкування може стати причиною дереалізації;

прийом психотропних та наркотичних речовин;

травмуючі ситуації, які носять фізичний або психологічний характер, також є важливою причиною дереалізації.

Синдром дереалізації досить часто схожий з деперсоналізацією, проте його симптоматика носить інший характер. Синдром дереалізації призводить до втрати орієнтації в часі і просторі, змін у психіці й розриву громадських зв’язків. Через даного розладу у людей відзначаються такі симптоми дереалізації: порушення сприйняття, коли знайома місцевість здається поверненою на 180 ° і людина часто губиться на вулиці, не розуміючи, йому слід йти наліво або направо, а добре знайома ситуація, представляється незнайомій, чужій і ніколи не баченої.

Виділяють такі симптоми дереалізації:

спотворення в звуковому і сенсорному сприйнятті;

спотворення сприйняття навколишнього світу;

відсутність колірного сприйняття;

відчуття нагляду з боку;

відсутність сприйняття дій в суспільстві;

уповільнену течію або повна зупинка часу.

Симптоми дереалізації практично завжди супроводжують психічні захворювання, такі як шизофренія, біполярні або шизотипові розлади.

Діагностика і клінічні прояви

Дереалізація вимагає точного диференційованого діагнозу з рядом різних психопатологічних симптомів. Даний стан від галюцинацій відрізняється відсутністю мнимого сприйняття, від психічного автоматизму - приналежністю розлади до власного «Я» і відсутністю почуття сделанности, а від ілюзій - правильним визначенням навколишнього.

Для визначення патологічного стану невропатологи і психіатри використовують спеціальний діагностичний інструментарій - шкалу Нуллер. Також використовують лабораторні та інструментальні методи дослідження - аналізи крові і сечі, МРТ та УЗД головного мозку. Даний розлад проявляється на фізичному рівні порушеннями в роботі серотонінергічною, допамінової і опіатної систем організму. Причини дереалізації криються у зниженні рівня серотоніну, ГАМК і дофаміну. Саме тому людина і відчуває відсутність задоволення, відчуття нереальності, відсутність настрою, тривогу і притуплення почуттів.

Від галюцинацій дереалізаційні розлади відрізняються тим, що тут у наявності реальний об’єкт, а від ілюзій - тим, що, незважаючи на спотворення форми, кольору і розміру, хворий сприймає цей об’єкт як саме цей, а не який-небудь інший. Дереалізація часто поєднується з деперсоналізацією, утворюючи єдиний деперсонализаційно-дереалізаційний синдром.

З певною часткою умовності до особливої ​​форми дереалізації-деперсоналізації можна віднести симптоми «вже баченого» (deja vu), «вже пережитого» (deja vecu), «вже почутого» (deja entendu), «вже випробуваного» (deja eprouve), « ніколи не баченого »(jamais vu). Симптом «вже баченого», «вже пережитого» полягає в тому, що хворий, вперше потрапив в незнайому обстановку, незнайоме місто, абсолютно впевнений, що вже переживав саме цю ситуацію в цьому ж місці, хоча розумом розуміє: насправді він тут вперше і ніколи раніше цього не бачив. Симптом «ніколи не баченого» виражається в тому, що в абсолютно знайомій обстановці, наприклад в своїй квартирі, хворий відчуває відчуття, що він тут вперше і ніколи раніше цього не бачив.

Симптоми типу «вже баченого» або «ніколи не баченого» короткочасні, тривають кілька секунд і нерідко зустрічаються у здорових людей у ​​зв’язку з перевтомою, недосипанням, розумовим перенапруженням.

Близький до симптому «ніколи не баченого» симптом «повороту об’єкту», що зустрічається відносно рідко. Він проявляється в тому, що добре знайома місцевість здається перевернутої на 180 або більше градусів, при цьому у хворого може наступити короткочасна дезорієнтація в навколишній дійсності.

Симптом «порушення відчуття часу» виражається у відчутті прискорення або уповільнення перебігу часу. Він не є чистим дереалізаційні, оскільки включає в себе і елементи деперсоналізації.

Дереалізаційні розлади, як правило, відзначаються при органічному ураженні головного мозку з локалізацією патологічного процесу в області лівої межпаріетальної борозни. У короткочасних варіантах вони відзначаються і у здорових людей, особливо перенесли в дитинстві «мінімальну дисфункцію мозку» - minimal brain damage. У ряді випадків дереалізаційні розлади носять пароксизмальний характер і свідчать про епілептичний процесі органічного генезу. Дереалізація може відзначатися також при інтоксикації психотропними препаратами і наркотичними засобами.

Порушення схеми тіла (синдром Аліси в країні чудес, аутометаморфопсія) - це викривлене сприйняття величини і пропорцій свого тіла або окремих його частин. Хворий відчуває, як починають подовжуватися його кінцівки, зростає шия, голова збільшується до розмірів кімнати, тулуб то коротшає, то подовжується. Іноді відзначається відчуття вираженої диспропорції частин тіла. Наприклад, голова зменшується до розмірів дрібного яблука, тулуб ж досягає 100 м, а ноги простягаються до центру Землі. Відчуття зміни схеми тіла можуть виступати ізольовано або в комплексі з іншими психопатологічними проявами, але вони завжди вкрай тяжкі для хворих. Характерною особливістю порушень схеми тіла є їх корекція зором. Подивившись на свої ноги, хворий переконується, що вони звичайних розмірів, а не багатометрові; подивившись на себе в дзеркало, він виявляє нормальні параметри своєї голови, хоча і випробовує відчуття, що голова в діаметрі досягає 10 м. Корекція зором забезпечує критичне ставлення хворих до вказаних розладів. Однак при припиненні контролю зором пацієнт знову починає відчувати болісне відчуття зміненості параметрів свого тіла.
Порушення схеми тіла часто відзначається при органічної патології головного мозку.

VI. План та організаційна структура заняття.

	№

пп
	Основні етапи заняття, їх функції та зміст
	Навчальні цілі в рівнях засвоєння
	Методи контролю і навчання
	Матеріали

методичного

забезпечення (контролю,

наочності,

інструктивності)

	1.

2.

3.


	Підготовчий етап

Організаційні заходи

Постановка навчальних цілей та мотивація

Контроль вихідного рівня знань, навичок, умінь:

1.Психологічні поняття відчуття та сприйняття.
2. Клінічні прояви різних порушень відчуття та сприйняття 
3.Диференціальна їх діагностика 

4. Показання для госпіталізації.

5. Нагляд , питання експертизи та лікування хворих з порушенням відчуття та сприйняття 

	II
II
III
III


	Фронтальне індивідуальне усне екпрес - опитування
Тестовий контроль II рівня
Рішення типових задач II рівня
Тестовий контроль III рівня
	П.1 „Актуальність теми”

П.2 „Навчальні цілі”

Таблиці, малюнки, структурно-логічні схеми, лікарські препарати, слайди

Питання для індивідуального опитування

Тести  та задачі II рівня

Тести III рівня



	
	Основний етап

4.Формування професійних вмінь та навичок:

1.Оволодіння методикою проведення збору анамнезу життя та захворювання та оцінити ці данні.

2.Сформувати вміння провести клінічне та експериментально-психологічне обстеження статусу хворого, інтерпретувати їх дані.

3.Опанувати вміння обґрунтовувати попередній синдромологічний  діагноз та скласти план обстеження хворого.

4.Вміти провести диференційну діагностику на основі клінічних та допоміжних лабораторних данних і встановити заключний діагноз.

5. Досконало засвоїти принципи та план лікування хворого з порушенням пам’яті.
	III
III
III
III
III-IV

	Професійний тренінг на хворому.

 Рішення тестів та задач III рівня.

 Професійний тренінг у вирішенні нетипових клінічних ситуацій
	Алгоритми (орієнтовані карти) для формування практичних навичок та вмінь.

 Обладнанняекспериментально-психологічними методиками.

Хворі

Історії хвороби, протоколи обстеження та лікування

Тести та  нетипові задачі III рівня

Імітаційні ігри

 

	III
	Заключний етап

5.Контроль та корекція рівня засвоєння професійних вмінь та навичок

6. Підведення підсумків заняття (теоретичного, практичного, організаційного)

7. Домашне завдання (основна і додаткова література по темі)
	III
	Індивідуальний контроль навичок або їх результатів. 

Аналіз та оцінка результатів клінічної роботи

Рішення нетипових задач III рівня.

Тестовий контроль III рівня.
	Результати клінічної роботи (історія хвороби)

Задачі III рівня

Тести III рівня

Орієнтована карта для самостійної роботи з літературою


Оснащення занять

Таблиці

Схеми

Набори завдань вихідного рівня

Набори тестів підсумкового контролю

Питання для контролю початкового рівня знань: 
1. Властивості, які характерні для сприйняття.
2. Синдром психічного автоматизму Кандинського-Клерамбо.

3. Патологія сприйняття.

4. Відчуття, їх класифікація. 
5. Клінічна оцінка та методи експериментально-психологічних досліджень при оцінці відчуття та сприйняття.

Тести 1 рівня


1) Галюцинації представляють собою
+ Помилкові, уявні сприйняття
- Помилкові сприйняття
- Спотворені сприйняття

2) Ілюзії це -
+ Помилкові сприйняття з неправильним впізнаванням
- Спотворені сприйняття без порушення впізнавання
- Помилкові, уявні сприйняття

3) Психосенсорні розлади являють собою
+ Спотворені сприйняття, при яких можливе впізнавання об’єкта
- Помилкові, уявні сприйняття
- Помилкові сприйняття

4) Гіпестезії характерні для:
+ Станів виключення свідомості
- Олигофреній
- Шизофренії
- Епілептоїдної психопатії
+ Важкої депресссії
Тести 2рівня


1) Парестезії локалізуються зазвичай:
+ На поверхні тіла
- У внутрішніх органах
- Тільки на обличчі

2) Сенестопатії характеризуються:
+ Переважанням тяжких, важко описуваних відчуттів
- Чіткої образністю переживань
+ Відсутністю предметності в переживаннях
- Чіткої локалізацією
+ Непостійністю локалізації

3)Для якого з нижчеперелічених синдромів характерні слухові істинні галюцинації?
- Синдром психічного автоматизму (Кандинського-Клерамбо)
- Синдром дереалізації
- Синдром деперсоналізації
+ Вербальний галюциноз
- Астенічний синдром
4)
 Цілісне віддзеркалення предметів, ситуацій і подій, що виникає при безпосередній дії фізичних подразників на рецепторні поверхні органів чуття - це:

А. Сприйняття            
B. Відчуття

C. Уявлення                
D. Спогад                         
 Е. Уява

Тести 3 рівня

1. Хворий заснув на клавіатурі. Після того як прокинувся, зазначив у лівій половині обличчя відчуття, немов по шкірі бігають комахи, або її колють дрібними голками. Відчуття тривало протягом 2 - 3 хвилин і пройшло без лікування. Що це було?
А. Парестезія
Б. Сенестопатії
В. Ілюзія
Г. Істинна галюцинація
Д. Псевдогалюцинації

2. Тактика стоматолога у веденні пацієнта?
А. Відпустити додому
Б. Видати на руки напрямок до психіатра, відпустити додому
В. Викликати психіатричну бригаду швидкої медичної допомоги, передати їм хворого

3. Хворий пред’являє скарги на тяжке, неприємне відчуття в області рота і горла мінливої ​​локалізації у вигляді неясного почуття тиску, розпирання, яке турбує його впродовж півроку. Що це?
А. Парестезія
Б. Сенестопатії
В. Ілюзія
Г. Істинна галюцинація
Д. Псевдогалюцинації

4. Тактика стоматолога у веденні пацієнта?
А. Відпустити додому
Б. Видати на руки напрямок до психіатра, відпустити додому
В. Викликати психіатричну бригаду швидкої медичної допомоги, передати їм хворого

5. Хворий пред’являє скарги на бігаючих по обличчю комах, намагається струсити їх з себе. При опитуванні хворий повідомив, що комахи забігли на нього тільки що з підлоги. Намагається залізти на стоматологічне крісло з ногами, так як на підлозі комах аж кишить. Що це?
А. Парестезія
Б. Сенестопатії
В. Ілюзія
Г. Істинна галюцинація
Д. Псевдогалюцинації
Задачі 3 рівня

Уважно прочитайте клінічні задачі і в кожній з них встановіть провідний психопатологічний синдром!

1. Студент технічного інституту, 23-х років. Захворювання розвивалося без видимих причин.
Став замкнутим, втратив інтерес до навчання, до спілкування зі знайомими, до мистецтва та музики, якими раніше "тільки й жив". З’явилися «голоси в голові», марення переслідування і гіпнотичного впливу. Заявляє, що його думки "читають навколишні", що сусіди "за допомогою спеціальних приладів викликають у нього неприємні відчуття в грудях". Критики до стану немає.
2. До невропатолога звернулася хвора 45 років зі скаргами на тривогу, непосидючість, безсоння, слабкість. У розмові з’ясувалося, що протягом останнього місяця перенесла ГРВІ, після чого погіршився настрій, не може зосередитися на роботі, стала чути оклики по імені, а потім цілі фрази. Голоси чує як би "всередині голови", вважає, що нею хтось керує. Відчуває страх. Зауважує "переодягнених переслідувачів" на вулиці. Вважає, що її хочуть убити, боїться виходити з дому. Стала помічати підозрілий присмак їжі, через це перестала їсти, сильно схудла, скаржиться на запори.
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