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STRESZCZENIE

Zespdt derealizacji-depersonalizacji jest jednym z tych zaburzen psychicznych, w kto-
rych uwaga pacjenta w bardzo duzym stopniu koncentruje sie na tresci jego przezyc
i spostrzezen. Istniejg rézne koncepcje tego zaburzenia, wsréd nich poznawczo-beha-
wioralna, w mysl ktérej celem terapii jest obnizenie leku zwigzanego z nadmierng sa-
moobserwacjg i katastroficznymi atrybucjami. W niniejszym artykule opisano przypa-
dek 26-letniego pacjenta, u ktérego uzyskano znaczace obnizenie poziomu objawéw
po krétkoterminowej interwencji poznawczo-behawioralnej. Wnioski z artykutu zawie-
rajg pytania na temat neuropsychologii zaburzenia depersonalizacyjnego, zachecajace
do dalszych dociekan badawczych.

Stowa kluczowe: depersonalizacja, derealizacja, terapia poznawczo-behawioralna

NAJWAZNIEJSZE
Terapia poznawczo-behawioralna moze by¢ efektywnym sposobem leczenia zespotu
depersonalizacji-derealizacji.

HIGHLIGHTS
Cognitive-behavioral therapy may be effective in the treatment of depersonalization-
-derealization disorder.
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ABSTRACT

The depersonalization-derealization syndrom is one of the disorders related to a patient’s attention which is narrowly
focused on one’s experience and perceptions. The cognitive-behavioral concept of the depersonalization-derealiza-
tion syndrom implies reducing anxious vigilance and catastrophic attributions as important goals of therapy. This
article presents the case of a 26-year-old man, in whom short cognitive-behavioral intervention proved to be effecti-
ve in the reduction of symptomes. It raises some questions about contemporary understanding of depersonalization-

-derealization, and its neuropsychology.
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WSTEP

Zespot depersonalizacji-derealizacji (ICD-10), czy tez za-
burzenie depersonalizacyjne (DSM-IV), diagnozowane
jest na podstawie: 1. poczucia oddzielenia od wtasnych
uczuc i przezy¢, bycia zewnetrznym obserwatorem wtas-
nych proceséw psychicznych, 2. poczucia nierealnosci
otoczenia oraz 3. braku psychotycznego, organicznego,
toksycznego lub farmakologicznego pochodzenia wyzej
wymienionych objawéw. W klasyfikacji ICD-10 doprecy-
zZowano pomocng w rozpoznawaniu zespotu fenomeno-
logie, ktéra ujeto w ramach poszczegélnych kryteridw.

Obejmuje ona:

a) objawy depersonalizacji: osoba czuje, Ze jej whasne
przezycia i uczucia oddalaja sie, oddzielajg od niej,
nie naleza do niej, ging

b) objawy derealizacji: przedmioty, ludzie i/lub otocze-
nie wydaja sie nierealni, sztuczni, odlegli, bezbarwni,
bez zycia

c) traktowanie tej zmiany jako zjawiska subiektywne-
go i spontanicznego, niespowodowanego przez ze-
wnetrzne sity czy przez innych (z zachowaniem wgla-
du)

d) jasne, niezaburzone postrzeganie i brak zaburzen
$wiadomosci pochodzenia toksycznego lub padacz-
ki.

W kryteriach wystepowania zaburzenia uwzglednia sie
takze subiektywne cierpienie pacjenta oraz ograniczenia
jego funkcjonowania spotecznego, zawodowego lub in-
nego (DSM-IV, ICD-10) [4, 6]. Doznania derealizacji i de-
personalizacji opisywane sa przez pacjentéw jako utrata
tacznosci z realnym Swiatem pod postacia ,oderwania’,
Jnierealnosci’, przezy¢ ,jak gdyby’, czy tez ,wrazenia
przebywania w dwéch wymiarach” W skargach pacjen-
tow powtarzaja sie takze wypowiedzi, ze ,rzeczywistos¢
jest bez gtebi, jak z filmu”.

Na homogenng postac zaburzenia derealizacji-deperso-
nalizacji cierpi niewiele oséb. Depersonalizacja moze sie
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pojawiac u oséb zdrowych, czesciejjednak jest spotykana
w kontekscie zaburzen depresyjnych, w leku panicznym,
fobiach, agorafobii, opisywana jest takze w zespole leku
separacyjnego oraz w zaburzeniach obsesyjno-kompul-
sywnych. Wystepuje w przypadkach zatrucia substan-
cjami halucynogennymi, lekami, w padaczce skroniowej
(napady hakowe) lub jako doznania hipnagogiczne [3, 7,
8]. Rozpowszechnienie zespotu derealizacji-depersonali-
zacji w USA, Wielkiej Brytanii oraz w Kanadzie wahato sie
wedtug réznych badan od 1% do 86% [9]. Badania ankie-
towe przeprowadzone w USA wskazujg na rozpowszech-
nienie depersonalizacji na poziomie 19,1%, derealizacji
- 14,4% oraz 23,4% dla obu tych zaburzen [10].

Stany depersonalizacji i derealizacji wydaja sie miec
zwigzek ze specyficzng odpowiedzia mézgu na bodz-
ce emocjonalne, zmeczenie czy tez inne, bardziej zto-
zone czynniki. Wyniki badan neuroobrazowych oséb
doswiadczajacych depersonalizacji wskazuja na wyste-
powanie u nich nietypowej odpowiedzi obszaréw przed-
czotowych, hamujacych obszary limbiczne (zwtaszcza
jadro migdatowate), oraz przedniej czesci kory obreczy
i grzbietowo-bocznej kory przedczotowej podczas do-
swiadczania przez nich poczucia,oddzielenia” od emogcji
[7, 11]. Biorac pod uwage fakt wystepowania podobnych
zjawisk w doswiadczeniu oséb uznawanych za zdrowe,
uwaza sig, ze depersonalizacja i derealizacja sg jednymi
z mozliwych odpowiedzi mézgu na sytuacje zagrozenia,
ktdra u czesci 0sdb staje sie zjawiskiem statym i uporczy-
wym. Lek wywotany depersonalizacja moze nasila¢ to
zjawisko na zasadzie btednego kota — argumenty te sa
podstawg poznawczo-behawioralnej koncepcji zespotu
depersonalizacji-derealizacji, w mysl ktérej za nasilenie
objawéw derealizacji-depersonalizacji odpowiada kata-
stroficzna ocena wlasnych doznan, strategie unikania,
zachowania ochronne oraz nastawienia powodujace
utrzymanie objawéw poprzez nadmierna na nich kon-
centracje [3, 7, 11]. Badania przeprowadzone za pomoca
pozytonowej tomografii emisyjnej (PET) wykazaty od-
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miennos¢ aktywnosci w obszarach kory czuciowej: wzro-
kowej, stuchowej i somatosensorycznej, w obszarach
hierarchiczno-sekwencyjnych, wtérnych i miedzymodal-
nych, podobnie jak w tych odpowiedzialnych za integra-
cje schematu ciata — doktadnie w polu 7b kory ciemie-
niowej oraz w potaczeniach skroniowo-ciemieniowych
[12, 13]. Wnioski te s spdjne z fenomenologig zaburzen
dysocjacyjnych, opisywanych jako niepowodzenie w in-
tegracji percepcji z poczuciem samego siebie. Integralng
czescig depersonalizacji s zmiany w systemach uwagi
i percepcyjnym, szczegdlnie w wysitkowej kontroli sku-
pienia uwagi. Wczesne deficyty zapisywania pamiecio-
wego wplywaja na pamiec¢ krétkoterminowg w taki spo-
sOb, ze ograniczajg mozliwos¢ zapisu nowych informacji,
przy zachowaniu zdolnosci do konceptualizacji i operacji
na materiale wczesniej zapisanym. Wydaje sie, ze moze
to sugerowac role derealizacji-depersonalizacji jako
obrony systemu przetwarzania informacji [2, 14].

OPIS PRZYPADKU

Pan A., 26-letni absolwent ochrony srodowiska zatrud-
niony w biurze, zgtosit sie po ambulatoryjnej konsultacji
psychiatrycznej z zaleceniem diagnostyki psychologicz-
nej i psychoterapii. Badany wychowywat sie jako jedyne
dziecko swoich rodzicéw, relacje w domu opisywat jako
ciepte i poprawne. Od 4 lat byt w zwigzku z partnerka,
z ktorg planowat pozostac przez reszte zycia. Pacjent ok.
8 miesiecy przed zgtoszeniem sie po pomoc terapeu-
tyczna zmienit prace, co wiazato sie z niespodziewanym
wzrostem ilosci wolnego czasu. Wtasnie w tym przej-
sciowym okresie, kiedy szczegdlnie intensywnie myslat
przed zasnieciem o mozliwych przysztych problemach,
doswiadczat poczucia ,oderwania” od rzeczywistosci
i ,odrealnienia’, co wywotywato u niego silny lek. Podob-
ne odczucie wystapito u niego w ciggu najblizszych dni
ok. 3 razy, pdézniej zaczeto sie utrzymywac niemal stale.
Oprécz tego pojawito sie odczucie ,gonitwy mysli’; kto-
re ujawniato sie w stanach silnego zmeczenia. Pacjent
w czasie, kiedy chodzit do liceum, uzywat marihua-
ny (w przyblizeniu raz na miesigc). Mysl o tym, ze stan
derealizacji jest podobny do derealizacji po uzywaniu
kannabinoli, powodowata u niego lek przed uszkodze-
niem modzgu spowodowanym uzywaniem substancji
psychoaktywnych. Badany zaczat podejrzewac u siebie
chorobe psychiczng i poszukiwa¢ w Internecie informa-
¢ji na temat schizofrenii, derealizacji i depersonalizacji.
Lek przed choroba psychiczng nasilit sie. Badany opisy-
wal, Ze zaczat coraz czesciej zwraca¢ uwage na swéj stan
psychiczny i analizowa¢ go. Wkrétce zaczat sie zastana-
wia¢, czy na pewno jego mysli sg zdrowe, i analizowa¢
doznania sensoryczne, np. ,pisk w uszach”. Ucieczka od
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trudnych doznan byt dla niego sport — od lat trenowat
mieszane sztuki walki, a w zwiazku z treningami przyj-
mowat odzywki biatkowe i weglowodany.

Badany zgtosit sie ambulatoryjnie po pomoc psychia-
tryczna, w czasie ktdrej rozpoznano wstepnie zaburze-
nie lekowe z napadami leku i wiaczono farmakoterapie
escitalopramem i benzodiazepinami. Podczas pierwsze-
go wywiadu psychologicznego badany przyznat, ze le-
czenie nie przyniosto pozadanego efektu. Wprawdzie lek
ulegt obnizeniu i badany miat, jak opisywat, nieco wiecej
energii, nie zmniejszyto to jednak objawéw depersonali-
zacji-derealizacji. Badany podjat réwniez psychoterapie,
jednak, jak stwierdzit, przerwat jg, poniewaz interpre-
tacje terapeuty byty zbyt metaforyczne, niezrozumiate
i nietrafne. Badany wciaz analizowat swoje procesy psy-
chiczne, zastanawiat sie, czy sa one ,normalne” i czy nie
sq objawem choroby psychicznej. Zapytany o to, jaka
jest osobg, zwrdcit uwage na drobiazgowos¢ i sumien-
nos¢, ktéra wiele razy przeszkadzata mu w zyciu. Bada-
ny niejednokrotnie wykonywat rézne zadania pomimo
zmeczenia i osobistych kosztéw tylko dlatego, zeby je
dokonczy¢. Stwierdzit, ze chciatby by¢ cztowiekiem nie-
skazitelnym, krysztatowym i ze denerwuje sie, kiedy kto$
tamie lub narusza normy spoteczne. Czesto zwracat uwa-
ge sasiadom z powodu zbyt gtosnego dzwieku telewizo-
ra.

Diagnoza kliniczna

W procesie diagnostycznym uwzgledniono przesiewo-
wa diagnostyke funkcji poznawczych, zwtaszcza pamieci
wzrokowej, operacyjnej, uwagi dowolnej i funkgcji kon-
trolno-nadzorczych. Przeprowadzono réwniez wywiad
w kierunku zaburzen osobowosci i analize przystoso-
wania/nieprzystosowania pacjenta za pomoca wielo-
objawowej skali MMPI. Dostarczone przez badanego in-
formacje wskazywaty, ze konsultacja neurologiczna ani
badanie elektroencefalograficzne nie wykazaty zmian
patologicznych w OUN.

Badany uzyskat poprawne wyniki w Tescie taczenia
Punktow (TMT A: 22 s, TMT B: 43 s), co swiadczyto o pra-
widtowym funkcjonowaniu proceséw uwagi dowolnej,
przeszukiwania sekwencyjnego, pamieci operacyjnej
i czynnosci kontrolno-nadzorczych. Wyniki Testu Pa-
mieci Wzrokowej Bentona nieoczekiwanie wykazaty
istotne klinicznie obnizenie funkcji wzrokowych (liczba
poprawnych odwzorowan o 3 nizsza od oczekiwanej,
liczba btedéw o 5 wyzsza od oczekiwanej) z obecnoscia
znieksztatcen, pominie¢ i rotacji. Jednoczesnie wyniki
Testu Figury Ztozonej Reya przeprowadzonego po tygo-
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dniu od pierwszego badania nie potwierdzity deficytéw
w zakresie pamieci wzrokowej ani strukturalizacji per-
cepcyjnej. Warto zauwazy¢, ze podobne do uzyskanych
przez badanego wyniki w Tescie Bentona opisywano juz
u pacjentéw cierpigcych z powodu depersonalizacji-de-
realizacji [1]. Istnieje wiec mozliwos¢, ze pacjenci z tym
zespotem doswiadczajg specyficznych — niewykluczone,
ze przejsciowych - dysfunkcji w zakresie percepcji i prze-
twarzania wzrokowego. Wyniki wieloobjawowej skali
MMPI wskazywaty na zintegrowana osobowos$¢ badane-
go, bez wyraznych cech patologicznych. Pacjenta charak-
teryzowata wysoka sumiennos¢ ze sktonnosciag do zamar-
twiania sie i perseweracyjnego myslenia o trapigcych go
problemach, co mogto nasila¢ odczuwany lek i napiecie.
Znaczne uwrazliwienie badanego na spoteczng percep-
cje jego dziatan mogto sprawiaé wrazenie, ze doswiad-
czat on stanéw niepokoju i obnizonego nastroju w sytu-

Rycina 1.
Profil wynikéw wieloobjawowej skali MMPI.
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acjach spodziewanej negatywnej oceny ze strony innych,
np. z powodu niemoznosci wypetnienia zadan w sposéb
perfekcyjny. Badany miat réwniez skfonnos¢ do odrea-
gowywania napiecia poprzez zachowania wyfadowcze,
jednak nie miaty one destrukcyjnego ani ewidentnie nie-
zgodnego z konwencja spoteczng charakteru.

Wywiad w kierunku zaburzen osobowosci potwierdzit
niektére cechy osobowosci anankastycznej, zwtaszcza
zbytnig sumiennos¢, skrupulatnos¢ i mata elastycznosé
w kwestiach moralnych, etycznych oraz dotyczacych
wartosci. Ksztatt profilu MMPI jest niecharakterystyczny,
z niewielka tendencja do dysymulacji i wzmozenia kon-
troli. Zachowanie pacjenta nie spetnito wymaganych kry-
teridow zadnego ze specyficznych zaburzen osobowosci.
Ostateczna diagnoza wg osi DSM-IV zostata sformutowa-
na nastepujaco:
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Os I: zaburzenie depersonalizacyjne. Przyczyna zgtosze-
nia sie: w wywiadzie zaburzenia paniczne bez agorafobii.
Ze wzgledu na obecny obraz zgtaszanych przez pacjen-
ta trudnosci nie utrzymano rozpoznania zaburzenia pa-
nicznego.

Os 1I: brak specyficznych zaburzen osobowosci. Spetnio-
ne 1 kryterium obsesyjno-kompulsyjnego zaburzenia
osobowosci, zwigzane z perfekcjonizmem i sztywnym,
nieadaptacyjnym podejsciem do zasad i wartosci.

Os Ill: Brak istotnych probleméw ogdlnomedycznych.

O3 IV: Zmiana pracy przed o$miu miesigcami.

03§ V: Catosciowa ocena funkcjonowania GAF: 75.

Konceptualizacja przypadku

Sformutowano gtéwne problemy, na podstawie ktérych

okreslono cele terapii:

a) tendencja do ignorowania zmeczenia i stanéw emo-
cjonalnych

b) nadmierna czujnos¢ zwigzana z trescig wiasnych
przezy¢ (hypervigilance)

¢) tendencja do katastrofizacji doznan psychicznych
i stosowania strategii unikania.

Faze terapii zorientowang na obnizenie poziomu obja-
woéw skoncentrowano wokét redukcji tak sformutowa-
nych trudnosci pacjenta poprzez:

a) psychoedukacje na temat natury zgtaszanych obja-
wow i nauke tolerowania depersonalizacji-derealiza-
qji

b) pozwolenie pacjentowi na zebranie materiatu do-
$wiadczeniowego do pracy na sesjach

c) zastapienie lekowej czujnosci uwaznoscig na stany
zmeczenia i dtugotrwatego skupienia uwagi.

Sesje zorganizowano w taki sposoéb, zeby kazda z nich
stanowita ,mikrokosmos” realizowanych celéw. Rozpo-
czynaly sie one od oceny przez pacjenta natezenia ob-
jawdw i omowienia sytuacji, w ktérych sie one pojawity,
pbzniej nastepowaty: psychoedukacja na temat natury
wrazen i odczué pacjenta oraz wyznaczenie zadania do-
mowego.

Przebieg terapii — wybrane sesje

Podczas pierwszej sesji omoéwiono z pacjentem wyni-
ki badan i wnioski z nich. Otrzymat on opis wynikéw
badan testowych, ktéry okreslit jako trafny. Stwierdzit,
ze zwiekszyto to jego ufnos¢ w perspektywe terapii.
Zapytany o dotychczasowe sposoby radzenia sobie
z objawami, badany stwierdzit, ze pomaga mu stoso-
wanie treningéw relaksacji stuchanych przez stuchawki,
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zwlaszcza w krytycznych momentach, czyli wieczorem
- przed snem. Uznano, ze zachowanie to spetnia po-
dwojna funkcje: 1. zachowania redukujacego lek, 2. za-
chowania unikajagcego (avoidance behavior) zwigzane-
go z katastroficzng percepcjg objawdw. Pacjent ocenit
swoje objawy jako trwajace nieprzerwanie; zauwazyt, ze
nasilajg sie, gdy doswiadcza codziennych niepowodzen.
Przeprowadzono dyskurs sokratejski, na koncu ktérego
pacjent skonkludowat, ze ,cze$¢ objawdw istnieje o tyle,
o ile zwracam na nie uwage” Skorygowano sposéb ¢wi-
czenia przez pacjenta treningu autogennego, tak aby
byt on wdrazany etapami i pozwalat na osigganie real-
nego relaksu, a nie stuzyt jako zachowanie unikajace.
Ten krok potraktowano réwniez jako wstep do desen-
sytyzacji objawéw. Zadaniem domowym po pierwszej
sesji miato by¢ obserwowanie przez maks. 20 min pto-
mienia swiecy.

Druga sesje poswiecono analizie doswiadczenia pa-
cjenta zwigzanego z zadanym <¢wiczeniem. Badany
zauwazyt, w jaki sposéb koncentracja uwagi moze po-
wodowac uczucie depersonalizacji i derealizacji i w jaki
sposob lek nasila wymienione zjawiska. W czasie sesji
zastosowano technike ,strzatki w doét’, odnoszac sie do
leku badanego przed utratg kontroli nad sobg i swoi-
mi przezyciami. Pacjent skonkludowal, ze ,boi sie, ze
bedzie ztym (agresywnym) cztowiekiem”. Stwierdzit
jednoczesdnie, ze nie ma zadnych dowodéw na to, ze
tak sie stanie. Wspomniat tez, ze codzienne zadania re-
alizuje z poswieceniem, kosztem wtasnego zmeczenia,
tylko po to, aby zadowoli¢ innych ludzi. Czesto ignoru-
je wtedy potrzeby fizjologiczne, takie jak gtdéd i zme-
czenie. Badanego zapoznano z modelem odmiennych
stanéw $wiadomosci, podkreslajac mechanizmy pro-
wadzace do dezorganizacji przetwarzania informacji
i naturalng 90-minutowa cyklicznos$¢ proceséw uwagi
[5]. W ramach zadania domowego zalecono: 1. prowa-
dzenie dzienniczka, w ktérym badany opisywat sytua-
cje pojawienia sie uczucia depersonalizacji-derealizacji,
oraz 2. stosowanie kroétkich przerw podczas dnia pracy,
mniej wiecej co 90 min.

Na poczatku trzeciej sesji, zapytany o samopoczucie i na-
silenie objawéw, badany podat, ze objawy derealizacji-
-depersonalizacji w znacznym stopniu ustagpity. Pacjent
stwierdzit, ze doswiadcza objawdéw gtéwnie w stanach
zwatpienia, zmeczenia i obnizonego nastroju. Deperso-
nalizacja-derealizacja wystagpita w poprzednim tygodniu
7-krotnie, przy czym czterokrotnie spowodowana byta
zmeczeniem, a trzykrotnie ,bez zmeczenia" Ocenit, ze
objawy zmniejszyty sie 0 80%, przy czym zrédio pozosta-
tych 20% jest dla niego trudne do ustalenia. Swoje samo-
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poczucie okreslit jako ,stabilne”. Opisywat, ze pogarsza
sie ono, kiedy dostrzega u siebie ,dziwnos¢ myslenia’,
np.,wyobrazam sobie, jak by byto, kiedy miatbym trzeciag
noge. Czy to jest normalne?”. W rozmowie zastosowano
psychoedukacje dotyczaca zgtaszanych objawéw. Bada-
ny stwierdzit, ze dzieki podanym informacjom jego lek
ulegt zmniejszeniu. Podczas sesji ujawnit, ze w zwigzku
z treningami mieszanych sztuk walki uzywa aminokwa-
séw rozgatezionych BCAA. Pomimo ze substancje te sg
zalecane jako suplementy w zaburzeniach depresyjnych
i lekowych, postawiono hipoteze, ze jako Srodek usu-
wajacy objawy fizycznego zmeczenia moze utrudniac
pacjentowi adekwatng ocene i nazwanie zmeczenia, co
stoi w sprzecznosci z celami terapii. Zalecono odstawie-
nie BCAA. Jako zadanie domowe zaproponowano zapi-
sywanie ,wszystkich przypadkéw, w ktérych leka sie Pan
swojej wyobrazni’.

W czasie piatej sesji pacjent okreslit swoje samopoczu-
cie jako stabilne, przy czym uczucie depersonalizacji-
derealizacji wystapito u niego trzykrotnie, w tym dwu-
krotnie przed snem. Lek okreslit jako trwajacy krétko
i przemijajacy szybciej niz uprzednio. Badany powie-
dziat: ,pozwalam mu odejs¢, przeptynaé przeze mnie”.
Po analizie opisywanych przez pacjenta sytuacji okazato
sie, ze trudnosci wystepujace przed snem byty zwigzane
z lekowa interpretacja powidoku po zamknieciu powiek
oraz lekiem spowodowanym normalnymi doznaniami
hipnagogicznymi (figury geometryczne). Poinformo-
wano badanego o niepatologicznym pochodzeniu jego
doznan i zaproponowano jako zadanie domowe zbiera-
nie informacji na temat tego, do jakiego stopnia dozna-
nia te s czescia wspdlnego doswiadczenia wszystkich
ludzi. Badany miat pyta¢ znajomych: ,czy kiedykolwiek
miates/miatas tak, ze..." Pacjent na koncu sesji stwier-
dzit, Ze czuje sie na tyle dobrze, ze nastepna sesja moze
sie odby¢ za miesiac, a jest mu potrzebna tylko po to,
zeby czut sie pewniej. Zachowanie i przezycia badanego
przestaty spetniac kryteria zespotu derealizacji-deperso-
nalizacji.

W czasie szostej sesji badany stwierdzit, ze zaprzestaje
treningu autogennego, gdyz nie boi sie pojawiajacych
sie niekiedy doznan derealizacji. Zaznaczyt, ze chciatby
umie¢ wyttumaczy¢ sobie w sposob racjonalny wszyst-
kie zjawiska, ktérych doswiadcza, np. to, ze akurat my-
$li o nietypowej rzeczy (np. jednorozec), albo to, ze za-
stanawia sie, gdzie wtasciwie znajduje sie obraz, ktéry
wiasnie widzi. Po dialogu sokratejskim nakierowanym
na tres¢ tych doswiadczen stwierdzit, ze tego typu py-
tania stawiaja sobie osoby twoércze, ktére lubig zagte-
biac sie w tres¢ swoich przezy¢. Méwiac o tym, badany
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oceniat poziom leku zwigzanego z wymienionymi prze-
zyciami jako niski. Tym samym pierwsza faza terapii,
zorientowana na redukcje objawéw depersonalizacji
i nadmiernej lekowej czujnosci, zostata ukoriczona. Sfor-
mutowano cele dalszej terapii: 1. prace nad schemata-
mi poznawczymi powodujgcymi poczucie nieadekwat-
nosci oraz 2. prace nad schematami powodujacymi lek
przed utrata kontroli. Przeprowadzono po raz drugi test
Bentona, w ktérym pacjent uzyskat wyniki prawidtowe
(liczba btedow o 1 wieksza niz oczekiwana, liczba po-
prawnych odwzorowan o 1 mniejsza niz oczekiwana).
Wynik testu zinterpretowano przy badanym, podano
go jako wzmacniajacg informacje zwrotna, pozwalajaca
mu namacalnie oceni¢ poprawe w zakresie niektérych
funkcji poznawczych.

WNIOSKI

Przebieg diagnostyki i pierwszego etapu terapii pacjenta

prowadzi do kilku wnioskéw, ktére moga by¢ interesuja-

ce z punktu widzenia praktykéw psychiatrii i psychologii

klinicznej:

1. Poznawczo-behawioralna konceptualizacja moze sie
okazac¢ skuteczna w redukcji objawdéw u pacjentéow

z zaburzeniem depersonalizacji-derealizacji, z wyso-

ka globalna oceng funkcjonowania, bez towarzysza-

cych zaburzen osobowosci.
2. Dalszych badan wymagaja réwniez pytania:

a) Czy suplementacja aminokwasami rozgateziony-
mi BCAA moze wptywaé na ignorowanie zmecze-
nia i nasilenie doznan depersonalizacyjnych?

b) Czy po ustapieniu objawéw depersonalizacji-de-
realizacji u pacjentéw, ktérzy wczeéniej wykazy-
wali cechy dysfunkcji wzrokowo-przestrzennych
w Tescie Pamieci Wzrokowej Bentona, wyniki
ulegna znaczacej poprawie?

c) Czy u pacjentéw, u ktérych dominuje przezywa-
nie lekowych tresci o charakterze introspekcyj-
nym - zwerbalizowanym (martwienie sie) lub
wyobrazeniowym - dochodzi do odmiennej ak-
tywnosci w niektérych obszarach odpowiedzial-
nych za uwage i percepcje, co powoduje poczu-
cie ,oddzielenia od rzeczywistosci”i jest zwigzane
z przecigzeniem systemu przetwarzania informa-
qji?

Zespdt depersonalizacji-derealizacji to klasyczny przy-
ktad zaburzen z pogranicza normy i patologii, zasadnos¢
jego rozpoznawania jest ciaggle dyskutowana. Oznacza
to, ze by¢ moze terapia zastosowana w opisanym przy-
padku byfa skuteczna, ale — co réwnie prawdopodobne
- by¢ moze pacjent wyleczyt sie sam.
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