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Вступ. На сьогодні психічні порушення, що проявляються деперсоналізацією та/або
дереалізацією на тлі захисних механізмів дисоціації є одним з поширених патологічних
феноменів, особливо в підлітковому та юнацькому віці. В статі наведені огляд і
обґрунтування вибору інструментів короткострокового психотерапевтичного втручання
в лікуванні деперсоналізаційно-дереалізаційного розладу (ДДР)

Мета. Дослідити ефект застосування цільової психотерапевтичної інтервенції в веденні
пацієнтів з ДДР

Матеріали і методи. Наведено аналіз клінічних випадків пацієнток з ДДР як приклади
раннього та пізнього (з точки зору перебігу розладу) застосування цільової
психотерапевтичної інтервенції в терапії ДДР.

Результати. Виходячи з діагностичного визначення ДДР у пацієнток за допомогою
напівструктурованого клінічного інтерв’ю та психодіагностичного дослідження, було
розроблено та застосовано план (протокол) цільової психотерапевтичної інтервенції,
котрий посилює ефективність лікування пацієнтів з ДДР.
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Актуальність

Ще починаючи з 30-тих років ХХ сторіччя, з тих пір як був вперше описаний, і до сьогодні
феномен деперсоналізації-дереалізації (ДпсДр) тісно пов’язується з теорією травми та
пояснюється дисоціативним механізмом розвитку (Sierra, 2009; Loewenstein, 2018). Також є
багато досліджень про індукований психоактивними речовинами деперсоналізаційно-
дереалізаційний розлад (ДДР), котрі посприяли кращому розумінню нейробіологічних
аспектів цієї психопатології (Luckenbaugh et al., 2014; Madden, Einhorn, 2018; Lynn et al.,
2022). Проте старі теоретичні моделі і, навіть, сучасні знання про феноменологію та патогенез
ДДР не задовольняють потреби клініцистів щодо патогенетитчних фокусів терапії. 

За статистикою кожна друга людина за життя мала значущий епізод деперсоналізації та/або
дереалізації (APA, 2013).  Проте ДДР розвивається у близько 1-2% людей від загальної
популяції (Yang et al., 2023). У підлітків, за думкою деяких дослідників, виражена
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симптоматика ДпсДр може бути віковою нормою (Fagioli et al., 2015). На ДДР найчастіше
страждають люди молодого віку, з середнім віком початку розладу – 16 років (Baker et al.,
2003), (Simeon et al., 2003). Лише у 20% пацієнтів ДДР розпочинається після 20 років
(APA,2013). . Тобто цей розлад, важкий з точки зору перебігу й лікування, притаманний людям
працездатного віку, а тривале переживання ДпсДр в рамках ДДР призводить погіршення
функціонування в більшості сферах життя. 

Діагноз ДДР за критеріями Міжнародної статистичної класифікації хвороб 10 й 11 перегляду
(МКХ-10 та МКХ-11) виставляється при його тривалому перебігу та вираженій дисфункції.
Клінічна практика свідчить, що є певний проміжок та межа між тим, коли переживання
ДпсДр виконують захисну психологічну функцію, і тим, коли цей механізм дисоціації стає
дезадаптивним, тобто розвивається психопатологічний розлад. Внаслідок чого виникає
виражена соціально-психологічна дезадаптація з погіршенням якості життя, втратою
працездатності, проблемами у формуванні близьких стосунків, а також розвитку вторинної
депресії або тривоги. Пацієнти з ДДР значно частіше не працюють і живуть з батьками, хоча й
часто мають вищу освіту (Michal et al., 2016). Тому вкрай актуальним є розробка та втілення
ефективних методів лікування ДДР. Але медикаментозне психофармакологічне лікування, на
жаль, має малу ефективність з точки зору «зникнення» і, навіть, якісної корекції ДДР. Саме
тому фокус уваги науковців спрямовуваний на пошук ефективних психотерапевтичних
інтервенцій при всьому континуумі проявів ДпсДр (Wang et al., 2023). 

Мета

Розробити та впровадити план цільової психотерапевтичної інтервенції у пацієнтів з ДДР. 

Клінічні випадки

Представлені клінічні випадки публікуються за інформованою згодою пацієнтів (персональні
дані змінені). 

  Клінічний випадок 1  

Пацієнтка А., 33 роки, діагноз: ДДР, депресивний епізод в анамнезі. (F48.1та F32.0 в анамнезі
за МКХ-10).

А. має вищу освіту, нещодавно після розчулення, має дитину-підлітка.

Вперше звернулася за консультацією до психіатра рік тому (2024 р.) у зв’язку з постійним
відчуттям нереальності оточуючого світу. Останні сім років, з тих пір як почались проблеми у
шлюбі, почала відчувати транзиторні епізоди деперсоналізації, які частішали і ставали
тривалішими. Прийняття рішення розлучитися і процес розлучення дався важко, тому А.
звернулася до психотерапевта.

На момент звернення робота з психотерапевтом в психоаналітичному підході тривала вже 3
роки. І саме від психотерапевта А. вперше дізналася, що стани відчуження і емоційного
заніміння, які періодично виникали в неї, є деперсоналізацією. Проте вона не отримала
достатньої інформації про стан, який приносив їй постійний дискомфорт. Окрім того, у 2020 р.
у А. перенесла епізод депресії, який був успішно вилікуваний курсом есциталопраму. 

На момент звернення у пацієнтки був діагностований ізольований ДДР, супутні діагнози
відсутні, стан соматичного здоров’я задовільний. 

Пацієнтці було проведено напівструктурованого клінічне інтерв’ю . Для психометричної
оцінки стану використовувався блок психометричних шкал: шкала Гамільтона для оцінки
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тривоги (HAM-A), шкала безнадійності А. Бека (BHI), шкала самооцінки тривоги Шихана
(SPRAS), Кембріджський Деперсоналізаційний опитувальник (CDS), Шкала Дисоціації (DES),
тест «Мета в житті» Дж. Крамбо та Л. Махоліка (Purpose-in-Life Test) в адаптації Д. О.
Леонтьєва - тест «Смисложиттєві орієнтації» (СЖО) (Crumbaugh, & Maholick, 1969, Леонтьев,
2000). 

За шкалою HAM-A у пацієнтки А тривога відсутня – 7 б.; за BHI – 23 б. (ознаки помірної
депресії); за SPRAS – 50 б. (рівень клінічно значимої тривоги); за шкалою CDS – 72 б. (клінічно
значимий рівень деперсоналізації); DES – високі показники за субшкалою ДпсДр (33,33% при
загальному балі дисоціації 23,21%); за СЖО – 101 б. (нормальний загальний показник
осмисленості життя).

На консультативній зустрічі для А. було важливо аби їй прояснили наступні питання:

–Як довго можете продовжуватися ДДР (дослівно: «Чи це на все життя?»)?

–Як можна зменшити прояви ДДР?

–Що саме призвело до виникнення ДДР?.

Враховуючи запит А. було проведено дві консультативні зустрічі тривалістю 90 хв., на яких
покроково застосовувалися наступні психотерапевтичні інтервенції: 

1.   Інформування: пояснення механізму виникнення ДпсДр та наслідків тривалої
дисоціації. Так, для А. було важливо почути, що з віком прояви ДДР зменшуються.

2.   Персоналізоване обговорення з визначенням причинності: проговорено з А. її
особистісні прояви ДДР та з якими його наслідками зіштовхнулася саме вона, і як це
впливає на її теперішнє життя; роз’яснення, які психологічні патерни обслуговують
підтримку стану ДпсДр.

3.   Складання індивідуального протоколу терапії: напрям та обсяг дій (особливостей
психотерапевтичного втручання), спрямований на зменшення симптоматики ДпсДр,
який включав:

а) уникнення тригерів ДДР: для А. це, насамперед, стосувалося налагодження режиму
сну/бадьорості, оскільки недосипання знано посилювали відчуття ДпсДр;

б) регулярні фізичні навантаження та перебування на природі (А. відмітила, що перебуваючи
в парку, лісі прояви ДДР зменшувалися);

в) впровадження в повсякденну активність виконання техніки майндфулнес (Mishra, S. et al.,
2021), (Levin KK, et al., 2022), (Lathan EC, et al., 2023).

г) застосування терапевтичних технік, котрі належать до когнітивно-поведінкової терапії
(КПТ) (McRedmond G, et al., 2024; Hunter EC, et al., 2005;). 

Цю зустріч було проведено за планом цільової психотерапевтичної інтервенції у пацієнтів з
ДДР

Аналізуючи випадок А., з точки зору етіології розладу: не було точно визначено точку відліку
як життєву подію, відповідальну за виникнення ДДР. Як і в багатьох інших випадках ДДР (або
захисних патопсихологічних проявів ДпсДр), пацієнтів турбує питання «чому це сталося саме
зі мною?», оскільки психіці притаманна схильність до пошуку причинно-наслідкового зв’язку,
яке дає відчуття захисту від вразливості та випадковостей. Так, А. було запропоновано скласти
наратив (власну інтерпретативну історию), коли та як в неї виникли перші прояви ДДР, як
вона справлялася з симптоматики ДпсДр весь цей час, і як зараз виглядає її життя з
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наявністю ДДР. Все це допомогло визначити перспективні способи долаючої поведінки в
майбутньому з урахуванням хронічного перебігу захворювання. 

Через півроку після була проведена повторна зустріч для оцінки динаміки стану пацієнтки,
зокрема виразності симптоматики ДпсДр. Суб’єктивно А. почувала себе краще, симптоми ДДР
викликали в неї менше напруги – вона менше фіксувала увагу на цих відчуттях, що дозволило
їй покращити якість життя й соціальні можливості у важливих сферах її життя. 

Повторне застосування психодіагностичних шкал теж продемонструвала позитивну динаміку
стану А. За шкалою HAM-A у пацієнтки тривога була відсутня, за BHI – відсутні депресивні
ознаки (2 б.); шкала SPRAS виявила відсутність клінічно значимої тривоги (22 б.); шкала CDS
продемонструвала відсутність клінічно значимої деперсоналізації (43 б.); але за субшкалою
ДпсДр (шкала DES) вмявлено високі показники (8,3% при загальному балі дисоціації 5,7%);
СЖО – зростання вже достатнього рівню загального показнику осмисленості життя (129 б.).
Дані представлені на рис. 1.

 

  

Figure 1.  Дані психодіагностичного дослідження в динаміці у випадку А   

  Клінічний випадок 2  

Пацієнтка В., 18 років, діагноз: ДДР, ізольовані фобії (канцерофобія) та панічний розлад,
гостра реакція на стрес в анамнезі (F48.1 + F40.2 + F41. 0 та F43.0 в анамнезі за МКХ-10). 

В. на момент першої зустрічі закінчувала школу, багато навчалася (відмінниця), додатково
відвідувала підготовчі курси і мала амбітні плани на майбутнє. Росла у повній сім’ї, її мати
працювала медсестрою в онкологічному диспансері – як вона сама вважала, саме тому з
раннього дитячого віку в В. сформувався фобічний страх захворіти онкологічним
захворюванням. 

Звернулася за консультацією у зв’язку з дискомфортним відчуттям відчуженості і
нереальності навколишнього світу. Переживання ДпсДр виникали у В. в підлітковому віці –
тоді прояви були короткочасними (до кількох хвилин) і не інтенсивними. Проте, після
звернення до психолога з симптомами гострої реакції на стрес в лютому – березні 2022 р.
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після травматичного досвіду першого місяця повномасштабного вторгнення в Україну,
симптоми ДпсДр почали загострюватися. В. звернулася по допомогу із почастішанням
панічних атак і загостренням тривожного розладу – посиленим страхом захворіти. Взаємодія з
психологом була короткочасною та малоефективною за словами пацієнтки. В. зробила
висновок, що робота з психологом могла похитнути її внутрішні опори: «ми занурились в
переживання глибше, ніж я того хотіла. Зараз я вже нічого пропрацьовувати не хочу». Варто
зазначити, що на момент першого звернення В. ще працювала з психологом і не зазначала
ятрогенного впливу. 

На момент консультації оцінка стану проводилася з використанням напівструктурованого
клінічного інтерв’ю та того ж блоку психометричних шкал, як в клінічному випадку 1. Були
отримані наступні результати: за шкалою HAM-A – 26 б. (відповідає сильній тривозі), за BHI –
18 б. (легкий рівень депресії), за SPRAS – 60 б. (клінічно значимий рівень тривоги), за шкалою
CDS демонструє клінічно значиму деперсоналізацію – 114 б. (клінічно значимий рівень
ДпсДр), за шкалою DES – 33,33% при загальному балі дисоціації 15% (високий рівень
показників за субшкалою ДпсДр), СЖО – 77 б. (дещо знижений показник рівня свідомості
життя).

Запит В. на консультативній зустрічі був спрямований: 

– на з’ясування адекватності її переживань з точки зору «можливого безглуздя» (звучало
питання: «чи все зі мною гаразд?»);

– на отримання інформації про лікування ДДР та можливості зменшення проявів ДпсДр без
медикаментозної підтримки?

Згідно даного запиту, було проведено дві зустрічі тривалістю 90 хв., згідно плану цільової
психотерапевтичної інтервенції у пацієнтів з ДДР:

1) Інформування: було прояснено механізм переживань ДпсДр та їх взаємозв’язок з
тривожними розладами. Для В. цей пункт був найважливішим, тому на ньому зупинялися
детальніше. Також пацієнтці була надана інформації про методи та їх доказово визначену
ефективність щодо психофармакологічного та немедикаментозного (психотерапевтичного)
лікування ДДР та тривожних розладів (від вживання препаратів В. відмовилась).

2) Персоналізоване обговорення із з’ясуванням сутності та оцінкою впливу ДДР на життя,
успішність, самопочуття саме у В. із визначенням основних «когнітивних збоїв» у її
самоусвідомленні. 

3) Складання індивідуального протоколу терапіїз визначенням факторів, які мають
зменшувати симптоматику ДпсДр, а саме: 

а) уникнення факторів, що посилюють прояв ДДР: для В. це налагодження режиму
сну/бадьорості та навчання/відпочинку; а також можливість переїзду у більш безпечне місце
життя (за досвідом перебування закордоном, при відсутності передчування небезпеки в неї
зменшувалися прояви ДпсДр та їх хворобливе відчуття).

б) використання практик, які зменшують прояв ДДР: регулярні фізичні навантаження та
збільшення активності щодо соціалізації (В. відмітила, що в стані відчуття одинокості
посилюються переживання ДпсДр); 

в) навчання і впровадження в повсякденну активність виконання техніки майндфулнес, технік
емоційної саморегуляції (при посиленні тривоги) та самоусвідомлення – прийняття себе та
реальності.
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На повторній зустрічі (через півроку) В. почувала себе суб’єктивно краще: симптоматика
ДпсДр турбувала її значно менше. Повторне психодіагностичне тестування засвідчило
позитивну зміну результатів: за шкалою HAM-A – 17 б. (відсутність тривоги); за BHI – 19 б.
(легкий рівень депресії); за SPRAS – 29 б. (відсутність клінічно значимої тривоги); за шкалою
CDS – 83 б. (наявність позитивної динаміки, хоча результати засвідчили клінічно значимий
рівень деперсоналізації); проте її вираженість значно зменшилась за DES (за субшкалою
ДпсДр) – 11,7% при загальному балі дисоціації 7,14%; СЖО - 83 б. (нормальний загальний
показник осмисленості життя). Дані представлені на рис. 2.

 

  

Figure 2.  Дані психодіагностичного дослідження в динаміці у випадку В   

Обговорення 

У представлених клінічних випадках центральною ланкою у розробці психотерапевтичного
плану роботи з ДДР було з’ясування чинників виникнення та формування психопатологічних
провів ДпсДр.

Враховуючи неспроможність старих теоретичних моделей дисоціативного механізму
(посттравматичної та соціо-когнітивної моделі), нами була поставлена ціль створити робочу
психотерапевтичну модель плану цільової психотерапевтичної інтервенції у пацієнтів з ДДР,
опираючись на відомі патогенетичні фактори феномену ДпсДр (Lynn et al., 2022).

На сьогоднішній день, можна виділити наступні патогенетичні ланки у формуванні та перебігу
ДДР:

1.   Порушення сну.У сучасних дослідженнях підтверджено посилення симптомів ДпсДр
при нестачі сну (Arora T et al., 2020), визначаючи якість сну як найваріабельнішу
змінну серед інших при ДДР (Aksen et al., 2021).

2.   Гіперасоціативність. Значущі зміни в характеру асоціацій можуть призводити до
того, що пацієнт не впізнає оновлену інформацію з особистісної пам'яті як важливу або
власну і, відповідно, людина почуває себе знеособленою (Huntjens et al., 2021).

3.   Емоційна дизрегуляція. Неможливість якісного регулюванням емоційними
переживаннями та алекситимія за багатьма дослідженнями суттєво корелюють з
дисоціативною симптоматикою, зокрема ДпсДр (Lemche et al., 2013), а також з
імпульсивністю (Aksen et al.2021).
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4.   Схильність до фантазування. Проведені мета-аналітичні дослідження довели
значущість зв’язку між схильністю до фантазії та диссоціативною симптоматикою
(Merckelbach et al., 2022).

5.   Дистрес і травми.Вплив хронічного дистресу або психотравми є очевидним у
виникненні ДпсДр, що «вмикає» дисоціативний механізм, незважаючи на високу
варіабельність кореляції між важкістю травми та інтенсивністю дисоціації (Lynn SJ et
al., 2022).

6.   Когнітивні викривлення (когнітивні збої). Сучасні наукові дослідники розглядають
схильність до катастрофізації в інтерпретації звичайних, минущих симптомів ДпсДр як
ознаку серйозного психічного розладу за причину розвитку ДДР (модель Hunter et. al.,
2003). Саме тому, ми включили пункти інформування та роботи з когнітивними збоями
в запропонований психотерапевтичний план.

7.   Ненадійний тип прив’язаності та емоційне насилля. Ці фактори є значущими у
формуванні предиспозиції до виникнення ДДР (Teicher et al., 2016).

На основі данних численних сучасних наукових досліджень та власного клінічного досвіду,
нами запропоновано план цільової психотерапевтичної інтервенції при ДДР, котрий
обов’язково має включати психоедукаційні елементи, налагодження режиму сну, роботу з
когнітивними збоями та зменшення рівня дистресу. Важливим аспектом такого невідкладного
психотерапевтичного втручання є спрямування пацієнта на подальше проходження, як
мінімум, короткотривалої психотерапії задля опанування емоційної дизрегуляції. Але
важливішим завданням цієї інтервенціїї є мотивація щодо довготривалої особистісної
психотерапії, яка фокусує пацієнта на самоусвідомлення і подолання процесу дисоціації (як
основної патогенетичної ланки формування ДпсДр), когнітивно-емоційного дисбалансу та
наслідків порушень прив’язаності у ранньому дитинстві, як патогенетичного підґрунтя
формування ДпсДр. 

В ході роботи з пацієнтками в наведених клінічних випадках 1 і 2 був застосований наступний
план (протокол) цільової психотерапевтичної інтервенції у пацієнтів з ДДР:

1.   Інформування. Включає в себе надання інформації про феномен ДпсДр: причини
виникнення, фактори впливу, динаміку та прогноз на майбутнє. Психоедукація щодо
патогенетичних особливостей дисоціативних механізмів і можливість їх нормалізації
спрямована на зменшення рівня внутрішньої напруги, профілактику зацикленості та
обсесивного «самосканування» на рахунок переживань ДпсДр і попередження
формування когнітивних збоїв.

2.   Оцінка наслідків впливу. Мета даного аспекту інтервенції допомогти пацієнтові
проаналізувати зміни у поведінці та стилі життя, котрі відбуваються під впливом ДДР.
Усвідомлення негативних наслідків наявного розладу є сильною мотивацією до змін і
до відмови від викривлених поведінкових моделей і когнітивних переконань.

3.   Створення протоколу зменшення симптоматики. На даному етапі центральним є
з’ясування тригерів, які посилюють симптоматику ДпсДр, і пошук факторів, що
зменшують її інтенсивність. Для окремого пацієнта ці фактори можуть різнитися за
мірою впливу і суб’єктивними відчуттями. Сталим для більшості пацієнтів є фактор
порушення сну, патогенетичний вплив якого ми розглянули вище. Також пацієнти
відзначали, що симптоми посилювались під час перебування у небезпеці або при
перевтомі. Тоді як соціалізація, фізичні навантаження та перебування на природі мали
позитивний вплив на динаміку ДДР.

4.   Застосування технік. В протокол запропонованої інтервенції було включено техніку
майндфулнес, яка за результатами нашого та інших досліджень (Levin K K et al., 2022) є
ефективною для пацієнтів з ДДР. У випадку діагностування розладів, коморбідних до
ДДР (як, наприклад, у клінічному випадку 2: у пацієнтки було зафіксовано тривожно-
фобічні порушення розлад у коморбідному поєднанні з ДДР), варто застосовувати
декілька технік. Зокрема, техніки по долання тривоги і роботи з когнітивними збоями,
а також терапевтичні техніки КПТ.
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5.   Складання наративу. Є додатковим аспектом у протоколі запропонованої інтервенції,
який значно посилює ефективність технік КПТ. Роботу по написанню наративу варто
проводити, коли пацієнт відчуває гостру несправедливість та неприйняття факту
наявності в нього симптомів ДпсДр.

Запропонований план психотерапевтичної інтервенції має дещо спільне з планом групової
терапії для пацієнтів з симптомами ДпсДр на амбулаторному лікуванні (Flückiger R et al.,
2022). Але якісні відмінності запропонованого нами протоколу інтервенції полягають, в
меншій кількості зустрічей; в тому що робота проводилася робота індивідуально, а не в групі;
менше часу приділялося технікам КПТ, натомість використовувався нарративний підхід за
показами. У наведених клінічних випадках застосування саме такого варіанту протоколу
терапевтичної інтервенції при ДДР (після одної консультативної зустрічі в катамнестичному
плані) зменшили симптоматику ДпсДр на 40% і 27% за шкалою CDS відповідно, а також
зменшення балів на 27,6% та 16,2% за шкалою DES (загальний бал), а за субшкалою ДпсДр
відповідно на 14.9% та 3,3%. 

Висновок

Наразі відсутнє чітке розуміння патогенезу симптоматики ДпсДр, наслідком чого є відсутність
протоколу ефективного лікування ДДР. Наявність малої кількості досліджень і з недостатньою
вибіркою, утруднює роботу клініцистів. Саме тому клінічний досвід застосування
запропонованого нами протоколу терапевтичної інтервенції у пацієнтів з ДДР може стати
підґрунтям для подальшої розробки ефективних методів короткосторокового втручання при
цій важкій патології.

Окрім цього, для підтвердження ефективності короткострокових терапевтичних інтервенцій в
лікуванні ДДР необхідні подальші клінічні дослідження.
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