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Kognitiv terapi ved depersonalisering og
derealisasjon

Depersonalisering og derealisasjon er plager som ofte opptrer
sekundeert til andre psykiske lidelser. Kognitiv terapi som kombinerer
Kjente intervensjoner fra behandling av panikkangst og sosial fobi, har
vist god effekt.
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En rekke fenomener dekkes av begrepet dissosiasjon. Felles er en endret
bevissthetstilstand som pavirker en persons hukommelse, oppmerksombhet eller
identitetsopplevelse (Kihlstrom, 2005). En over-ordnet beskrivelse er at dissosiasjon er
det motsatte av assosiasjon, en manglende integrering av elementer i bevisstheten som
vanligvis tas for gitt. Et mangfold av teorier om fenomenet har florert siden
franskmannen Pierre Janet gjorde begrepet kjent pa slutten av 1800-tallet. Det har veert
mye debatt om fenomenets natur og mekanismene bak. I en oversiktsartikkel har
Holmes og medarbeidere (2005) gatt igjennom litteraturen pa omradet. De konkluderer
med at det finnes to ulike typer dissosiasjon, og at de som er uenige om dissosiasjon,
ofte snakker om to forskjellige typer uten at det er gjort eksplisitt. For det fgrste har vi
frakopling («detachment»), en endret bevissthetstilstand der normale deler av en
opplevelse, som vanligvis tas for gitt, ikke er til stede. Inkludert her er
depersonalisering, med en opplevelse av at selvet er frakoplet, og derealisering, der den
ytre verden synes uvirkelig. For det andre har vi splittelse («compartmentalization»),
der to eller flere funksjoner opererer uavhengig av hverandre. I denne kategorien finnes
dissosiativ identitetsforstyrrelse (tidligere multippel personlighetsforstyrrelse),
konversjonslidelser og dissosiativ amnesi.

Dissosiativ identitetsforstyrrelse har fatt mye oppmerksombhet, seerlig fordi multippel
personlighetsforstyrrelse er et myteomspunnet fenomen som er omhandlet bredt ogsa i
skjgnnlitteratur og film. Teorier og terapi av denne formen for dissosiasjon tar ofte
utgangspunkt i & avdekke en traumehistorie som bakenforliggende arsak til lidelsen, for
sa & bearbeide traumet og integrere de splittede delene av personen. I dette perspektivet
sees dissosiasjon som en forsvarsmekanisme som beskytter personen fra psykisk
ubehag. Depersonalisering og derealisasjon forstas som en strategi for 4 mestre vonde
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opplevelser ved at personen fjerner seg psykisk samtidig som han/hun er fysisk til stede
(Anstorp, Benum & Jakobsen, 2006; Benum & Boe, 1997; Maldondo, Butler & Spiegel,
2002).

Kontinuum av depersonalisering og derealisasjon

Depersonalisering er en tilstand der personen opplever en falelse av uvirkelighet og
distanse fra seg selv. I depersonalisering synes den ytre verden uvirkelig og fremmed.
Disse symptomene kan opptre bide samtidig og hver for seg. Til forskjell fra en psykose
vil personen vanligvis ha innsikt i at dette er et subjektivt fenomen og ikke objektiv
virkelighet (American Psychiatric Association, 1994; World Health Organisation, 1993).

En ny tilneerming, som kan supplere andre tiltak i behandling av depersonalisering og
derealisasjon, tar utgangspunkt i kognitiv terapi. Fra dette stistedet sees disse plagene
som resultater av katastrofale fortolkninger av normale opplevelser som de fleste har fra
tid til annen. Studier har vist at opptil 70% av ikke-kliniske populasjoner rapporterer
slike opplevelser (Hunter, Sierra & David, 2004). Et fenomen som mange har opplevd,
er en form for hypnotisk tilstand mens en Kjgrer langs landeveien («<highway
hypnosis»). Du Kjgrer bil pa en velkjent vei eller en rett strekning, kjgreforholdene er
gode og det er lite trafikk, hgyst sannsynlig er det mgrkt ute. Plutselig innser du at du
ikke husker & ha Kkjort de siste kilometerne, du minnes verken trafikken eller ting langs
veien. Du kan lure pa om du har hatt et slags «blackout». Det som sKjer, er at du under
lette Kjoreforhold lar Kjgringen ga over pa autopilot og vender oppmerksomheten
innover til dagdremmer eller andre tanker. Nar du vender oppmerksomheten tilbake til
kjoringen, vil du ikke huske noe av kjgringen, fordi den aldri ble lagret i hukommelsen.
Opplevelsen kan bli enda sterkere dersom du heller ikke husker hva du dagdrgmte om.
Slike fenomener oppstar ogsa ofte under pavirkning av cannabis, et stoff som virker inn
pa lagring av minner fra Korttids- til langtidshukommelsen (Farthing, 1992). Andre
faktorer som kan utlgse depersonalisering og derealisasjon, er stress, utslitthet,
sgvnlgshet og alkoholrus (Hunter et al., 2003) og religigse ritualer (Holmes et al., 2005).
Miller, Brown, DiNardo og Barlow (1994) utfarte en studie der de demonstrerte at
depersonalisering og derealisasjon kan induseres hos personer med og uten
panikkangst. Fremgangsmaéten var 4 la forsgkspersonene se pa en prikk pa veggen eller
a se segselvinnig@yneneietspeil i et par minutter. Dette gjaldt spesielt personer med
panikklidelse, som nettopp har angst for denne type uvirkelighetsopplevelser, fordi de
forbinder det med kontrolltap, men mange andre hadde ogsa disse opplevelsene. Dette
er med andre ord opplevelser som de fleste av oss kan ha fra tid til annen.

Et personlighetstrekk som er knyttet til slike opplevelser, er tendensen til a bli
fullstendig absorbert («absorption»), ved & innskrenke eller utvide
oppmerksomhetsfokuset og a ved & utydeliggjore grensen mellom seg selv og den ytre
verden (Tellegen & Atkinson, 1974). Personer som skarer hgyt p4 denne tendensen, har
ofte lett for 4 bli oppslukt av en bok og a leve seg helt inn i en film. Dette er igjen knyttet
til &penhetsdimensjonen i Big Five-modellen av personlighet, og ogsa til grad av
hypnotiserbarhet (Kihlstrom, 2005).



Det synes som depersonalisering kan sees som et kontinuum definert av
alvorlighetsgrad og grad av funksjonell reduksjon. I den ene enden av skalaen er korte
episoder av fjernhet som skaper lite ubehag, for eksempel i forbindelse med lett
alkoholpéavirkning eller utslitthet. P4 den andre enden av skalaen er gjentatte sveert
ubehagelige opplevelser der personen ikke Kjenner igjen seg selv eller omgivelsene.
Milde episoder av derealisasjon kan veere berikende, som & fortape seg i en estetisk
opplevelse. Alvorlige episoder kan veaere sa skremmende at det reduserer en persons
livskvalitet; for mange gar det utover jobb, skole og sosial kontakt (Holmes et al., 2005).

Den kognitive modellen

Kognitive modeller for angstlidelser legger til grunn at det ofte er katastrofale
fortolkninger av vanlige opplevelser som er drivkraften bak plagene. En mann som er
oppmerksom pa at hjertet hopper over et slag, og som tenker: «Dette er normalt, ikke
farlig,» vil raskt glemme episoden. Dersom han tenker: «Dette er tegn pa hjertesykdom,
jeg er doden neer,» vil han bli sveert oppmerksom péa hjertet for i forsikre seg om at det
ikke skjer noe unormalt. Dessverre for mannen vil frykt nettopp kunne fore til
hjertebank, og slik bekrefte at det er grunn til angst: «Jeg hadde rett, hjertet galopperer
vilt, her er det noe galt!» Denne tanken vil skape mer frykt, som igjen farer til kraftigere
hjertebank. Mannen er dermed fanget i en ond sirkel mellom katastrofale tolkninger av
kroppslige signaler og en kropp som blir stadig mer aktivert av frykten. Slik kan
normale kroppslige hendelser utvikle seg til alvorlig panikklidelse (Clark, 1989).
Gjennom liknende mekanismer er helseangst og hypokondri beskrevet. Overdreven
opptatthet av at det kan vaere noe uregelmessig i kroppen, med pafslgende katastrofale
fortolkninger, gir forestillinger om at man er déden neer (Salkovskis, 1989).

I en episode av depersonalisering kan en slik katastrofal fortolkning ofte vaere: «Jeg er i
ferd med 4 bli gal», «Jeg mister kontrollen», «Dette er et tegn pa at det er noe feil med
hjernen min». I motsetning til eksemplet med panikkangst ovenfor vil disse personene
ofte oppleve unormalt lav kroppslig aktivering. Frykten kan fare til at gkt
oppmerksomhet pd symptomene gir en gkning av disse, noe som igjen farer til sterkere
depersonaliseringsopplevelse. Dermed er en ond sirkel i gang (se figur 1). Etter en slik
episode vil personen bli pa vakt for disse symptomene. Dessverre vil et slikt fokus fare
til at man lettere finner tegn pa at noe er unormalt — og dermed forsterkes den onde
sirkelen. Ofte vil personen utvikle atferd som skal beskytte mot plagene, som & unnga
folkemengder, fordi de kan forsterke opplevelsen av depersonalisering (Hunter et al.,
2003).
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Figur 1 Ond sirkel av depersonalisering, derealisasjon og frykt; etter Clarks (1989) modell for
panikkangst

Behandling

Holmes og medarbeidere (200S) anbefaler en differensiering av to typer dissosiasjon for
a finne frem til en optimal behandlingsform. Personer som lider av en type dissosiativ
splittelse («compartmentalization»), har ofte nytte av terapi der reaktivering og
integrering av de splittede elementene stir i fokus. De som lider av dissosiativ
frakopling («detachment»), nyttiggjar seg ofte kognitiv terapi i form av
kunnskapsformidling om symptomene, kartlegging av utlgsende faktorer og teknikker
for a4 redusere plagene.

Hver enkelt klient som er plaget med depersonalisering og derealisasjon, har unike
opplevelser. Det er derfor viktig a lage en skreddersydd behandling. Et rammeverk for a
tilpasse denne behandlingen falger prinsippene fra kognitiv terapi ved angstlidelser
(Holmes et al., 2005; Hunter et al., 2003, 2005).

Informasjon om den kognitive modellen



Samspillet mellom tanker, fglelser og handlinger er essensielt i kognitiv terapi. En kort
innfering innholder gjerne eksempler pa hvordan tanker som: «A nei, dette er
hjerteinfarkt!» og «Jeg blir gal!» pavirker fglelser, kroppslig aktivering og handlinger -
og hvordan dette igjen pavirker tankene (Berge & Repal, 2004).

Formidlig av kunnskap om symptomene

Dissosiative symptomer oppleves ofte som uforstielige og skremmende for klienter.
Informasjon om at dette er en ufarlig og velkjent tilstand, og at slike opplevelser er
vanlig blant folk, vil ofte veere betryggende. Mange klienter vil kKjenne seg igjen
beskrivelser som & «bli helt borte i en film eller bok». En normalisering av dette som en
strategi for 4 distansere seg selv i truende eller stressende situasjoner, kan ogsa hjelpe til
a skape forstaelse.

Kartlegging

Variabiliteten er symptomene er viktig. Hvilke situasjoner dukker de opp i? Nar er det
spesielt ille? Hva tenkte du da? Hva gjorde du? Hva fikk det deg til 4 fole? Kartlegging vil
ogsi understreke at forandringer i tanker og atferd kan pavirke
dissosiasjonssymptomer, og dermed styrke forestillingen om at symptomene er
kontrollerbare og ikke tegn pa permanent patologi som for eksempel «galskap» eller
«hjernesvulst». Et ABC-skjema (A = situasjon, B = tanker, C = fglelser og handlinger som
er konsekvenser av at situasjonen tolkes pa en bestemt mate), med gradering av ubehag
av opplevelsen, pa en subjektiv skala fra O til 100, kan veaere et godt
kartleggingsinstrument (Berge & Repal, 2004).

Redusere selv-fokusert oppmerksomhet

Forskning viser at personer med dissosiasjon ofte har problemer med
oppmerksomhetsregulering (DePrince & Freyd, 1999), og at selektiv oppmerksomhet er
en viktig faktor i depersonalisering og derealisasjon (Miller et al, 1994).
Oppmerksomhet rettet mot symptomene forer ofte til en eskalering av dem.
Refokusering av oppmerksomheten kan gke personens kontakt med virkeligheten og
bryte den onde sirkelen av symptomeskalering. En slik intervensjon er 4 differensiere
mellom oppmerksomhet rettet mot indre stimuli, det vil si kroppslige symptomer som
hjertebank, og mentale symptomer, som uvirkelighetsfalelse og katastrofale tolkninger,
og ytre stimuli, det vil si omgivelsene, andre mennesker, lyder og lukter. Gjennom
bevisstgjoring vil klienten leere 4 gjenkjenne et overdrevent indre selv-fokus. Da kan
man bruke teknikker for 4 vende oppmerksomheten utover. En slik teknikk er hentet
fra terapi med sosial fobi, som ogsa preges av et overdrevent indre selv-fokus. Klienten
snur aktivt oppmerksomheten utover, ved for eksempel & konsentrere seg om hva andre
gjor, hva slags gyefarge de har, eller hvor mange verb de bruker nar de snakker. Her er
det apent for individuelle tilneerminger. Clark og Wells (1995) beskriver en
moteinteressert klient som aktivt fokuserer pa hva slags klesstil folk rundt henne har.

Gradvis eksponering



Mennesker som har utviklet angst, unngar ofte situasjoner der de har hatt anfall.
Klienter som plages av depersonalisering og derealisasjon, vil ogsa unngé situasjoner
som setter i gang eller gker disse symptomene, som sosiale tilstelninger og bilkjgring. Et
godt utgangspunkt i arbeid med dette kan veaere i skrive ned en gradert liste over slike
situasjoner. Deretter kan man utsette seg for de minst skremmende situasjonene fgrst.
Dersom den minst fryktede situasjonen likevel virker overveldende a utfare, kan man
spille ut situasjonen i et rollespill med terapeuten eller i fantasien for man gjar det i
virkeligheten. Mange klienter vil ogsa ha utviklet trygghetssgkende strategier som de
opplever hindrer eskalering av symptomer, som 4 unnga gyekontakt eller a veere taus i
sosiale situasjoner. Ofte vil rollespill med og uten disse strategiene avslgre for klienten
at han/hun fungerer best uten slike beskyttelsesstrategier, og at de tvert om kan fungere
negativt ved a bidra til & rette oppmerksomheten mot det man frykter skal skje.

Utfordring av katastrofale forestillinger

Kartleggingsverktgy som ABC-skjemaer eller tankedagbgker kan identifisere negative
automatiske tanker som oppstar i angstsituasjonene. Disse tankene kan sa
realitetstestes, og som regel taler de ikke dagslys. Et verktgy kan vaere & tegne opp
sirkelen pa figur 1 for 4 vise hvordan disse tankene farer til skning av symptomer. Det er
essensielt & fa tak i s4 mange fryktede konsekvenser som mulig for deretter &
konkretisere dem. Dersom en klient er redd for a bli gal, lager man en liste over hva
dette konkret innebaerer. Dersom det innebaerer frykt for & miste kontroll, undersgker
man hva man mister kontroll over: er det sansene, spraket eller kroppen? Man kan
deretter gd igjennom de verste episodene med depersonalisering for & teste om de
fryktede konsekvensene ble innfridd. Dette vil ofte virke beroligende og gjore klienten
Kklar for atferdseksperimenter der han/hun utsetter seg for situasjoner og handlinger
som tidligere har gkt dissosiative symptomer. En annen variant er & indusere
dissosiative opplevelser med teknikkene som er beskrevet av Miller og medarbeidere
(1994). Mange klienter vil da oppleve seg som aktiv agent for symptomene og leere at de
fryktede konsekvensene ikke er reelle. Dette har en klar parallell til behandlingsopplegg
for panikkangst, der klientene lgper i trapper for & sette i gang hjertepumpa og
konstatere at de ikke far hjerteinfarkt.

Avslutning

Depersonalisering og derealisasjon ble tidligere sett pa som sjeldne fenomener, men i
dag diagnostiseres de stadig oftere i ICD-10 som et syndrom under angstlidelser (F
48.1). Dette er fenomener som kan veaere sveert plagsomme i seg selv, og som ofte
akkompagnerer andre psykiske lidelser (Kihlstrom, 2005). En lindring av primeere
lidelser som angst og depresjon gjennom kognitiv terapi har vist 4 ogsa gi en reduksjon i
depersonalisering og derealisasjon. Samtidig gir denne spesifikke behandlingen god
effekt for mange pasienter med slike problemer, og tiltakene kan godt kombineres med
andre former for behandling (Hunter et al., 2005).
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