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Streszczenie

Skala EASE jest lista objawéw do czeSciowo ustrukturalizowanego fenomenologicznego badania subiektywnych lub empirycz-
nych nieprawidtowosci (anomalii), ktére mozna uzna¢ za zaburzenia podstawowej, ,minimalnej” samo$wiadomosci. EASE opracowana
zostala na podstawie samoopiséw otrzymanych od pacjentéw chorujacych na zaburzenia ze spektrum schizofrenii. Skala ma duze zna-
czenie dla opisu, diagnozy oraz diagnozy réznicowej zaburzen ze spektrum schizofrenii. Prezentowana wersja zawiera istotne szczegé-
towe kwestie dotyczace zbierania wywiadu oraz opisy objawéw psychopatologicznych (Podrecznik), arkusz wynikéw (Aneks A), liste
pozostatych pozycji Skali stosowanych w czasie wywiadu (Aneks B) oraz poréwnawcza liste pozycji EASE/BSABS (Bonner Skala fiir die
Beurteilung von Basissymptomen, Boriska Skala do Oceny Objawdéw Podstawowych) (Aneks C).

Stowa kluczowe: schizofrenia, fenomenologia, zaburzenia Ja, Badanie Nieprawidtowego Do$wiadczania Siebie, EASE

o$rodkiem, w ktérym automatycznie zbiegajg sie dziata-
nie, mysl i do$wiadczenie. Istnieje takze mozliwo$¢ oceny

Wstep

Terminy i pojecia wyjasnione sa w kazdej pozycji

czestosci i nasilenia tych do$wiadczen.
Skali. ¢ B4

Skala ta opracowana zostata gtéwnie dla zaburzen
ze spektrum schizofrenii, nie moze jednak by¢ stosowana
jako jedyne narzedzie diagnostyczne (zaburzenia struktu-
ry Ja nie sa wymieniane przez DSM-V czy ICD-10 jako

Cele i opis populacji bedqcej przedmiotem badania

Skala EASE skupia sie na anomaliach subiektywnego
doswiadczenia, ktére wydajg sie odzwierciedla¢ zaburze-
nia samo$wiadomoSci.

kluczowe diagnostyczne lub nawet jako wazne cechy

schizofrenii; derealizacja i depersonalizacja wspomniane

Skala ta zawiera opis fenomenologiczny, gtéwnie
o charakterze jako$ciowym i dazy do szczegbtowego
opisu zjawisk, ktdre faczy zdeformowane w jaki$ sposob
poczucie perspektywy pierwszoosobowej, tj.: zaburzenie
lub uposledzenie dotyczace poczucia bycia podmiotem,

s3 jako nieistotne cechy schizotypii). EASE nie obejmuje
wszystkich mozliwych nieprawidtowosci dos§wiadczenia
siebie, skupia sie jedynie na zaburzeniach stanéw Ja (w
przeciwienstwie do BSABS [1], nie s3 badane np. zaburze-
nia postrzegania).

T - autorzy ttumaczenia artykutu i Skali EASE oraz oznaczonej * cze$ci stanowigcej uzupetnienie oryginalnego artykutu.
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Opracowanie EASE

BodZcem do opracowania EASE byty obserwacje po-
czynione podczas pracy klinicznej w oddziale dziennym
i catlodobowym przeznaczonym dla pacjentéw pierwszo-
razowych Kliniki Psychiatrii Szpitala Uniwersyteckiego
w Hvidovre nalezacego do Uniwersytetu Kopenhaskiego
w Danii (w ciggu okresu 4 lat Josef Parnas i Lenart Jann-
son przeprowadzili wywiady w sumie z ok. 100 pacjenta-
mi kolejno przyjmowanymi do oddzialéw). Gtéwnym
celem byto zbadanie i lepsze zrozumienie poznawczych
i behawioralnych objawéw autyzmu schizofrenicznego [2].
Poczyniono uderzajacg obserwacje, ze wiekszo$¢ pacjen-
tow zgodnie informowata o dtugotrwale utrzymujacej sie
pustce dotyczacej tozsamosci lub tez wystepujacym pdz-
niej poczuciu zmiany i samotransformacji. Dwa niezalez-
ne, niekontrolowane badania przeprowadzone niemal
réwnoczes$nie w Danii i Norwegii potwierdzity te obser-
wacje w sposob systematyczny [3, 4]. Badanie z udziatem
151 kolejno przyjetych po raz pierwszy pacjentéw o roz-
nej diagnozie wykazato, Ze zaburzenia struktury ja sta-
nowig wazne aspekty schizofrenii i schizotypii [5, 6].
Wedtug jeszcze innego, oddzielnego badania zaburzenia
struktury Ja (zarejestrowane w ciagu zycia) pozwalajg na
rozréznienie pomiedzy schizofrenia rezydualna a psycho-
tyczng choroba dwubiegunowa w remisji [7]. Najnowsze
analizy wykazuja, Zze zaburzenia struktury Ja pozwalaja
potaczy¢ przypadki ze spektrum schizofrenii (schizofrenia
i schizotypia) zidentyfikowane na podstawie wynikéw
badania genetycznego rodzin wielopokoleniowych [8].

Podsumowujac, poczatki EASE miaty w duzej mierze
charakter kliniczny, fenomenologiczny, byly oparte na
wielu wywiadach z pacjentami ze spektrum schizofrenii
w poczatkowym stadium i rozbudowane nastepnie po-
przez systematycznie zbierane dane empiryczne z réz-
nych cytowanych wyzej préb.

Inspirowalismy sie takze klasycznymi opisami psy-
chopatologicznymi tych subtelnych zjawisk patologicz-
nych, np. z prac Pierre’a Janeta, Hansa Gruhle, Josepha
Berze, Eugene Minkowskiego i Wolfganga Blankenburga.
Wiele zawdzieczamy niemieckiej grupie badawczej Gerda
Hubera, Gizeli Gross, Joachima Klosterkottera, Franke
Schulze-Lutter i ich wspétpracownikom - nielicznym
wspoétczesnym badaczom z dziedziny psychiatrii, ktérzy
powaznie traktowali subiektywne do$wiadczenia pacjenta
i systematycznie je badali. ZnaliSmy stworzone przez
Hubera pojecie ,objawéw podstawowych” (basic symp-
toms) od konca lat 80-tych XX w., a skala BSABS zostata
przettumaczona i opublikowana w jezyku dunskim
w 1995 r. EASE i BSABS cze$ciowo pokrywaja sie w natu-
ralny sposob, zwlaszcza w domenach dotyczacych zabu-
rzen poznawczych, cenestezji i innych pojedynczych po-
zycjach Skali. W tych przypadkach oryginalne numery
pozycji BSABS podano w okragtych nawiasach po nazwie
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danego punktu skali. Wazne jest jednak uwazne przestu-
diowanie definicji, poniewaz zwykle nie s3a dokladnie
takie same. Nasze wtasne kliniczne podejscie psychopato-
logiczne jest w duzej mierze przenikniete Husserlowskim
podejsciem do fenomenologii [9, 10, 11].

Ogodlne wskazéwki odnosnie prowadzenia wywiadu
Swoiste trudnosci zwiqzane z wywiadem

Dos$wiadczenia bedace przedmiotem Skali sa czesto
tak dziwne dla pacjenta, ze nigdy nikomu ich nie przeka-
zat. Czesto nie zostaly wspomniane nawet najbardziej
zaufanym powiernikom. Dos$wiadczenia te moga by¢
przelotne, moze nawet na granicy czego$ nie do opisania.
Nie s3g jak materialne przedmioty, ktére mozna ,wyjac ze
swojej glowy” i opisac je tak, jakby byly rzeczami o pew-
nych cechach lub opisa¢ je ponownie przy réznych oka-
zjach, uzywajac tych samych okreslen. Pacjentowi moze
brakowac stow aby wyrazi¢, to czego do§wiadcza. Jednym
z powodéw moze by¢ to, ze wiele z tych doswiadczen ma
charakter przedrefleksyjny. Czesto nie sg bezposrednio
zwigzane z tematem, a bardziej tworza ogdlne tlo $wia-
domosci. Co wiecej, pacjentowi moze udac¢ sie jednorazo-
wo opisa¢ nieprawidtowe do$wiadczenie siebie przy
uzyciu trafnej metafory, ktéra nie bedzie dla niego do-
stepna przy pdzniejszych okazjach; w efekcie, przy tych
pozniejszych okazjach bedzie podawat jedynie mato pre-
cyzyjne opisy. Trudne potozenie pacjenta mozna poréw-
nac do jego ogélnego stanu proprioceptywnego (odbiera-
nia bodzcéow z ustroju). Dodatkowo, znieksztatcenia sa-
moswiadomosci ostabiajg zdolno$é pacjenta do autoeks-
presji. Jak juz wspomniano, wielu pacjentéw uwaza swoje
doswiadczenia za wytacznie osobiste (tj. w opozycji do

halucynacji stuchowych uwazanych za powszechne zna-
ne) i dlatego postrzegaja oni te doswiadczenia jako krepu-
jace, ,nieludzkie” lub gteboko niepokojace.

Stosowanie metafor

Pacjenci stosuja metafory, aby opisac to, czego do-
$wiadczaja; dotyczy to réwniez zdrowych os6b - to proces
uniwersalny. Metafora jest zwykle definiowana jako prze-
niesienie znaczenia z jednej dziedziny pojeciowej do innej,
tak jak w wyrazeniu: ,zycie jest podrdza” (pojecie zycia
staje sie znaczace poprzez odwotanie sie do podroézy,
nalezacej do innej dziedziny). W kontekscie wywiadu
psychiatrycznego, metafora nie powinna by¢ postrzegana
Jtylko jako metafora” lub ,tylko jako sposéb méwienia”,
ktéry w jaki$ sposob, znieksztatcony lub konwencjonalny,
oznacza lezace u jego podtoza (bardziej) prawdziwe lub
autentyczne anomalie doswiadczania siebie, tj. metafora
jest nie tylko elementem oznaczajacym (znakiem), odle-
glym od i warunkowo przypisanym do oznaczanej tresci
(signifié = znaczenie znaku). Chodzi raczej o to, ze do-



EASE: Badanie Nieprawidtowego Do$wiadczania Siebie 219

Swiadczenie (nie- lub przedjezykowe), zwtaszcza typu
przedrefleksyjnego, podlega stopniowej konceptualizacji,
tj. transformacji w format pojeciowy (jezykowy) po to,
aby zostato pojete przez refleksyjny podmiot, ukierunko-
wane tematycznie i zrozumiate dla innych. Metafora po-
winna by¢ postrzegana jako podstawowy aspekt funkcjo-
nalny tego procesu symbolizacji, gdzie dziata jako narze-
dzie jezykowe lub medium, poprzez ktére do$wiadczenie
najpierw sie wyraza i w ten sposob staje sie dostepne na
poziomie refleksji. Metafora jest wiec pierwszym etapem
tworzenia do$wiadczenia przedjezykowego lub przedre-
fleksyjnego dostepnego wprost dla siebie i innych. Wybér
metafory zwigzany jest z charakterem do$wiadczenia
w sposob zalezny, tj. doSwiadczenie i metafora nie sa

catkowicie niezalezne.

Wymogi

Przekazanie innej osobie badanego tutaj rodzaju do-
$wiadczenia wymaga pewnej intymnosci pomiedzy prze-
prowadzajagcym wywiad a pacjentem oraz wysitku ze
strony pacjenta, aby spenetrowal swoéj wilasny umyst
i zastanowit sie nad wlasnym doswiadczeniem. Dlatego
tez konieczna jest proba nawigzania neutralnych ale opie-
kunczych stosunkéw z pacjentem, i - optymalnie - za-
pewnienie mu mozliwosci partnerskiego dziatania
w badaniu opartym na wspétdziataniu. Bez wzgledu na to,
jak rzadkie lub dziwne moga wydawac sie przeprowadza-
jacemu wywiad przekazywane doswiadczenia, musi on
pozosta¢ neutralny i spokojny, wykazujac przy tym po-
stawe powsciagliwego zainteresowania i troski, dajac
jednocze$nie do zrozumienia, Ze znany mu jest badany typ
psychopatologii (zwykle ma to bardzo pozytywny wptyw
na wzajemne dobre stosunki). Osoba przeprowadzajaca
wywiad nigdy nie powinna przyjmowac postawy nad-
miernie ciekawskiej (przy ktdrej pacjent uznaje sie za
okaz patologii) lub tez krytycznej/oceniajacej. Méwi sie
o tym, jak pacjent doswiadcza samego siebie i swojego
$wiata, nie o obiektywnie lub medycznie ustanowione;j
Jrzeczywisto$ci” lub ,patologii” tych do$wiadczen. Z per-
spektywy pacjenta s3 to po prostu jego do$wiadczenia,
a w zwigzku z tym bezdyskusyjnie rzeczywiste dla niego jako
doswiadczenia (ale niekoniecznie potaczone z konkretnymi,
wyraznymi sagdami o ich przyczynach lub charakterze).

Wrodzy, agresywni, bardzo podejrzliwi pacjenci lub
tez nacechowani silng obojetnoscia emocjonalng wymaga-
ja wyjatkowego starania ze strony osoby przeprowadza-
jacej wywiad, aby unikng¢ udawania lub rezerwy ze stro-
ny pacjenta i zaangazowac¢ go w wywiad. Z pacjentami
w ostrej fazie choroby, z ciezka psychoza, z cato$ciowo
zaburzona uwaga i poznaniem nie powinno sie przepro-

wadza¢ wywiadu w takim stadium. Nalezy poczeka¢ do
uzyskania poprawy klinicznej. Pacjenci upo$ledzeni psy-

chicznie prawdopodobnie s3 niezdolni do dostarczenia

wiarygodnych informacji (Skala EASE nie zostata przebadana
w grupie pacjentéw z uposledzeniem intelektualnym).

Przeprowadzanie wywiadu

Najlepiej bytoby, gdyby wywiad byt przeprowadza-
ny w sposéb cze$ciowo ustrukturalizowany. Wymaga to
od osoby przeprowadzajgcej wywiad gruntownej znajo-
moSci listy kontrolnej i réznic miedzy poszczeg6lnymi
punktami. Gtéwnym zrddltem nierzetelnosci jest brak
znajomosci tych rozréznien. Wywiad zupelnie nieustruk-
turalizowany réwniez zwykle zmniejsza rzetelnos¢.

Dozwolone jest przedstawianie pacjentowi przykta-
dow doswiadczen patologicznych, ale zawsze niezbedne
jest zweryfikowanie obecnos$ci badanej pozycji Skali po-
przez poproszenie pacjenta, aby opisat szczegétowo wia-
snymi stowami przynajmniej jeden konkretny przyktad.

Nigdy nie nalezy punktowa¢ prostego ,tak” jako odpowie-
dzi potwierdzajgcej.

W idealnej sytuacji (ktéra mozliwa jest jedynie
w przyblizeniu), na wywiad sktada sie wspélna refleksja,
powstajaca we wspoétdziataniu pacjenta i lekarza: osoba
przeprowadzajaca wywiad stawia pytanie, pacjent prébu-
je odpowiada¢, potem moze nastapi¢ przeformutowanie
odpowiedzi przez prowadzacego poprzez propozycje
przyktadu, ktéra zostaje poprawiona przez pacjenta poda-
jacego swoj przyktad wtasnymi stowami.

Osoba prowadzaca wywiad prébuje uchwycic istot-
ne cechy danego do$wiadczenia poprzez dalsze badanie,
wykorzystujgc kreatywnie tworzone wersje; oznacza to,
ze w swoim badaniu i probach przedstawienia do$wiad-
czenia pacjenta, prowadzacy moze zmieni¢ pewne aspek-
ty do$wiadczenia przy zachowaniu innych, aby odja¢ jego
przypadkowe lub zalezne cechy. Celem jest pojecie tych
cech, ktdore s istotne dla tego typu doswiadczenia (np.

istotne réznice pomiedzy nattokiem mysli a ruminacja).
Nalezy jednak dostrzega¢ ograniczenia procesu obiekty-
wizacji. Przy nadmiernym nacisku przez osobe prowadza-
ca wywiad, pacjent moze nagle uznaé, Ze temat rozmowy
w jaki$ sposdb sie zmienit, zbaczajac w co$ catkiem innego
od pierwotnego wywiadu lub badania. Co wiecej, subiek-
tywne doswiadczenia patologiczne nigdy nie sa czystymi,
znieksztatconymi izolowanymi przezyciami, ale zawsze sg
zakorzenione w rozumieniu samego siebie przez pacjenta,
a w zwigzku z tym wymagaja od psychiatry, aby zbadat
subiektywne znaczenie - innymi stowy, aby zastosowat
podej$cie hermeneutyczne. Stad tez, jesli badane s3 po-
tencjalne zwiazki pomiedzy réznymi do$wiadczeniami
[np. ,Co zmotywowato cie do studiowania matematyki?”
(powiedzmy, ze przeprowadzajacy wywiad prébuje usta-
li¢, czy nietolerowanie dwuznacznos$ci ma znaczenie)],
niezbedne jest, aby wywiad byl otwarty, a odpowiedzi
prébowano potwierdzié poprzez bogate, szczegbtowe,
maksymalnie spontaniczne opisy ze strony pacjenta.
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Wskazane jest nagrywanie lub filmowanie wywiadu
w celu dokumentacji, mozliwoéci powtdrnego badania
i kontroli rzetelnosci.

Kolejnos¢é domen i pozycji Skali

Skala EASE nie powinna by¢ nigdy wykonywana ja-
ko pierwsza sktadowa wywiadu, poniewaz serdeczne
stosunki z pacjentem sg sprawa kluczowej wagi. Nalezy
rozpocza¢ od szczegbétowego wywiadu spotecznego, ktéry

jest tatwy, po pierwsze dlatego, ze opiera sie na faktach,
a po drugie wiekszo$¢ ludzi lubi méwié¢ o sobie i swoim
zyciu. Nalezy pozwoli¢ pacjentowi moéwi¢ swobodnie, ale
w pewnych granicach; w przeciwnym wypadku wywiad
bedzie sie ciggnat bez konca. Wywiad spoteczny dostarcza
podstawowego obrazu psychopatologii, np. wzoréw funk-
cjonowania interpersonalnego (np. wzoréw zachowania
w réznym wieku, izolacji, niepewnosci, podejrzliwosci,
seksualnosci), osiggnie¢ zwigzanych z wyksztatceniem,
stabilno$ci zawodowej, nieustepliwosci, elastycznosci,
zdolno$ci dokonywania wyboréw, upodoban zawodo-
wych lub zainteresowan. Pytanie, od ktérego powinno sie
zaczat czes¢ dotyczaca EASE, powinno zosta¢ okreslone
przez kontekst. Obecna kolejnos¢ pozycji EASE spowodo-
wana jest technicznymi kwestiami zwigzanymi z wywia-
dem, a nie wzgledami teoretycznymi.

Z reguly najlatwiej rozpocza¢ od czesci dotyczacej
ystrumienia $wiadomosci”, zaczynajac pyta¢ o zdolno$c¢
skupiania sie, zapamietywania/przypominania sobie
i myslenia, robienia planéw, po ktérych nastepuja bar-
dziej konkretne pytania o zaburzone dos$wiadczanie Ja
(np. blokada czy nattok mysli). Te pytania wprowadzajace
maja dos$¢ neutralny charakter medyczny czy ,neurolo-
giczny”, pozwalajgc na stopniowe sondowanie i przejscie
do dziedzin, ktére sa emocjonalnie prowokacyjne. Wazne
jest, aby zebra¢ maksimum istotnych informacji, jesli to
mozliwe podczas badania danej pozycji Skali, a nie po-
wracania do niej przy innych okazjach (co przedtuza sesje
i moze zrobi¢ niekorzystne wrazenie na pacjencie). Gdy
osoba przeprowadzajaca wywiad wyczuwa dobrg wspo6t-
prace, pytania EASE moga by¢ wprowadzone w odpo-
wiednich momentach juz w trakcie wywiadu spotecznego
(np. gdy pacjent méwi o swoich problemach szkolnych,
naturalne moze by¢ zbadanie mozliwych dysfunkcji po-
znawczych). Osoba przeprowadzajaca wywiad powinna
jednak $ledzi¢ na biezaco, czy w wystarczajacym stopniu
zajela sie wszystkimi punktami Skali EASE (nalezy zawsze
mie¢ Aneks B przed sob3).

Jesli EASE jest cze$cia szerzej zakrojonego wywiadu,
wskazane jest odbycie dwdch sesji oddzielonych przerwa
lub w dwoéch réznych dniach. Przecietnie wywiad EASE
trwa okoto 90 minut.

Okres czasu objety badaniem. Zalezy on od celu
badania i moze obejmowa¢ okres od dwéch tygodni po-
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przedzajacych badanie do analizy catego zycia. Ta druga
opcja jest wazna dla calo$ciowej oceny zaburzen struktu-
ry Ja, ktére maja tendencje do rzadszego wystepowania w
zaawansowanych stadiach choroby.

Punktacja. Przy pozycjach Skali, o ktére nie pytano
lub na ktére nie odpowiedziano, nalezy pozostawi¢ puste
miejsce (brak informacji). W pozostatych przypadkach
punktacja czesto$ci/ciezkosci jest zgodna z zasadami
wyszczeg6lnionymi ponizej w Aneksie A. Z powodéw
praktycznych uprosciliSmy ocene czestosci i ciezkosci do
potaczonego, jednowymiarowego wyniku. Rodzaje do-
Swiadczen bedace celem EASE, ktére wystepuja jedynie
w _zwigzku z do$wiadczeniami psychotycznymi powinny
by¢ zapisywane oddzielnie w arkuszu wynikéw (Aneks B).

Szkolenie

Osoba przeprowadzajgca wywiad musi posiadac
umiejetnosci w tej dziedzinie, jak réwniez legitymowac
sie szczegétowa wiedza na temat psychopatologii oraz na
temat zaburzen ze spektrum schizofrenii w szczego6lnosci,
musi tez przej$¢ 3-dniowy kurs szkoleniowy na temat
EASE, sktadajacy sie z (1) 1-dniowego seminarium teore-
tycznego, (2) kilku nadzorowanych wywiadow i (3) tym-
czasowej oceny rzetelno$ci. Kontekst EASE jest fenomeno-
logiczny - zwtaszcza dla uchwycenia istoty jazni i relacji
podmiot-$wiat - i znajomos$¢ fenomenologicznego opisu
struktur ludzkiej $wiadomosci jest niezbedna do stoso-
wania EASE dla celéw pragmatycznych i psychometrycz-
nych (wiecej informacji mozna uzyska¢ na stronie
http://cfs.ku.dk)*.

Wtasciwosci psychometryczne

Pozycje Skali EASE cze$ciowo pokrywajace sie
z BSABS stosowane byly w Kopenhadze od konca lat
80-tch XX w. w Badaniu Copenhagen High Risk Study [12]
oraz Copenhagen Linkage Study [13], ze zgodnoscia ocen
dla poszczegdlnych objawéw pomiedzy 0,6 i 0,9.

Skala EASE okazata sie narzedziem o dobrej do zna-
komitej zgodnosci wewnetrznej (wspétczynnik alpha
Cronbacha powyzej 0,87) oraz o wysokim wspo6tczynniku
zgodnosci ocen powyzej 0,80 (rho Spearmana, p<0,001).

Sredni wspétczynnik kappa dla EASE wyniést $red-
nio 0,65, osiagajac wartosci od 0,51 do 0,73 w pieciu do-
menach; na poziomie pozycji Skali, wartosci kappa okaza-
ty sie bardzo dobre w 9 z nich, dobre w 20, umiarkowane
w 11 oraz przecietne w 4 pozycjach [14, 15].

Rzetelno$¢ pomiedzy badajgcymi obnizata sie kolej-
no, od (1) czeSciowo ustrukturyzowanych wywiadoéw
przeprowadzanych przez jedng osobe, z mozliwos$cig
dodatkowych pytan ze strony drugiej osoby badajacej;
(2) czesciowo ustrukturyzowanych wywiadéw, dla kto-

rych punktacje przeprowadzano z tasmy wideo;
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(3) nieustrukturyzowanych  wywiadéw
Nie posiadamy dotad informacji dotyczacych wynikéw bazuja-

filmowanych.

cych na opisach zawartych w szpitalnych historiach choréb.

W odniesieniu do mozliwej struktury czynnikowej,
przeanalizowali$my 12-14 punktéw wywiadu, reprezenta-
tywnych dla domen EASE, zebranych w trakcie wywiadu ze
155 pacjentami hospitalizowanymi po raz pierwszy [16].

Nie wykryto struktury czynnikowej. PowtdrzyliSmy
te analizy biorac pod uwage wyniki uzyskane w naszym
projekcie genetycznym [13], réwniez bez wykrycia jasnej
struktury czynnikowe;j.

Wyniki badan z wykorzystaniem Skali EASE*

W kilku badaniach oceniano zwigzek wynikéw uzy-
skanych w Skali EASE z diagnoza psychiatryczng. Po-
twierdzono znaczne nasilenie patologii Ja u pacjentéw
z zaburzeniami ze spektrum schizofrenii [17, 18]. Haug
i wsp. [19], badajac pacjentéw z pierwszym epizodem
psychozy (schizofrenii, zaburzenia afektywnego dwubie-
gunowego i innych zaburzen psychotycznych) wykazali,
Ze pacjenci ze schizofrenig uzyskali istotnie wieksza punk-
tacje w Skali EASE. Nelson i wsp. [20] z kolei dowiedli, ze
pacjenci z pierwszym epizodem schizofrenii charaktery-
zowali sie wyzsza punktacjg w Skali EASE w poréwnaniu
do pacjentéw z inng psychoza.

Korelowano réwniez wyniki w Skali EASE z innymi
zmiennymi. Skodlar i Parnas [21] oraz Haug i wsp. [22]
wykazali zwigzek pomiedzy zaburzeniami Ja a ryzykiem
samobodjczym. W opublikowanym w 2016 roku badaniu
potwierdzono istotny zwigzek pomiedzy wystepowaniem
objawéw depresyjnych u kobiet i patologia Ja mierzona
Skalg EASE. Zalezno$¢ ta nie dotyczyta mezczyzn [23].
W innym badaniu oceniano zwigzek pomiedzy patologia
Ja a zaburzeniami funkcji poznawczych [24] i nie wykaza-
no takiej korelacji, z wyjatkiem powigzan zaburzen Ja
z dysfunkcja pamieci werbalnej. Nordgaard i Parnas [17]
z kolei nie wykazali zwigzku pomiedzy zaburzeniami ja
a ilorazem inteligencji. W innym badaniu, Haug i wsp. [25]
wykazali, Ze wyzsze wyniki w Skali EASE byly zwigzane
z gorszym funkcjonowaniem spoltecznym zaréwno
w schizofrenii jak i w zaburzeniu dwubiegunowym.
W innej pracy autorzy badali zwigzek pomiedzy trauma
w okresie dziecinnstwa a patologia Ja u pacjentéw z pierw-
szym epizodem schizofrenii. Wykazali oni istotny zwigzek
pomiedzy wynikiem uzyskanym w kwestionariuszu trau-
my (the Childhood Trauma Questionnaire, CTQ-SF)
a wynikiem w Skali EASE oraz miedzy wysokim wynikiem
uzyskanym w Skali EASE a zaniedbaniem emocjonalnym
u kobiet, ale nie u mezczyzn [26]. Jedno z ostatnich badan
tego zespotu badawczego dotyczyto oceny zwiazku pato-
logii Ja z czasem nieleczonej psychozy [27].

Koren i wsp. [28] analizowali z kolei zaburzenia
Ja w grupie nastolatkéw (w wieku 14-18 lat) z zaburze-

niami niepsychotycznymi, ktérzy poszukiwali pomocy
i wykazali, ze zaburzenia Ja korelowaty z objawami pro-
dromalnymi. W badaniu Nelsona i wsp. [29] podwyZszone
wyniki w Skali EASE okazaty sie by¢ predyktorem wybu-
chu psychozy u oséb z grupy bardzo wysokiego ryzyka
(UHRS, ultra high risk).

EASE: Badanie Nieprawidtowego Doswiadczania Siebie

1 Poznanie i strumien swiadomosci

Ogdlny opis domeny: normalne poczucie $wiadomo-

$ci jako ciaglej w czasie, przeplywajacej i introspektywnie
przejrzystej, klarownej (dostepnej natychmiast i bezpo-
$rednio) w sposéb nieprzestrzenny.

1.1 Zaktécenia myslowe (C.1.1)

Tresci $wiadomosci (mysli, wyobrazenia lub bodz-
ce), semantycznie (znaczeniowo) niezwigzane z gléwnym
watkiem mys$lenia, pojawiaja sie automatycznie (nieko-
niecznie szybko lub w duzej ilosci), wdzieraja sie do
gléwnego nurtu myslenia, powodujac jego zaktdcenia.
Takie mysli sg czesto (ale nie zawsze) neutralne emocjo-
nalnie i nie musza mie¢ specjalnego lub niezwyktego
znaczenia. Pacjent moze uzywac osobistych okreslen, aby
opisac takie mysli (,tiki myslowe”, ,dreczace mysli”, mysli
surrealistyczne”). Czestotliwo$¢ zaktécen myslowych
czesto nasila sie, konczac sie jako nattok mysli (1.3)
(w tym przypadku obie pozycje Skali sa punktowane).
Mysli zaktécajace moga by¢ odczuwane jako anonimowe,
bezosobowe [patrz: zmniejszona ,mojo$¢” (mineness)
(poczucie odrebnosci wtasnych doswiadczen i przezy¢)
w znieksztatconej perspektywie pierwszej osoby (2.2.1)
i utrate myslowego opracowania ipseity (,istnienia-ciata-
ja”), bazowej samo$wiadomosci myslenia ponizej (1.2)].

1.2 Utrata myslowej bazowej cielesnej samoswiadomo-
$ci (Gedankenenteignung) [wywlaszczenie z mysli; w
tym znieksztalcona perspektywa pierwszej osoby (2.2)]

Uczucie, ze pewne mysli (zwykle mysli zaktdcajace: 1.1)
moga pojawic sie jako pozbawione wyréznika ,mojosci” [nale-
zy tutaj réwniez punktowa znieksztalcong perspektywe
pierwszej osoby (2.2.1)]. Mysli odczuwane sa jako anonimowe
lub dziwne w inny, niemozliwy do opisania sposéb (ale gtéw-
nie nie w sensie tresci), moga by¢ bez zwigzku z wlasnym Ja
pacjenta, lub jakby nie byly tworzone przez pacjenta (,mysli
autochtoniczne”), a jednak pacjent nie ma watpliwosci, ze
mysli te s3 tworzone w nim, Ze on jest ich zrédtem.

Inna sytuacja wystepuje przy czytaniu: pacjent moze
czué, jak gdyby tekst byt réwnoczes$nie czytany przez
kogo$ innego (jak gdyby inny podmiot w jaki$§ sposéb
uczestniczyt w procesie czytania).

Pacjent naprawde ma racjonalne przekonanie, Zze on

jest Zrédiem tych mysli.
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Uwaga: Nalezy zda¢ sobie sprawe, ze podstawowym
zjawiskiem, ktore jest tutaj zaburzone, jest ipseity, tj. au-
tomatyczna ,mojos¢”, czyli perspektywa pierwszej osoby.
Co wiecej, catkiem normalne jest doswiadczanie mysli
nagle pojawiajacych sie w umysle (Einfall), o ktérych nie
mozna powiedzieé, Ze sa tworzone rozmyslnie (,niepro-
szone mysli”). Jednak w tych przypadkach poczucie bez-
posredniej (natychmiastowej) lub przedrefleksyjnej ipse-
ity nigdy nie kwestionuje siebie samej.

W przypadku zaktécen myslowych (1.1), zaktdcajace
mysli mogg charakteryzowaé sie anonimowoScig, jak to
zostato opisane powyzej. Takze niektére doswiadczenia
ruminacyjne (1.6) moga posiada¢ taka ceche. W tych
przypadkach nalezy punktowaé¢ wszystkie odpowiednie
pozycje Skali.

1.3 Nattok mysli (C.1.3)

Poczucie doswiadczania wielu mysli (lub obrazéw)
o roéznym, niezwigzanym lub luzno zwigzanym znacze-
niu/tresci, ktére pojawiaja sie i znikaja w_szybkich se-
kwencjach, przy czym pacjent nie potrafi powstrzymac
owego pojawiania sie/znikania (ciagle nowej) tresci
Swiadomosci lub tez kierowac¢ tym procesem. Ewentual-
nie pacjentowi wydaje sie, ze wszystkie te mysli pojawiaja
sie w tym samym czasie (réwnocze$nie). Objaw ten obej-
muje brak kontroli, wielo§¢ zmieniajacych sie mysli, ale

réowniez brak wspélnego motywu i wynikajaca stad utrate

spdjnosci lub znaczenia dla pacjenta. Zawarto$¢ seman-
tyczna mys$li moze by¢ przygnebiajaca i niepokojaca, ale
takze neutralna lub nawet btaha, bez zadnego specjalnego
znaczenia osobistego. Czesto zjawisko to jest zwigzane
z uprzestrzennieniem przezy¢ (1.8), gdzie mysli sa do-

Swiadczane w sposé6b przestrzenny, czasem nawet z deli-
katna wtasciwoscia akustyczng (1.7).

Przyktady:
e ,Moje mysli naciskaja na czaszke od wewnatrz”.
e ,Czuje, jakby roj pszczo6t byt w mojej gtowie”.
e ,Moje myS$lenie jest jak skrzyzowanie autostrad,
z ciagle pedzacymi samochodami z dzwiekiem: zu-
uum! zuuum!”

1.4 Blokada mysli (C.1.4)

Subiektywne zablokowanie mysli, ktére moze by¢
réwniez do$wiadczane jako nagta pustka myslowa, prze-
rywanie mysli, zanikanie mysli lub utrata watku myslo-
wego. Blokada moze by¢ czysto subiektywna, ale takze
mozliwa do zaobserwowania jako luka w mowie pacjenta.

Podtyp 1: Blokowanie: bez nowej, narzucajacej sie
mys$li po naglym zniknieciu starej. Stara mys$l zostaje
nagle i zupeitnie utracona bez zastepujacej ja nowej.
Po pewnej chwili proces mys$lenia powraca.
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Podtyp 2: Zanikanie: bez nowej, narzucajgcej sie my-
$li po wolnym, stopniowym zniknieciu starej. Zanikanie

mys$li nie musi wystepowa¢ w sposoéb ciagly, ale moze
mieé charakter napadowy, fazowy, tj. my$l staje sie stab-
sza, przyttumiona, a potem zndéw jasniejsza i wyrazna, aby
w koncu ,wymknac¢ sie lub zgasnac”.

Podtyp 3: Zanikanie potgczone z réwnoczesnym lub
nastepujagcym po nim zakléceniem myslenia (nalezy
punktowaé réwniez 1.1): stare i nowe mysli istniejg tuz
obok siebie; podczas gdy nowa staje sie coraz bardziej
znaczaca (centralna), stara odchodzi w niepamiec. Stara
mys$l stopniowo, czasem w sposéb nieregularny, ustaje
(nastepuje utrata jej pozycji w centrum $wiadomosci =
zanikanie) i, jednocze$nie, wystepuje naptyw i utrzymy-
wanie sie nowej mysli, ktéra coraz bardziej przechodzi na
pozycje centralng. Z powodu ingerencji nowych mysli, nie
ma uczucia pustki myslowej.

1.5. Ciche echo mysli

Uczucie, ze mys$li danej osoby s3 automatycznie (od-
ruchowo) powtarzane lub w jaki$ sposéb dublowane. Nie
wystepuje tu perceptualizacja jak przy uglosnieniu mysli
Gedankenlautwerden (1.7).

1.6 Ruminacje - obsesje (C.1.2)

(Zwykle) przeszkadzajace utrzymywanie sie lub na-
wracanie pewnych tresci $wiadomosci (np. mysli, wyobra-
zen, obrazéw): moga by¢ one zwigzane z wydarzeniem
z przeszto$ci. Moze to mie¢ forme drobiazgowych powtérzen
pamietanych wydarzen lub rozméw z danego dnia.

Wystepuje tu pie¢ podtypéw, ktére moga wspolist-
nie¢ ze soba.

Podtyp 1: Ruminacje pierwotne: pacjent jest tutaj
niezdolny do znalezienia powodu swoich sktonnosci do
stanéw psychicznych podobnych do obsesji; po prostu np.
wcigz mysli i przezywa na nowo to, co stato sie w ciagu
dnia, w rzeczywistosci, faktycznie nie wywotane przez
postawe paranoidalng lub poczucie nadwrazliwosci lub
nizszosci (jak w podtypie 2).

Podtyp 2: Ruminacje wtérne (zwigzane z zaktopota-
niem lub autoodnoszeniem): stany podobne do obsesji
pojawiaja sie jako konsekwencja utraty naturalnej oczy-
wisto$ci, zaburzonego elementarnego poczucia samego
siebie lub podwyzszonej refleksyjnosci albo tez wydaja sie
one spowodowane przez bardziej podstawowe zjawiska
paranoidalne (np. podejrzliwos$¢, autoodnoszenie) lub
stan depresyjny.

Podtyp 3: Prawdziwe obsesje: egodystoniczne (jak
w zaburzeniu obsesyjno-kompulsyjnym, pacjent uwaza je za
glupie, dziwne, zaréwno z powodu tresci oraz niekontrolo-
wanego naplywu), z wystepowaniem oporu wewnetrznego
i trescig, ktora nie jest obrzydliwa lub makabryczna.
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Podtyp 4: Pseudo-obsesje: zjawiska podobne do ob-
sesji, ktére wydaja sie bardziej egosyntoniczne (stad tez
opdr nie wystepuje lub jest sporadyczny), czesto obrazowe,
fantazyjne, o tre$ci wprost agresywnej, perwersyjnej seksu-
alnie lub dziwnej w inny sposéb. Moga powodowac leki.

Podtyp 5: Ruminacje/obsesje z rytuatami/natrectwami:
ktorekolwiek ze zjawisk opisanych powyzej plus rytuaty
lub zachowania kompulsyjne. Oceni¢ nalezy wszystkie
odpowiednie pozycje Skali.

1.7 Ugtosnienie (perceptualizacja) mowy wewnetrznej
Iub mysli (Gedankenlautwerden)

Mysli lub mowa wewnetrzna zyskuja wiasciwosci
akustyczne, a - w ciezszych stanach - stuchowe. Pacjent
nie czuje, ze inni moga stysze¢ lub mie¢ dostep do jego
mysli lub tez czuje to jedynie przelotnie i jest w stanie
powstrzymac natychmiast to uczucie (np. nie opuszcza
pokoju z powodu swojego leku, ze inni moga w jaki$ spo-
s6b styszec jego mysli; w tym przypadku ocenia sie to jako
pierwszorzedowy objaw schizofrenii). U niektérych pa-
cjentow objaw ten wystepuje tylko podczas czytania.
Gedankenlautwerden jest poczatkowo ograniczone do
subiektywnej przestrzeni przezywanej, jego pierwsze
stadia mozna opisac¢ jako rosngcy doswiadczany dystans
pomiedzy poczuciem wiasnego ja a mowa wewnetrzng; ta
druga staje sie stopniowo uprzestrzenniona do poziomu
quasi-percepcyjnego. Pacjent nie sltyszy swoich mysli
poprzez uszy (z zewnatrz), lecz jedynie wewnetrznie.
W koncu, w powaznej psychozie, pacjent moze styszet
swoje mysli wypowiadane przez innych ludzi lub przeka-
zywane mu przez media. Niektorzy pacjenci mysla zaréw-
no w trybie Gedankenlautwerden, jak i w ,normalny”,
,hiemy” sposéb, podczas gdy u innych wystepuje wylacz-
nie Gedankenlautwerden. Czesto niemozliwe jest ustalenie
poczatku Gedankenlautwerden w czasie; innymi stowy,
objaw ten najwyrazniej zawsze byt obecny i dlatego tez
jest doswiadczany jako catkowicie egosyntoniczny.

Istnieja pewne inne zjawiska podobne do Gedanken-
lautwerden, np. pacjent w jaki$ spos6b wewnetrznie widzi
swoje mysli jako zapisane, czasami jako serie klatek filmu
(podtyp 2), co moze réowniez zawierac¢ silne uczucie do-
$wiadczanego dystansu do swojej mowy wewnetrznej lub
rodzaj toczacego sie, ciagtego dialogu ze sobg, ktéry ma
wyrazny charakter leksykalny.

Podtyp 1: Gedankenlautwerden: wewnetrzne (ogra-
niczone do wewnatrz).

Podtyp 2: Gedankenlautwerden: w formie ekwiwa-
lentéw (mysli jako napisany tekst).

Podtyp 3: Gedankenlautwerden: wewnetrzne jako
pierwszorzedowy objaw psychotyczny (obawia sie, ze
inni mogg stysze¢ jego mysli, poniewaz s3 tak gtosne).

Podtyp 4: Gedankenlautwerden: zewnetrzne (lub
zewnetrzne echo mysli), gdzie pacjent ma uczucie, Ze jego

mysli sa powtarzane lub w jaki§ sposéb rezonuja jako
zewnetrzne halucynacje stuchowe.

1.8 Uprzestrzennienie przezy¢

Mysli, uczucia czy tez inne do$wiadczenia lub procesy
psychiczne s3 doswiadczane przestrzennie, tj. jako umiej-
scowione w poszczegoélnych czesci gtowy lub mézgu albo tez
opisywane z uzyciem stéw odnoszacych sie do przestrzeni
(np. potozenia, zaleznosci przestrzennych lub ruchu).

Przyktady:

e Jedna mysl przed druga”.

e, Mysli sg zamkniete w kapsutach”.

e Myidli, kraza spiralnie” w jego glowie.

e Odczuwata, ze jej mysli byly po prawej stronie gtowy
i miala wrazenie ucisku z wnetrza czaszki, jak gdyby
nie byto wiecej miejsca na jej mysli.

e ,Mysli zawsze przechodzg na dét ukosnie w to samo
miejsce”.

1.9 Ambiwalencja (A.5)

Niezdolno$¢ do zdecydowania pomiedzy dwiema lub
wiecej opcji. Uporczywe i bolesne swiadome wspotistnienie
sprzecznych sktonnosci lub uczu¢. Ambiwalencja wystepuje
nawet przy bardzo prostych lub btahych decyzjach zwigza-
nych z zyciem codziennym. Pacjent w ogble nie moze sie
zdecydowaé, potrzebuje wiecej czasu na podjecie decyzji lub
staje sie natychmiast niepewny co do ostatecznie podjetej
decyzji i zmienia ja ponownie. Powigzane zjawisko punkto-
wane tutaj ma miejsce gdy pacjent uskarza sie na posiadanie
sprzecznych mysli lub uczu¢ doktadnie w tym samym czasie.
To zjawisko moze by¢ zwigzane z ostupieniem i paralizem
dziatania. Niezdecydowanie wystepuje w sytuacjach co-
dziennych, takich jak: jaka potrawe ugotowac, co kupi¢, to-
war jakiej marki wybraé; np. pacjent moze wole¢ robié¢ zaku-
py na stacji benzynowej z powodu mniejszej liczby produk-
téw do wyboru (i mniejszej liczby innych klientow).

Nie oceniane tutaj: trudnosci w decydowaniu po-
miedzy réznymi opcjami majacymi wielki wptyw na przy-
szto$¢ pacjenta - np. jaka prace podjaé, czy kupic¢ co$
naprawde drogiego, na co trzeba wzig¢ pozyczke.

Przyktady:

e Pacjentka ma problem z podejmowaniem decyzji,
poniewaz ,rozwaza sprawy na wiele sposobéw”.
Woczoraj zajeto jej trzy godziny by zdecydowaé, jaki
prezent kupi¢ swojemu chtopakowi.

e W koledzu dla nauczycieli zmieniata wybrane przez
siebie przedmioty trzy razy, a wciaz nie mogta roz-
strzygnaé, czy wybrata prawidtowo.

e Jest ,zawalony mozliwosciami”, np. mysli, ze prawdo-
podobnie powinien zosta¢ wegetarianinem, mimo ze
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uwielbia mieso. Takie rozwazania prowadza go do
»podwdjnosci i gtupich, $lepych toréw”.

e ,7Za kazdym razem gdy mysle o czyms$, przychodzi
mys$l przeciwna po drugiej stronie mézgu” [nalezy
punktowadé tutaj rowniez uprzestrzennienie doswiad-
czenia (1.8)].

1.10 Niezdolnosé do odrézinienia sposobéw istnienia
doswiadczanych zjawisk i stanéw

Kroétkie sytuacje lub dtuzsze okresy z trudnos$ciami
w uzyskiwaniu natychmiastowej $wiadomos$ci doswiad-
czania aktualnie przezywanych w danej chwili stanéw
(modalnosci). Pacjent moze by¢ niepewny tego, czy jego
doswiadczenie jest wyobrazeniem lub fantazja, wspo-
mnieniem wydarzenia czy tez wspomnieniem fantazji.
Zjawisko to dotyczy rdwniez afektywnosci: pacjent moze by¢
niezdolny do odrdznienia réznych afektéw, uczuc lub nastro-
jow. Moze doswiadcza¢ (zwykle negatywnych) stanéw psy-
chicznych, ktérych nie jest w stanie okresli¢ lub opisa¢ (ma
wrazenie Ze nie wie - nie ma stéw aby je opisa¢). Moze by¢
niepewny tego, czy mowit na glos czy tylko pomyslat.

Komentarz: Zjawiska te sg prawdopodobnie bardzo
czeste w zaburzeniach ze spektrum schizofrenii. Nalezy
zauwazy¢, ze w normalnym doswiadczeniu, np. przy po-
strzeganiu, akt percepcji jest natychmiast i przedreflek-
syjnie Swiadomy samego siebie; jest to przyktad ipseity.
Innymi stowy, gdy postrzegam lub mys$le o czyms, nie
staje sie Swiadomy faktu wlasnego postrzegania lub my-
Slenia przez jakies refleksyjne/introspekcyjne badanie
swojej obecnej aktywnosci psychicznej i poréwnywanie
jej z innymi mozliwymi sposobami istnienia do$wiadcza-
nych zjawisk i stanéw (np. fantazjowaniem). Kazde do-
Swiadczenie, kazdy akt intencjonalny, jest normalnie
wyrazany jako ipseity, tj. automatycznie §wiadomy siebie
na poziomie przedrefleksyjnym. TrudnosSci w tej domenie
wskazuja na gtebokie zaburzenie ipseity.

1.11 Zaburzenie myslowej inicjatywy lub intencjonal-
nosci (C.1.13)

Subiektywne zaburzenie inicjatywy, ,energii myslo-
wej” i celu intelektualnego. Objaw ten moze by¢ subiek-
tywnie doswiadczanym odpowiednikiem dajacego sie
obserwowac braku orientacji na cele, w sensie planowa-
nia mentalnego i konstruowania zadania. Zaburzenia
inicjatywy i energii mys$lowej objawiajg sie w ostabionej
zdolnosci do samodzielnego zainicjowania i skonstru-
owania pewnych dziatan, takich jak gotowanie czy napi-
sanie wypracowania.

1.12 Zaburzenia uwagi

Podtyp 1: Catkowite zawladniecie uwagi przez
szczeg6t pozostajacy w polu widzenia (C.2.9). Konkretna
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cecha wizualna lub cze$¢ pola wzrokowego wyréznia sie
z tta, prawie odizolowana i w jaki$§ spos6b wymowna, w
ten sposéb, Ze ten pojedynczy aspekt pola przyciaga cat-
kowitg uwage. Pacjent musi wpatrywac sie w ten szczegdt,
cho¢ nie chce (fiksacja postrzegania, zauroczenie) i ma
problem z przeniesieniem z niego uwagi. Postrzegany
detal nie posiada zadnego szczegdlnego znaczenia symbo-
licznego lub psychologicznego [w przeciwienstwie do
natarczywej derealizacji (2.5.2.)].

Podtyp 2: Niezdolno$¢ do podzielnosci
(A.8.4). Trudno$¢ w radzeniu sobie z wymogami, ktére

uwagi

zawierajg wiecej niz jeden sposob postrzegania, takimi jak
jednoczesne przetwarzanie bodzcéw wzrokowych i stu-
chowych.

1.13 Zaburzenia pamieci krotkotrwatej

Zmniejszona zdolno$¢ do utrzymania pewnych rze-
czy w umysle przez wiecej niz pie¢ minut. Chociaz dana
osoba rozumie tre$¢ opowiesci lub rozmowy, nie jest
zdolna aby je zapamieta¢ i przypomnie¢ sobie. Zgtasza, ze
nie jest w stanie przeczyta¢ ksigzki lub obejrze¢ filmu,
poniewaz zapomina poczatek w miare kontynuowania.

1.14 Zaburzenia w odczuwaniu czasu

Fundamentalna zmiana w do$wiadczaniu czasu: al-
bo jako zmiana w subiektywnym uptywie czasu, albo
w odniesieniu do egzystencjalnego czasu historycznego,
tak jak przeszto$¢ a przyszio$¢ (zmiany w szybkosci

uptywu wywotane przez uczucia przyjemnosci lub nudy
nie powinny by¢ tutaj wiaczane).

Podtyp 1: Zaburzenie w subiektywnym odczuwaniu
uptywu czasu: np. poczucie, ze czas pedzi do przodu,
zwalnia, stoi w miejscu lub traci ciggtos¢ i staje sie frag-
mentaryczny.

Podtyp 2: Zaburzenie w czasie egzystencjalnym: np.
zycie wydaje sie ograniczone do terazniejszoSci, bez za-
sadniczych pomystéw na przysztos¢, lub tez terazniej-
szo$¢ jest przytloczona stereotypowo powtarzalnym
przezywaniem na nowo zastyglej przesztosci, albo tez
odczuwanie zwigzane z doswiadczaniem przysztosci
odczuwane jest jako zablokowane lub w ogéle niedostep-
ne (nalezy okresli¢ doktadng nature tego zjawiska).

Przyktad:

e Pacjent moze czu¢ rozdzwiek pomiedzy poczuciem
»,wewnetrznej stagnacji” swojego subiektywnego zycia
a posuwaniem sie do przodu otaczajacego $wiata
(podtyp 2).

1.15 Przerywana swiadomosé wlasnego dziatania
(€.2.10)

Ten objaw polega na przerwie w $wiadomos$ci wta-
snych dziatan. Pacjent zglasza, Ze nie pamieta pewnego
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krotkiego okresu czasu, w czasie ktérego wykonywat
dziatanie, np. nie pamieta jak znalazt sie w kuchni lub
w pewnej cze$ci miasta. Objaw ten pokrywa sie cze$ciowo
z fuga dysocjacyjna.

1.16. Rozbieznosé¢ pomiedzy zamierzonq ekspresjq
a tym, co wyrazone (A.7.2.)

Subiektywne odczucie bycia niezdolnym do wyraze-
nia siebie zgodnie ze swoimi faktycznymi uczuciami
i emocjami. Pacjent dos§wiadcza, Ze jego mowa, zachowa-
nia, gesty i wyraz twarzy nie zgadzaja sie z tym, lub tez nie
pasuja do tego, co czuje; odczuwa swoja ekspresyjnos$¢
jako oszpecong lub znieksztatcong i w jaki$ sposéb pozo-
stajaca poza samokontrola.

1.17 Zakiécenia ekspresywnej funkcji jezyka (C.1.7)

Subiektywne poczucie wady wymowy, z niewystar-
czajacy aktualizacja lub przywotaniem adekwatnych stow.
Pacjent rozpoznaje ostabienie i upo$ledzenie wlasnej
fluencji i precyzji stownej lub dostepnosci stéw. Nie potra-
fi przypomnie¢ sobie doktadnych stéw lub tez ich przywo-
tanie zajmuje mu o wiele wiecej czasu. Czasami przypo-
mina sobie stowa, ktére s3 jedynie niedoktadnie zwigzane
z kontekstem.

Pacjent moze sobie radzi¢ z tymi zaktéceniami uzy-
wajac pospolitych, zwyczajowych i ogdlnie znanych wyra-
zen, powiedzen (jezyk sloganéw, banatéw) lub poprzez
nieodzywanie sie i unikanie rozméw (wtérny autyzm).

2 Samoswiadomos¢ i obecnos¢

Ogoélny opis domeny: Normalne poczucie bytu (eg-

zystencji) obejmuje automatyczna, przedrefleksyjng sa-
moobecnos¢ (self-presence) i zanurzenie w $wiecie (natu-
ralne, automatyczne, oczywiste). Ten koncept fenomeno-
logiczny zaktada, ze nasza codzienna wymiana ze $wia-
tem, poczucie wlasnego Ja i poczucie zanurzenia w $wie-
cie sa nierozdzielne: ,Podmiot i obiekt s3 dwoma abstrak-
cyjnymi momentami unikalnej konstrukeji, ktéra jest

obecnos¢” [30].

To przedrefleksyjne zanurzenie sktada sie z dwéch
wspoéizaleznych sktadnikéw (momentéw):

(1) przedrefleksyjna samoobecnos$¢; samoswiadomosé,
niezaburzona perspektywa pierwszej osoby; ,przej-
rzysto$¢” $wiadomosci, zachowana ,mojo$¢” do-
$wiadczenia;

(2) przedrefleksyjna (nie poddana refleksji) obec-
nos¢/zanurzenie/osadzenie w Swiecie.

Panuje ogélna zgoda co do tego, ze te dwa aspekty sa
splecione ze soba na poziomie fenomenologicznym. In-
nymi stowy, zaburzenie dotykajace jeden z tych kompo-
nentéw, odci$nie sie na drugim. Mozemy moéwi¢ o (nor-

malnej) samoobecnosci (self-presence), kiedy jesteSmy
bezposrednio (nie przez wnioskowanie) $wiadomi na-
szych witasnych mysli, spostrzezen, uczu¢ lub staran;
pojawiaja sie one w trybie pierwszej osoby, ktory na-
tychmiast ukazuje je jako nasze wtasne. Jesli doswiadcze-
nie jest mi dane w pierwszoosobowym trybie prezentacji,
dane jest jako moje doswiadczenie i liczy sie jako przypa-
dek podstawowej samo$wiadomosci. Stad tez, by¢ swia-

domym siebie to nie pojmowac siebie poza do$wiadcze-
niem, ale zna¢ dos$wiadczenie w pierwszoosobowym
trybie prezentacji, tj. od ,wewnatrz”. Podmiot lub jazn
do$wiadczenia jest cechg lub funkcja givenness. Ta pod-
stawowa samos$wiadomos$¢ (ipseity) jest medium lub
sposobem, w ktéorym wyrazaja sie konkretne intencjonal-
ne dos$wiadczenia, takie jak postrzeganie, myslenie lub
wyobraznia. Innymi stowy, w normalnym do$wiadczeniu,
nie do$wiadcza sie dystansu pomiedzy poczuciem siebie
a do$wiadczaniem.

Ta podstawowa samoobecno$¢ jest normalnie zato-
zona z géry w do$wiadczeniu; sama w sobie nie posiada
okreslonych wiasciwosci empirycznych. Natomiast zabu-
rzona samoobecno$¢ jest czesto zwigzana z nastepujacymi
cechami klinicznymi: zmniejszona klarowno$¢ lub przej-
rzysto$¢ $wiadomosci, zmniejszone poczucie witalno$ci
lub podstawowej zywotno$ci, zmniejszony potencjat
aktywnosci lub zdolno$¢ do odczuwania przyjemnosci,
zmniejszone poczucie atrakcyjnosci Swiata, zmniejszone
poczucie perspektywy pierwszej osoby (,mojosci” lub
»zerowego punktu zorientowania $wiata”), zaburzenie
tozsamosci i rézne stopnie alienacji.

W poczatkach schizofrenii, Swiadomos$¢ przedreflek-
syjna jest znieksztatcona; znieksztatcenie to zawiera wiele
réznych zmian jako$ciowych w doswiadczeniu, innych niz
sopor (potsSpiaczka) i zjawiska wystepujace w schorze-
niach organicznych.

W podrozdziale tym badane jest rowniez zjawisko
leku, chociaz jako takie nie odzwierciedla ono zaburzen Ja.
Istniejg wazne powody praktyczne aby je doda¢: pozwala
to na zbadanie cierpienia, czesto towarzyszacego choro-
bowej samotransformacji i okreslanej jako lek przez pa-
cjenta, a po drugie, pozycja ,lek ontologiczny”, ktéry jest
$cile zwigzany z zaburzeniami Ja, nie moze by¢ punkto-
wany jesli brak wystarczajacej informacji na temat leku.

2.1 Zmniejszone poczucie podstawowego Ja

Wszechobecne poczucie wewnetrznej pustki, brak
wewnetrznego istnienia, wszechogarniajacy brak tozsa-
mosci, uczucie bycia anonimowym, jak gdyby nie istniejg-
cym lub dogtebnie réznym od innych ludzi (ta réznica
moze czasami by¢ okreslana jako réznica w pogladzie na
Swiat, bycie zwigzanym z fundamentalnie odmienna
orientacja egzystencjalng niz posiadana przez innych
ludzi). Pozycja ta obejmuje réwniez subiektywne uczucie
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yhadadaptacji”, tj. konieczno$¢ dostosowania sie zawsze,
w danym momencie, do opinii innych lub ich punktu
widzenia, zwigzanej z dominujagcym uczuciem nieposia-
dania swojego wewnetrznego punktu widzenia (innere
Haltung - ,wewnetrzna postawa”; Haltlosigkeit - chwiej-
nos¢, nietrwato$c¢). Brak poczucia podstawowego Ja moze
by¢ zwigzany z na wskro$ negatywnym obrazem samego
siebie, ktére dana osoba opisuje jednostajnie jako rodzaj
wiecznego ,wstydu” lub ,poczucia nizszosci” (tj. pozbawio-
nego zrozumiatego zwigzku z konkretnym kontekstem), ,lek”
lub ,depresje” (patrz regretmorbide - = ,zal wynikajacy
z choroby” Minkowskiego jako wskazujacy na autyzm).

Podtyp 1: Z poczatkiem w okresie dziecinstwa: nale-
Zy oceni¢ tutaj takie doswiadczenia, ktére wystapity we
wczesnym okresie Zycia, tj. juz we wczesnym dziecinstwie
lub w wieku szkolnym (szkota podstawowa): pacjent
zawsze czut sie zupetnie inny od rowiesnikow.

Podtyp 2: Z poczatkiem w okresie adolescencji: na-
lezy oceni¢ tutaj, czy doswiadczenia wystgpily od czasu
adolescencji do chwili obecne;j.

Uwaga: Podtypy 1 i 2 nie wykluczaja sie wzajemnie.
Czesto uczucie, Ze sie jest odmiennym, jest pierwotnie przed-
stawiane jako uczucie izolacji/nizszosci/lek spoteczny/czucie
sie glupszym od innych lub jest przypisywane osobliwosciom
rodzinnym (np. dziwnemu zawodowi ojca). Tylko przy pew-
nej wnikliwo$ci moze sie uda¢ wywotac te uczucia odmienno-
$ci. Moga by¢ one zwigzane z cechami solipsyzmu opisanego
w czesci 5 (Reorientacja egzystencjalna).

W razie watpliwosci co do tego, czy doswiadczenie
powinno by¢ punktowane tu, lub przy znieksztatconej
perspektywie pierwszej osoby (2.2), nalezy punktowaé
dodatnio w obu przypadkach.

Przyktady:

e ,To jest tak, jakbym nie byl czeScia tego Swiata. Mam
dziwne, upiorne uczucie, jakbym byt z innej planety.
Prawie nie istnieje”.

e C(Czuje, jakby znikneto jej wewnetrzne istnienie, naj-
glebsza tozsamos¢.

e ,Czesto ogarnia mnie uczucie catkowitej pustki, jak-
bym przestata istnie¢”.

e Pacjent czut ,jakby dtuzej nie istnial”; ,Stracitem kon-
takt ze sob3”.

e Pacjent czuje jakby byl pustka, ktéra jest nieruchoma,
podczas gdy otaczajacy swiat jest w ruchu.

e W czasie dojrzewania bardzo sie starat ,zyska¢ ludzka
godno$¢”. Wyjasniat poczucie braku godnosci jako
uczucie, Ze jego wiasna egzystencja byta jakby zbed-
nym przedmiotem, jakby byl rzeczg, lodéwka, a nie
cztowiekiem. Uwaga: tutaj znieksztatcona perspekty-
wa pierwszej osoby (2.2.1) powinna réwniez by¢
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punktowana na podstawie braku poczucia bycia oso-
ba.

e Unika zgromadzen i dyskusji, poniewaz staje sie dla
niego az nazbyt oczywiste, Ze nigdy nie ma wlasnej
opinii. Czuje, ze nie posiada stalego wewnetrznego
istnienia, ani statego punktu widzenia. Zawsze zgadza
sie ze wszystkimi spierajgcymi sie stronami i w koncu
ma metlik w gltowie.

2.2 Znieksztalcona perspektywa pierwszej osoby

Ta pozycja Skali zawiera co najmniej trzy podtypy
tego zjawiska:

(1) Zmniejszone lub op6znione w czasie poczucie ,mo-
josci” lub zmniejszone poczucie podmiotowosci (by-
cia cztowiekiem).

(2) Wszechobecny dystans fenomenologiczny pomiedzy
sobg a doswiadczaniem (cigglte kontrolowanie siebie).

(3) Uprzestrzennienie siebie.

Podtyp 1: Wiasne mysli, uczucia i dzialania moga
wydawa¢ sie w jaki§ sposdb bezosobowe, anonimowe i
wykonywane mechanicznie. Poczucie natychmiastowej
,mojosci” myslenia, odczuwania i dziatania moze by¢
ostabione nawet w bardziej wyrazny sposéb (np. pacjent
moéwi, ze jego mysli wydaja sie jakby nie tworzone przez
niego, jak w pewnych formach zaktécenia myslenia) lub
tez uczucie ,mojosci” pojawia sie jedynie czasowo (,0
utamek sekundy”) opdznione.

Pacjent moze sie czu, jakby byt przedmiotem, rzecza,
bez podmiotowosci, jakby nie byt juz obdarzony dusza.

Podtyp 2: Ogromny odczuwany dystans (dystans fe-
nomenologiczny) moze dzieli¢ (poczucie) doswiadczania
(myslenie, dzialanie, postrzeganie, uczucia) i poczucie Ja.
Normalnie, poczucie Ja i doswiadczanie jest niemal jedng
i ta sama rzecza; sa one kompletnie stopione. Ponadto
w normalnym introspekcyjnym do$wiadczeniu, Ja doko-
nujace introspekcji i Ja poddane introspekcji sa odczuwa-
ne jako jedno i to samo. W przypadku dystansu fenomeno-
logicznego (doswiadczanego), wystepuje stata obserwa-
cyjna kontrola wtasnych zachowan (self-monitoring),
w ktérej pacjent w nadmiernym stopniu bierze siebie za
obiekt refleksji. Jest to zwigzane z odwrdéceniem sie od
Swiata zewnetrznego i moze uniemozliwia¢ pacjentowi
naturalne, pltynne angazowanie sie w interakcje ze $wia-
tem (innymi stowy, anormalne do$wiadczanie ma nama-
calne konsekwencje). W przypadku fenomenologicznego
(do$wiadczanego) dystansu, Ja - mozna powiedzie¢ -
,0bserwuje” tresci i dziatania mentalne i stan ten moze
nasili¢ sie az do posiadania podwdjnego lub rozszczepio-
nego Ja (zob. podwyzszona refleksyjno$¢ lub rozszczepie-
nie Ja). Ten stan musi by¢ dominujacy, a nie pojawiac sie
jedynie sporadycznie lub by¢ wywotywany przez pacjen-
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ta; pacjent musi odczuwaé dystans fenomenologiczny
stale lub czesto albo tez jako problem czy dolegliwo$¢.
Sktonnos¢ do introspekcji jest czesta u niektdrych chorych
na schizofrenie. Wymég dominowania lub dolegliwosci
jest wprowadzony by rozgraniczy¢ przypadki, w ktérych
normalng perspektywe pierwszej osoby nalezy uzna¢ za
powaznie zaburzona.

Uwaga: Zob. pozycje Skali dotyczace podwyzszonej
refleksyjnosci (2.6) i rozszczepienia Ja (2.7). Stany pod-
wyzszonej refleksyjnosci oceniane pézniej sg mniej domi-
nujace, mniej nasilone lub niepokojgce i moga by¢ cze-
Sciowo poddane $wiadomej kontroli.

Podtyp 3: Poczucie Ja jako dos$wiadczanego bez-
wzglednego punktu orientacji [tj. jako czego$, co samo
w sobie nie ma doktadnego potozenia) (Ja, ktdre jest tutaj;
Ja identyczne z calym doswiadczaniem), ale z czym
wszystko inne pozostaje w przestrzennym zwiazku (prze-
strzen ego-centryczna)] lub jako bieguna/zrédta/centrum
doswiadczania czy dziatania ($wiadomos$é ja) moze by¢
odczuwane jako bycie w konkretnym potozeniu prze-
strzennym lub posiadanie charakteru przedtuzenia czy
bycia przemieszczonym w przestrzeni [w obu przypad-
kach zawsze nalezy oceni¢ réwniez uprzestrzennienie
przezy¢/odczuc (1.8)].

Przyktady:
Do podtypu 1:

e ,Mam uczucie jak gdybym to nie ja byt tym, kto do-
Swiadcza $wiata, czuje, jakby inna osoba byta tutaj
zamiast mnie”.

e ,Moje uczucie doswiadczenia jako mojego wtasnego do-
$wiadczenia pojawia sie opdznione o utamek sekundy”.

e ,Mam nieco dziwne uczucie braku zwigzku pomiedzy
samym sobg i tym co mysle”.

e (zesto ma uczucie, Ze to nie ona sama wykonuje swoje
wlasne dziatania (np. pisze), ale wie, Ze to nieprawda.

e Pacjentka czuje, ze ,znika”, ,zanika”, jej gtos wydaje sie
obcy, ,jak gdyby pochodzit z prézni”. [To konkretne
doswiadczenie mozna réwniez punktowaé jako
zmniejszone poczucie podstawowego Ja (2.1), jednak
tutaj, uczucie ,mojosci” wydaje sie w sposdb oczywisty
roéwniez zaburzone przez chorobe.]

e ,Nie czuje sie naprawde jak cztowiek, jak osoba
z dusza; czuje sie jak zbedna rzecz, jak np. lodéwka”.

Do podtypu 2:

e ,Moja perspektywa pierwszej osoby jest zastgpiona
perspektywg trzeciej osoby” (dalej pacjent wyjasnit,
ze stale jest Swiadkiem wtasnego doswiadczania).

e ,Stale sie oceniam. Czasami jest to tak wyrazne, ze
niemal nie moge nadazy¢ za tym, co sie dzieje w tele-

wizji. Nawet w trakcie rozmowy z innymi obserwuje
samego siebie do takiego stopnia, ze doprowadza to
do trudnosci w pojmowaniu tego, co méwig moi roz-

mowcy”.

Do podtypu 3:
e ,Czuje, jakby moje wlasne Ja, jako punkt przyjecia per-
spektywy, przesuneto sie kilka centymetréw do tytu”.

2.3 Inne stany depersonalizacji (samoalienacja, obni-
Zone B.3.4)

Dojmujgce poczucie bycia wyalienowanym z siebie,
swoich wtasnych proceséw psychicznych, mysli, emocji
i zachowan w sposob, ktéry nie zostal uchwycony przez
inne pozycje tej czesci Skali.

Opisana tutaj depersonalizacja nalezy do zjawisk za-
burzonej samo$wiadomosci opisanej w catej czesci, ze
szczegblnym powinowactwem z zaburzeniami podsta-
wowego Ja i perspektywy pierwszej osoby.

Wystepuja tu dwa podtypy: depersonalizacja melan-
choliczna i depersonalizacja niespecyficzna.

Podtyp 1: Depersonalizacja melancholiczna: Jest dobrze
udokumentowanym faktem, Ze zmiana nastroju melancholicz-
nego i towarzyszace mu poczucie zmiany uptywu czasu nie sa
- mozna powiedzie¢ - odczuwane przez ego, a wystepuja
osobno, tj. w pewien oddzielony sposéb. W depresji niemelan-
cholicznej i Zatobie, ego jest w depresji - nie ma dystansu
pomiedzy podmiotem a jego smutkiem. W melancholii nato-
miast ego nie identyfikuje sie jednoczesnymi zmianami we-
wnetrznymi, obejmujacymi zwolnienie/zahamowanie wital-
nosci, zablokowang orientacje ku przysztosci, brakiem zmian
nastroju. Mozna powiedzie¢, ze ego jest $wiadkiem swojego
wiasnego zaburzenia odczuwania; cierpienie melancholiczne
jest w niemalym stopniu spowodowane przez niezdolnos¢ do
wejscia w relacje z tymi zaburzeniami. Pacjent ma uczucie, ze
w jaki$ sposob sie zmienia, Ze co$ ztego i ucigzliwego kompli-
kuje jego zycie wewnetrzne; moze wydawaé sie cierpiacy
i zdezorientowany/zmieszany. Zwykle ujawnienie typowych
elementéw melancholicznych wymaga dodatkowego wysitku
w przeprowadzeniu wywiadu. Nalezy zauwazy¢, ze objaw ten
musi wystepowac jako stan. Nie ma tu zaburzenia podstawo-
wego Ja (jako cechy) ani tez zaburzenia perspektywy pierw-
szej osoby czy ,,mojosci”.

Przyktad do podtypu 1:

e ,Nie czuje siebie, jest we mnie co$, co mnie niepokoi;
nie wiem co to jest, ale nie moge tak zy¢” (Pacjent miat
wyglad typowej osoby z depresja, ze zmartwionym,
cierpigcym wyrazem twarzy. Jego stan byt poprzedzo-
ny okresem hipomanii trwajacym 4 miesigce).

Uwaga: Diagnoza odrézniajaca spektrum schizofrenii
i chorobe afektywna nigdy nie powinna by¢ oparta
wylacznie na cechach depersonalizacji.
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Podtyp 2: Depersonalizacja nieokreslona: uczucie
alienacji, ktérego nie mozna okresli¢ bardziej konkretnie
pod wzgledem doswiadczanych anomalii jako$ciowych.

Przyktad do podtypu 2:

e Nie czuje siebie, czuje sie nieco zmieniony”.

2.4 Zmniejszona obecnos¢

Zmniejszona zdolno$¢ do bycia wstrzasnietym, po-
budzonym, poruszonym, zmotywowanym, zaangazowa-
nym, bycia pod czyim$ wptywem, bycia wzruszonym,
pociagnietym lub stymulowanym przez przedmioty, ludzi,
wydarzenia lub sytuacje. To ostabienie nie powinno by¢
rozumiano jako czynne i zamierzone wycofanie sie, ale
bardziej jako co$ dotyka pacjenta i utrudnia jego zycie.
Pacjent nie czuje, ze w pelni uczestniczy czy jest catkowi-
cie obecny w Swiecie; moze odczuwac dystans do Swiata,
czemu moga towarzyszy¢ zmiany w postrzeganiu $wiata.
Ta pozycja zawiera zaréwno fizyczne jak i spoteczne stany
hipohedoniczne, jak réwniez apatie (brak uczuc).

Podtyp 1: Okreslona: dojmujace poczucie pozostawania
poza wplywem $wiata zewnetrznego, brak oddzwieku, natu-
ralnego i spontanicznego zaangazowania, niemozliwos¢
zaglebienia sie, skargi na to, Ze sie nie jest wtasciwie obec-
nym w $wiecie. Pozycja ta obejmuje hipohedonie spoteczna,
ostabiong reaktywno$¢ emocjonalng i poznawcza, apatie (tj.
uczucie, ze sie nie posiada uczuc) lub dojmujace poczucie, ze
wszystko wydaje sie bez znaczenia [w tym drugim przypad-
ku mozliwe jest czeSciowe pokrywanie sie z brakiem natu-
ralnej oceny dowodéw (2.12) i derealizacja (2.5)].

Uwaga: Hipohedonii spotecznej nigdy nie nalezy
ocenia¢ w przypadku towarzyszacego jej leku spoteczne-
go (2.13.4), chyba ze oba wydaja sie wystepowac nieza-
leznie od siebie. Wazne jest, aby oceni¢ potencjalny status
cechy-stanu tych doswiadczen (te drugie silnie sugerujg
pamietaé
o sprawdzeniu pod katem depresji klinicznej, zwlaszcza
w podtypie 1.

Przyktad (do podtypu 1):

e ,Wszystko wydaje mi sie catkiem obojetne”.

spektrum schizofrenii). Nalezy réwniez

Podtyp 2: Nieokre$lona: dojmujgce, nieokreslone
(quasi-percepcyjne) uczucie dystansu do $wiata lub po-
czucie bariery pomiedzy soba a swiatem (uczucie, ze sie
jest zamknietym w ,szklanym kloszu” lub pozostawania
za szktem). Jednak jesli to poczucie dystansu nie moze by¢
uszczegblowione przez pacjenta, np. pod wzgledem kon-
kretnych zmian postrzegania/do$wiadczania (np. jesli
pacjent ze ,szklanego klosza” wydaje sie doswiadcza¢
patrzenia przez szkto, wtedy jest to podtyp 3).

Podtyp 3: Obejmujacy derealizacje lub zmiane per-
cepcyjng (punkt C w BSABS): tak jak podtypy 11i 2, ale
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z towarzyszeniem wyraznej zmiany w odczuwaniu per-
cepcji (innymi stowy: poczucie bariery moze zosta¢ opi-
sane poprzez pewne wyrazne cechy: np. kolory sg wybla-
kte, przedmioty s3 odlegte) lub nacechowane przez bar-
dziej specyficzne zaburzenia: derealizacje (tj. wszystko
wydaje sie nierealne, bez zycia, mechaniczne).

Komentarz: Wszystkie trzy podtypy nie wykluczaja sie
wzajemnie i moga czeSciowo pokrywac sie z derealizacja
i innymi zaburzeniami Ja. Gtéwna réznica pomiedzy po-
mniejszong obecnoscig (2.4) (zwtaszcza jej podtypami 2 i 3)
a derealizacjg (2.5) jest taka, Ze w pomniejszonej obecnosci
pacjent umiejscawia poczucie lub Zrédto zmiany gtéwnie
w sobie, podczas gdy w derealizacji to sSrodowisko w prze-
wazajacej mierze wydaje sie zmienione przez podmiot.

2.5 Derealizacja (C.2.11)

Zmiana w doswiadczaniu $rodowiska: otaczajgcy
Swiat wydaje sie nieco zmieniony, nierealny i dziwny,
moze by¢ poréwnany do trwajacego filmu. Wystepuje
ostabienie w_odniesieniu do bardzo podstawowego po-

czucia przezywanej rzeczywisto$ci, ale nie w odniesieniu

do swiadomosci realnos$ci opartej na intelekcie czy analizy
rzeczywistosci.

Zrédto zmiany nie jest odczuwane jako pierwotnie
umiejscowione w pacjencie.

Podtyp 1: Derealizacja ptynna (catosciowa): To zde-
cydowanie najbardziej rozpowszechniony podtyp dereali-
zacji. Zmiane trudno wyraZnie opisa¢ i okresli¢. Fizjono-
mia (w rozumieniu teorii Gestalt; * obraz percepcyjny)
otaczajacego $wiata jest rozrzedzona, zanikajgca lub na-
wet utracona, a znaczenie $wiata wydaje sie zmienione,
niejasne lub niejednoznaczne. Swiat wydaje sie dziwny
i obcy, mechaniczny, bez zycia lub bez znaczenia.

Podtyp 2: Derealizacja intruzywna (natretna): tutaj
fizjonomia $wiata lub jego pojedynczych aspektéw czy
komponentéw wzrasta lub jest uwypuklona; stad tez
wystepuje wraz z owtadnieciem przez szczegoéty postrze-
gania (1.12.1). Pojedyncze, osobne aspekty $rodowiska
(przedmioty, sytuacje) doswiadczane sg w spos6b natret-
ny lub przyttaczajgcy, jako majace w jaki$ sposdb wieksze
znaczenie 1 moga by¢ tez odczuwane jako nacechowane
wiekszym tadunkiem emocjonalnym.

Zjawisko to nie moze by¢ wywotane $wiadomie po-
przez podtrzymanie uwagi (nieustanne wpatrywanie sie),
chociaz wpatrywanie sie moze wzmacniaé wystepujaca
uprzednio derealizacje.

Przyktady:
Do podtypu 1:
e ,Otoczenie wydaje mi sie nierealne, zmienione”.
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e Rzeczy nie s3 juz takie, jak byty. Sa dziwne, jakby byty
tylko zarysami”.

Do podtypu 2:

e ,Zachowanie psa zrobito na mnie silne wrazenie; byt
taki dziki, nieopanowany, tak peten czystej natury,
wsciekty i napedzany przez instynkt, ze poczutem cie-
pto w sercu. Réwniez ten dziki kon i ta stara kobieta,
z twarzg naznaczong przez wiek, caly krajobraz byt tak
autentyczny, tak prymitywnie naturalny; wszystko to by-
to tak poruszajace, Ze poczutem ogromne szczescie” [31].

Uwaga: Derealizacji moga towarzyszy¢ inne i bar-

dziej specyficzne zmiany postrzegania (np. zmiana
brzmienia/nasilenia dzwiekéw). W przypadku wyraznej
zmiany percepcyjnej, nalezy punktowaé réwniez ostabio-
ng obecno$¢ (2.4.3). Derealizacja odczuwana zaraz po

ataku paniki nie powinna by¢ tutaj oceniana.

2.6 Hiperrefleksyjnosé, podwyzszona refleksyjnosc¢ (B3)

Pojawiajgca sie sporadycznie, nadmierna lub czesta,
a nawet chroniczna tendencja aby uczyni¢ siebie, czesci
siebie lub aspekty sSrodowiska przedmiotami intensywnej
refleksji. Pacjent typowo cierpi z powodu utraty fatwo-
wierno$ci, wyrozumiatosci i spokoju. Wzrasta tendencja
do zastanawiania sie nad swoim wlasnym myS$leniem,
uczuciami i zachowaniem i wystepuje niezdolnos¢ do
spontanicznego i beztroskiego reagowania i zachowania;
tendencja do nadmiernej kontroli swojego zycia we-
wnetrznego i jednoczesnego podejmowania interakcji
w $wiecie (,introspekcja symultaniczna”, ktéry to termin
zapozyczony jest z japonskiej psychopatologii M. Nagai).
W przypadku utraty zdrowego rozsadku (2.12) (ocenia-
nego oddzielnie), wystapi automatycznie podwyzszona
tendencja aby rozmysla¢ nad $wiatem.

Uwaga: Nasilenie hiperrefleksyjnosci w tej pozycji
Skali jest mniejsze niz w znieksztatconej perspektywie
pierwszej osoby (2.2.2), gdzie ten stan jest tak dojmujacy
i nasilony, ze prowadzi do ciagtego uczucia dystansu
fenomenologicznego.

Przyktady:
e ,Musze mys$le¢ o tym, o czym mySlec”.
e Zawsze byta ,samorefleksyjna” i mys$lata o sobie w
,egzystencjalny sposéb”.

2.7 Rozszczepienie Ja (Ich-Spaltung)

Pacjent doswiadcza swojego Ja, siebie lub osoby jako
podzielonej lub w inny sposéb rozcztonkowanej, rozpad-
nietej na wpotl niezalezne czesci lub nie istniejacej jako
potaczona cato$¢. Skargi pacjenta musza mie¢ ceche do-
$wiadczania, ktére moze mie¢ forme kontinuum od nie-

wyraznego poczucia rozdziaty, ,jakby” podziatu, do roz-
dziatu, ktéry jest ztozony w sposéb urojeniowy. Nie wy-
starczy punktowanie tej pozycji Skali w przypadkach, gdy
pacjent jest $wiadomy posiadania np. ,ztoZonej osobowo-
$ci” (multifaceted personality).

Podtyp 1: Podejrzewane rozszczepienie Ja: nalezy tu
oceni¢ przypadki rozszczepienia Ja, co do ktérych prze-
prowadzajacy wywiad podejrzewa, Ze kryja sie za skar-
gami pacjenta, jednak nie jest on w stanie wskaza¢ kon-
kretnych okreslen stosowanych przez pacjenta; czyli
ocena w tym przypadku oparta jest na stwierdzeniach
sugerujacych rozszczepienie, ale ktérych pacjent nie jest
w stanie sprecyzowac w wyraznych okresleniach i dlatego
tez jest nieokreslone i niejasne.

Podtyp 2: Ocena rozszczepienia Ja jest oparta na
zgtoszonych doswiadczeniach ,jak gdyby”.

Podtyp 3: Rozszczepienie Ja zawiera uprzestrzen-
nione do$wiadczenie bez cech urojeniowych.

Podtyp 4: Rozszczepienie Ja uksztattowane jest na
bazie urojen.

Przyktady:
Do podtypu 1:
e Po przeniesieniu do pojedynczego pokoju i pozosta-
wiony samemu, pomyslal: , Teraz, my dwa stare chto-
py zostaliSmy razem sami” i ta mysl zaskoczyta go.

Do podtypu 2:

e Przecietnie raz na tydzien miata uczucie, “jakby byto
jej dwie”, “jakby potrafita widzie¢ siebie z zewnatrz”.
,Ona rozdziela sie na dwie cze$ci i odlatuje, ztozona
z tych dwbch czesci”.

Uwaga: Nalezy punktowa¢ réwniez depersonalizacje
dysocjacyjna (2.8.).

e Mowi, ze jej mysli ,rozdzielaja sie” i czuje rozdzielenie
w sobie. To kwestia mysli negatywnych i pozytyw-
nych. Odczuwa to tak, jakby byty dwie jej rézne czesci,
ktére ,prowadza wojne ze sobg”.

e Opisuje, ze czesto nie ma Kkontaktu ze swojg lewa
strong; odczuwa to tak, jakby ,byl jedynie potow3”. To
uczucie rozprzestrzenia sie w gtab jego ciata.

Uwaga: nalezy tu punktowac jako depersonalizacje
somatyczng (3.3).

Do podtypu 3:

e Jej prawa strona jest o wiele silniejsza i jest w stanie
zbudowa¢ fasade. Czuje ,nieré6wnowage w warstwach
dwoch stron”.

e Odczuwa siebie jako czaszke z czym$ w $rodku, ,ma-
tym cztowieczkiem w kabinie”, jakby miata dwa mo-
zgi. Jedna cze$¢ niej czuje sie dziwnie, bo w jaki$ spo-
séb oddzielona od jej czesci normalnej. My$li nalezgce
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do jej normalnego Ja umiejscowione s3 w przedniej
czeSci moézgu, natomiast te dziwne mysli potozone sa
w bardziej tylnej cze$ci mézgu.

e S3 w niej dwie czesci: jedna destrukcyjna i jedna pozy-
tywna. Kiedys, gdy byta w t6zku, miata przez chwile
uczucie, ze zostata przemieniona w dwie osoby, z kt6-
rych obie lezaty w t6zku.

Do podtypu 4:

e Mtoda pacjentka (z wcze$niejszymi epizodami anoreksji)
wyijasnia, Ze zawsze ,czuta sie niewlasciwie”; od czasu do
czasu przestawata je$¢ aby zaglodzi¢ te niewlasciwg
cze$¢ na $Smier¢ (w tym konkretnym przypadku, stwier-
dzenie to zbliza sie do cechy urojeniowej).

2.8 Depersonalizacja dysocjacyjna (Doswiadczenie
wyjscia poza ciato / przebywania poza ciatem) (Out-of-
the-Body Experience)

Pacjent moéwi, Ze czasami czuje jakby byt ,poza” so-
ba jako rodzaj sobowtéra, obserwujgcego go lub innych.
To do$wiadczenie musi mie¢ charakter ,jak gdyby” (pod-
typ 1), tj. pacjent tak naprawde nie postrzega siebie

z zewnatrz, ale jedynie wyobraza sobie robienie tego dla
swojego ,,0ka wewnetrznego”, rodzaj doswiadczenia ,by-
cia poza ciatem”.

Jesli jest to przypadek postrzegania siebie z ze-
wnatrz, nalezy to do$wiadczenie rozpatrywac jako dyso-
cjacyjng halucynacje wizualng (podtyp 2) (np. pacjent
moéwi, ze dostownie widzi siebie z zewnatrz lub widzi
swojego sobowtdra obok siebie).

Jednak w wielu przypadkach do$wiadczen ,poza cia-
tem” moze by¢ niemozliwe uchwycenie co pacjent fak-
tycznie ma na mys$li przez wyrazenie ,patrzenie na siebie
z zewnatrz” — moze to nawet nie by¢ proces wyobraze-
niowy ale opis do$wiadczanego dystansu (2.2.2) lub ,in-
trospekcji symultanicznej” w hiperrefleksyjnosci (2.6).

Podtyp 1: Zjawisko wyobrazeniowe ,jak gdyby”.

Podtyp 2: Dysocjacyjna halucynacja wizualna.

2.9 Utrata (zagubienie) tozsamosci

Uczucie, jak gdyby pacjent byt kim$ innym.

Przyktady:

e ,Czuje sie tak, jakbym byta swoja wtasng matka”.

e Pacjent krotko czut jakby byt inng osoba, o ktoérej
przypadkowo myslat. Nie wie on, czy byto to doswiad-
czenie fizyczne czy psychiczne.

e Pacjent krdtko czut sie jakby byt psem.

Uwaga: Utrata tozsamosci bytaby czesto zwigzana ze
zmniejszonym poczuciem podstawowego (basic) Ja (2.1),
znieksztatcong perspektywa pierwszej osoby (2.2) i tran-
zytywizmem (4.0).
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2.10 Poczucie zmiany w stosunku do wieku chronolo-
gicznego

Fundamentalne uczucie, jakby sie byto znacznie
starszym lub miodszym niz faktyczny wiek chronologicz-
ny, nie do konca zrozumiate z powodu relacji lub interak-
cji spotecznych.

Przyktady:

e Moze czu¢ sie miodziej i na kréotka chwile jak inna
osoba.
Uwaga: Nalezy oceni¢ réwniez zagubiong tozsamos$¢
(2.9).

e W czasie rozmowy moéwi, Ze czuje sie jak 5-letnia
dziewczynka. Przy nastepnej wizycie powtarza, ze
czuta sie jak mata dziewczynka.

2.11 Poczucie zmiany pfci

Podtyp 1: Sporadyczny strach przed tym, ze sie jest
osobg homoseksualng lub przed tym, Ze sie jest za taka
uwazang przez inne osoby.

Podtyp 2: Uczucie jakby byto sie przeciwnej ptci lub
splatania co do wtasnej ptci.

2.12 Utrata zdrowego rozsqdku/Ostupienie/Brak na-
turalnej oceny dowodoéw

Jest to utrata lub brak automatycznego, przedreflek-
syjnego pojmowania znaczenia codziennych wydarzen,
sytuacji, ludzi i przedmiotow.

Istniejg rézne dziedziny, w ktdérych przejawia sie ta
cecha. Pacjent moze by¢ niezdolny do uchwycenia zna-
czenia codziennych spraw i sytuacji (np. moze zastana-
wiac sie nad kolorem $wiatet sygnalizacyjnych), moze nie
rozumie¢ milczacych, nieoficjalnych regut ludzkiego za-
chowania lub interakcji, lub moze sta¢ sie nadmiernie
zaintrygowany lub zaabsorbowany kwestiami seman-
tycznymi. Wystepuje brak naturalnosci $wiata i innych
ludzi, a to zwykle prowadzi do pewnej hiperrefleksyjno-
$ci. Ten objaw nie powinien by¢ oceniany, jesli gtéwna
zmiana zawiera przesladowczy, paranoidalny nastréj
urojeniowy (Wahnstimmung). Reakcja pacjenta jest ostu-
pienie, ciekawo$¢, zdumienie i proby zrozumienia (przez
zastanawianie sie) lub poradzenia sobie. Chorobowy
racjonalizm i geometryzm s wystarczajace ale nieko-
nieczne aby oceni¢ ten objaw.

Wyjasdnienie terminéw:

Chorobowy racjonalizm: odnosi sie do ogdlnej po-
stawy pacjenta, ktéry uwaza ludzkie gesty, sprawy i dzia-

fania jako kierowane przez okreSlone reguly, sztywne
zasady i schematy: ,Ojciec kupuje trumne swojej umiera-
jacej cérce jako prezent urodzinowy, poniewaz ta trumna
jest czyms, czego bedzie ona potrzebowata” [2].
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Geometryzm: Zaabsorbowanie kompozycja prze-
strzenng w $wiecie, symetrig, matematycznymi lub licz-
bowymi aspektami $wiata; jest odpowiednikiem pewnej
bezdusznej, sztywnej obsesyjnosci.

CzeSciowe pokrywanie sie chorobowego racjonali-

zmu i geometryzmu: Oba przedstawiaja nienaturalng

sztywno$¢ w przeciwienstwie do automatycznego dyna-
mizmu adaptacyjnego ,zycia” (zob. Minkowski).

Przyktady:

e ,Wszystkie mysli egzystencjalne wymieszaty fragmen-
ty w moim uktadzie psychicznym. Nie rozumiem Zycia.
Caty obraz $wiata sie zmienit. Tak wiele pytan, tak ma-
to wyjasnien! Dlaczego zyjemy?”

e Stwierdza, Ze ,nic nie jest wzgledne” w tym sensie, ze
nie znajduje zwigzku pomiedzy rzeczami w $wiecie.

e Jezyk oznacza dla niej zagmatwane i przyttaczajace
morze niemal nieskoniczonej liczby wersji znaczen.

e Pacjent zaczal watpi¢ w znaczenie najbardziej zwy-
czajnych stéow. Kupil stownik aby nauczy¢ sie tych
znaczen od samego poczatku.

e Pacjent zawsze zastanawiat sie nad oczywistymi ce-
chami $wiata: dlaczego trawa jest zielona, dlaczego
Swiatta sygnalizacyjne maja trzy kolory.

e ,Dlaczego mamy pare oczu?”

2.13 Lek

Podtyp 1: Ataki paniki z objawami autonomicznymi:
pacjent do$wiadcza atakéw silnego leku, trwajacych od
kilku minut do kilku godzin, ktérym towarzyszy co naj-
mniej dwa z wymienionych objawéw: drzenie, dtawienie
sie, kotatanie serca, zawroty gltowy, hiperwentylacja
i strach przed $miercig. Moze temu réwniez towarzyszy¢
strach przed rozpadem, postradaniem zmystow, a nastep-
nie derealizacja lub uczucia autoodnoszenia (ksobnosci)
(self-reference).Takie ataki moga
w sposéb niespecyficzny przez bodzce zewnetrzne (np.

zosta¢ wywotane
pozostawanie samemuy).

Podtyp 2: Lek psychiczny: wytgczne psychiczne uczucie
leku i napiecia, z mozliwym towarzyszeniem strachu przed
rozpadem, ale bez objawdw autonomicznych.

Podtyp 3: Zaburzenia lekowe w postaci fobii: kazdy
lek wywotany specyficznymi bodzcami, takimi jak otwarte
miejsca, wysoko$ci, mate pokoje lub pewne zwierzeta
(z wytaczeniem bodzcow spotecznych).

Podtyp 4: Lek spoteczny: niepewnos$¢ wywotana
kontaktami spotecznymi, spojrzeniami innych, bliskim
kontaktem fizycznym, przyjeciami, przebywaniem
w tlumie (moze obejmowac¢ autoodnoszenie).

Podtyp 5: Lek rozproszony, dryfujacy i wszechogar-
niajacy: lek / napiecie wewnetrzne / nieopisana nieprzy-
jemna emocja, ktdra jest niemal stata i moze by¢é wywota-

na przez wiele bodZcéw lub powsta¢ bez wyraznego po-
wodu, czynigc zycie i stosunki z innymi niemal nie do
zniesienia, stale odczuwanym obcigzeniem lub Zrédiem
cierpienia (zob. réwniez lek ontologiczny, 2.14).

Podtyp 6: Lek paranoidalny: lek kazdego typu zwia-
zany z paranoidalnymi ideacjami (bycie wykorzystywa-
nym, dreczonym, manipulowanym, nieszanowanym).

Uwaga: W przypadku pokrywania sie, nalezy ocenic¢
wszystkie odpowiednie podtypy.

2.14 Lek ontologiczny

Wszechobecne poczucie niepewnos$ci i zagubienia,
stabosci, nizszo$ci, niska tolerancja na lek, uporczywy, nie
zwigzany z obiektem (bezprzedmiotowy) lek o niewiel-
kim stopniu nasilenia lub delikatne, dojmujace poczucie
czego$ zlowieszczego, co nieuchronnie sie zbliza. Styl
zycia osoby z ontologicznym lekiem zwigzany jest raczej
z samoobrong niz z samorealizacja. Swiata i innych nie
odczuwa sie jako niezmiennych, bezpiecznych fundamen-
téw, ale jako zagadkowe, niepewne lub zagrazajace. Pa-
cjent ma dojmujgce poczucie, ze jest odstoniety oraz od-
czuwa potrzebe aby sie chroni¢ lub ukry¢. Takie uczucia
ontologicznej niepewno$ci sa niemal zawsze zwigzane
z poczuciem doglebnie zaburzonej tozsamosci, ambiwa-
lencja, utrata naturalnej oceny dowodéw (natural eviden-
ce) lub hiperrefleksyjnoscia.

Uwaga: Cecha ta powinna by¢ oceniana w sposéb
bardzo konserwatywny i zwykle mozna ja wykry¢ jedynie
na podstawie wywiadu, ktéry zawiera informacje na te-
mat funkcjonowania spotecznego, interpersonalnego,
edukacyjnego i zawodowego, zainteresowan, motywacji
oraz badania subiektywnego do$wiadczenia. Dlatego
objaw ten nalezy punktowac jako obecny jedynie jako
dodatek do leku (3.13.1; 2.12.2) lub leku rozproszonego,
wolno-ptynacego (2.13.5) i jesli istnieja réwnocze$nie
dowody na wystepowanie co najmniej jednej z nastepuja-
cych pozycji Skali: ambiwalencja (1.9), zmniejszone po-
czucie podstawowego Ja (2.1), znieksztatcona perspekty-
wa pierwszej osoby (2.2), depersonalizacja (2.3), dereali-
zacja (2.5), hiperrefleksyjnos¢ (2.6) lub ostupienie (2.12).

2.15 Obnizona przejrzystos¢ sSwiadomosci

Wszechobecne lub nawracajgce poczucie tego, Ze nie
jest sie w petni czujnym, w peini rozbudzonym, w petni
$Swiadomym, jak gdyby brakowato klarownosci, jak gdyby
istniata wewnetrzna przeszkoda lub uczucie wewnetrz-
nego napiecia, blokady, metnosci. Akty $wiadomosci lub
sam spos6b bycia Swiadomym wydaja sie jakby w jakis$
sposdb dziwnie wyblakte, ostabione lub nieudolne.

Jesli pacjent skarzy sie na dojmujacy stan psychiczny
w jakim$ sensie ogélnie nieprzyjemny, ale ktérego nie
mozna bardziej szczegétowo opisaé, lub tez na ogélne
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poczucie napiecia, opresji, blokady itp., umiejscawiajac te
doznania w swojej glowie, umys$le lub mézgu, obnizona
przejrzysto$¢ powinna by¢ oceniona jako obecna, tj. jesli
te skargi nie s3 spowodowane towarzyszacym nattokiem
mysli (1.3). Doswiadczenia obniZonej przejrzystosci nie
powinny by¢ oceniane, jesli wydaja sie wtérne, np. zwia-
zane z naporem mysli, stanami halucynacyjnymi, wyczerpa-
niem psychicznym, depresja kliniczna, choroba afektywna
sezonowa, organicznym zaburzeniem moézgu (np. epilepsja)
lub przyjmowaniem $rodkéw psychoaktywnych.

Uwaga: Klarowno$¢ nie jest tu uzywana w kontek-
Scie delirium, gdzie zwykle méwi sie o jej braku. Informa-
cja o obnizonej przejrzystosci jest bardzo trudna do uzy-
skania w czasie wywiadu; czesto towarzysza jej inne
zaburzenia Ja.

Przyktady:
e ,Moje poczucie $wiadomosci jest rozbite na kawatki”.
e ,To ciagta, powszechna blokada, napiecie”.
e ,Zawsze czuje sie na wpot obudzony”.
e ,Zawsze mam uczucie tego, Zze nie spatem wystarcza-

jaco dtugo”.

e ,Nie mam samo$wiadomo$ci”.
e ,Czesto mam dziwne mgliste uczucie w gtowie”.

Typowa winietka 1: ,Mam uczucie jakby méj mézg

sie kurczy!t”. (Pytanie: ,Jak? Prosze opisa¢”): ,To ciagte
napiecie wewnatrz mojej gtowy, jak gdyby co$ byto nie
tak w $rodku i czasami takze jak obrecz lub opaska wokoét
mojej glowy. To przeszkadza mi w mys$leniu i wtasciwym
widzeniu”.

Typowa winietka 2: Pacjent méwi, Ze czesto ma ,za-

wroty glowy”, co oznacza, Ze ,ma wcigz niekompletny kon-
takt ze $wiatem, jedynie na 60-70%. To jest tak, jakby nie
byto otworu (otwarcia) na $wiat. Brakuje przejrzystosci
miedzy mng a $wiatem.” Podkresla: ,To nie ma nic wspélne-
g0 z percepcja, wrazeniami percepcyjnymi lub zmystami”.

Uwaga: W tym przypadku, punktowana powinna by¢
obnizona obecnos¢, podtyp 2 - ,szklany klosz” (2.4.2), ale
réwniez obnizona przejrzystos¢, poniewaz dosSwiadczenie
pacjenta wydaje sie zawiera¢ obnizong przejrzysto$¢
Swiadomosci jako nosnik doswiadczenia (np. podkresla-
nie przez niego faktu, Ze problem nie jest umiejscowiony
W procesie sensorycznym/postrzeganiu).

2.16 Obnizona inicjatywa (A.4)

Dojmujace poczucie, ze wszelka aktywno$¢ wymaga
wysitkuy, trudno$¢ w rozpoczeciu dziatania. Innymi stowy,
nie wystarczy punktowac tej pozycji Skali na podstawie
braku aktywnosci czy apatii. Pacjent musi opisa¢ swoja
niezdolno$¢ do rozpoczecia dziatania (np. siedzi trzy
godziny przygotowujac sie aby pdjs¢ na poczte).

Kryteria wytaczajace: jako obnizona witalno$¢ (2.18).
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2.17 Hipohedonia

Hedonia odnosi sie do zdolnosci do odczuwania
przyjemnosci. Dojmujaca lub nawracajgca obnizona zdol-
no$¢ do do$wiadczania przyjemnosci w stosunku do pa-
nujacej wokét fizycznej” stymulacji percepcyjnej lub
intelektualnej [np. anhedonia spoteczna jest punktowana
gdzie indziej (2.4)].

Uwaga: W przeciwienistwie do zmniejszonej obecno-
$ci (2.4) opisanej powyzej, zajmujemy sie tutaj odczuciami
zwigzanymi albo ze stanami okreslonymi ciele$nie, albo
ze stanami psychicznymi w odniesieniu do bezposredniej,
ograniczonej stymulacji $rodowiskowej (np. obniZona
przyjemno$¢ zwigzana z odczuwaniem smaku jedzenia,
braniem goracej kapieli, brakiem przyjemnosci z seksu)
lub w odniesieniu do fizycznej lub intelektualnej aktyw-
nosci, ktéra poprzednio sprawiata przyjemnos¢ (np. sport,
czytanie ksigzek). Ta definicja kieruje sie standardowa
wspoéiczesng definicjg psychiatryczng. Jednak prawdopo-
dobnie watpliwe jest, aby hipohedonia kiedykolwiek
wystepowata osobno, jako zupetnie odizolowane zjawisko,
np. niezwigzane z obnizong witalnoscig (2.18), zmniejszong
obecnoscia (2.4) lub znieksztatcong perspektywa pierwszej
osoby (2.2). W przypadku pokrywania sie, wszystkie odpo-
wiednie pozycje Skali nalezy ocenic¢ jako obecne.

Przyktady:

e Stracitem calg przyjemnos¢. Wczesniej uwielbiatem
uprawiac jogging; teraz mnie to nie interesuje”.

e ,Nie jestem zdolny do odczuwania przyjemnosci. Nic
nie sprawia mi frajdy.”

2.18 Obnizona witalnosé¢ (A.3.1)

Dojmujagce lub czesto nawracajace poczucie nie da-
jacego sie wyja$ni¢ znuzenia psychicznego lub fizycznego,
obnizenia podstawowej zywotno$ci, obnizonej energii,
spontaniczno$ci, pedu zyciowego (élan).

Podtyp 1: Obnizona witalno$¢ jako stan wystepuje
przy pogorszeniu choroby, wskazywana takze przy
wspolistnieniu innych objawéw, np. ruminacje lub uczu-
cie zmian cielesnych.

Podtyp 2: Obnizona witalno$¢ jako cecha wystepuje
bardziej lub mniej wszechobecnie lub jako czesto nawra-
cajaca i stosunkowo oddzielna cecha.

Kryteria wytaczajace: Te zjawiska nie powinny by¢

oceniane jako obecne, jesli wyjasniaja je inne, bardziej
podstawowe lub szersze zaburzenia, takie jak natlok
mys$li (1.3), ruminacje hiperrefleksyjne (1.6), depresja
kliniczna (w tym melancholia i duza depresja leczone
z powodzeniem lekami przeciwdepresyjnymi), organiczne
zaburzenie mézgu lub farmakologiczne skutki uboczne.
Wyblakte lub nieobecne uczucia intencjonalne (apa-
tia, tj. uczucia w sposob okreslony skierowane na kogos,
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np. rodzine, dzieci) sa punktowane powyzej jako zmniej-
szona obecnos¢ (2.4). Nalezy punktowac¢ oba w przypadku
watpliwosci.

Przyktady:

e ,Nie mam energii, wewnetrznej iskry”.

e ,Czuje sie zupetnie pusty”.

e ,Zawsze czuje sie zmeczony i wyczerpany. Bytem
u lekarza, ale nie znalazt Zadnych nieprawidtowosci
somatycznych”.

e ,Stracitem wszystkie rodzaje pozadania. Nie mam
kontaktu ze soba, czuje sie jak zombie”.

e ,Stracitem moje uczucia, co uczynito mnie niemal inng
osoba”.

3 Doznania cielesne

Ogdlny opis domeny: Normalne poczucie jednosci

i spdjnosci psychofizycznej; normalna wzajemna zalez-
nos$¢ lub oscylacja ciata jako ,Zzycia z wewnatrz”, podmiotu
lub duszy (ciata nieprzestrzennego, duchowego, Leib)
oraz obiektu (ciala przestrzennego i fizycznego, Kérper).
Innymi stowy, nasze cielesne do$wiadczenie nie jest ani
jedynie przedmiotowe, ani czysto podmiotowe. Ma row-
nocze$nie dwojaka nature.

3.1 Zmiany morfologiczne dotyczqce wygladu (D.9)

Zwykle napadowe doznania (,jak gdyby”) lub spo-
strzezenia dotyczace zmniejszenia lub ograniczenia po-
szczeg6lnych czesci ciata lub odczuwanie, Ze czesci ciata
lub cate ciato staje sie chudsze, krétsze, kurczy sie, po-
wieksza, jest przygniatane lub zmniejszane.

Podtyp 1: Doznania obejmujace cate ciato lub jego
cze$¢, na og6ét w spos6b napadowy.

Podtyp 2: Pacjent postrzega zmiane morfologiczng
w swoim ciele: np. widzi swoje rece jako powiekszone
(ztudzenie zmiany).

3.2 Zjawiska zwiqzane z lustrem (3.2.3.6)

To grupa zjawisk, ktdre taczy wyjatkowo czeste oraz
intensywne patrzenie w lustro lub unikanie swojego odbi-
tego obrazu lub teZ patrzenie jedynie sporadyczne ale
Zwigzane z postrzeganiem zmiany na twarzy.

Pacjenci albo postrzegaja zmiany swoich wtasnych
twarzy, albo szukajg takich zmian i dlatego badaja sie
w lustrze czesto i/lub intensywnie. Moga by¢ zaskoczeni
lub przerazeni tym co widza, a nawet unika¢ luster z po-
wodu tego, co widza. Czasem patrza w lustro aby sie
upewni¢ o samej swojej egzystencji. Mogg réwniez pa-
trze¢ na zdjecia, ktére ich przedstawiajg, aby uzyskac
wiedze o swojej wtasnej tozsamosci.

Uwaga: W tym przypadku nalezy réwniez punkto-
wac obnizone poczucie swojego podstawowego Ja (2.1).

Podtyp 1: Pacjent jedynie szuka zmian lub czesto pa-
trzy w lustro z nieokreslonego powodu, ale nie ma okre-

$lonego spostrzezenia zmiany.

Podtyp 2: Pacjent postrzega swojg wilasng twarz ja-
ko w jaki$ sposéb zmieniong lub zdeformowana.

Podtyp 3: Inne zjawiska, ktére moga naleze¢ do tej
kategorii (np. upewnianie sie co do wlasnego istnienia.

Przyktady:
Do podtypu 1:

e Ostatnio czuta sie nieco dziwnie, nie catkiem sobg,
moze roztargniona. Wczoraj musiata popatrze¢ w lu-
stro, aby sprawdzi¢ czy jej twarz sie zmienita.

Uwaga: Tutaj powinno sie rowniez oceni¢ psychiczng
depersonalizacje (2.3).

Do podtypu 2:
e Miata odczucie, ze jej twarz wyglada jak twarz cza-
rownicy i dlatego nie lubita widzie¢ siebie w lustrze.
e Zobaczyla, ze mie$nie na jej szyi dziwnie wystawaty.
e Gdy popatrzyta na siebie w lustrze, skupita sie na oku,
ktére nagle zobaczyta jako kulke w glowie. To byto
Jsurrealistyczne” i czuta, Ze jej twarz sie zmienita.

3.3 Depersonalizacja somatyczna (Odseparowanie od
ciata) (D.1.1)

Ciato lub pewne jego czeSci sa postrzegane jako
dziwne, obce, martwe, odseparowane, oddzielone od
siebie, przemieszczone lub nie istniejace.

Przyktady:

e ,Gdy patrze na nizsze partie mojego ciata, ciagle czuje,
jakby byty skrecone i przesuniete w lewo, w poréow-
naniu do reszty”.

e ,Mam uczucie, Ze moje lewe i prawe przedramie za-
mienity sie miejscami”.

e ,Mam dziwne uczucie, Ze to ciato kogo$ innego”.

e To jest tak, jakby jego ciato byto obce. Wie, ze to jego
ciato, ale czuje ,jakby nie pasowato do siebie”, czuje
»jakby gtowa byta po prostu przymocowana do ciata”.

e Zawsze czuje sie oddzielona od siebie, ,jak gdyby w jej
glowie byl maly cztowieczek sterujacy duzym robo-
tem”. Czasem patrzy na swoje ramiona i rece i ma

uczucie, Ze nie s3 jej wlasne.

Uwaga: W przeciwienistwie do zmiany morfologicz-
nej (3.4), gdzie wystepuje uczucie ztudzenia specyficznej
zmiany morfologicznej, mamy tutaj do czynienia z ogdl-
nymi, rozproszonymi odczuciami. Istniejg przypadki, w
ktoérych depersonalizacja somatyczna (3.3) i zmiana mor-
fologiczna (3.1) nie r6znia sie wyraznie od siebie. Jesli tak,

nalezy obie pozycje Skali oceni¢ dodatnio.
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3.4 Niedopasowanie psychofizyczne i psychofizyczne
rozszczepienie

Ciato odczuwane jako nie pasujace, jako albo zbyt
mate, zbyt duze lub w inny sposéb niewygodne albo tez
w jaki$ sposéb zmienione. Jest to zazwyczaj, ale nie zaw-
sze, Zwigzane z uczuciem, ze umyst i ciato nie pasuja lub
nie naleza do siebie, jak gdyby byty w jaki$ sposéb rozia-
czone lub niezalezne od siebie.

Uwaga: Nie nalezy punktowac tu awersji do szczeg6-
16w lub konkretnych aspektéw wygladu danej osoby, np.
wagi czy wzrostu.

Przyktady:

e Brakuje mu ,zdrowej samoakceptacji” swojego ciata,
trudno mu ,posiadac je, troszczy¢ sie o nie bez uczucia
nizszosci i wstydu”. Trudno mu jest ,po prostu by¢ w
swoim ciele”.

e Ma trudno$¢ z uswiadomieniem sobie, Ze jest w swoim
ciele i moze mys$le¢ ,to dziwne, Ze jestem tutaj”.

e Mowi o ,braku spojnosci” lub ,rozdarciu pomiedzy
swoja czescia fizyczng, widoczng dla innych a samym
sobg, tj. tym wszystkim, co dzieje sie w jego umysle.
Czuje, Ze jego ciato jest wspolng wiasnoscia, czyms$
anonimowym, odlegtym od niego.

3.5 Dezintegracja cielesna

Uczucie dezintegracji lub rozpadu ciata, jak gdyby
rozlatywania sie, rozpadania sie ciata na kawatki lub
znikania.

Uwaga: To odczucie moze by¢ zwigzane z zaburze-
niami odczuwania granic, ale jest umieszczone tutaj dla
wygody wywiadu.

3.6 Uprzestrzennienie doznaii cielesnych

Przewaga odczuwania ciata lub jego czesci jako obiektu
fizycznego (przestrzennego), kosztem przezywanych ciele-
snych odczu¢ duchowych, nie majacych charakteru prze-
strzennego. Pacjent moze doswiadcza¢ rodzaju niezwyklego
introspekcyjnego dostepu do normalnie niemych czesci ciata
lub proceséw fizjologicznych (np. pacjent odczuwa swoje
organy wewnetrzne lub procesy fizjologiczne).

Przyktady:

e (Czuje, jakby jej macica nie byla jej, jakby byta w jakis
spos6b oddzielona.
Uwaga: Depersonalizacja somatyczna (2.8) jest tutaj
réwniez oceniana.

e ,Czuje krew ptynaca szybko pod moja skéra”.

3.7 Odczucia cenestetyczne (D.1; 3-9; 11-14)

Niezwykte doznania cielesne odretwienia lub
sztywnosci (np. w rekach, stopach lub innych czesciach

ciata).
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Niezwykte doznania cielesne bélu w wyraznie okre-
Slonej czesci, nieporéwnywalne, kompletnie rézne od
bolesci doswiadczanych przed choroba.

Doznania cielesne wedrujgce przez ciato.

Elektryczne doznania cielesne, uczucie bycia naelek-
tryzowanym.

Uczucia termiczne (uczucia goraca i zimna).

Doznania cielesne ruchu, ciggniecia lub nacisku we-
wnatrz ciata lub na jego powierzchni.

Doznania anormalnej ciezko$ci, lekko$ci lub pustki,
upadania lub toniecia, lewitacji lub podniesienia w catym
ciele lub jego czesciach.

Doznania przedsionkowe.

Dyzestezje (zaburzenia czucia) wywotane przez
stymulacje sensoryczng lub dotykowa: niedogodnosci, tj.
b6l wywotany przez bodziec akustyczny. Dotyk, ktéry
odczuwa sie jako nieprzyjemny i bolesny.

Kryzysy dyzestezyjne: stany napadowe trwajace se-
kundy lub minuty z udzialem uposledzonych doznan
cielesnych, zaburzen o$rodkowo-wegetatywnych i strachu
przed $miercia.

3.8 Zaburzenia ruchowe

Podtyp 1: Pseudoruchy ciata (D.10): pacjent doznaje
pseudoruchéw ciata lub jego cze$ci, np. konczyn (nie
myli¢ z zaktéceniami ruchowymi, gdzie wystepujg rze-
czywiste ruchy).

Przyktad (do podtypu 1): Uczucie, ze ciato sie koty-
sze lub Ze noga drga.

Podtyp 2: Zaktécenia ruchowe (C.3.1): ruchowe lub
werbalne ze$lizgi, ktére zdarzaja sie bez zamiaru lub
wbrew zamiarom pacjenta i zwykle zakldcaja zamierzone
dziatania ruchowe lub mowe. Takie zbaczanie jest czescig

zwykle
spontaniczne, np. stereotypy ruchowe, automatoza) i nie

zamierzonego zachowania (ruchy pseudo-
s3 uwazane przez pacjenta za spowodowane przez sity

zewnetrzne lub pozostajgce pod ich wptywem.

Podtyp 3: Blokada ruchowa (C.3.2): utrudnienie lub
zupelne zablokowanie zamierzonych dziatan ruchowych.
Wystepuje napadowo. Catkowite zablokowanie (Bann-
ungszustdnde) moze pojawi¢ sie nagle i szybko znikngé.
Pacjent jest w petni §wiadomy, ale nie jest zdolny aby sie
rusza¢ lub méwic. Blokady te mozna uznac¢ za odpowied-
nik automatozy (C.3.1).

Podtyp 4: Poczucie niedowtadu ruchowego (D.2):
nagte uczucie stabosci lub niedowtadu ramion lub nég po
jednej lub obu stronach ciata. Te ,doznania niedowtadu”
moga prowadzi¢ do utykania lub wyS$lizgiwania sie rzeczy
z reki, niemoznoSci trzymania narzedzi tak, Ze trzeba
przerwac prace. Obok wariantéw krétkotrwatych, wyste-
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puja réwniez dtugo utrzymujace sie doznania niedowtadu
(trwajace przez tygodnie).

Podtyp 5: Dezautomatyzacja ruchu (C.3.3): zwykte
codzienne, zwyczajowe dziatania (takie jak ubieranie sie,
mycie, golenie, szczotkowanie wtoséw), wykonywane
bardziej lub mniej automatycznie w przesztosci, nie moga
by¢ wykonywane lub tez wymagajg wielkiego wysitku lub
sity woli. Zajmujg wiecej czasu i trzeba je wykonywac¢ z
maksymalng i $wiadoma uwagg. Dziatania czeSciowo
zautomatyzowane (np. jazda na rowerze, szydetkowanie
lub praca w kuchni) réwniez sa zaburzone. Rutyna dziata-
nia, dostepna wczesniej bez wysitku, zostaje utracona w
mniejszym lub wiekszym stopniu.

3.9 Doznanie mimetyczne (Odczuwanie wtasnych ru-
chéw w stosunku do ruchéw innych) (C.2.3.7)

Odczuwa sie pseudo-ruchy postrzeganych obiektéw
i ludzi, zwlaszcza gdy pacjent sam jest w ruchu. Dlatego
czesto probuje unika¢ poruszania sie. Albo pacjent lub
obiekt/inny cztowiek porusza sie pierwszy, albo
oba/oboje rownoczesnie, a pacjent czuje, jak gdyby istniat
dziwny zwigzek pomiedzy nimi.

Uwaga: Odczucie mimetyczne wykazuje podobien-
stwa z odczuciem solipsystycznym (domena 5). Umiesz-
czono je tu dla wygody wywiadu, skupionego obecnie na

ciele i ruchu.

4 Wyznaczanie granic/Tranzytywizm

Ogblny opis domeny: Utrata lub przenikalno$¢ gra-

nicy pomiedzy soba a $wiatem. Te zaburzenia s3a $cisle
zwigzane z zaburzeniami samo$wiadomosci i obecnosci,
ale s tutaj wymienione oddzielnie z powodu ich wyraz-

niejszego charakteru objawowego.

4.1 Poczucie splgtania z innym

Pacjent odczuwa siebie i swojego rozmoéwce jako
wymieszanych lub przenikajgcych sie nawzajem, w takim
sensie, ze traci poczucie tego, czyje mysli, uczucia lub
wypowiedzi pochodza od kogo. Moze to opisywac jako
uczucie bycia opanowanym przez kogo$, przeszkadzania
w sposo6b nieokreslony ale nieprzyjemny lub wywotujacy
niepokéj. W krancowym stopniu tego drugiego, nalezy

rowniez punktowac 4.3, podtyp 1.

4.2 Splgtanie ze swoim wtasnym odbitym obrazem

Uczucie niepewnosci co do tego, kto jest kim lub kto
jest gdzie podczas spogladania na swoje lustrzane odbicie
lub inny odbity obraz (np. w szybach sklepowych), czy tez

wizerunki na fotografii lub obrazach.

4.3 Zagrazajqcy kontakt cielesny

Podtyp 1: Uczucie ogromnego leku lub niepokoju gdy
stoi sie w poblizu innej (nawet bliskiej) osoby, w przypadku
jej dotyku lub bycia przytulanym. Kontakt fizyczny odczuwa
sie jako zagrazajacy autonomii lub egzystencji. Stosunek
seksualny moze by¢ nie do zniesienia.

Uwaga: Nie nalezy ocenia¢ tego objawu gdy wydaje
sie by¢ spowodowany przez postawe paranoidalng, po-
dejrzliwa.

Podtyp. 2: Uczucie wtasnego znikniecia, unicestwie-
nia lub zakonczenia egzystencji w przypadku kontaktu
z inng osobg, np. w czasie stosunku seksualnego.

4.4 Nastroj pasywnosci (Beeinflussungsstimmung)

Rozproszone uczucie lub nastréj bycia w jaki$ spo-
s6b w biernej, niebezpiecznie odkrytej pozycji, na tasce
$wiata, w nieokre$lony i niekonkretny sposdéb. Jest to
rodzaj pozostawania w opresji, uciemiezenia przez co$
negatywnego, co moze sie rychto zdarzy¢, bez okreslenia
tematycznego (pokrywa sie z nastrojem urojeniowym).
Poczucie bycia niezaleznym podmiotem obdarzonym
wolg jest obniZone, co moze czasem wymaga¢ réwniez
punktowania znieksztatconej perspektywy pierwszej
osoby (2.2). Pacjent nie ma konkretnych odczu¢ czy mysli
urojeniowych odnosnie wptywéw zewnetrznych, jednak
czuje sie jakby nieco ograniczony przez $wiat zewnetrzny.

4.5 Inne zjawiska tranzytywistyczne

Inne uczucia zwigzane z nieodpowiednim wyzna-
czaniem granic ciata (réwniez w stosunku do obiektéw
nieozywionych), dojmujace uczucie bycia w jakis sposob
,Zbyt otwartym lub przezroczystym” lub posiadania wy-
jatkowo ,cienkiej skdry”, braku barier, lub stan, w ktérym
pacjent jest nadmiernie zaabsorbowany doktadnymi
mechanizmami pomiedzy sobg a Swiatem i
mi/wplywami pomiedzy soba a innymi, albo tez ma specjal-
na ,dodatkowa warstwe” pokrywajaca powierzchnie jego
ciata. Roézne typy podwyzszonej percepcji, gdzie pacjent

relacja-

uskarza sie na niewystarczajaca bariere na bodZce czuciowe
(gtéwnie optyczne) réwniez powinny by¢ tu punktowane.

5 Reorientacja egzystencjalna

Ogdlny opis domeny: Pacjent do§wiadcza fundamen-

talnej reorientacji w odniesieniu do swojego ogdlnego
metafizycznego $wiatopogladu i/lub hierarchii wartosci,
projektéw i zainteresowan. Zasadniczo odczucia niepra-
widtowosci w samoswiadomosci sg tutaj odczuwane
i wyrazane egzystencjalnie.

Odczucia podobne do solipsystycznych (Pozycje 5.1-5.6)

Pacjent w pewien sposéb czuje, jakby byt wyjatko-
wym (dostownie lub w sensie centralnego potoZenia)

Curr Probl Psychiatry 2017; 18(3): 217-241
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podmiotem na $wiecie, moze mie¢ przelotne poczucie
nadzwyczajnych zdolnosci lub sit (jak gdyby byt twoércg),
moze odczuwac $wiat zewnetrzny jako wytwor swojej wy-
obrazni ($§wiat staje sie zalezny od umystu) i moze doswiad-
cza¢ dostepu do wrodzonych kompetencji swojego wtasnego
umystu (do swojej ,poznawczej nie§wiadomosci”).

5.1 Zjawiska pierwotnego autoodnoszenia (C.1.17)

Podmiot wyczuwa bezposredni zwigzek pomiedzy
samym soba a wydarzeniami zewnetrznymi lub innymi
ludzmi, zwigzek ktérego nie wyjasnia wystepujaca wcze-
$niej postawa paranoidalna, uczucia niewystarczalno$ci,
uprzedni atak paniki lub poczucie winy wynikajace
z depresji, nie ma w tym zwigzku ich udzialu. Innymi
stowy, zajmujemy sie tutaj zjawiskami pierwotnego auto-
odnoszenia, ktére nie moga by¢ dalej zredukowane psy-

chologicznie (tj. wyjasnione innymi mechanizmami).
Przyktady:

e Na przyjeciu wydawato mu sie, ze wszystko zaczyna
sie od niego lub zaleZy od niego.

e (Gdy zobaczyla grupe pasazeréw wysiadajacych z autobu-
su, miata uczucie, ze w jaki$ sposdb parodiuja jej stan.

e Gdy pit kawe, pomyslat, ze chmury przypominaja
mezczyzne pijacego kawe.

5.2 Uczucie centralnego potozenia

Przelotne uczucie jakby sie byto centrum wszech$wiata.
Przyktad:

e Byly lekarz przypomniat sobie, Ze pracujac w matym,
prowincjonalnym szpitalu czasami miat przelotne uczu-
cie jak gdyby”, Ze byt jedynym prawdziwym lekarzem na
calym Swiecie i los ludzkosci zalezat od niego.

5.3 Uczucie, jak gdyby obszar doswiadczenn podmiotu
byt jedynym istniejgcym przyktadem rzeczywistosci
Przyktad:

e Pacjent miat czasami przelotne uczucie, jak gdyby
istniaty jedynie obiekty w polu jego widzenia. Inni lu-
dzie i miejsca wydawatly sie nie istnie¢. Natychmiast
uznat to za nonsens.

5.4 Uczucia ,jak gdyby” dotyczqce niezwyktych mocy
tworczych, wyjgtkowego wglgdu w ukryte wymiary
rzeczywistosci lub we wiasny umyst czy umysty innych

5.5 Uczucie ,jak gdyby”, dotyczqce tego, ze doswiadczany
Swiat nie jest realny, tak naprawde nie istnieje, jak gdyby
byt w jakis sposéb pozorny, iluzoryczny lub oszukariczy
Przyktady:
e Odczuwa innych ludzi jako roboty i wszystko jako
duzy zbiornik molekut, a potem zaczyna sie zastana-
wiaé, czy Swiat jest realny.
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e Jako dziecko odczuwata ze caly $wiat zostat zbudowa-
ny wtasnie dla niej, jak scena.

5.6 Magiczne wyobrazenia (tj. wyobrazenia sugerujqce
niefizyczng przyczynowos¢) zwiqgzane ze sposobem
odczuwania podmiotu
Przyktad:
e Mial wrazenie, jakby moégt kontrolowa¢ pogode, po-
niewaz wydawata sie zmienia¢ z jego nastrojem.

5.7 Zmiana egzystencjalna lub intelektualna

Nowe lub niezwykte zaabsorbowanie motywami eg-
zystencjalnymi, metafizycznymi, religijnymi, filozoficzny-
mi lub psychologicznymi. Nie nalezy ocenia¢ w przypadku
stanéw hipomanii lub manii.

Czesto zgtaszane motywy: zjawiska ponadnaturalne;
religia (zwlaszcza religie Wschodu); do$wiadczenia mi-
styczne; filozofia; motywy transcendentalne; medytacja;
psychologia; rytualy starozytne; symbole; reinkarnacja;
zycie pozagrobowe; walka pomiedzy dobrem a ztem;
powszechny pokéj i porozumienie; sens istnienia; los
ludzko$ci; zbawienie; alternatywne postawy wobec nauki;
powigzane poglady na zdrowie i zywienie.

Przyktady:

e ,Zaabsorbowaly mnie nowe pomysty i zainteresowa-
nia, ktére stopniowo ogarnety moje zycie i myslenie;
zostawity one $lad na catym moim zyciu”.

e Nadzwyczaj zajety myslami na temat tego, jak by¢
wystarczajaco dobrym.

e Musiat przedefiniowaé i przeanalizowaé wszystko
o czym mys$lat.

e Potrzebowat nowych poje¢ dla swiata i ludzkiej egzy-
stencji.

5.8 Solipsystyczna megalomania

Pacjent, w mowie lub zachowaniu, wykazuje poczu-
cie wyzszo$ci nad innymi ludzmi, typowo zwigzane z jego
uczuciami posiadania wyjatkowego wgladu lub zdolnosci
(5.4). Inni postrzegani s3 jako glupcy uganiajacy sie jedy-
nie za materialnymi (powierzchownymi) aspektami egzy-

stencji. Postawa ta ma nieco manierystyczne zabarwienie.
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Aneks A: Kryteria oceny EASE

Czesto$¢/Ciezko$¢ objawu

Liczba punktéw

Nieobecny/Obecno$¢ wykluczona zdecydowanie nieobecny/nigdy nie do§wiadczony 0
Obecnosé watpliwa mo.zllwa gb.ecno.sc, alfz przypomniany sobie przez paqe.nta ].ako. 1
majgcy miejsce jedynie kilka razy lub bardzo stabo w ciggu zycia
Obecny/Obecnos¢ pewna
zdecydowanie do$wiadczony, w sumie przynajmniej trzy razy
tagodny (zwykle czesciej), ale nieregularnie; nie stanowi powaznego pro- 2
blemu lub zrédta cierpienia i przewlektego stresu dla pacjenta
obecny albo codziennie przez dtuzszy okres czasu (np. przynajm-
. niej codziennie w tygodniu dwa razy w roku) lub nieregularnie
Umiarkowany S - . o2 3
przez przynajmniej 12 miesiecy (moze stanowi¢ problem albo
zrodlo cierpienia i stresu)
Lo obecny niemal stale (np. codziennie w ciggu ostatnich 2 tygodni;
Ciezki . . ;. S " 4
zazwyczaj stresujacy, zrédto cierpienia i dysfunkcji)
Nie podlega punktacji brak informacji pozwalajgcej na wydanie opinii puste miejsce
. . . Aktu.alna obec.nosc, Zwiazany z przyj- Specyﬂ?m‘le Uksztaltowanie
Stopien obecnoSci Wynik tj. w okresie . 7 czynniki
. mowaniem lekéw . psychotyczne
2 tygodni wywolujace
Nieobecno$¢
Obecnos$¢ dyskusyjna
tagodny
Umiarkowany
Ciezki
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Aneks B: Lista pozycji EASE

1 Poznanie i strumien $wiadomosci

1.1 Zaktocenia myslenia

1.2 Utrata bazowej cielesnej samoswiadomosci (Gedankenenteignung)
1.3 Nattok mysli

1.4 Blokada mysli

1.4.1 Podtyp 1: Blokowanie

1.4.2 Podtyp 2: Zanikanie

1.4.3 Podtyp 3: Kombinacja obu powyzszych podtypow

1.5 Ciche echo mysli

1.6 Ruminacje - obsesje

1.6.1 Podtyp 1: Ruminacje pierwotne

1.6.2 Podtyp 2: Ruminacje wtérne

1.6.3 Podtyp 3: Ruminacje prawdziwe

1.6.4 Podtyp 4: Pseudo-obsesje

1.6.5 Podtyp 5: Rytuaty/natrectwa

1.7 Ugto$nienie (perceptualizacja) mowy wewnetrznej lub mysli
1.7.1 Podtyp 1: wewnetrzne

1.7.2 Podtyp 2: w formie ekwiwalentéw

1.7.3 Podtyp 3: wewnetrzne jako pierwszorzedowy objaw psychotyczny
1.7.4 Podtyp 4: zewnetrzne

1.8 Uprzestrzennienie przezy¢

1.9 Ambiwalencja

1.10 Niezdolnos$¢ do odrdznienia sposob6w istnienia do§wiadczanych zjawisk i stanéw
1.11 Zaburzenia myslowej inicjatywy lub intencjonalnosci

1.12 Zaburzenia uwagi

1.12.1 Podtyp 1: pochtoniecie przez szczegdty

1.12.2 Podtyp 2: niezdolno$¢ do podzielno$ci uwagi

1.13 Zaburzenia pamieci krétkotrwatej

1.14 Zaburzenia w odczuwaniu czasu

1.14.1 Podtyp 1: zaburzenia w subiektywnym odczuwaniu uptywu czasu
1.14.2 Podtyp 2: zaburzenia w czasie egzystencjalnym (tymczasowosc¢)
1.15 Przerywana $wiadomo$¢ wtasnego dziatania

1.16 RozbieZzno$¢ pomiedzy tym, co sie chcialo wyrazi¢, a tym co sie wyrazito
117 Zaburzenia ekspresywnej funkcji jezyka

2 Samos$wiadomo$¢ i obecno$¢

2.1 ObniZone poczucie podstawowego Ja

2.1.1 Podtyp 1: z poczatkiem w okresie dziecinstwa

2.1.2 Podtyp 2: z poczatkiem w okresie adolescencji

2.2 Znieksztatcona perspektywa pierwszej osoby

2.2.1 Podtyp 1: dotyczace ,mojosci” /podmiotowosci

2.2.2 Podtyp 2: dotyczacy doswiadczanego dystansu

2.2.3 Podtyp 3: uprzestrzennienie siebie

2.3 Depersonalizacja psychiczna (samoalienacja)

2.3.1 Podtyp 1: depersonalizacja melancholiczna

2.3.2 Podtyp 2: depersonalizacja nieokreslona

2.4 Zmniejszona obecnos¢

2.4.1 Podtyp 1: pozostawanie poza wptywem $wiata zewnetrznego
2.4.2 Podtyp 2: dystans do Swiata

2.4.3 Podtyp 3: podtyp 2 + derealizacja

2.5 Derealizacja

2.5.1 Podtyp 1: ptynna derealizacja cato$ciowa

2.5.2 Podtyp 2: derealizacja natretna

2.6 Hiperrefleksyjno$¢é; podwyzszona refleksyjnosé

2.7 Rozszczepienie Ja (Ich-Spaltung)

2.7.1 Podtyp 1: podejrzewane rozszczepienie Ja

2.7.2 Podtyp 2: odczuwanie ,jak gdyby”

2.7.3 Podtyp 3: konkretne dos§wiadczenie uprzestrzennienia

2.7.4 Podtyp 4: uksztattowane na bazie urojen

2.8 Depersonalizacja dysocjacyjna

2.8.1 Podtyp 1: zjawisko ,jak gdyby”

Curr Probl Psychiatry 2017; 18(3): 217-241




240 J.Parnas, P. Mgller, T. Kircher, ]. Thalbitzer, L. Jansson, P. Handest, D. Zahavi, H. Karakuta-Juchnowicz...

2.8.2 Podtyp 2: Dysocjacyjna halucynacja wizualna

2.9 Utrata (zagubienie) tozsamosci

2.10 Poczucie zmiany w stosunku do wieku chronologicznego

2.11 Poczucie zmiany ptci

2.11.1 Podtyp 1: sporadyczny strach przed tym, Ze sie jest osoba homoseksualng

2.11.2 Podtyp 2: uczucie jakby byto sie przeciwnej ptci

2.12 Utrata zdrowego rozsadku/Ostupienie/Brak naturalnej oceny dowodéw

2.13 Lek

2.13.1 Podtyp 1: ataki paniki z objawami autonomicznymi

2.13.2 Podtyp 2: lek psychiczny

2.13.3 Podtyp 3: zaburzenia lekowe w postaci fobii

2.13.4 Podtyp 4: lek spoteczny

2.13.5 Podtyp 5: lek rozproszony, dryfujacy i wszechogarniajgcy

2.13.6 Podtyp 6: lek paranoidalny

2.14 Lek ontologiczny

2.15 Obnizona przejrzystos¢ swiadomosci

2.16 Obnizona inicjatywa

2.17 Hipohedonia

2.18 Obnizona witalnos¢

2.18.1 Podtyp 1: jako stan

2.18.2 Podtyp 2: jako cecha

3 Doznania cielesne

3.1 Zmiany morfologiczne dotyczace wygladu

3.1.1 Podtyp 1: doznanie zmiany

3.1.2 Podtyp 2: postrzeganie zmiany

3.2 Zjawiska zwigzane z lustrem

3.2.1 Podtyp 1: poszukiwanie zmiany

3.2.2 Podtyp 2: postrzeganie zmiany

3.2.3 Podtyp 3: inne zjawiska

3.3 Depersonalizacja somatyczna (odseparowanie od ciata)

3.4 Niedopasowanie psychofizyczne i psychofizyczne rozszczepienie

3.5 Dezintegracja cielesna

3.6 Uprzestrzennienie (uprzedmiotowienie) doznan cielesnych

3.7 Odczucia cenestetyczne

3.8 Zaburzenia ruchowe

3.8.1 Podtyp 1: pseudoruchy ciata

3.8.2 Podtyp 2: zaklécenia ruchowe

3.8.3 Podtyp 3: blokada ruchowa

3.8.4 Podtyp 4: poczucie niedowtadu ruchowego

3.8.5 Podtyp 5: dezautomatyzacja ruchu

3.9 Doznanie mimetyczne (relacja pomiedzy wtasnym ruchem a ruchami innych)

4 Wyznaczanie granic / Tranzytywizm

4.1 Poczucie splatania z innym

4.2 Splatanie ze swoim wlasnym odbitym obrazem

4.3 Zagrazajacy kontakt cielesny i uczucie potaczenia sie z innym

4.3.1 Podtyp 1: nieprzyjemne uczucie wzbudzajace lek

4.3.2 Podtyp 2: uczucie znikniecia, unicestwienia

4.4 Nastro6j pasywnosci (Beeinflussungsstimmung)

4.5 Inne zjawiska tranzytywistyczne

5 Reorientacja egzystencjalna

5.1 Zjawiska pierwotnego autoodnoszenia

5.2 Uczucie centralnego potozenia

5.3 Uczucie, jak gdyby obszar do§wiadczen podmiotu byt jedyna istniejaca rzeczywistoscia

54 Uczucia ,jak gdyby” dotyczace niezwyktych mocy twérczych, wyjatkowego wgladu w ukryte wymiary rzeczywistosci
lub we wtasny umyst czy umysty innych

55 .Ucz.ucie Jjak gdyby” do_tyczqce tego, ze doéwigdczany Swiat nie jest realny, tak naprawde nie istnieje, jak gdyby byt w
jakis$ sposéb pozorny, iluzoryczny lub zwodniczy

5.6 Magiczne wyobrazenia zwigzane ze sposobem odczuwania podmiotu

5.7 Zmiana egzystencjalna lub intelektualna

5.8 Solipsystyczna megalomania
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Aneks 3: Porownanie EASE i BSABS

EASE BSABS

1.1 Zakt6cenia myslenia C.11

1.3 Nattok mysli Cc.13

1.4 Blokada mysli C.l1l4

1.6.1 Ruminacje pierwotne C.1.2 (czesciowo)
1.6.2 Ruminacje wtérne C.1.2 (czesciowo)
1.6.3 Ruminacje prawdziwe B.3.2 (czesciowo)
1.6.4 Pseudoobsesje B.3.2 (cze$ciowo)
1.6.5 Rytuaty/natrectwa B.3.2 (czesciowo)
1.9 Ambiwalencja A5

1.10 Niezdolnos¢ do odréznienia sposobéw istnienia doswiadczanych zjawisk i stanow C.1.15/A.6.2 (cze$ciowo)
1.11 Zaburzenia myslowej inicjatywy lub intencjonalnosci C.1.13

1.12.1 Zaabsorbowanie przez szczegoty Cc.29

1.12.2 Niezdolnos$¢ do podzielno$ci uwagi A8.4

1.13 Zaburzenia pamieci krétkotrwatej C.19

1.15 Przerywana $wiadomo$¢ wtasnego dziatania C.2.10

1.16 Rozbiezno$¢ pomiedzy zamierzona ekspresja a tym, co wyrazone A7.2

1.17 Zaburzenia ekspresywnej funkgji jezyka C.1.7

2.2.2 Dotyczacy do$wiadczanego dystansu B.3.4 (czesciowo)
232 Depersonalizacja nieokreslona B.3.4 (czesciowo)
2.4.1 Pozostawanie poza wptywem $wiata zewnetrznego A.6.3 (czesciowo)
251 Plynna derealizacja cato$ciowa C.2.11

2.5.2 Derealizacja natretna C.2.11

2.6 Hiperrefleksyjno$¢; podwyzszona refleksyjnosé B.3.1

2.13.2 Lek psychiczny D.15 (czesciowo)
2.13.3 Zaburzenia lekowe w postaci fobii B.3.3

2.16 Obnizona inicjatywa A4

2.17 Hipohedonia A.6.3 (czesciowo)
2.18.1 Obnizona witalno$¢ jako stan A.3.1 (czes$ciowo)
2.18.2 Obnizona witalno$¢ jako cecha A.3.1 (czesciowo
3.1.1 Zmiany morfologiczne, doznanie zmiany D.9

3.2.2 Zjawiska zwigzane z lustrem, postrzeganie zmiany C.2.3.6 (czesciowo)
33 Depersonalizacja somatyczna (odseparowanie od ciata) D.1.1

3.7 Odczucia cenestetyczne D1;D.3-9; D.11-14
3.8.1 Pseudoruchy ciata D.10

3.8.2 Zaktécenia ruchowe C3.1

3.8.3 Blokada ruchowa C3.2

3.8.4 Poczucie niedowtadu ruchowego D.2

3.8.5 Dezautomatyzacja ruchu D.3.3

3.9 Doznanie mimetyczne C.2.3.7

5.1 Zjawiska pierwotnego autoodnoszenia C.1.17

Gwoli $cistosci nalezy zauwazy¢, ze pozycje EASE i BSABS pokrywaja sie w naturalny sposdb, natomiast definicje nie

musza by¢ doktadnie takie same. Z reguty przy opisie pozycji EASE podano wiecej szczegétéw fenomenologicznych.

Dla celéw poréwnania zaprezentowano listy pozycji obu skal. Pozwala to na ocene podobienistw pomiedzy badaniami,

w ktérych zastosowano rézne narzedzia.
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