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Přílohy
ÚVOD
„Mám opravdu divné stavy a nevím, jak to popsat. Jsem zmatená sama ze sebe, mé tělo mi připadá cizí, mám ze sebe někdy až strach a lidi kolem mi připadají také divní, jako přelud, nehmotní, nevím, jak to napsat. Pořád se snažím ztotožnit se svým tělem a dát dohromady mysl a tělo, ale zatím mi to nejde. Také mám pocit, že už jako nežiji, že za mě žije někdo jiný, jako by byla potlačena moje identita, sebevědomí, mé já. Život mi najednou připadá jako utrpení, těším se na večer, až půjdu spát a vše zaspím. Mám strach, abych neskončila v blázinci, nebo mě nenapadlo otevřít okno a skočit! Pomozte. Zdenka“
Možná jste někdy v průběhu života prožili podobné stavy, jaké popsala Zdenka na jedné internetové diskusi
. Zkuste si vzpomenout. Třeba to bylo po velkém stresu v práci, po vleklé únavě či ráno po bujarém večírku. Anebo jste jen procházeli davem ve víru velkoměsta a  přišli si tak zvláštně cizí, odtaženi či přímo odtrženi od sebe sama, od svého těla nebo od druhých lidí. Svět vám najednou připadal nehmotný a nereálný, tak jako je ve snu, a vy jste se v něm cítili třeba jako dvourozměrné loutky nebo tak zvláštně mechanicky podobně jako roboti. 

Pokud jste něco podobného zažili, patrně jste pro to neměli uspokojivě přiléhavých slov a při snaze své prožitky sdělit, jste se uchýlili k zneklidňujícím metaforám. Tyto prožitky mají nicméně své jméno, v psychiatrické literatuře se jim říká symptom depersonalizace a derealizace (DP/DR). Tento symptom doprovází celou řadu psychických poruch a s jeho přechodným trváním má v běžné populaci zkušenost 26-74% respondentů (Hunter et al., 2004). Depersonalizace a derealizace tedy není rozhodně něčím neobvyklým.

Stavy depersonalizace a derealizace zpravidla mizí spolu s podnětem, který je spustil (únava, drogy apod.). Mohou být však zažívány trvale či se mohou v různé intenzitě opakovaně vracet, a tak jedinci způsobovat značné utrpení. Spolu s dalšími symptomy se mohou stát příznakem psychické poruchy, kterou podle MKN-10 nazýváme depersonalizační a derealizační syndrom (DP/DR syndrom). Ani tato porucha nemusí být tak vzácná, jak se obecně míní. Její výskyt v populaci je sice neznámý, ale jedna studie naznačuje až 2.4% prevalenci (Ross, 1991 dle Simeon, 2004). S rozvojem internetu můžeme být svědky mnoha diskusních fór
, na kterých lidé s DP/DR syndromem, podobně jako Zdenka, volají o pomoc. 

Depersonalizace a derealizace může po úzkosti a depresi představovat třetí nejčastější psychiatrický symptom (Simeon et al., 1997). Oproti úzkosti a depresi je však depersonalizaci a derealizaci věnováno podstatně méně odborné pozornosti. Tento nedostatek se v současnosti snaží napravit dvě zahraniční výzkumná centra, která vyvíjejí o této poruše systematickou výzkumnou činnost
. V České republice nyní podobný zájem téměř chybí. Přitom je rozhodně co zkoumat. Přestože je syndrom znám již více než 100 let, není doposud stanovena jeho etiologie, a pro depersonalizované (tj. lidi s DP/DR syndromem) neexistují spolehlivá terapeutická doporučení.

Vzhledem k rozsahu, v jakém je téma relativně nezpracováno, jsem se ve své práci rozhodl zabývat depersonalizačním a derealizačním syndromem, a tak tuto oblast rozšířit o další poznatky. Motivovala mě také osobní zkušenost s DP/DR prožitky v průběhu osobní krize, která mě, jak věřím, činí k problematice citlivějším. 

V práci jsem si předně kladl tyto dva cíle: Za prvé jsem chtěl  poskytnout českému čtenáři přehled, který zde zatím chyběl. Na internetových stránkách bude práce k dispozici těm, kteří to potřebují. Za druhé jsem se vlastním výzkumem rozhodl mapovat problematiku zvládání syndromu a přinést tak podrobný vhled do života depersonalizovaných užitečný např. pro klinického lékaře, který se s těmito lidmi může častěji potkávat. Od výzkumného projektu jsem si také sliboval rozšíření zkoumaného tématu o nové hypotézy. S přihlédnutím k vlastním možnostem jsem opominul nejpalčivější výzkumná témata (etiologie a terapie).

V teoretické části nejprve systematicky mapuji současné poznatky o DP/DR syndromu. Píši zde o historii této poruchy v české a zahraniční psychiatrii. DP/DR syndrom charakterizuji, zabývám se jeho diagnostikou, komorbiditou, prevalencí a ukazuji, jak se klinicky prezentuje. Nakonec věnuji pozornost jeho etiologii  a terapii. 

V  teoretické části se dále zabývám psychologií zvládání zátěžových situací (coping). Tuto část dále člením podle Lazarusova kognitivně transakčního modelu (Lazarus, 1966 dle Křivohlavý, 1988), podle kterého také interpretuji výsledky výzkumu. Zde jsou také kriticky prezentovány současné studie o zvládání DP/DR syndromu. 

V poslední, výzkumné části předkládám výsledky výzkumu zvládání DP/DR syndromu. Vzhledem k malému zájmu, který byl tomuto tématu věnován a vzhledem k nízké přístupnosti vhodných respondentů jsem se rozhodl užít kvalitativní design výzkumu. Do výzkumu byly zahrnuti 4 respondenti, přičemž v případě jednoho respondenta byla data sbírána prostřednictvím internetu. Ve výsledcích podrobně mapuji relevantní témata a přináším návrhy dalších výzkumných záměrů. Také zde demonstruji 4 případy fenomenologie poruchy. Z hlavních závěrů předesílám hypotetickou vzájemnou souvislost DP/DR s depresí a stresem; a riziko sebevraždy, kterému jsou depersonalizovaní vystaveni.

Název mé práce není nahodilý. Odkazuje na jeden z myšlenkových základů naší civilizace, která striktně oddělovala a setrvačně odděluje duši od těla. Upozorňuje, že sklon depersonalizovat je zakotven v našem myšlení i jednání, ať už je to v našem vykořisťovatelském přístupu k neživé mechanické přírodě anebo k člověku jako složitému stroji. Možná, než definitivně padne karteziánsko-newtonovské paradigma, stane se depersonalizace vedle narcistické a hraniční poruchy příznakem doby. Descartovo „Cogito, ergo sum“ neplatí, podívejme se na ty, kteří myslí a přeci nejsou.

TEORETICKÁ ČÁST
1.  Depersonalizační a derealizační syndrom

1.1  Historický přehled 


Termín depersonalizace (dépersonalisation) poprvé užil francouzský psychiatr Ludovic Dugas roku 1898. Zprávy o prožitcích, které ji nápadně připomínají, však máme již dříve. V první polovině 19. století o ní píší Francouzi Esquirol a Billod nebo Němci Griesinger a Zeller.  „Moje oči vidí a můj duch vnímá, ale pocit toho, co vidím, mi zcela chybí“, říká kupříkladu Esquirolův pacient (cit. dle Sierra, Berrios, 1997, s. 214).    

Roku 1873 podává maďarský lékař Maurice Krishaber zprávu o 38 pacientech, kteří vykazují směs úzkosti, únavy a deprese (Krishaber, 1873 dle Sierra, Berrios, 1997). Více než jedna třetina z nich si stěžuje na nepříjemné duševní prožitky sestávajících se ze ztráty pocitu reality. Krishaber poruchu nazval nevropathie cérébro-cardique. Jedna jeho pacientka sděluje:   

„Působilo mi nesmírné obtíže uvědomit si, že jsem ve své ulici, že já jdu, že já mluvím s kočím; velmi jsem se divila, že mi kočí rozumí, poněvadž můj hlas se mi zdál do nekonečna vzdálený a nepodobný mému vlastnímu hlasu. Dupala jsem nohou na podlahu a tak jsem se přesvědčovala o její pevnosti, jež se mi zdála býti tolik zdánlivou, protože se váha mého těla skoro ztratila.“ (cit. dle Heveroch, 1910, s. 343) 


Mezi lety 1880 – 1930 o depersonalizaci v různé míře psalo mnoho dalších autorů (viz Sierra, Berrios, 1997), kteří ji střídavě považovali za poruchu smyslového aparátu (Ribot, Séglas, Sollier, Dupré, Wernike, Pick), paměti (Kraepelin, Heymans), afektivity (Shäfer, Störring, Löwy), tělesného schématu (Schilder, L´Hermitte) či jáství (Janet). 


Termín derealizace poprvé užil roku 1935 Mayer-Gross, aby terminologicky odlišil pocity neskutečnosti a cizosti vnějšího okolí od pocitů neskutečnosti a cizosti sebe sama (Sierra, Berrios, 1997). Termín si podle svých slov vypůjčil od E. Mapothera, v jehož díle jej však nebyli schopni současní autoři dohledat.


Ve čtyřicátých a padesátých letech byla DP/DR jasně charakterizována (Shorvon, 1946, Ackner, 1954 dle Lambert et. al, 2001) a roku 1980 zařazena do DSM-III mezi disociační poruchy.

V průběhu 20. století bylo v pravidelných intervalech publikováno mnoho případových studií a přehledů o fenomenologii DP/DR (např. Mayer-Gross, 1935, Shorvon, 1946, Ackner, 1954, Sedman, 1970 dle Hunter et al., 2004), ale teprve v nedávné době bylo vedeno několik empirických výzkumů (např. Simeon et al., 1997, Baker et al., 2003).


Důležitým milníkem historie DP/DR jsou devadesátá léta 20. století. Ve Velké Británii a USA vznikly 2 výzkumná centra, která vyvíjejí o DP/DR systematickou výzkumnou činnost. V Londýně byla roku 1998 založena Depersonalisation Research Unit at the Institute of Psychiatry, King´s College. Druhé centrum představuje Department od Psychiatry, Mount Sinai School of Medicine v New Yorku. Jejich zájem je koncentrován prakticky na všechny oblasti DP/DR, jako je její fenomenologie, diagnostika, epidemiologie, etiologie, neurobiologie, farmakoterapie či psychoterapie. 

V Čechách o syndromu depersonalizace a derealizace psal poprvé roku 1910 Antonín Heveroch, který jej nazýval poruchou jáství (Heveroch, 1910). Psal o něm nejen poprvé, ale ze všech českých autorů také nejvíce. Ve své práci uvedl 8 vlastních a 29 převzatých chorobopisů. 

„Připadám si jako duch, ale ne jako člověk. Vše je mi lhostejné, nemohu pro nic získati zájem. Nejsem si vědom svého života, jest to život bez života. Rád bych cítil zase jako jiný člověk, abych mohl své povinnosti konati. Rád bych nabyl toho, co jsem v chorobě ztratil: sebevědomost a duševní klid. Zdravý člověk je energický, těší ho práce, okolí, rodina; necítím nic, jsem jako prkénko, jako stín. Jsem si všeho toho vědom a nemohu si pomoci.“ (Heveroch, 1910, s. 341)

Ve třicátých a čtyřicátých letech se o depersonalizaci a derealizaci zajímali psychiatři z oddělení profesora Zdeňka Myslivečka (Mysliveček, 1935, Vondráček, 1941, Nevole, 1941) i jiní lékaři (Janota, 1940, Hofmeister, 1943), kteří ji tím etablovali v české psychiatrii.

Po druhé světové válce depersonalizace a derealizace, zdá se, upadla v nemilost soustředěnějšího zájmu české psychiatrie, který trvá na výjimky dodnes
. Roku 1982 sice vychází článek o depersonalizaci od J. Dobrého (1982), ten však především shrnuje názory starších autorů, Heverocha a Myslivečeka. 

V českém periodiku vychází poslední článek o DP/DR roku 2004 (Kopeček et al., 2004), který je však psán v anglickém jazyce. Jde o případovou studii metabolické aktivity mozku u pacienta s chronickým syndromem DP/DR.
Shrňme nakonec historii syndromu DP/DR důležitým poznatkem, že ať byl nazýván různými jmény a popisován v různých historických kontextech, zůstaly jeho popisy a charakteristiky v základních aspektech stejné (Sierra, Berrios, 1997).

1.2  Pojmosloví a charakteristika 

V tomto oddíle vymezíme a charakterizujeme základní pojmy. Definujme nejprve depersonalizaci jako kvalitativní změnu vnímání a prožívání spočívající v pocitech odcizení či oddělení od vlastního já (depersonalizace autopsychická), vlastního těla (somatopsychická) nebo od svého okolí (allopsychická) (srov. Sierra et al., 2000, Senior et al., 2001 a Vondráček, 1941).

V literatuře se častěji setkáme s klasifikací na depersonalizaci (autopsychická + somatopsychická) a derealizaci (allopsychická). Oba fenomény se často vyskytují současně (Simeon 2004), potom můžeme hovořit o symptomu (příznacích, prožitcích, stavech aj.) depersonalizace a derealizace (DP/DR). Derealizační prožitky můžeme dále členit podle toho, vztahují-li se k věcem či k lidem (tamtéž).

Lidé zažívající DP/DR udávají pocity cizosti, neskutečnosti či neexistence své vlastní osoby a/nebo svého nejbližšího okolí (k následujícím popisům viz např. Radovic, 2002, Hunter et al., 2003, Simeon, 2004 či MKN-10). V depersonalizaci mohou své myšlenky, pocity, představy, vzpomínky, pohyby, řeč, chování, tělo či jeho části zažívat jako kdyby nebyly skutečné nebo jejich vlastní. Jejich duševní a tělesná hnutí jim mohou připadat zautomatizované v takové míře, že se vnímají, jakoby byli stroje nebo roboti. Od sebe se cítí odtaženi či odloučeni, jakoby byli svoji vlastní od sebe vzdálení pozorovatelé, jakoby jedna jejich část jednala a druhá to pozorovala, nebo jako kdyby se sledovali ve filmu. Často si přijdou zdánlivě mrtví, zcela bez vůle a energie. Jen ztěžka si dokáží uvědomit sebe sama. Pocit vlastní neexistence může být vystupňován do té míry, že se depersonalizovaný nepoznává v zrcadle a o své existenci se musí přesvědčovat v lepším případě ohmatáváním a v horším případě sebepoškozováním (Senior et al., 2001).

Při derealizaci se může vnější svět jevit vzdálený, plochý, podivně neznámý či neskutečný. Předměty se jeví nehmotné jako představy, jakoby nebyly z pevné, tuhé látky. Derealizovaní si mohou připadat jako v mlze, či ve snu. Jejich nejbližší okolí, jejich domov a blízcí lidé se jim často jeví jakoby neznámí. Druzí lidé jim mohou připadat nehmotní, zautomatizovaní nebo jako herci, kteří hrají vymyšlené role.

DP/DR může doprovázet celou řadu běžných stavů (únava, stres), řadu psychických potíží, ale může být i příznakem samostatné psychické nemoci, kterou nazýváme dle 10. vydání evropské Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10) depersonalizační a derealizační syndrom (DP/DR syndrom) a dle čtvrtého vydání diagnostického a statistického manuálu Americké psychiatrické asociace (DSM-IV) depersonalizační porucha (depersonalization disorder)
. Můžeme se setkat i s pojmem depersonalizační neuróza (Mysliveček, 1959) či s dělením depersonalizační poruchy na primární a sekundární, podle toho, zda se vyskytuje samostatně jako primární problém, anebo sekundárně v průběhu jiné (afektivní či úzkostné) poruchy (Lambert et al., 2001). 

1.3  Diagnóza

Klasifikace DP/DR syndromu není jednotná. Zatímco MKN-10 řadí syndrom mezi neurotické poruchy (F48.1), DSM-IV poruchu považuje za disociační (300.6). Výzkumníci londýnského centra (Hunter et al., 2003, Baker et al., 2003) navrhují syndrom raději klasifikovat jako úzkostnou poruchu.

Diagnostická kritéria MKN-10 a DSM-IV jsou si velmi podobná (Senior et al., 2001). Kromě depersonalizačních a/či derealizačních prožitků shodně uvádějí neporušenou schopnost testování reality čili zachovaný náhled, a trvají na nepřítomnosti toxických stavů či epilepsie.

Všimněme si podmínky zachovaného náhledu. Depersonalizovaní vědí, že se s nimi něco stalo, a že „je to špatně“ (Strangers), což dávají typicky najevo metaforickými opisy s užitím formulek „jakoby“ či „podobně jako“ (Radovic, 2002).  Výrok „jsem stroj“ a „cítím se jako bych byl stroj“, ilustruje jemný, ale důležitý rozdíl mezi bludným a depersonalizovaným prožíváním (tamtéž). 

Diagnostická kritéria americké i evropské klasifikace jsou značně zjednodušující, v klinické praxi představuje syndrom komplexnější fenomén (Sierra et al., 2000). Kromě typických depersonalizačních a derealizačních prožitků depersonalizovaní uvádějí zhoršení nebo narušení širokého spektra afektivních, kognitivních a fyziologických funkcí (srov. Hunter et al., 2003).

Afektivní

  Emoční znecitlivění

  Nedostatek empatie

  Pocity osamocení

  Deprese

  Úzkost

  Ztráta motivace

  Ztráta smyslu pro vnímání

      důsledků vlastního chování
Kognitivní

  Zhoršená koncentrace

  Prázdná mysl nebo naopak

     překotný tok myšlenek (racing thoughts)

  Poruchy paměti

  Zhoršená visuální představivost

  Obtíže při zpracování nových informací

Fyziologické 

  Částečné nebo úplné

     fyziologické znecitlivění

  Ztráta smyslu pro fyzické hranice

  Smyslové změny (chuti, zvuku, hmatu aj.),

      mikroskopie nebo makroskopie 

  Závratě

  Změněné vnímání času 

Depersonalizovaní se často zvýšeně pozorují (Sierra et al., 2000), a přestože se obvykle cítí neskutečně, mohou si sebe paradoxně více uvědomovat (Vizinová, Preiss, 1999, s. 156, Laing, 2000). Pravděpodobně se nacházejí ve stavu zvýšené pohotovosti (reagují rychleji na nespecifické podněty jako je tlesknutí) a mají nezvykle sníženou fyziologickou reakci (vzrůst kožního odporu) na emočně nepříjemné podněty (Sierra et al., 2002).  Každá jejich myšlenka jim může připadat příliš jasná či hlasitá, podobně jako když člověk náhle zvýší hlasitost rádia (Strangers). Dále se mohou vyskytnout vidiny záblesků světla či zvonění v uších (Baker et al., 2003). Uváděna je také zhoršená prostorová představivost, jiné intelektové funkce bývají zachovány (Phillips, 2005).

1.4  Prevalence, komorbidita a diferenciální diagnóza


Přechodné stavy DP/DR jsou docela běžné, během svého života je zažije mezi 26%-74% populace a v průběhu traumatické události (životně ohrožující situace) je prevalence odhadována mezi 31% - 66% (Hunter et al., 2004).


Prožitky  DP/DR jsou popsány po požití alkoholu a jiných drog (marihuana, LSD, Extáze aj.) a mohou přetrvat dále během abstinence (Lambert et al., 2001, Vojtěchovský, Grof, 1960). Přibližně čtvrtina pacientů spojuje počátek DP/DR syndromu s užitím drogy (Baker et al., 2003, Medford et al., 2003 dle Phillips et al., 2005).


Přechodné příznaky DP/DR doprovází celou řadu psychických poruch (Lambert et al., 2001, Hunter et al., 2003, Senior et al., 2001), mezi jinými úzkostné, fobické a afektivní poruchy, poruchy osobnosti, posttraumatickou stresovou poruchou, obsedantně kompulsivní poruchu, či schizofrenii. Vyskytnout se může i s poruchami příjmu potravy, epilepsií či migrénou.

DP/DR syndrom bývá typicky považován za vzácnou poruchu (Simeon, 2004), se kterým se většina klinických lékařů nikdy nesetká. Jeho výskyt v populaci je neznámý, objevuje se však pravděpodobně častěji, než se očekává, a to až s 2.4% prevalencí (Ross, 1991 dle Simeon, 2004). Daphne Simeonová (2004) uvádí tři možné důvody, proč je syndrom tak řídce diagnostikován. Na jedné straně je to nízká obeznámenost většiny klinických lékařů, na druhé straně neochota některých pacientů odhalit své potíže z obav, že jim nebude porozuměno, nebo že budou znít šíleně, anebo jejich neschopnost své neobvyklé prožitky popsat. Nakonec hovoří o trendu diagnostikovat syndrom jako variantu deprese či úzkosti.

S depresí a úzkostí se syndrom vskutku v mnohém symptomaticky překrývá. S depresí sdílí příznaky emoční znecitlivění, ztráta motivace, sociální stažení a narušení koncentrace. S úzkostnými poruchami závratě, emoční znecitlivění, vyhýbavé chování či odcizení se druhým lidem. 

Syndrom připomíná mimotělní prožitky (out-of-body experiences), od kterých se odlišuje tím, že depersonalizovaní udávají „jakoby byly mimo své tělo a pozorovali se“, nikoliv, že tak opravdu činí. Nicméně i tyto prožitky se mohou v průběhu poruchy vyskytnout (Sierra, Berrios, 2000). 

Syndrom také připomíná mystické prožitky, u kterých dochází „ke ztrátě já“, jako je nirvana či samadhi (Vondráček, 1941, Stranges). Navzájem je odlišuje to, že DP/DR je zažívána jako krajně nepříjemná, zatímco mystické prožitky jako blažené. Depersonalizovaní jsou však kvůli sledování svého chybějícího já často přivedeni k náboženské literatuře (Stranges) a můžeme předpokládat, že se DP/DR vyskytne v kontextu psychospirituální krize, která je často spojena s náhlou ztrátou osobní identity a disociativními stavy různé intenzity (posedlost) (Grof, 1999, Vančura, 2002).  

Syndrom musí být odlišen od jiných poruch, u nichž dochází ke změně osobnosti, jako jsou schizofrenie, silnější disociativní stavy (u kterých chybí uvědomování si změny) či demence (MKN-10).

Komorbidita syndromu s úzkostnými
, afektivními
 a osobnostními poruchami
 je vysoká (Simeon, 2004) a počet pacientů, kteří prožili tuto poruchu v čisté a izolované formě je pokládán za malý (MKN-10). Ve dvou studiích (Simeon et al., 1997, Simeon et al., 2003 dle Simeon, 2004) nicméně nebylo prokázáno, že by kterákoliv z těchto mnoha průvodních poruch syndrom časově předcházela či by předurčovala existenci DP/DR symptomů a jejich intenzitu. Tyto výsledky podle Simeonové podporují koncepci DP/DR syndromu jako odlišné a samostatné poruchy.

Tento závěr podepírá i fakt, že syndrom může dále pokračovat poté, co odezní depresivní či panické stavy, které jej doprovázely v počátku (tamtéž). Počátek syndromu přitom bývá spojen se „silnější poruchou“ (Baker et al., 2003).

Jako vhodné se jeví poruchu rozlišovat na primární a sekundární (Lambert et al., 2001), což ale nemusí být vždy snadné. Například depresi a úzkost často doprovází DP/DR syndrom jako sekundární fenomén, syndrom však může být nahlížen i jako primární porucha, která spouští depresi a úzkost (Senior et al., 2001). Na internetové diskusi
 jeden přispěvatel například píše:

„Depersonalizace a derealizace mě sužuje od dětství. Už ani nevím, jestli to byla silná úzkost, která tento stav navodila, nebo mi DP/DR navodila úzkosti.“

Přidružené poruchy mohou být projevem či důsledkem snah syndrom zvládnout, jako je vyhýbavé chování situacím, které jej zhoršují či úzkostné a obsedantní sledování vlastních příznaků (Baker et al., 2003, Hunter et al., 2003). Marnost těchto snah může vést k pocitům  bezmoci, depresi či úzkosti (tamtéž).

Na závěr shrňme: Přechodné příznaky DP/DR jsou v  populaci docela běžné, doprovázejí intoxikaci lehkými a tvrdými drogami i mnoho psychických poruch. 

DP/DR syndrom se symptomaticky překrývá s celou řadou jiných psychických poruch a vykazuje s nimi vysokou komorbiditu. Jde především o úzkostné (tj. i fobické), afektivní a osobnostní poruchy. Žádná z nich však nepředurčuje přítomnost syndromu ani jeho intenzitu. To podporuje jeho koncepci jako poruchy s nezávislým průběhem.

1.5  Klinický obraz

Porucha postihuje ve stejné míře muže i ženy (Baker et al., 2003, Simeon et al., 2003 dle Simeon, 2004). Její počátek je průměrně zažíván mezi 16 - 22 lety, někteří však udávají, že jí trpí již od dětství, snad od prvního momentu, na který si dokáží vzpomenout, a jiní její počátek datují do svých třicátých či čtyřicátých let (Simeon et al., 1997, Simeon et al., 2003 dle Simeon, 2004, Baker et al., 2003). 


Počátek poruchy může být náhlý či  postupný  (Simeon et al., 1997, Simeon et al., 2003 dle Simeon, 2004), poměr jejich výskytu se předběžně zdá být 1:1. (Baker et al., 2003).  V případě náhlého počátku jsou si jedinci schopni vybavit přesný okamžik a okolnosti, při kterých došlo k jejich prvnímu prožitku DP/DR (Simeon, 2004). Může to být po déle trvajícím stresu a snahách se mu přizpůsobit, po traumatizující události, po užití různých drog (nejčastěji marihuana, ale i halucinogeny, extáze aj.) nebo bez zjevných příčin (tamtéž). Jedna studie ukázala, že porucha a její intenzita je stejná, ať je spuštěna drogou anebo psychogenními faktory (Medford et al., 2003 dle Simeon, 2004). 

Pokud je počátek poruchy postupný, může se odehrát v čase tak dávném, že si na něj nelze vzpomenout, nebo se může porucha nejprve objevit v omezených epizodách menší intenzity a postupně se rozvíjet (Simeon, 2004).     


Přibližně u dvou třetin jedinců je průběh poruchy plynulý a asi u třetiny epizodický s epizodami o délce několika hodin, dnů anebo měsíců (Baker et al., 2003, Simeon et al., 2003 dle Simeon, 2004). Porucha může začít epizodicky a po několika měsících či letech přejít do plynulé podoby (tamtéž). Syndrom má tendenci přecházet do chronické podoby (Baker et al., 2003), s časem ale dochází k jeho zlepšení (Sedman, 1966 dle Baker et al., 2003).

V průběhu nemoci jsou symptomy buď stále stejně intenzivní, anebo se ve své intenzitě proměňují v závislosti na různých vnějších a vnitřních faktorech (Baker et al., 2003). Mnohým se jeví k ránu nejsilnější, přičemž během dne postupně dochází k jejich zmírnění (Strangers).


Analýza 204 případů (Baker et al., 2003) rovněž naznačila, že čím časnější je počátek poruchy, tím těžší bude mít pravděpodobně průběh. Skupina lidí, kteří její počátek zasadili mezi svými 0-16 lety vykázali daleko silnější DP/DR, úzkostné a depresivní příznaky. 


Příznaky depersonalizace a derealizace se zpravidla vyskytují současně, méně často je udávána „čistá“ depersonalizace a nejvzácněji „čistá“ derealizace (Baker et al., 2003).


Prožitky neskutečna se týkají různých smyslových vjemů, a vyskytnout se mohou nezávisle na sobě v různých variacích (Sierra a Berrios, 1998). Například některým může připadat neskutečný jejich vlastní hlas, jiní nemusí mít pocit, že by se vskutku dotýkali věcí, další se mohou cítit odtaženi od chuti svého jídla apod. Kromě klasických pěti smyslů (zrak, sluch, hmat, chuť, čich) můžeme také uvažovat o narušení v oblasti šestého smyslu, tzv. propriocepce
, v případě prožitků neskutečnosti vlastního těla. 


Depersonalizovaní zpravidla chodí bez znatelnější úlevy od lékaře k lékaři a mohou za sebou mít chybně zvolenou léčbu deprese či úzkosti, všímá si kalifornská psychiatrička O. Janiger (Strangers). Průměrně čekají 7-12 let, než je jim stanovena správná diagnóza (Baker at al., 2003, Steinberg et al., 1993 dle Hunter et al., 2003).

Utrpení, které depersonalizovaní prožívají, může být hluboké a těžko představitelné (Simeon et al. 2004). Svůj stav často děsivě přirovnávají k „živé smrti“ (tamtéž). Absurditu jejich stavu demonstruje fakt, že jsou schopni klást si otázky po smysluplnosti lidské existence přesto, že mají mnohdy pocit, že už vlastně neexistují (tamtéž). Autor webových svépomocných stránek
 píše:  

„(Depersonalizace a derealizace) … jsou pro většinu těchto lidí zdrojem nesmírného utrpení. Na rozdíl od jiných fyzických nemocí a psychických poruch totiž zasahují člověka přímo v jeho podstatě, neboť vedou ke ztrátě samotného pocitu bytí
.“

A Kopřiva (2000) si všímá podstatného vlivu tělesných prožitků na kvalitu života:

„Tělové prožitky dávají jistotu, že žijeme, jsou jakousi prvotní, primitivní odpovědí na otázku po smyslu života. Má život cenu? Vždyť dýchám, cítím, chodím, mohu hýbat celým tělem, mám chuť k jídlu – už to samo o sobě stačí, aby život byl dobrý.“ (Kopřiva, 2000, s .94)


Prožitky DP/DR budí velmi nepříjemné pocity, a to přesto, že se syndrom často manifestuje ztrátou jakýkoliv pocitů (Strangers). Emoční znecitlivění a nedostatek empatie mají hluboký dopad na mezilidské vztahy, jelikož depersonalizovaní mnohdy neprožívají žádné emoce ani ke svým nejbližším lidem (Simeon, 2004). 


Obtíže kognitivního charakteru, jako je narušená schopnost zaměřit a udržet pozornost či zhoršená paměť, mohou naopak způsobit velké problémy při pracovní činnosti (Simeon, 2004, Senior et al., 2001). Mnozí mají pocit, že pracují výrazně pod svoje dřívější možnosti, jiní nejsou schopni pracovat vůbec (tamtéž). 


Především v počátku poruchy budí DP/DR prožitky velký strach, časté jsou obavy z těžké nemoci, šílenství anebo smrti (Hunter et al., 2003).


Jinak zpravidla žijí depersonalizovaní běžný život, chovají se docela normálně ke svým přátelům, rodině či spolupracovníkům (Strangers) a své obtíže maskují (Hunter et al., 2003).

1.6  Měření 


K ohodnocení DP/DR symptomů bylo vyvinuto několik měřících škál. Nejstarší je Dixonova škála (Dixon, 1963), která sice dobře rozlišuje mezi lidmi s DP/DR syndromem a běžnou populací (Simeon et al., 1998), ale je kritizována, že obsahuje popisy příznaků, které nejsou dle klasických charakteristik součástí syndromu (Sierra, Berrios, 2000). Navíc má nízkou interní validitu (Trueman, 1984 dle Jacobs, Bovasso, 1992).

Jakobsova a Bovassova škála (Jacobs, Bovasso, 1992) rovněž dobře rozlišuje mezi lidmi se syndromem od běžné populace (Simeon et al., 1998), a přestože podchycuje poruchu komplexněji, vyčítá se jí, že nezahrnuje obtíže z kognitivní oblasti (Sierra, Berrios, 2000).  


Obě uvedené škály jsou sebeposuzovací a měří prevalenci DP/DR za poslední rok. Proto Simeon a kol. (2001a) vyvinuli škálu (DSS), která měří intenzitu a frekvenci symptomů za poslední dva týdny, a která je hodnocena administrátorem. Tato škála v šesti otázkách podchycuje jen klasické příznaky DP/DR, ukázala se jako citlivá k měření změn v průběhu léčby syndromu, což byl její účel. 


K diferenciální diagnóze DP/DR syndromu se jako nejvhodnější jeví Cambridge Depersonalisation Scale (CDS) (Sierra, Berrios, 2000 viz příloha 1), která měří DP/DR nejkomplexněji a dobře rozlišuje od mnoha příbuzných poruch (úzkostných, depresivních, obsedantně kompulzivních). Tato sebeposuzovací škála měří sílu DP/DR syndromu za posledních 6 měsíců. Celkové skóre se vypočítává jako prostý součet hodnot za frekvenci a trvání u všech otázek dohromady. 35 pacientů s DP/DR syndromem mělo průměrnou hodnotu skóre 113, 20 pacientů s epilepsií 44 a 22 pacientů s panickou či generalizovanou úzkostnou poruchou 20 (tamtéž). Maximální hodnota skóre je 290. Škála zatím nebyla standardizována. 


K hledání (screeningu) DP/DR syndromu v populaci je vhodná Dissociative Experiences Scale (DES) (Bernstein, Putnam, 1992, česky Bob, 2000). Faktorová analýza DESu odhalila tři faktory: absorpce (DES-F1), amnézie (DES-F2) a DP/DR (DES-F3) (Simeon et al., 1998). Faktor DP/DR (DES-F3) tvoří 5 položek DESu (otázky 7,12,13,24,28) a lidé s DP/DR syndromem na něm skórují nejvýše. Průměrná hodnota DES-F3 u 50 pacientů činila 47.

1.7  Etiologie 


V následujícím oddíle se seznámíme se stávajícími teoriemi, které se týkají vzniku této poruchy. Nejprve budeme uvažovat o DP/DR syndromu jako reakci na traumatizující citové zneužívání z dětství. Následně srovnáme DP/DR v kontextu neurotického a schizoidního uspořádání osobnosti. Nakonec uvážíme genetické faktory. Předešleme na začátek, že etiologie DP/DR syndromu je z velké části dosud neznámá.

 
V perspektivě evolučního paradigmatu může DP/DR představovat účinnou ochranu, která významně zvyšuje šance na přežití (Mayer-Gross, 1935 dle Senior et al., 2001). Stav zvýšené pohotovosti a emoční znecitlivění mohou být užitečné nástroje k lepšímu zvládání ohrožujících (stresových, traumatických) situací a potenciálně dezorganizujících úzkostí. DP/DR je v tomto smyslu adaptivní reakcí. Tento pohled podporuje fakt, že se DP/DR v průběhu traumatických událostí vykytuje opravdu častěji (Hunter et al., 2004). 

Na depersonalizaci jako na obranný mechanismus se dívá i Laing (2000). Podle něj reaguje většina lidí v situacích, ze kterých není možné fyzicky uniknout, oddělením já (Self) od svého těla (depersonalizace), jak tomu bylo například u vězňů koncentračních táborů. V ohrožujících situacích, které nenabízejí reálnou možnost úniku, se rozvíjí schizoidní stav, ve kterém člověk pouze odtažitě a apaticky pozoruje, co jeho tělo dělá, respektive, co se mu děje. Vzdání se vlastní svébytnosti se stává nástrojem její skryté ochrany. Podobnou strategii známe z živočišné říše v podobě „dělání mrtvého“
. 
Můžeme se ptát, proč přetrvají DP/DR příznaky u některých lidí poté, co hrozba odezní, a proč se následně nevracejí do předešlého stavu. Prví odpověď nabízí kognitivně-behaviorální model DP/DR (viz dále, Hunter et al., 2003), podle kterého DP/DR budí úzkost, která zpětně zesiluje intenzitu DP/DR příznaků a ty zase zesilují úzkost a tak dokola – syndrom přejde do chronické podoby, která už být adaptivní nemusí. Druhou odpověď nabízí obecná teorie vzniku disociačních poruch (Sutton, 2004), podle kterého se disociace, která původně sloužila jako ochrana před silně traumatickými událostmi, časem stane podmíněnou reakcí na jakoukoliv jinou stresovou situaci.


Na vztah mezi traumatickými událostmi z dětství a DP/DR syndromem se ptala v ojedinělé studii tohoto druhu D. Simeon a její kolegové (Simeon et al., 2001b). Jejich empirický výzkum naznačil, že dětské trauma – především citové zneužívání (emotional abuse) – může hrát při patogenezi syndromu významnou roli. 


Oproti kontrolní skupině vykázaly osoby se syndromem DP/DR větší skór i u jiných typů traumatu (fyzické zanedbávání, fyzické násilí, sexuální zneužití a svědectví násilného chování), tento vztah však nebyl ani velký, ani statisticky významný
. 

Autorka spekuluje, že zatímco silnější disociační poruchy (např. mnohočetná porucha osobnosti) mohou být částečně způsobeny extrémními formami raného zneužití (jako je sexuální a fyzické násilí), DP/DR syndrom může být spíše zapříčiněn slabším, nicméně dlouhotrvajícím citovým zneužíváním. Co tímto zneužíváním autorka míní?


Citové zneužívání
 zahrnuje takové projevy zneužívajících jako je odmítání, ponižování, vyhrožování, využívání, úplatnost, odepření citových projevů a/či izolace. Ve výzkumném souboru respondenty zneužívali jeden nebo oba rodiče, méně často sourozenci, jiní příbuzní, pečovatelé či vrstevníci. V tabulce 1. uvádím pro ilustraci část výzkumného nástroje, který posloužil k sebeposouzení citového zneužívání v dětství (srov. Simeon et al., 2001b). Průměrná hodnota u vzorku osob s DP/DR syndromem byla 2.8 a u kontrolní skupiny 1.7. Depersonalizovaní oproti kontrolní skupině vykázali také časnější počátek tohoto zneužívání, průměrně o tři roky dříve ve věku 5.5 let.

	Tab. 1. Ohodnocení závažnosti citového zneužívání (Childhood Trauma Interview)

	Závažnost citového zneužívání
	Popis
	Příklad

	1 = jemné
	 Řvaní, nevšímavost, mírná kontrola, nepatrná kritika
	 "Nemohu uvěřit, že jsi  

 to rozbil!"

	2 = slabé
	 Děsivé řvaní, urážky na adresu chování dítěte, kritika přátel 
 a zájmů, odmítnutí, jistá kontrola či dotěrnost
	 "Tvoji kamarádi jsou 
 blbci!"

	3 = střední
	 Velmi děsivé řvaní, urážky na adresu charakteru dítěte, 
 opovržlivé odmítnutí, neuctivá kontrola, obviňování, němá  

 péče
	 "Nechej mě být. Já se 
 z tebe zblázním!"

	4 = silné
	 Extrémně hanlivé charakterizace, pokořující tresty nebo 
 odmítání, výhružky, že bude dítěti ublíženo, silné obviňování
	 "Mohu Tě ujistit, že jsi 
se neměl nikdy narodit!"

	5 = extrémně silné
	 Výhružky smrtí, nenávistné charakterizace, sadistické 
 obviňování nebo posmívání, totální kontrola či vlezlost
	 "Jen počkej a rozdělím   

 tě na dvě poloviny!"

	6 = citové týrání
	 Intenzivní výhružky smrtí, přinucení dítěte, aby zneužívalo 
 jiné, či odsuzovalo nebo týralo sebe sama
	"Já se kvůli tobě zabiju!"



Citová vřelost rodičů k dítěti je dobře známým faktorem, který do značné míry chrání před psychickým onemocněním. Oproti silnějším typům zneužívání (fyzické, sexuální) je  však tomu citovému věnováno podstatně méně zájmu. Snad je to pro jeho všudypřítomnost, menší dramatičnost projevu či domnělou neškodnost, uvažují autoři (tamtéž).


Skotský „antipsychiatr“ Ronald David Laing (2000) široce píše o depersonalizaci v kontextu schizoidního uspořádání osobnosti. V tomto specifickém smyslu přináší spoustu zajímavých podnětů k otázce jejího původu.   


Depersonalizace užívá Laing v novém významu. Depersonalizace je čin, jakýsi magický úkon, kterým se – obrazně řečeno – někdo snaží proměnit druhého v kámen. Jde o čin, kterým 
někdo popírá osobní svébytnost druhého, ignoruje jeho pocity, považuje ho za věc, zabíjí v něm život; zkrátka nezachází s ním jako s nezávislým činitelem, ale jako s nějakým „to“. Když s člověkem takto zacházíme, „jeho vlastní subjektivita se z něj vytratí jako krev z obličeje“ (s. 46). 

„Depersonalizační technika se všeobecně užívá jako prostředek jednání s osobou, která příliš obtěžuje a ruší“ (s. 46). Umožňuje druhým manipulovat, využívat ho a působit na něj. „Částečné depersonalizace využíváme hojně v každodenním životě a považujeme ji za normální, ne-li vysoce žádoucí“, všímá si dále Laing (s. 46). Vzpomeňme si třeba na svůj postoj ke spolujezdcům v tramvaji či k prodavačce při nákupu rohlíků.  „Ve většině vztahů se projevuje sklon k částečné depersonalizaci proto, že člověk jedná s jiným člověkem nikoliv s vědomím toho, kdo je to a čím by mohl být sám o sobě, ale jako s domněle androidním robotem hrajícím roli ve velkém stroji, v němž nadto může mít ještě jinou úlohu“ (s. 46).


V letmém každodenním styku druhé depersonalizujeme a oni nás, bez toho, aby to na 

nás mělo jakýkoliv negativní dopad. Můžeme se potom tázat, jaký vliv může mít, pokud je člověk podobně depersonalizován blízkými osobami, od kterých potřebuje trvalé potvrzování vlastní osobitosti. Otázka také zní, nakolik může k rozvoji syndromu depersonalizace přispět fakt, že byl jedinec v dětství trvale depersonalizován ze strany nejbližších osob.  


Laingovi schizoidní klienti si mimo jiné stěžovali, že rodiče přehlíželi jejich existenci. Rodiče jedné jeho klientky (s. 53-56)  ji kupříkladu podle jejích slov ani nezanedbávali, ani k ní nebyli přívětiví. Vždy cítila, že „rodiče jsou příliš soustředění jenom na sebe a ani jeden z nich si jí dost nevšímá“. Vzpomínala na to, že pro rodiče nikdy neměla skutečně žádný význam, nemilovali ji, ani nenáviděli, neobdivovali ji, ani se za ni nestyděli. S jiným Laingovým pacientem (s. 124-138) rodiče jednali, jakoby s nimi nebyl, ač byl přítomen. Měl pocit, že jeho matka měla oči jenom pro sebe a k němu byla slepá. 

Shrnuji a upřesňuji: Laing přináší nový pohled na depersonalizaci. Člověk ji může jednak prožívat, ale také jí může být vystaven ze strany druhých osob. Depersonalizace ze strany blízkých lidí v časných mezilidských vztazích může působit psychopatogeneticky, setkáme se s ní u schizoidních jedinců. Nabízí se otázka, jaký je její podíl na rozvoji depersonalizačního syndromu. Přiřadíme-li depersonalizační techniku k citovému zneužívání (nevšímavost, odmítání, němá péče), byla již odpověď naznačena (Simeon et al., 2001b). Můžeme spekulovat, že oproti ostatním typům citového zneužívání (řvaní, kritika, kontrola, výhružky) může hrát depersonalizační technika při patogenezi syndromu významnější roli. Tuto hypotézu doporučuji k empirickému přezkoumání.

Neopsychoanalytička Karen Horneyová (2000) dává depersonalizaci do vztahu k méně zřetelným formám odcizení od já, které nacházíme u většiny neurotiků (s. 138). 

Podle autorky potřebuje jedinec k tomu, aby mohl rozvinout své vlastní vrozené možnosti, příhodné podmínky v dětství. Potřebuje hřejivou atmosféru, aby měl pocit vnitřního bezpečí a vnitřní svobody, která mu umožňuje mít své vlastní city a myšlenky a vyjadřovat sebe sama. Potřebuje dobrou vůli ostatních lidí, nejen k tomu, aby mu pomáhali v naplňování jeho četných potřeb, ale též k tomu, aby ho vedli a povzbuzovali jeho vývoj ve zralého a realizovaného člověka. Potřebuje též zdravou konfrontaci s přáním a vůlí ostatních. Je-li schopen se takto společně s druhými rozvíjet v lásce a neshodách, poroste také v souladu se svým pravým já. (s. 19-20)

Nejsou-li tyto podmínky splněny a postoje nejbližšího okolí k dítěti jsou určovány vlastními neurotickými potřebami a reakcemi, nevytvoří se zpravidla v dítěti pocit sounáležitosti, ale pocit ohrožení a neurčitého strachu. Pro takového člověka se stává pocit bezpečí tím nejdůležitějším a jeho nejniternější pocity a myšlenky, jeho pravé já je zatlačováno do pozadí. Pravé já jedinec opouští a namísto něho se obdařuje neomezenými silami a výjimečnými schopnostmi idealizovaného já. Rozvíjí se komplikovaná neurotická struktura osobnosti, ve které je jedinec ovládán nutkavou potřebou slávy, dokonalosti či triumfu nad ostatními. Průvodním jevem takového řešení je fantazijní opomíjení reality - pravdy o sobě samém a okolí. 

Neurotik je odhodlán předělat sebe samého (pravé já) v něco, co ve skutečnosti není – v jakýsi zvláštní druh dokonalosti (idealizované já). Cítí, co by měl cítit, přeje si, co by si měl přát, má rád to, co by měl mít rád. (st. 141) Pod tyranií takových „měl bych“ opouští jedinec své spontánní city, touhy a myšlenky – své pravé já. Odcizení od svého pravého já pocítí jako depersonalizaci. „Mnoho neurotiků žije například jakoby v mlze. Všechno je pro ně zastřené. Nejen jejich vlastní myšlenky a city, ale také druzí lidé a důsledky různých situací jsou jim nejasné. (…) Všechny formy odcizení od já se mohou týkat i „hmotného já“ – těla a majetku. V některých případech neurotik jen slabě cítí své tělo nebo je jen velmi málo schopen s ním komunikovat. Dokonce i tělesné pocity mohou být utlumeny. Když se ho například někdo zeptá, zda je mu zima na nohy, dokáže se k vědomí pocitu chladu dostat jen myšlenkovým procesem. Někdy nepozná sám sebe, když se náhodou zahlédne ve velkém zrcadle. Podobně někdy nemá ve svém vlastním domově pocit, že je tam doma – domov je pro něho stejně neosobní jako hotelový pokoj. Jiní neurotici postrádají zcela pocit, že peníze, které vlastní, jsou jejich, přestože je někdy museli získat tvrdou prací.“ (s. 138-9)

Jiná komponenta depersonalizace – emoční znecitlivění, není u neurotika podle Horneyové absolutní, ale odpovídá jeho konkrétnímu systému pýchy. Je-li kupříkladu pyšný na to, že vždycky všechno zvládne, může si zablokovat jakýkoliv pocit utrpení. Je-li hrdý na svou askezi, nedovolí si pocity radosti apod.

Nakonec, odcizení od pravého já není pouze výsledkem pasivního odklonu k idealizovanému já, ale je také výsledkem aktivního útoku na něj. Výrazem tohoto útoku je sebe-nenávist.

Karen Horneyová přináší významný postřeh, že slabší formou depersonalizace, odcizením od pravého já, trpí většina neurotiků, tedy podstatná část z nás. Jelikož taková ztráta já není tak znatelná jako u silnějších stavů depersonalizace, nemusí si jí být jedinec celý život vědom. DP/DR syndrom můžeme hypoteticky považovat za extrémnější vyústění neurotického vývoje. Ostatně, jako neurotickou poruchu klasifikují syndrom MKN-10 i někteří autoři (Mysliveček 1959). Za jakých podmínek k takovému vyústění dochází, Horneyová nenapovídá.

Podívejme se nyní na DP/DR v kontextu schizoidní organizace osobnosti (Laing, 2000). Schizoidní jedinci nemají pocit své základní jednoty, prožívají se primárně rozštěpení na mysl a tělo a obvykle se cítí ztotožněni se svou myslí. Tento rozštěp Laing chápe jako snahu vyrovnat se ze základní ontologickou nejistou, které jsou neustále vystaveni. 

Ve stavu základní ontologické jistoty podstupuje člověk všechna nebezpečí života s pevným ústředním pocitem skutečnosti a totožnosti sebe sama a druhých. Věří v trvalost věcí a spolehlivost přírodních procesů, jejich hmotnou podstatu i hmotnou podstatu druhých lidí. Svou vlastní existenci zakouší jako skutečnou, živou, úplnou, rozlišenou od zbytku světa, kontinuální v čase, vnitřně soudržnou a pevnou, opravdovou, hodnotnou a prostorově se shodující s tělem. Tuto jistotu schizoidní jedinec nemá. Ve stavu ontologické nejistoty se cítí více neskutečný než skutečný - nehmotný, mrtvý, nejistě odlišený od zbytku světa. Může postrádat zážitek vlastního trvání v čase či prožitek osobní pevnosti a soudržnosti. V životě se zaměřuje hlavně na svoji ochranu, jelikož je vystaven neustálé hrozbě ze strany druhých i reality samé, že bude pohlcen a zničen.

Stav základní ontologické nejistoty chápe Laing jako výsledek patologického vývoje z časného (blíže neurčeného) dětství. V něm dochází k základní strukturalizaci základních prvků bytí (časová nepřetržitost, rozdíl mezi Já a ne-Já, fantazií a realitou). „Strach z toho, že člověk není vidět, že zmizel, je úzce spjat se strachem ze ztráty matky. Zdá se, že v určitém vývojovém stupni ztráta matky ohrožuje jedince ztrátou jeho Self. Matka však není jenom věc, kterou dítě může vidět, ale je to osoba, která také vidí dítě. Domníváme se proto, že zážitek sebe jakožto osoby viděné matčinýma láskyplnýma očima je nezbytnou součástí vývoje Self.“ (s. 120)
Výsledkem snahy zvládat trvalou ontologickou nejistotu a z ní vyplývající hrozby, je rozštěp osobnosti na pravé a falešné Self. Pravé Self je izolováno a zažíváno jako čistě duševní entita, jenž není ztělesněná ve vlastním jednání. Falešné Self, které povstává z povolnosti domnělým záměrům a očekáváním druhých osob, je v  jednání naopak ztělesněno, stává se částečně autonomní a postupně přijímá stále více vlastností osob, jimž se podvoluje.
Odtělesněné pravé Self jako nezúčastněný divák nemá žádný podíl na ničem, co jeho tělo dělá. „Tělo je pociťováno spíše jako objekt mezi jinými objekty ve světě než jako jádro vlastního bytí. Místo aby bylo jádrem pravého Self, je pociťováno jako jádro falešného Self, na něž odtažené, neztělesněné, vnitřní, pravé Self pohlíží láskyplně, pobaveně nebo s  nenávistí.“ (s. 69) V takovém uspořádání osobnosti vyvstávají symptomy DP/DR. Jedinec, odštěpený od toho, co jeho tělo dělá, říká, „že není skutečný, že je mimo realitu a není náležitě naživu.“ (s. 74) 

Srovnejme: Jáskou strukturu neurotického jedince Horneyové (2000) člení na pravé a idealizované já, podobně Laing (2000) člení jáství schizoidního jedince na pravé a falešné Self (já). Zatímco neurotik potlačuje své pravé já a ztotožňuje se ze svým idealizovaným já, schizoidní jedinec se naopak ztotožňuje se svým pravým já, které však není ztělesněno v jeho jednání a je odštěpeno od jeho ztělesněného falešného já. Jinými slovy, zatímco neurotik své pravé já popírá, schizoidní jedinec ho rozštěpem izoluje od tělesného vyjádření. Rozdíl mezi nimi snad můžeme také pochopit na povaze strachu, jemuž čelí. Neurotik se obává, že jeho pravé já nebude přijato, schizoidní jedinec se obává, že jeho pravé já bude zničeno. Co obě osobnosti pojí je, že jejich pravé já není žito, což se může projevit symptomy DP/DR. Proč se ale u některých neurotických a schizoidních jedinců DP/DR syndrom rozvine a u některých nikoliv, není zatím zřejmé.

V tomto oddíle jsme naznačili, které faktory vnějšího prostředí mohou působit na rozvinutí DP/DR syndromu. Zůstává otázkou, zda některé z uvedených faktorů můžeme specificky vztáhnout k DP/DR syndromu. Jako takový specifický faktor se jeví depersonalizační technika (Laing, 2000) ze strany nejbližších osob v časných vztazích dítěte (viz výše). 

Můžeme také uvažovat o rozdílných genetických dispozicích, které se za působení stejných vnějších podmínek fenotypicky projeví jako rozdílná psychická onemocnění. Studie věnující se genetické podmíněnosti DP/DR syndromu však chybí a dvě studie zkoumající genetickou podmíněnost disociačních poruch
 přinášejí rozporuplné výsledky (Simeon 2004). Zatímco Waller a Ross (1997 dle Simeon 2004) nenašli žádný důkaz pro genetickou složku,  Jang a kol. (1998 dle Simeon 2004) nalezli 48% genetický vliv. 

Nakonec lze usuzovat, že DP/DR syndrom je komplexní onemocnění s individuální etiologií, bez obecně definovatelných etiologických faktorů. Jednodušeji řečeno, k rozvinutí této nemoci může dojít různými cestami. Vyloučit také nemůžeme faktory ležící mimo paradigma narture vs. nature (dědičnost vs. prostředí).     

Zkoumán je také neurologický obraz DP/DR syndromu (podrobný přehled viz Simeon, 2004), který je do velké míry rovněž stále neznámý. 

Depersonalizovaní často udávají, že se cítí jakoby ve snu. To psychiatričku O. Janiger (Stranges) inspirovalo k hypotéze, že normálně oddělené stavy vědomí, REM (rapid eye movement) a bdělost jsou při depersonalizaci nějakým způsobem propojeny. Tato hypotéza nebyla testována. 

Na internetových diskusních fórech
 depersonalizovaní píší o lucidních snech, které ve zvýšené míře doprovázejí jejich syndrom, což by mohlo podobně vést k uvedené hypotéze. Srovnáme-li, depersonalizace je jakýmsi negativem lucidního snění. Při depersonalizaci je skutečnost vnímána jako sen, při lucidním snění je sen vnímán jako skutečnost. O vztahu mezi lucidním sněním a depersonalizací mi není známa žádná studie.

1.8  Terapie


DP/DR syndrom je považován za velmi špatně léčitelnou poruchu (Simeon, 2004). K jeho léčbě mohou být užity různé psychoterapeutické přístupy, žádný z nich nebyl zatím empiricky ověřen jako efektivní (tamtéž). V úvahu připadají psychodynamické přístupy či různé terapie zaměřené na trauma. Je totiž pravděpodobné, že lidé s chronickým DP/DR syndromem disociovali emočně zdrcující duševní obsahy, které je vhodné exponovat a propracovat (tamtéž).      

Britští výzkumníci (Senior et al., 2001, Hunter et al., 2003) vypracovali soubor doporučení pro kognitivně behaviorální terapii DP/DR syndromu. Předběžné výsledky vypadají nadějně, jejich klienti zaznamenali po 6 měsících zlepšení DP/DR příznaků a 6 z 21 z nich bylo uzdraveno (Hunter et al., 2005). Efektivitu tohoto přístupu je třeba dále testovat (tamtéž). Zde jsou uvedena jejich doporučení, která nemusí nutně jít v uvedených krocích za sebou:

1) Edukace a normalizace. 

Klient je informován o DP/DR syndromu, o jeho výskytu v populaci a o jeho pravděpodobném účelu (DP/DR jako ochrana). Toto informace jsou zpravidla uklidňující.

2) Vedení deníku

Mnozí klienti považují svou DP/DR za nemněnou. Vedení deníku jim ukazuje, že jejich myšlenky a chování mají na jejich syndrom vliv a podporuje jejich víru v kontrolovatelnost situace. Terapeutovi umožňuje sledovat dynamiku chování a kognitivních reakcí v průběhu poruchy.

3) Redukce vyhýbavého chování

skrze odstupňovanou expozici (ve fantazii a in vivo) obávaných situací. Například video-přehrávání sociálních situací ukazuje klientovi, jak málo jsou jeho symptomy viditelné pro ostatní lidi. Hra rolí bez obranných chování (velký klid, vyhýbání očnímu kontaktu, říkání „správných věcí“ atd.) ukazuje, nakolik klientovi jeho obrany pomáhají a nakolik mu škodí atp.

4) Redukce na sebe zaměřené pozornosti

skrze trénink pozornosti. Vede k pocitu kontroly nad pozorností, povzbuzuje zaměření na vnější podněty a zprostředkovává lepší kontakt s realitou. Tuto techniku je vhodné nacvičovat v případě epizodické formy syndromu a užívat ji před nástupem příznaků. V případě trvalé či silné depersonalizace by se mohla stát maladaptivním obranným chováním.

5) Změna katastrofických interpretací

Klient zaznamenává katastrofické myšlenky v průběhu situací, které budí úzkost či zesilují DP/DR příznaky. Ty jsou poté konfrontovány s realitou a přepracovávány.

6) Znovuprožití negativních emocí

Je pravděpodobné, že mnozí se vyhýbají negativním emocím, které se týkají traumat z dětství či z dospělosti, z obavy, že těmito emocemi budou zahlceni. KBT může za kontrolovaných podmínek pomoci nabýt důvěru v zažívání těchto emocí, skrze třídění a změnu postojů, které jsou k těmto situacím zaujímány.

7) Fyziologické intervence

Trénink relaxace. Diskuse o spánkovém režimu. Sdělení o roli hyperventilace při úzkosti a panice s výukou bráničního dýchání atd.  

Při léčbě DP/DR syndromu mohou být doporučeny také všeobecné terapeutické techniky (Simeon, 2004). U úzkostných jedinců ve stavu zvýšené pohotovosti to mohou být různé relaxační techniky, naopak jedinci s nízkou mírou vybuzení (arousal), kteří se cítí reální jen po intenzivní stimulaci fyzickou bolestí či sexuální aktivitou, ti mohou být uspokojeni technikami, které jejich vybuzení zvyšují například v tvůrčích aktivitách (tamtéž). 


Kopřiva (2000) upozorňuje, že čistě verbální psychoterapie nepomáhá u těch osob, kteří mají přístup k tělesným prožitkům dalekosáhle zablokovaný a takovým lidem doporučuje různé druhy tělesné terapie (např. bioenergetiku). Z této oblasti můžeme také doporučit focusing nebo satiterapii, které akcentují tělesně zakotvené prožívání.


Hledána je také efektivní farmakoterapie DP/DR syndromu, k tomuto datu však nebyla nalezena. Fluoxetin (selective serotonin reuptake inhibitor) se ukázal jako nevhodný, některým pacientům pomohl (opioid antagonist) naloxone, u jiných, zvlášť těm s doprovodnými úzkostmi, pomohl (benzodiazepine) clomipramin, příslib představuje lamotrigin v kombinaci s antidepresivy (selective serotonin reuptake inhibitors), samotný má menší efekt (podrobnější přehled viz Simeon, 2004, Phillips, et al., 2005,  Medford et al., 2005).

2.  COPING - zvládání zátěžových situací

2.1  Úvod 

V životě se nezřídka dostáváme do situací, ve kterých jsou ohroženy naše základní hodnoty. Jsou události, ve kterých nám jde takříkajíc o krk, v jiných se do nebezpečí dostává naše vlastní zdraví, naše sebeúcta, náš pocit kontroly, naše mezilidské vztahy nebo jiné pro nás významné zdroje. Takové situace hodnotíme jako stresující či zátěžové a pokud se v nějaké právě nacházíme, snažíme se jistě leccos dělat proto, aby se změnila; snažíme se tuto zátěžovou situaci zvládnout. Vzpomeňme na čas nemoci, smrti a jiných ztrát, na své vývojové krize či individuální a společenské katastrofy (znásilnění, válka, záplavy aj.).

2.2  Vymezení základních pojmů


 Termín coping etymologicky vychází z řeckého  (colaphos), což je termín z boxu značící přímý úder na ucho (Baumgartner, 2001). V anglickém jazyce coping znamená „zvládat něco, stačit na něco, vypořádat se z něčím“, jak pěkně ilustruje Křivohlavý (1988) na slovech Williama Shakespeara: „Když bylo moře klidné, zvládly čluny svůj úkol na výtečnou. Když však přišla bouře, pak se ukázalo, jak mistrně se kdo dovede vypořádat (coping) s takovou neobvykle těžkou situací.“ Coping tedy je – obrazně řečeno – boj s těžkým protivníkem, jakým je boxer nebo bouře. Termínem zpravidla označujeme proces zvládání nepřiměřené, nadlimitní zátěže, která přesahuje aktuální adaptační schopnosti jedince (Křivohlavý, 1994). Klasický teoretik copingu R.S. Lazarus jej definuje jako „kognitivní a behaviorální úsilí zvládnout specifické vnitřní nebo vnější nároky (a konflikty mezi nimi), jež jsou hodnoceny jako zatěžující nebo převyšující zdroje osoby.“ (cit. dle Kohoutek). Dnes o copingu hovoříme nejen v tomto významu, ale i v případě zvládání méně obtížných situací, tzv. daily hassles (každodenní těžkosti) (Kohoutek). Pro zvládání relativně přiměřené zátěže také užíváme pojmu adaptace (Křivohlavý, 1994). 
Coping úzce souvisí se stresem, jímž se obvykle rozumí vnitřní stav člověka, který je buďto něčím přímo ohrožován, nebo takové ohrožení anticipuje či aktuálně prožívá a zároveň předpokládá, že nemá dostatečné možnosti se těmto nepříznivým vlivům bránit (Křivohlavý, 1994). V jiném smyslu stres představuje samu zátěžovou situaci (také stresor či noxa), která takovou odpověď lidského organismu spouští (Baumgartner, 2001). Z pohledu teorie homeostázy představuje stres podnět, který způsobuje nerovnováhu v organismu, čímž v něm vyvolává napětí (stres), které spouští mechanismy na obnovení jeho narušené rovnováhy (tamtéž). 

2.3  Dynamika copingu – kognitivně transakční model

Copigem a jeho dynamikou se ve své rané práci zabýval R. S. Lazarus (1966) (Kde nebude uvedeno jinak, dle Křivohlavý, 1988 doplněno Vašina, Strnadová 1998, Kohoutek). Ve svém kognitivně transakčním modelu člení coping do tří fází:
I. Primární hodnocení – zvažování nebezpečí
III. Sekundární hodnocení – strategie zvládání
IV. Terciální hodnocení – přehodnocení situace

Tyto fáze po sobě nemusí nutně lineárně následovat a rozhodně nejsou jednorázovou záležitostí. Spíše jsou organicky propojeny a provádí se opakovaně, neboť zátěžová situace se zpravidla s časem mění (např. v průběhu onemocnění). Proces pravděpodobně probíhá na různých úrovních vědomí.

2.3.1  Primární hodnocení – zvažování nebezpečí


V prvním stádiu zvládání zátěžové situace hledáme odpověď na otázku, co se vlastně děje, jak a kde nás situace může ohrozit. Člověk sleduje tzv. klíčové podněty, které by mohly signalizovat nebezpečí. Shledá-li člověk, že není vše v pořádku, dojde k zvažování nebezpečí či odhadu rizika. Stupeň rizika může být stejně tak podceněn, jako přeceněn. Informací o významu situace může být málo, nebo naopak tolik, že je nestačí jedinec smysluplně zpracovat. Hodnocena není jen přítomná situace, ale i její pravděpodobná vyústění. Znalost možných důsledků i správně ohodnocené situace však nemusí být k dispozici.


Dojde-li člověk k závěru, že existuje reálná pravděpodobnost, že je vystaven riziku a bude patrně poškozen, nastoupí negativní emoce a představy (zpravidla strach, úzkost, šok či panika).  

Hodnocení situace je subjektivní, existují značné interindividuální rozdíly v tom, zda je viděna jako zatěžující či ohrožující. Přesto se někteří autoři (Perrez, Reicherts dle Baumgartner, 2001) odhodlali charakterizovat objektivní dimenze zátěžových situací. Tyto dimenze můžeme ale chápat i jako subjektivní. Jedná se o tyto dimneze:

 Valence – přirozená stresovost situace

 Kontrolovatelnost – možnost kontroly situace

 Změnitelnost – pravděpodobnost, že se situace sama změní vlastní dynamikou

 Víceznačnost – stupeň, v jakém situace postrádá informaci, dostatečnou pro jednoznačné určení jejího významu

 Opakovatelnost – pravděpodobnost opakování situace  

Uvažujeme-li o valenci situace, hodnotíme jak její intenzitu (slabá - silná zátěž), tak její trvání (krátkodobá - dlouhotrvající zátěž). Dlouhodobé působení stresu může postupně vést k vyčerpání zásob adaptační energie a patologickým změnám na organizmu (Baumgartner, 2001). 

 
K uvedeným dimenzím bychom ještě mohli přidat dimenzi předvídatelnosti, která vypovídá o tom, nakolik nás vznik zátěžové situace překvapí, nakolik jsme na ni připraveni. Případně bychom mohli chápat předvídatelnost jako subdimenzi kontrolovatelnosti. Psychologické experimenty potvrdily, že lidé dávají přednost předvídatelným nepříjemným událostem před nepředvídatelnými (Vašina, Strnadová, 1998). 

Opakovatelnost a změnitelnost si dovolme považovat rovněž za subdimenzi kontrolovatelnosti, a tak Perrezovu a Reichertsovu klasifikaci zátěžových situací redukujme na tři dimenze: Valence, víceznačnost a kontrolovatelnost situace. 

2.3.2  Sekundární hodnocení – strategie zvládání


Po emocionální reakci na možné ohrožení následuje druhé stádium, ve kterém hledáme odpověď na otázku, co je možné v dané situaci dělat, jak ji můžeme zvládnout a jaké k tomu máme prostředky. Jinými slovy jde o zhodnocení a mobilizaci naší obranyschopnosti. Do popředí se dostávají naše strategie zvládání
 a naše copingové zdroje. Jedinec si vypracovává přehled různých strategií zvládání a zvažuje náklady a pravděpodobné důsledky jejich užití. Tento proces je uvědomělý jen v určité míře, od nereflektovaného užití obranných mechanismů po uvědomělý tzv. vigilační coping (viz dále). Volbu konkrétní strategie zvládání do značné míry ovlivňují zdroje, které máme k dispozici, ať jde o naše osobnostní předpoklady
, sociální síť či finanční a jiné možnosti
. 

Užití strategie doprovází specifické emoce, které mohou být chápány jako kognitivní modifikace původní úzkosti (např. zloba, zahanbení, sebeobviňování, obviňování druhých, bezmoc, beznaděj). Ve své rané kategorizaci člení Lazarus (1966, dle Křivohlavý, 1988) strategie zvládání na: 

 Strategie netečnosti (provázená pocity beznaděje, bezmocnosti a depresí)

 Strategie vyhnutí se působení stresoru (provázená pocity bázně a strachu)

 Strategie napadení stresoru (provázaná pocity nebezpečí)

 Strategie různých druhů činnosti zaměřených na posilování vlastních zdrojů – zdokonalování se v dovednosti boje se stresorem. 

První tři uvedené strategie odpovídají základním vrozeným reakcím na zátěž. Sdílíme je společně s jinými živočišnými druhy a slouží nám v boji o přežití. Jde o útok, únik a strnutí (Vondráčková et al., 2002). 

Dalších klasifikací existuje celá řada a rozhodně nejsou vyčerpávající. Obecně se ujalo jednoduché členění na coping orientovaný na emoce a coping orientovaný na problém, které navrhli Lazarus a Folkmanová (1984 dle Baumgartner, 2001). Zaměření na problém v sobě obsahuje úsilí působit na prostředí, měnit ho, ovlivnit příčinu událostí. Zaměření na emoce představuje snahu ovlivnit vlastní prožívání zátěžové situace ve směru jejího přijetí. Jinými slovy jde o rozdíl mezi přizpůsobením si a přizpůsobením se. 


Někteří autoři k těmto dvěma základním charakteristikám přidávají ještě coping orientovaný na únik (viz Baumgartner, 2001), Tobin, Holroyd a Reynolds (1984, dle Kohoutek) je raději dále dělí podle toho, zda jde o strategie vyhýbavé (odklonové) nebo konfrontační (příklonové) (viz Tab. 2)
.

Tab.2: Klasifikace strategií zvládání.
	Příklonové strategie
	Zaměřené na problém
	Řešení problému

	
	
	Kognitivní restrukturace

	
	         Zaměřené na emoce
	Vyjádření emocí

	
	
	Sociální opora

	Odklonové strategie
	Zaměřené na problém
	Vyhýbání se problému

	
	
	Fantazijní únik

	
	         Zaměřené na emoce
	Sebeobviňování

	
	
	Sociální izolace


Strategie zaměřené na problém užíváme zpravidla tehdy, máme-li pocit, že lze situaci ovlivnit, strategie zaměřené na emoce naopak tehdy, když se nám pocitu kontroly nedostává (Baumgartner, 2001). Strategie zaměřené na problém také užíváme častěji v pracovních vztazích, strategie zaměřené na emoce spíše ve vztazích s blízkými osobami (tamtéž). V průběhu procesu zvládání nicméně zpravidla kombinujeme obě strategie. 
Mimo uvedené strategie se můžeme setkat i s dalšími (Vašina, Strnadová, 1998, Baumgartner, 2001, Křivohlavý, 2001, Kohoutek), které ale případně lze do existujících klasifikací včlenit. Může jít o strategie zvyšování informovanosti, utlumení činnosti, která by mohla situaci zhoršit, vykonávání činností neutralizující stres a ovlivňující distribuci pozornosti – distancování se od dění, které umožňují odpočinkové a zájmové aktivity, přijetí osobní zodpovědnosti za řešení situace, kompenzaci cílů, překompenzování ztráty či sebeovládání (uklidnění emocionálního vzrušení). 

Tak trochu mimo uvedené klasifikace jsou strategii zvládání, které se opírají o náboženskou víru. K.I Pargament (1997 dle Křivohlavý, 2001) naznačil možné způsoby vlivu víry na coping. Jde o vidění světa v širších a hlubších souvislostech, očekávání pozitivního vyústění zátěžové situace, nalézání smysluplnosti v utrpení, využití svobody, jež byla člověku dána nebo odevzdání se s důvěrou do rukou vyšší moci či spolupráce s ní. Některé z uvedených strategií si můžeme dovolit zesvětštit( například i ateisté, kteří očekávají pozitivní výsledek svého snažení, zvyšují úsilí k jeho dosažení. Naopak je-li naše očekávání negativní, naše snahy ochabují až k jejich úplnému přerušení (Carver, Scheier, 1994 dle Bamagartner, 2001).

Velký význam při zvládání zátěžové situace má odlišení skutečností, které změnit lze, od těch, které nikoliv (Křivohlavý, 2002). Zatímco na první můžeme zaměřit všechny svoje snahy, v druhých jsme zdánlivě bezmocní. Východiska z utrpení a bezmoci hledá logoterapie V. Frankla (Lukasová, 1998). Naše moc nad nahodilostí osudu podle ní tkví v našem postoji; náhoda má sice moc nad naším životem, ale my máme moc nad jejím významem. Nepřízním osudu se můžeme vzpírat, nebo je také můžeme začít akceptovat a hledat v nich smysl. 

 Při zvládání zátěžové situace dochází také k užití tzv. obranných mechanizmů, které nás chrání před hrozbami vnějšího a vnitřního prostředí (psychickými konflikty) (Vašina, Strnadová, 1998, Baumgartner, 2001, Kohoutek). Jejich účelem je snižovat úzkost a posilovat naše sebevědomí a kladné sebehodnocení. Obyčejně jde o nevědomé procesy, které nastupují v zátěžové situaci automaticky. Od strategií zvládání se liší svým klamavým vztahem k realitě a svou předně intrapsychickou povahou. Jejich užitím dochází ke zkreslení skutečnosti a popření pravých zdrojů obtíží. 

Obranné mechanismy spojujeme se zakladatelem psychoanalýzy Sigmundem Freudem. Jeho rané členění bylo dále rozšířeno jeho dcerou Annou Freudovou a jinými autory. Jmenujme z těch nejznámějších: represe – vytěsnění nepříjemných prožitků z vědomí( regrese – sestup do vývojově mladšího stádia( sebeobviňování( reaktivní výtvor – chování, které je v protikladu toho, co by daná osoba ve skutečnosti nejraději dělala( odčinění chyby( projekce – promítání vlastních záměrů do druhých lidí( introjekce – promítnutí údajů zvenčí do vlastního nitra( sociální izolace( identifikace s agresorem( altruistické sebepodání – stavění se do dobrého světla( racionalizace a intelektualizace – vysvětlení svých pravých záměrů jinými( sublimace – přenesení pudové energie na sociálně uznávané činnosti( bagatelizace – zlehčování situace nebo nedosažených cílů. 

Jedinec může volit strategie zvládání také uvědoměle, potom hovoříme o vigilačním copingu (Baumgartner, 2001). Jeho podstatou je pečlivé vyhledávání informací a vytváření racionálního plánu řešení problému, jeho opakem jsou unáhlená rozhodnutí.  




2.3.3  Terciální hodnocení – přehodnocení


Po praktickém užití určité strategie zvládání dochází k hodnocení situace, změněné tímto zásahem. Jedinec z procesu vychází z novou zkušeností a na změnu situace emočně reaguje. Uspokojen je patrně v té míře, v jaké se podařilo naplnit jeho cíle. Ty můžou být různé (Cohen, Lazarus 1979 dle Křivohlavý, 2001):

1)
Snížit úroveň toho, co člověka ve stresu ohrožuje.

3) Tolerovat to nepříjemné, co se děje.

4) Zachovat si tvář a pozitivní obraz sebe sama.

5) Zachovat si emocionální klid (duševní rovnováhu).

6) Zlepšit podmínky, za kterých by bylo možno se po zážitku stresu zregenerovat.

7) Pokračovat v sociální interakci – v životě s druhými lidmi.

Pokud vyvolaná změna není uspokojující, či je uspokojující jen částečně, potom dochází k celému procesu zvládání znovu, jedinec znovu hodnotí (staro)novou situaci a volí (staro)nové strategie zvládání. Celý proces tedy nemusí být jednorázovou záležitostí, spíše se cyklicky opakuje. 

Pokud přes všechny snahy situaci zvládnout je blokováno dosažení uspokojivého cíle, nastupují reakce typické pro frustraci (Ficková, 1993, Nakonečný, 1998). Frustrace vyvolává nejrůznější negativní pocity jako je deprese, bezmoc či agrese, ať namířená proti sobě anebo okolí. Těmto negativním pocitům se osoba následně brání užitím obranných mechanismů (např. bagatelizace nedosaženého cíle).


Pozitivním výsledkem procesu zvládání může být osobnostní změna značící se zralejším přístupem k realitě. Jistá míra zátěže je pro život ostatně nezbytná, pro rozvoj osobnosti žádoucí (Baumgartner, 2001). Mimořádně zátěžové situace, neboli krize, mohou být velkou příležitostí k rozsáhlým změnám osobnosti. Mohou být ale také velkým nebezpečím, že se stávající problémy nevyřeší a přejdou v chronické psychické problémy. Naše obranné mechanismy jsou totiž oslabeny a my jsme tak blížeji než kdy jindy svým nevyřešeným konfliktům (Kastová, 2000) Hluboké souvislosti mezi krizí a změnou jsou si vědomi Číňané, jejichž znak pro krizi (wej-ji) je složen ze dvou dílčích znaků jednak pro nebezpečí a jednak pro dobrou příležitost (Capra, 1984 dle Vondráčková et al., 2002). 

 
Jako nezávislí pozorovatelé bychom měli být při hodnocení úspěšnosti zvolené strategie obezřetní. Jako více adaptivní jsou obecně považovány spíše příklonové než odklonové strategie, a ty orientovány na problém spíše než na emoce, toto hodnocení ale není absolutní (Kohoutek). Například vyhýbání se problému, které obecně považujeme za maladaptivní, může být účelnou modifikací pozornosti (pokud se k problému vrátíme). A v momentě, kdy nemáme vyústění situace vůbec pod kontrolou (očekáváme-li např. výsledek zkoušky), je na problém lepší raději dočasně zapomenout (srov. Baumgartner, 2001).


Podobně se obecně míní, že obranné mechanismy jsou méně adaptivní než vědomější copingové strategie
, případně jsou považovány za adaptivní jenom ty „zralé“, jako je sublimace či humor (Kohoutek). Zdůrazňuje se jejich neměnnost a rigidita, jejich nevhodnost a nepřiměřenost vzhledem k situacím, s nimiž se potkáváme (Vašina, Strnadová, 1998). Kontakt s realitou bývá považován za nutnou podmínku úspěšného copingu, jsou však případy, kdy i popření reality může znamenat adaptivní strategii zvládání (Edwards, 1988, dle Ficková, 1993).


Únik, popření i jiné zdánlivě nevhodné strategie mohou tedy být adaptivní, je ovšem otázkou na jak dlouho. Při hodnocení účinnosti zvolené strategie je třeba od sebe odlišit dva druhy hledisek, hledisko momentální a dlouhodobé úspěšnosti zvolené strategie (Baumgartner, 2001).

2.4  DP/DR syndrom a jeho zvládání


Jedna kvantitativní výzkumná studie strategií zvládání depersonalizace napověděla, že depersonalizační prožitky jsou u klinické (deprese, úzkost, schizofrenie) i neklinické populace spojeny s odklonovými strategiemi zvládání, konkrétně s rezignací, sociální izolací, sebeobviňováním, sebelítostí a zahloubáním se (rumination) (Wolfradt, Engelmann, 1999). Naopak negativně mírně korelovali depersonalizační prožitky se strategiemi zvládání: kontrola reakce, kontrola situace a bagatelizace. Autoři také zjistili mírnou korelaci mezi DP a „osobní potřebou struktury“. Ta byla definována jako tendence strukturovat svět do jednoduší, lépe ovladatelné podoby, kvůli redukci osobní nejistoty plynoucí z nových událostí a situací. V diskusi autoři uvažují depersonalizační prožitky jako reakci na nedostatek takové struktury. 

Význam uvedených závěrů je vzhledem k účelu mé práce omezený. Strategie zvládání nebyly vztaženy k DP/DR syndromu a jeho průběhu, ale k depersonalizačním prožitkům. Ty byly navíc nestandardně hodnoceny pomocí Questionnaire of Experiences of Dissociation a v trochu odlišném významu definovány jako „cítit se jakoby někdo jiný“. 


Jiná kvantitativní studie (Simeon et al., 2002) týkající se vztahu osobnostních rysů a DP/DR syndromu mj. ukázala, že u depersonalizovaných se častěji vyskytují nezralé obrany jako je projekce či acting out vedoucí k popírání reality, než tomu bylo u kontrolní skupiny. Vztah DP/DR syndromu a obranných struktur bude vyžadovat hlubší studii. 


V jiné studii ukázali britští výzkumníci (Hunter et al., 2003) na svém kognitivně behaviorálním modelu, jakým způsobem se podílí zvládání DP/DR syndromu na jeho vzniku a průběhu. Model je platný především pro takový typ syndromu, který se rozvinul náhle společně s panikou, což bývá patrně často (tamtéž).

Na počátku modelu (obr. 1) stojí otázka, proč se u někoho rozvine chronický syndrom, zatímco u někoho příznaky DP/DR po čase odezní. Autoři odpovídají, že pokud jsou přechodné DP/DR příznaky  adekvátně přiřazeny k situačním faktorům, které je spustily (trauma, stres, intoxikace aj.), po čase odezní. Pokud jsou však toto příznaky katastroficky interpretovány (catastrophic attributions), pravděpodobně vyústí v chronickou poruchu. Tyto katastrofické interpretace zahrnují obavy z šílenství, neviditelnosti, ztráty kontroly, nemoci nebo smrti, konkrétně například strach z nádorového onemocnění, poškození mozku či Creutzfeldt-Jakobovy nemoci. Tyto interpretace budí velkou úzkost (paniku)
, která následně zesiluje symptomy DP/DR, které následně potvrzují původní interpretace a tak neustále dokola. Tím se uzavírá první cyklus, který udržuje DP/DR symptomy.     

Obr.1: Kognitivně behaviorální model DP/DR syndromu.  
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Na úzkostné a DP/DR symptomy kromě toho jedinec reaguje řadou činností a kognitivních tendencí, mezi něž patří: vyhýbání se situacím, které symptomy zhoršují, maskování problému (acting normal), zvýšené sledování symptomů a snížený práh pro percepci ohrožení. Ty dále poruchu udržují díky vzrůstajícímu vědomí symptomů, zvýšenému vnímání potenciálního nebezpečí a díky tomu, že se předejde možnosti, že se katastrofické interpretace nepotvrdí. Tím se uzavírá další cyklus.

Co odlišuje jedince, u kterých se porucha vyvine, od těch, u kterých nikoliv? Autoři si všímají, že lidé s DP/DR syndromem mají před propuknutím nemoci starosti týkající se jejich duševního zdraví a jejich náchylnosti k duševní poruše. Pro tyto lidi jsou symptomy DP/DR více ohrožující, protože potvrzují jejich nejhorší obavy.


Je třeba doplnit, že Hunter a jeho kolegové (2003) nespekulovali zisky z nemoci, jako další faktory, který může vést k udržování DP/DR syndromu. Z psychoanalytického hlediska je primárním ziskem snížení vnitřního napětí v důsledku potlačení psychického konfliktu (Praško, 2005), sekundárními zisky jsou pak třeba vyhnutí se osamostatnění, práci či zvýšená pozornost okolí (Praško, 2005, Možný, Praško, 1999). Syndrom také může být zdrojem narcistického sebehodnocení: „Musím být někým výjimečným, když mám takovou (zajímavou) vzácnou poruchu“.

Shrňme na závěr, co vše jsme se v předešlých oddílech dozvěděli o DP/DR syndromu a jeho zvládání. Předně si uvědomme, že DP/DR syndrom má ambivalentní povahu. Na jednu stranu ho můžeme chápat jako obranný mechanismus před silně stresujícími situacemi (Mayer-Gross, 1935, Laing, 2000), na druhou stranu je syndrom sám velmi stresující situace (Simeon et al. 2004), kterou je třeba zvládat. Navíc negativně zasahuje do důležitých oblastí života jedince, kde se stává zdrojem dalších zátěžových situací (tamtéž). Nakonec, mnoho průvodních poruch může vyvstat ze snahy DP/DR syndrom zvládnout (Baker et al. 2003, Hunter et al. 2003).   

VÝZKUMNÁ ČÁST
3.  DP/DR syndrom a jeho zvládání

3.1  Cíl výzkumu


Tento výzkum si klade za cíl mapovat problematiku zvládání DP/DR syndromu. Na jeho začátku jsem si kladl tuto výzkumnou otázku:

 Jak jedinec zvládá DP/DR syndrom?

Tuto otázku jsem poté rozčlenil dle kognitivně transakčního modelu zvládání zátěžových situací (Lazarus, 1966 dle Křivohlavý, 1988).

 Jakou povahu má pro jedince tato zátěžová situace? (primární hodnocení)

 Jaké strategie zvládání volí? (sekundární hodnocení)

 Jak se mu daří zátěžovou situaci zvládnout? (terciální hodnocení)

3.2  Výzkumný soubor


V průběhu minulého a letošního roku jsem na internetové diskusní fórum o depersonalizaci a derealizaci (www.doktorka.cz/run/chat/treplies.asp?message=2122) několikrát vyvěsil výzvu k participaci ve výzkumu. Dále mi byl od klíčového informátora, zakladatele této diskuse a webových stránek o DP/DR (www.depersonalizace.webzdarma.cz) poskytnut seznam emailových adres jedinců majících v minulosti přechodné či trvalé DP/DR příznaky. Lidé z tohoto seznamu a někteří diskutující byli osloveni emailem s výzvou ke spoluúčasti na výzkumu. Od října 2004 do března 2005 mi odepsalo 9 vážných zájemců. Byly jim položeny tyto  mapovací otázky.

-
Popište mi prosím svou DP/DR.

-
Jak se Vaše potíže vyvíjely?

-
Máte i jiné potíže?

-
Máte lékařskou (psychiatrickou) diagnózu?




Preferováni byli zájemci s diagnózou DP/DR syndromu, takoví byli však jen dva (Marek a Petr). Vyloučeni byli dva zájemci s přechodnými symptomy DP/DR přidruženým k jiným poruchám (hraniční porucha, deprese, mentální anorexie; a deprese) a dva, kteří neměli zřetelné DP/DR symptomy. Jedna zájemkyně se ozvala po skončení termínu vyhrazeného pro sběr dat. Zbylé zájemce (Jana a Tomáš) jsem do výzkumu zahrnul, přestože Jana neměla žádnou psychiatrickou diagnózu a Tomáš diagnózu deprese a panické úzkosti. Jana se jevila jako další vhodný příklad chronického syndromu, jelikož DP/DR symptomy, které uvedla, zažívá minimálně 18 let od svých 9 let se zhoršující se tendencí. Tomáš se jevil jako klasický příklad náhlého počátku syndromu, jak jej popisuje literatura (Simeon, 2004). Jeho DP/DR symptomy počaly po užití marihuany společně s panickou úzkostí a depresí. Poté, co jeho deprese a panika odeznívají, DP/DR symptomy dále v plynulé podobě přetrvávají.  

Výzkumný soubor, který tvoří 4 respondenti, je chápán jako soubor jedinců se zřetelným, déletrvajícím DP/DR syndromem. Podmínkou bylo, aby jedinec vnímal své DP/DR symptomy jako problém, který je dlouhodobě nucen překonávat. Akceptována byla známá i neznámá komorbidita: Jana nemá diagnózu. Petrovi byla přibližně na přelomu roku 2003/4 diagnostikována schizoafektivní porucha, kterou, dle jeho slov, negovali na Psychiatrickém centru Praha a určili DP/DR syndrom společně s depresí a sociální fobii. Dlouho měl problémy s alkoholem a hraním na automatech. Marek měl před 4 roky diagnózu schizoidní poruchy osobnosti, Tomášova současná diagnóza je panická úzkost a deprese. 

 V tabulce 3. jsou prezentovány základní charakteristiky výzkumného souboru. Výzkumu se zúčastnila jedna žena a tři muži. Věk respondentů se pohyboval mezi 16 – 36 lety. Syndrom nastoupil postupně třem respondentům ze čtyř a mají ho již řadu let (18 – 23). Náhlý nástup syndromu zažil Tomáš a v době výzkumu jím trpěl pátý měsíc. Všichni respondenti mají v současnosti plynulou podobu syndromu. 

Tab.3: Základní charakteristiky výzkumného souboru.

	Jméno
	Věk
	Počátek DP/DR
	Současná podoba 
	Trvání DP/DR

	Jana
	27
	postupný
	plynulá
	18 let

	Petr
	34
	postupný
	plynulá
	21 let

	Marek
	36
	postupný
	plynulá
	23 let

	Tomáš
	16
	náhlý
	plynulá
	5 měsíců



Na následujících stránkách podrobněji demonstruji průběh a fenomenologii syndromu jednotlivých případů. Data k jejich sestavení byla poskytnuta z výzkumného rozhovoru (viz dále) a jiných dokumentů, které mi respondenti poskytli přes email (viz CD). Popis příznaků není řazen v pořadí, v jakém je respondenti v rozhovoru postupně uváděli, ale jsou sestaveny ve srozumitelné vyprávění. Jejich výrazové prostředky jsou stylisticky upraveny. V úvodu jsou uvedeny rozšiřující demografické charakteristiky (vzdělání, zaměstnání, stav) k dokreslení jednotlivých případů.  

Jana, 27 let. Vystudovala střední školu, připravuje se ke studiu VŠ - obor biochemie - a pracuje jako 3D grafička u firmy zabývající se vývojem počítačových her. Je svobodná, žije s přítelem.

Její DP/DR syndrom nastoupil v dětství v občasných epizodách menší intenzity a postupně se plíživě rozvíjel. První konkrétní vzpomínku na příznaky poruchy datuje asi do svých 9 let, jelikož o nich mluvila se svou matkou, několikrát se však příznaky objevily již dříve. Průběh byl dlouho epizodický o epizodách neznámé délky, před několika roky syndrom přešel do plynulé podoby. Příznaky se s časem zhoršují, kolem 16ti let začaly být „docela intenzivní“ a „poslední roky se rapidně zhoršují“. 

Své potíže například popisuje: Svět je pro mě jakoby strašně daleko, jako bych se koukala odněkud zpoza skla, nebo jako bych se koukala na film. Můj svět je většinou takový totálně placatý, dalo by se říci dvojrozměrný, jakoby na papíře. Ale ze všeho nejsilnější je ta věc, že mám pocit, že opravdu neexistuje, že je to všechno někde v mojí imaginární hlavě. Ploché mi přijdou i zvuky, také mám pocit, že nedokážu odhadnout, odkud přicházejí. Jako kdyby nefungovala synchronizace mých smyslů, obou uší, očí a vůbec vnímání, jako by mezi nimi byl malý posun. Občas mám pocit, jako bych se ocitla v úplně cizím neznámým prostředí. Ptám se, co je to za svět, kde jsem se tu vzala, kdo jsem a co tu dělám? Je to nepříjemné a strašně matoucí. Třeba nedávno, když jsem nakupovala s přítelem, tak jsem ho na chvilku ztratila. Najednou jsem začala mít pocit, že nevím kdo jsem. Pamatovala jsem si, že žiji se svým přítelem a dělám to a to, a pamatovala jsem si jak vypadá, ale nebyla jsem si úplně jistá, jestli jsem si to nevymyslela. A měla jsem takový strašlivě cizí pocit, jestli je to určitě můj život, anebo ne. Kdo vlastně jsem a jestli se najednou prostě neobjevím někde jinde, nebo něco takového. Jinak když přijdu domů, přijde mi, jako bych to tam ve skutečnosti nikdy před tím neviděla. Pokud je ta depersonalizace hodně silná, tak postrádám téměř všechny emoce, včetně těch primárních, jako je strach. Také ztrácím motivaci k čemukoliv a nemám nejlepší náladu. Rovněž se mi stává, že mám v hlavě úplně prázdno, takové dokonalé vakuum. Někdy se koukám třeba na ruce a mám pocit, že nejsou moje a jsou tak jako daleko. Tu vzdálenost nevnímám úplně správně. Čas vnímám spíš jako rozdrobeně, skokově, nesouvisle a události mi přijdou ve stejné časové rovině.  

Petr, 34 let. Vystudoval strojní průmyslovou střední školu, pracuje jako zámečník a masér. Je svobodný.


Jeho syndrom nastoupil postupně epizodicky ve 13 letech, což je první doba, ne kterou si dokáže více vzpomenout. Kolem 17 let nabyl na výjimky plynulou podobu a poté se nepozorovatelně, plíživě zhoršoval. Asi před rokem a půl došlo k rapidnímu zhoršení syndromu i celkového duševního stavu (těžká deprese). Během nedávné hospitalizace v psychiatrické léčebně se stav vrátil na předcházející úroveň.

Své potíže například popisuje: Mám pocit, jako bych nepatřil na tento svět, jako kdybych tady vlastně nebyl. Připadám si jako ve snu, jako kdyby to nebyla realita. Lidi vidím jakoby za oponou, za sklem, vzdáleně, připadají mi jako loutky. Cítím se oddělený, jako by má duše byla vytlačená z vlastního těla a já ji jen táhl na provázku za sebou. V životě se cítím nezúčastněný, jako kdybych byl oddělený od lidí a prostoru. To je tak nepříjemný a zvláštní pocit, že to se nedá vysvětlit. Občas přestanu úplně vidět, vidím jenom zrnění, podobně jako když se rozbije televize. Jsem citlivý na světlo a musím nosit sluneční brýle. Bývám dezorientován, že ani nevím, kde jsem. Moje schopnost přemýšlet, vnímat a prožívat věci vázne. Jako by se ztrácela moje vlastní identita. Nevím, co jsem já, nejsem schopný s ničím se ztotožnit a něčemu se delší dobu věnovat. Zužuje se profil mých zájmů, protože si je už neprožiji. Pocity radosti, smutku u mě absentují, nejsem schopný mít někoho rád či prožívat hezké chvíle. V hlavě mám obrovský zmatek, když zavřu oči, je to takový roj, jako když se kopne do vosího hnízda. Když to bylo nejhorší, tak mi všechno v bytě poletovalo, nic nebylo ukotvené, hýbala se mi například zem či na mě padala skříň. Třásly se mi ruce a hlas, koktal jsem či jsem nebyl schopný mluvit.

Marek, 36 let. Vystudoval Lesnickou fakultu, nyní vykonává kancelářskou činnost u firmy, která se zabývá obráběním kovů. Je svobodný.


Jeho syndrom nastoupil pozvolně ve 13 letech, že si „ani nevšiml, kdy ho měl poprvé“. Ve 14ti letech nabyl plynulou podobu a od té doby se plíživě zhoršoval. Posledních pět let se s tím „přestává dát žít“.


Své potíže například popisuje: Člověk ani neví, jestli je naživu nebo není. Mám pocit, že předměty kolem mě se mi jenom zdají, připadají mi takové nehmotné a prostupné, dalo by se říci jako obarvený vzduch. Také jakoby se trošku hýbaly a plavaly. Lidé mi připadají jako kdyby byli moje představy, jako by nebyly hmotní a reální. Mám dost necitlivé smyslové prožitky, všechno je takové otupělé. Cítím se jakoby lehčí, jako by mi mé tělo méně patřilo. Je to takové hrozné prožívání života. Prožívám čas, jako by utíkal hrozně rychle. Den mi trvá, co v dětství čtvrthodina. Události svého života neprožívám jako reálné. Když například s někým mluvím, ptám se neustále sebe sama: „Děje se to doopravdy?“ Cítím se odcizený ostatním lidem, zvláště mým blízkým. Často nejsem schopen téměř nic cítit ke své rodině. V práci se musím hrozně soustředit, udělám toho méně než ostatní a domů přicházím totálně vyčerpaný. Když jdu po ulici, tak klopýtám. V poslední době jsem až ztratil pocit, že mé okolí fyzicky existuje, a že jsem naživu.

Tomáš, 16 let. Studuje střední obchodní akademii. Je svobodný.


Jeho DP/DR syndrom nastoupil náhle po užití marihuany společně s panickou úzkostí před 5 měsíci. Krátce poté se přidružila také těžká deprese, střídaná chvilkovými „stavy radosti, že DP přestala“. Asi po 3 měsících těžká deprese postupně odezněla a nahradila ji úzkost a skleslá nálada. DP/DR od počátku přetrvává na výjimky v trvalé podobě. Celkový stav se oproti počátku zlepšil.


Své potíže například popisuje: Když jsem dokouřil marihuanu, tak jsem si sedl na lavičku. Hodně se mi motala hlava a bylo mi hodně špatně. Brnělo mi celé tělo. Když jsem si sáhnul na tvář, tak jsem si myslel, že se mě dotýká někdo jiný, jako kdybych cítil jenom samotný dotyk, ale svoji ruku ne. Pociťoval jsem velkou únavu, takové úplné vyčerpání. Připadalo mi, jako kdybych se ocital ve snu, přirovnal bych to asi k halucinaci nebo pocitům nereálna. Měl jsem naprosté sucho v ústech, bylo mi špatně, hodně jsem se potil a byl jsem celý bledý. Rychle mi tlouklo srdce a byl jsem úplně omámený. Byl jsem si tak na 99% jistý, že to je jen sen, ale nějaká okolnost mě utvrzovala, že to sen není. Dostal jsem hrozný strach a začal jsem panikařit. Myslel jsem, že když usnu, tak se probudím a zjistím, že se mi to zdálo. Ale nezdálo se mi to. Asi hodinu poté jsem se rozhodl, že půjdu domů. Přes silnici jsem přešel, jako kdyby to byl namalovaný obrázek, nevnímal jsem nic kolem. Proti mně jelo auto, ale bylo to, jako kdybych to viděl v televizi a nemohl jsem nic udělat. Bylo to jako sen, který mě řídí a nemohu ho ovládat. Tak jsem rychle zrychlil a nastoupil do autobusu, který mě odvezl domů. Cestou jsem se potácel a dobelhal se dovnitř. Byl jsem totálně vyčerpán a věděl jsem, že umřu. Lehl jsem si do postele a pocity, které mě provázely, byly strašné, obrovské blouznění a jako kdybych umíral. Dostal jsem velkou depresi a začal jsem brečet.


Dnes mi připadá, jako kdybych se na svůj život díval v televizi či na obrázku, jako kdybych nebyl jeho součástí. Celkové vnímání světa okolo mne se rovná skoro nule, přijde mi jako kdybych byl po prožitku nějaké drogy, nebo se nacházel uprostřed snu, který nemůžu kontrolovat. Kolem sebe se dívám přes nějakou záclonu, nebo jako přes sklo. Nic mi nepřijde reálné a ničemu plně nevěřím, těžko rozeznávám sen od reality a vůbec nevím, kde se nacházím. Připadá mi, jako kdyby ve mně byli dva lidé, ten jeden ovládal moje tělo a já tomu jen nečině přihlížel. Když se na sebe podívám do zrcadla, svůj obličej vůbec nepoznávám. Někdy mi připadá, že přestávám slyšet a bojím se svého hlasu. Jindy se mi zdá, že věci mění svůj tvar či podobu, jako že se např. zvětšují, zmenšují, vlní atd. Někdy mi to přijde i u mých vlastních částí těla, jako jsou třeba ruce. Také se mi často ruce a nohy klepou a cítím v nich jakousi slabost. Neudržím se stát na nohou, bolí mě oči, jak se mi chce spát a celkově je mi, jako kdybych byl totálně na pokraji sil. Cítím se duševně slabý, neschopný rozumně uvažovat. Můj život mi připadá jako hrozivá noční můra, ze které se nemohu probudit.

3.3  Metodologie výzkumu


Projekt je zamýšlen jako kvalitativní mapovací výzkum. Jeho cílem je získat vhled do zvládání DP/DR syndromu, mapovat relevantní témata, generovat hypotézy.


Data byla sesbírána takto: S respondenty jsem se postupně (v pořadí Jana – Petr – Marek) sešel v místě jejich bydliště v tišším prostředí místních kaváren či čajoven. Na začátku byl respondent seznámen se svými právy, s anonymitou výzkumu, jeho účelem, předpokládaným průběhem a zběžně s jeho tématem. Následně byl veden polostrukturovaný rozhovor, který jsem s jeho svolením nahrával na diktafon. Před prvním rozhovorem byla připravena témata, která po jeho skončení vykrystalizovala v seznam otázek, se kterými jsem vstupoval do dalších rozhovorů (viz příloha 2), jako s návodem (Hendl, 1999. Rozhovor s návodem, s. 111-113).  Rozhovor byl pomocí návodu usměrňován, zároveň byla poskytnuta jistá volnost v konečném výběru otázek, jejich řazení a formulaci. Tato technika umožnila flexibilněji reagovat na odpovědi respondenta a pokládat doplňující otázky. Zprvu jsem upřednostňoval volný tok vyprávění respondentů, kvůli časové náročnosti přepisu prvního rozhovoru jsem se rozhodl další rozhovory zkrátit a trochu více strukturovat. První rozhovor trval přibližně 3 hodiny, další asi 2 hodiny. 


Před započetím rozhovoru byl první respondent požádán, aby nakreslil svou čáru života na volný papír A4 tak, aby nejlépe charakterizovala jeho život od narození dodnes (viz přílohy 3, 4, 5 – prostorové umístění čáry je pozměněno).  Autorem této metody je Jiří Tyl (Tyl, 1985 dle Vlčková, 2004). Účelem užití této metody nebyla její diagnostická funkce, ale lepší orientace ve vyprávění, zvlášť týkalo-li se minulosti, a lepší porozumění průběhu DP/DR syndromu respondenta. Tato metoda také zohledňovala možné potíže respondentů (poruchy paměti, změněné vnímání času) a měla jim vyprávění usnadnit. První rozhovor ukázal, že je vhodnější tuto techniku užít až během rozhovoru před položením otázky po dosavadním průběhu syndromu či v momentě, kdy je toto téma probíráno, a to proto, že se ukázalo lepší dotázat se nejprve na jejich přítomné symptomy, aby mohlo být srovnáno, jak se s průběhem poruchy měnily.


Na závěr rozhovoru byla respondentům předložena česká verze (příloha 1) The Cambridge Depersonalisation Scale (CDS) (Sierra, Berrios, 2000), která je mou modifikací pracovního překladu, který laskavě poskytl pan Kopeček z Psychiatrického centra Praha. Škálu CDS doporučuji validizovat. 

Respondentům byla nakonec předložena také česká verze (Bob, 2000) Dissociative Experiences Scale (DES) (Bernstein a Putnam, 1986). 

CDS se ukázal jako vhodný prostředek k diferenciální diagnostice DP/DR syndromu (Sierra, Berrios, 2000). Faktor depersonalizace (DES-F3), který Simeon et al. (1998) vyčlenili v rámci DES, a který je vhodný pro hledání DP/DR syndromu v populaci, posloužil spíše jako prostředek k podpoře CDS. Obě metody posloužily ke kvantifikaci DP/DR syndromu respondentů, zvláště kvůli těm (Jana a Tomáš), kteří tuto diagnózu nemají.   

V tabulce 4. prezentuji výsledky měření.

Tab.4: Výsledky měření DP/DR.

	Jméno
	DES-F3
	CDS

	Jana
	79
	226

	Petr
	87
	176

	Marek
	57
	221

	Tomáš
	75
	144



Odlišným způsobem byla sebrána data od Tomáše, který se odmítl setkat osobně, ale nabídl se ke spolupráci prostřednictvím Internetu. Tuto nabídku jsem přijal, jelikož Tomáš byl jediný člověk s náhlým počátkem syndromu, který mi byl k dispozici. Namísto polostrukturovaného rozhovoru face to face jsem s ním vedl polostrukturovaný rozhovor prostřednictvím chatu, který proběhl dvakrát pomocí programu ICQ. Chat trval přibližně dvakrát 2 hodiny. Škály CDS a DES byly Tomášovi zaslány emailem. Čáru života tento respondent nekreslil.


Nespornou výhodou tohoto postupu byl přístup k jinak nedostupnému respondentovi. Mann a Stewart (2000) výzkum přes internet podobně doporučují například u agorafobiků. Další výhoda byla finanční a časová. Výzkumník za respondentem nemusel osobně jet a jeho rozhovor nemusel transkribovat (srov. tamtéž).  Naopak nevýhodou byla časová náročnost kladená na respondenta. Za delší časový úsek bylo nadto poskytnuto méně informací než metodou face to face rozhovorů a Tomášovy odpovědi byly kratší a méně rozvinuté. To se jeví jako obecný rys výzkumných rozhovorů přes internet (srov. Šmahel, 2003), spíše než Tomášova individuální zvláštnost.  

3.4  Způsob zpracování dat


Obsah rozhovorů byl z diktafonu z velké části doslovně transkribován do tištěné podoby. Záznam byl místy přepisován do spisovného jazyka, očišťován od chyb a upraven stylisticky (Hendl, 1999, s. 152). Méně významná místa byla zaznamenána kurzívou v shrnujícím protokolu (Hendl, 1999, s. 153). Do závorek byly kladeny komentáře.    

 
Sebraná data byla analyzována podle Hendla (1999, analýza dat z rozhovoru s návodem s. 170 - 172) na úrovni otevřeného kódování (Strauss, Corbin, 1999). Po  opakovaném čtení prvního záznamu byly identifikovány podstatné pojmy a témata, z nichž byl sestaven seznam. Při čtení dalších záznamů byl tento seznam doplňován o další příklady a rozšiřován o nová témata. Na závěr byla témata setříděna do obecnějších struktur. Výsledkem této analýzy jsou čtyři tématické kapitoly (primární, sekundární, terciální hodnocení a nesouvisející závěry).      

3.5  Deskripce a interpretace výsledků

Na následujících stránkách prezentuji výsledky výzkumu a jejich interpretaci. Kurzívou jsou uvedeny doslovné citace respondentů, které jsou částečně přepsány do spisovného jazyka, očištěny od chyb a upraveny stylisticky. Často jsou převedeny do 3. osoby singuláru  (př: „já jsem nechtěl vědět, že jsem někdo jiný.“ →  Petr „nechtěl vědět, že je někdo jiný.“).

3.5.1  Primární hodnocení – zvažování nebezpeční

Depersonalizační a derealizační syndrom je respondenty aktuálně považován za velmi nepříjemnou zátěžovou situaci. Je nutné zdůraznit, že jím respondenti trpí dlouhé měsíce či léta. S DP/DR se zpravidla probouzí a zpravidla s ní usínají. Jejich příznaky se v intenzitě během dne sice proměňují, ale zcela nemizí nikdy (všichni respondenti mají plynulou formu syndromu). A „ono je to nepříjemné při každé intenzitě“, říká Marek. DP/DR syndrom je tedy dlouhodobá a silná zátěž, zátěž s vysokou valencí. Ptáme-li se, co je na DP/DR stresujícího, předně se dozvídáme, že je to DP/DR sama o sobě, že je stresující z principu či vlastní podstatou. 

„Je to hrozně nepříjemný pocit, když je člověk jakoby vzdálený tomu svému vnímání, je to jakoby jeho smysly nebyly synchronizovaný a to už je z principu nepříjemný. Když člověk špatně vidí, tak je mu to taky nepříjemný. To je něco podobného.“ (Jana)  

ACh:    Čím Tě nejvíc stresuje depersonalizace?
Marek: To je otázka. Svou podstatou! Když to máš a podíváš se na své okolí, který se ti zdá, 
jakoby tady nebylo, tak tě to tak i fyzicky rozhodí. (…) Je to vyloženě fyzický pocit, že je       

ti zle. Je to jakoby ses zeptal někoho, kdo má utrženou nohu a řve bolestí, čím ho stresuje,     že má utrženou nohu.“ (Marek)  

„Je to prostě nemoc. Když ji člověk nemá, tak je šťastný a dělá věci, co ho baví a užívá si, když ji má, je smutný a trpí.“ (Tomáš)

DP/DR syndrom trvale proniká do většiny oblastí života respondentů, kde se stává zdrojem dalších zátěžových situací. Výjimku tvoří snad jen čas spánku, což je možná jediná syndromem nezasažená oblast (Petr). Obecně mají respondenti sníženou motivaci k životu a do činností se musí nutit. 

ACh:   Je nějaká oblast v životě, kde ti depersonalizace nějak překáží?

Jana:   No, asi je to všude. Když je to hodně silný, tak ztrácím veškerou motivaci k čemukoliv. Někdy nejsem schopna udělat vůbec nic. On je třeba problém, já nevím, uvařit si čaj. Člověku přijde, že to nemá valný smysl.

ACh: 
Co potom děláš?

Jana:  
Musím se strašně nutit.

ACh: 
A donutíš se?

Jana:  
No donutím se, nic jiného my nezbude.

„Ještě před několika lety jsem vztahy nějakou formou prožíval, chodil jsem s několika partami hrát volejbal a jezdil na kole. To teď úplně pominulo, protože já z toho nemám žádný pocity, žádnou radost a vyčerpává mě to. Takže jsem se rozloučil s několika dobrými kamarády, kteří mě lákali ke  sportu. To mi  teď už nic neříká. Vysloveně, v tuto chvíli prožívám život tak, jako že něco musím, že ráno musím vstát, že ráno musím vymyslet nějaký program…“ (Petr)

„Právě díky té depersonalizaci a derealizaci mi chybí nějaký ten hnací motor, ta motivace k životu samotnému.“ (Jana)

 Při pracovní činnosti působí DP/DR velké potíže hraničící až z neschopností pracovní činnost vůbec vykonávat, proto byla dokonce zvažována i žádost o invalidní důchod (Petr, Marek). Respondenti uvádějí sníženou výkonnost, vyčerpání, horší soustředěnost, zhoršenou schopnost přemýšlet nebo číst. 

„Já jsem vyučený jako strojní zámečník a v této práci jsou potřeba výkresy. Nejsem naprosto schopný z nich číst. Mě se to rozmazává, já to nevidím a nejsem o práci schopný přemýšlet. Když něco teď dělám, tak to musí být jednoduchá práce, a ve chvíli, kdy je složitější, tak začnu zmatkovat, jsem v sobě zmatený, tu práci odkládám, nebo ji prostě úplně vzdám.“ (Petr)

„V práci se musím hrozně soustředit. Jsem hrozně vyčerpaný. Udělám toho míň než ostatní lidi. (…) Sežere mi to daleko víc energie. Když přijdu z práce, tak jsem úplně hotovej a v podstatě ten zbytek dne už musím relaxovat tak, abych další den v práci byl schopný podat nějaký výkon.“ (Marek)      

„Hůř se soustředím a nevydržím tak dlouho ve škole. Dřív mě hodina jenom nudila, teď mě skoro ubíjí.“ (Tomáš)

Velký dopad má syndrom také na blízké mezilidské vztahy (rodina, partnerství, případně kamarádství). Schopnost navazovat a udržovat vztahy omezuje ztráta pozitivních emocí (radosti), neschopnost milovat či k druhému vůbec něco cítit (ztráta empatie), ale třeba také narušená schopnost komunikace. V takových podmínkách může klesat motivace do blízkého vztahu vůbec vstupovat. Například Petr a Marek za svůj život nevyhledali dlouhodobější partnerku. Obtíže, na které v mezilidských vztazích narážejí, respondentům nejsou lhostejné, ale trápí se jimi.

„Já nemám vůbec radost  z toho, že mám nějaký vztah. Naopak. Jsem z toho rozladěnej, protože když mám jít s holkou do kina, tak z toho mám spíš jakýsi neutrální pocity. Nemám z toho radost, nemám z toho potěšení (…).“ (Petr)

„V partnerství je to nepříjemný, protože když člověk přestane cítit ty pocity k tomu nejbližšímu člověku, tak ho to hodně vyděsí.“ (Jana) 

DP/DR syndrom patrně pozměňuje sexuální prožívání a vzato z druhé strany, také sex má vliv na DP/DR symptomy.  Jana, jedna ze dvou dotázaných na toto téma, hovoří o zvláštním sexuálním prožívání, jakoby „byla jenom ve svém těle a nic víc“, a pokud je její DP/DR silnější, cítí se od sexuálního prožitku „trošičku oddělená.“ Druhý dotázaný - Petr - referoval o snížené sexuální potřebě a o menším sexuálním uspokojení.

„Díky té depersonalizaci, mě ten sexuální apetit podstatně klesl, takže já už ani nemám potřebu tady těchto věcí. (…) Neříkám, že je to na nule, ale je to hodně mizerný. Prostě, když se holka o něco pokouší, tak já funguji, ale nepřináší mi to žádný potěšení. Tahle oblast je tím taky hodně poznamenaná.“ (Petr) 

DP/DR syndrom je aktuálně prožíván jako silně stresující zátěžová situace, tomu tak ale nebylo vždy. Respondenti trpící syndromem s postupným počátkem (zvlášť Jana a Marek) problém dlouho přehlíželi. Příznaky DP/DR (tehdy ještě nepojmenované) jim byly oběma sice nepříjemné, nicméně Jana se tím „zvlášť nezabývala, neanalyzovala to, nevěděla, co to je a dokázala  to víc překonat“ a Marek „o tom stavu nepřemýšlel a ani mu to úplně nevadilo“. Marek vyhledal psychiatra až po 14 letech od začátku poruchy, Jana po 18 letech, shodně v 27 letech svého věku
. Třetí z dotázaných s postupným počátkem syndromu (Petr) sice vyhledal odbornou pomoc (psychoterapii) poměrně záhy v 18 letech a během života mnohokrát hledal pomoc v oblasti klasické i alternativní léčby, zpočátku to ale bylo kvůli jiným problémům (závislost na alkoholu a hracích automatech, rodinné problémy v dětství). Co se týče DP/DR, tak dlouho „nechtěl vědět, že je jiný, než ostatní a nehodlal si přiznat, že má problém“ a „nebylo to tak strašný, aby to řešil“. 

Možná teprve tehdy, co se syndrom výrazně zhorší a následně pojmenuje, si jedinec zpětně uvědomí, že se problém již dlouhou dobu plíživě vyvíjel. Tak o tom hovořila Jana:

„Kdyby to začalo najednou z ničeho nic, jeden týden by to bylo dobrý, všechno v pořádku a druhý týden ty pocity začaly takhle mizet a všechno začalo být takový z dálky a takový jako ne - uvěřitelný, ne - opravdový, tak bych se vyděsila a samozřejmě bych začala něco dělat. Jenomže když to nastupuje pomalinku a dlouhodobě, tak to člověk tak nevnímá, není si to schopný uvědomit, aspoň já jsem nebyla. Já jsem si prostě neuvědomila, že se něco děje, až pak zpátky jsem si toho všimla.“ (Jana)

V případě postupného počátku syndromu je tedy riziko, které může syndrom představovat, dlouho podceňováno. Naopak případ Tomáše ukazuje, že u náhlého počátku může být tendence riziko přecenit
. Tento respondent se dny po začátku syndromu domníval, že „je to pořád jenom hodně dlouhý sen, a pokud ne, tak se úplně zbláznil, nebo je už mrtvý“. „Povídání z psychologem by mu nepomohlo“, pomoci by mu tenkrát mohlo jen „něco razantního, co mu skutečně uleví“, něco jako „operace mozku“, což je „lepší než smrt“, kterou zvažoval. Psychiatra vyhledal po 3 měsících.

      
Všimněme si, že v obou případech, v případě náhlého i postupného počátku syndromu, není zátěžová situace dlouho adekvátně zhodnocena, riziko je buď podceněno („nic se mi neděje“) anebo přeceněno („zbláznil jsem se; umírám“).  Respondentům chyběly informace k  určení toho, co se s nimi opravdu děje a co s nimi bude pravděpodobně dál, DP/DR syndrom je zátěžovou situací s vysokou víceznačností.
 Zpočátku je syndrom respondenty či lékaři mylně chápán jako porucha s fyziologickou příčinou (Jana - nízký tlak, Petr - migréna, Tomáš - porucha štítné žlázy), jako něco, co patrně nemá nikdo jiný (Marek) či jako rys osobnosti (nevyrovnaná – Jana). To, že se jedná o psychickou poruchu, která má jméno a jednoznačné vymezení, se respondenti dovídají až po mnoha letech (Jana po 16ti letech, Petr - 18, Marek – 21, výjimku představuje Tomáš – 3 měsíce) a přijímají to s úlevou. Tyto informace nacházejí na internetu, k jejichž vyhledání jsou buď iniciováni zmínkou odborníka o jejich DP/DR symptomech, anebo tak činí z vlastní iniciativy
. 

„Myslím si, že je to svým způsobem uklidňující pocit, jakoby že mám pocit, že si to nevymýšlím, že něco takového opravdu existuje.“ (Jana)

Petr:    Hodně mně pomohlo, že se to pojmenovalo, že jsem zjistil, že se to nějak jmenuje, že 

v tom nejsem sám. 

ACh:   Uklidnilo tě to?

Petr:
No, svým způsobem mě to uklidnilo. Já jsem se bál, že je to něco opravdu tak 

zvláštního, že to nejde pojmenovat. To, že se to nějak zařadilo, mě uklidnilo. Řekl jsem si, možná ne teď, ale možná za deset let se třeba najde lék, který to dokáže úplně odstranit.

Snad pro vysokou víceznačnost syndromu respondenti kladou velký význam informační sociální opoře, tedy informacím, které jim může druhý člověk poskytnout. Respondenti (Marek, Petr) například zpětně projevují zklamání z odborníků, kteří jim nestanovili (správnou) diagnózu a tak oddálili orientaci v problému anebo jeho řešení. Od kontaktu s jinými lidmi majících DP/DR (třeba prostřednictvím diskusí na internetu) si slibují především výměnu informací (viz další oddíl). 

Při primárním hodnocení DP/DR syndromu dochází k sociálnímu srovnávání dvojího druhu. Respondenti svůj stav porovnávají jednak s ostatními lidmi a jednak se vzpomínkami na to, kdy byli ještě v pořádku, což jim pravděpodobně pomáhá lépe definovat význam situace. Například Tomáše by zajímaly zkušenosti druhých s problémy po kouření marihuany. Jana svoji zkušenost do té doby, než o tom začala „nenápadně mluvit s lidmi“, považovala za „přirozenou věc“, protože to bylo „jediné, co znala“. Dosud má nicméně „nejistý pocit“, jestli si to „nevymýšlí“, jestli to ostatní lidi třeba nevnímají podobně, jestli to třeba není „normální“.

Od dětského věku si ve srovnání s vrstevníky respondenti s plynulou podobou syndromu (Jana, Petr) všímají svého emočního znecitlivění či pokleslé nálady. 

ACh:
Jak jsi to prožívala tenkrát v deseti letech?

Jana:
Pocit z toho světa jsem měla takový slabý. Měla jsem pocit, že ostatní děti jsou 

veselejší z normálních věcí, které zažívají. Kdežto mě to (jejich) veselí přišlo naprosto neadekvátní, ačkoliv jsem věděla, že bych měla být veselá. Ty zážitky byly tak slabý, že to ve mně žádný silný emoce nevzbuzovalo.

„Bylo mi divný, že se lidi prostě radují, že tak nějak normálně prožívají svět. Já jsem ten svůj problém od dětství bral jako nějakou depresivní záležitost…“ (Petr) 

DP/DR syndrom se respondentům jeví jako zátěžová situace s nízkou kontrolovatelností. Dotázaní nemají pocit, že by kontrolovali vývoj poruchy, naopak mohou mít až pocit, že je „to ovládá“. Nedomnívají se, že na DP/DR dokáží příliš působit, ztrácejí pocit sebeřízení či sebeurčení nebo zažívají pocit bezmoci. Například Marek se domnívá, že člověk „nemá nikdy pocit, že má depersonalizaci pod kontrolou“. Tomáš měl v počátku pocit, že sám sebe řídí „asi z pěti procent“, nyní mu připadá „jako kdyby se nedokázal ovládat“ a „největší hrůzu má z toho, že se dostane do takového stavu, kdy nebude schopen reálně uvažovat a něco se mu stane“. DP/DR ho „prostě ovládá a nemůže to ovlivnit“. Chová nicméně pocit, že by se mohl jeho stav s časem sám změnit, v což věří také Petr. Naopak Jana si myslí, že „samo se to nezmění, samo se to leda zhorší“. O silnějších stavech říká:

„(…) je to takový pocit absolutní bezmoci, že není co. Jakože by člověk chtěl něco udělat, křičet skoro až, ale prostě není co (…)“ (Jana)

Hledáme-li, kde se respondenti domnívají, že je původ jejich zátěžové situace, kde je jádro jejich problému, dostáváme se k otázce po příčinách, které vedly k rozvoji jejich DP/DR syndromu. Na tuto otázku dostáváme různorodé odpovědi. DP/DR je viděna jako reakce na nepříznivé podmínky v dětství (Jana, Petr), jako ochrana („skrýš“) před negativními emocemi, či jako důsledek jejich potlačování (Jana). Možná příčina je také hledána v duchovní oblasti, v minulých životech či rozladěných bioenergiích (Petr). Tomáš vidí příčinu v kouření marihuany, jiné vysvětlení nemá. Také Marek příčiny své DP/DR zcela nezná, vyrůstal v „ideálních rodinných podmínkách“ a uvažuje „skrytou vnitřní úzkost“. Naopak Petr vidí příčin víc. Nikdo z dotázaných si však není svými domněnkami příliš jistý. 

Na závěr shrnuji: Respondenti jsou v těžké zátěžové situaci. Trpí DP/DR symptomy, které jsou samy o sobě velmi stresující, a které navíc negativně zasahují do důležitých oblastí jejich života (mezilidské vztahy, práce). Mají pocit, že nemají situaci příliš pod kontrolou a dlouho nevědí, co se s nimi opravdu děje. Jejich potíže jsou s úlevou pojmenovány často až po mnoha letech. Význam vlastní situace respondenti hodnotí ve srovnání s druhými lidmi a svojí vlastní minulostí. Riziko zátěžové situace je v případě postupného počátku poruchy podceněno, v případě náhlého počátku přeceněno. Respondenti nacházejí různorodé příčiny svého stavu, kterými si nejsou příliš jistí.          

3.5.2  Sekundární hodnocení – strategie zvládání

Začněme tématem, kterému se překvapivě nevěnuje literatura o DP/DR, a příliš ani ta o copingu. Zvláště v silnějších DP/DR stavech se respondentům značně zužuje život. Opouštějí zájmové činnosti, které je dříve bavily a stahují se do ústraní. Jako řešení svých obtíží v minulosti  vážně zvažovali sebevraždu (Kromě Jany všichni. Ta nebyla na toto téma dotázaná.). Marek o sebevraždě říká:

„Třeba i teďka si říkám, že je to jediné rozumné řešení, že není normální existovat takhle, neprožívat ten svůj život, nic necítit. Mně to někdy přijde docela jako takové přirozené řešení, takové docela rozumné.“ (Marek)

Na jiném místě rozhovoru hovoří optimističtěji:

„I když ten život stojí za houby, tak si ho alespoň trošku snažím užívat. Třeba v pěti procentech, kterých v tom je.“ (Marek)

Ani Petr neztratil vůli žít a „pořád nějak věřil, že se to musí zvrátit, že to nemůže trvat věčně, a že musí existovat nějaká pomoc“, což ho od sebevraždy nakonec odradilo. Vzít si život Markovi zase nedovolil „fyzický strach z bolesti“ a Tomáš se po třech měsících svěřil rodičům, jelikož to bylo „buď a nebo. Zabiji se, nebo zkusím vyhledat pomoc“.  

Zdá se, že potíže respondentů poutají mnoho jejich pozornosti. Jejich život se, přinejmenším v silnějších stavech, zužuje na sledování vlastních symptomů a hledání řešení nepříznivé situace. V takových chvílích se nabízí i řešení poslední, sebevražda.  Pokud se však stav „trošičku zlepší“, tak se Janě „chuť k tomu všemu, co ji zajímá, vrací“. O silnějších DP/DR stavech, které měl v počátku, Tomáš říká:

„Byl jsem rád, když jsem minutu myslel na něco jiného, než na to, co se se mnou dělo. V podstatě neexistovalo nic, co by upoutalo mou pozornost, nebo mě něčím zaujalo, nedokázal jsem se odreagovat, všechno mi bylo jedno, chtěl jsem jen, aby mě to přestalo a udělal bych pro to cokoliv.“ (Tomáš)

Zatímco DP/DR poutá pozornost respondentů, snaží se oni svou pozornost od DP/DR odklonit na něco jiného. Pokoušejí se od ní „odpoutat“, „nevnímat ji“, „zapomenout na ni“, „nesoustředit se na sebe sama“, což dělají zpravidla tak, že se „zaměstnají“ či dělají věci, které „vyžadují jejich pozornost a vnímání“.  Například pro Tomáše je takovou činností třeba práce na počítači, rozhovor s kamarády a někdy sledování televize, pro Petra sport, pro Janu sport či biochemie, pro Marka sport a sledování televize. Tuto strategii zpravidla mohou uplatnit, pokud není jejich DP/DR zvlášť silná.

ACh.
Co Ti alespoň dočasně pomůže od depersonalizace?

Jana:
Já se snažím rozvíjet to, co mě zajímá a věnovat se tomu. Většinou mě to jakoby přenáší do jiného světa. Takže svým způsobem to pomáhá, že se natolik zabývám a soustředím na tu věc, že nepociťuji tu plochost toho vlastního světa (…) (Jana)

„Upoutával jsem se hodně na sport, což mě hodně pomáhá, na plavání, na kolo, lyže, a tak nějak jsem se snažil tím sportem odreagovat a ono mi to i šlo. Když jsem se nesoustředil sám na sebe, tak jsem ten život tak nějak zvládal.“ (Petr)

K této strategii má blízko strategie popírání, ignorování či přehlížení problému, kterou respondenti volili zvlášť dříve, před tím, než byla jejich situace vůbec vyhodnocena jako zátěžová či riziková (viz výše, podceňování rizika v případě postupného počátku syndromu).  Snad ji v začátku užíval také Tomáš, když si říkal „to bude dobrý, jednou to musí přestat“. 

Snášet lépe DP/DR pomáhá Markovi svérázný životní postoj: 

„Když si uvědomíš, že život je krátkej, a že umřeš, tak si uvědomíš, že nic neztrácíš. Takže sice je ti blbě, ale víš, že ten, kdo toho prostě užíval, stejně umře jako ty a nic z něj nezbude.“ (Marek)

Kdyby měl Marek pocit, že „si tenhle život musí fakt užívat“, tak by DP/DR „snášel asi daleko hůř“.

Jinou vyhýbavou strategii - přespávání - volil Petr. V době krize spal až 18 hodin denně a v nejsilnějších stavech pro něj nebyla „jiná cesta, než jít spát“. Usnul kdykoliv, když potřeboval, a probouzel se s „ne tak silnou derealizací“. 

ACh:
Je něco, co Ti alespoň dočasně pomůže od depersonalizace? 

Petr:
No, já utíkám k tomu usnout. Mám hroznou radost z toho, že můžu spát. (…) To je pro mě nejideálnější útěk z té depersonalizace, prostě to zaspat. 

Petr také dlouho a pravidelně užíval alkohol, se kterým měl „velké problémy“. Alkoholem „zapíjel svoje stavy“ a ač zůstává otázkou, co tyto stavy všechno zahrnovaly, sám tvrdí, že alkoholem řešil také depersonalizaci. Ta ho „hnala k tomu, aby byl neustále v nějakém prostředí“, v baru ve společnosti druhých lidí a „nemyslel na ni“ a „na sebe“, „takže to byl určitě útěk z té depersonalizace“, domnívá se. Naproti tomu, Janě a Markovi pití alkoholu DP/DR příznaky zhoršují, proto jej užívají málo.

Odpovědi Petra a Jany také naznačují, že depersonalizace má vztah k obrannému mechanismu vytěsnění (represe). Oba si příliš nepamatují na dětství a to včetně mladšího školního věku. Petr si až do svých třinácti let na výjimky „vůbec nic nepamatuje“. Jana několikrát hovoří o své tendenci potlačovat bolestivé emoce z dětství a Petr referuje o permanentní represi, která prostupuje jeho život:

Petr:   (…) Já všechno, co je za mnou, mažu. Mažu, co jsem měl k snídani, mažu, že jsem byl 

          v práci, a co jsem v té práci udělal, mažu rozhovory s lidmi. Všechno jako bych házel    

          do toho podvědomí, nenechávám si nic ve vědomí. Je to už nějaký zabudovaný styl   

          mého chování.

ACh:  Mažeš to cíleně?

Petr:   Ne, ne, to se maže samo. Já bych si třeba rád prožil tenhle okamžik, tuhle situaci, ale 

          ona je to už minulost. Prostě, jako bych byl honěnej, jakoby mě někdo neustále     

          popoháněl dopředu a nutil mě zapomínat, co bylo před tím.(…)

Jinou odklonovou strategií je vědomá koncentrace na svět a sebe sama. Zvláště Jana se snaží vůlí obnovit ztracený pocit existence. Pro Petra je v současnosti jeden z největších problémů „vnímat okolí, soustředit se na to, že žije, že opravdu existuje“, což může vypovídat také o tom, že pro něj existence není samozřejmostí, a chce-li ji zakoušet, musí se na ni soustředit.  

„Já se pořád snažím tak nějak, aspoň se vciťovat do toho světa, aby to bylo lepší. Nějak se soustředím na to, že mám vlastní tělo, že mám ruce nohy, že jsou přede mnou ty předměty, a kolem ten prostor, a tak se snažím na to soustředit, a soustředit se, že mám nějaký pocity vůči  tomu svému okolí, jak už živému tak i neživému.“ (Jana)  

Snaží-li se Jana takto soustředit na existenci sebe a světa, pocítí někdy „neopodstatněný hodně silný strach“, který „se dá vcelku snadno potlačit“. Touto strategií se sice „tomu světu úplně nepřiblíží“, ale „pomáhá to alespoň její mysli, že je tím jakoby zaneprázdněná“.   V důsledku tedy patrně jde o jiný způsob odklánění pozornosti, i když původní motivací může být snaha DP/DR eliminovat. 

Aby měla Jana „pocit, že existuje“, vrací se také „ve vzpomínkách k věcem“, které si pamatuje. Když se její stav v posledních letech zhoršil, „potřebovala nějaký záchytný bod“ a tím se staly vzpomínky z dětství. Dříve se k nim „vracela vědomě, ale časem se to stalo nevědomým procesem, že se ji najednou vybavují nějaké obrazy“. „S tím souvisí to“, že „místa z hodně dávné minulosti“ ji nepřijdou tolik cizí, „tam má pocit, že to zná“ a „tím se to celé“, tedy DP/DR, „trošičku zmírní“.

„Ty moje vzpomínky, to je pro mě, jakoby svým způsobem jistota, jako taková poslední kotva, opravdu, která mi dává pocit, že opravdu, že tady jsem, že to všechno není jenom můj výmysl.“ (Jana)

Petr a Jana se také na existenci lépe soustředí, když si rámcově plánují den, když si strukturují denní program či vedou pravidelný životní režim. Jana tak činí z důvodů, aby byla „vůbec schopná zaznamenávat čas“. Podle Petra je depersonalizace „hodně o chaosu uvnitř“, takže si myslí, že „i když neodejde úplně“, tak „i té depersonalizaci pomáhá mít alespoň základní věci naplánované a dodržovat je“. Díky režimu v psychiatrické léčebně si „uvědomil, že musí dodržovat základní pravidla života, aby mohl vnímat sebe sama“, chodí pravidelně spát a přes den si „hledá nějakou náplň“.  

Janě také pomáhá péče o „náročné zvíře“, kterým je její papoušek. Pravidelná starost o něj ji pravděpodobně drží více v realitě a dává ji pocit kontroly. Důležité pro ni je, že to, jak se chová, „má vliv na někoho konkrétního“, a že se „musí kontrolovat, aby se k němu chovala, co nejlépe“.  

Respondenti uvádějí řadu vnějších a vnitřních faktorů, které mají vliv na jejich příznaky. Do velké míry ale považují jejich proměnlivost za svévolný proces, což dokresluje nízkou kontrolovatelnost syndromu. Jana se „snažila vysledovat“ ve fluktuaci příznaků „nějakou zákonitost“ a dospěla k tomu, že je to na výjimky „naprosto nahodilé“. „To tak nějak plyne samo“, říká. Marek zažívá „okamžiky, kdy je to lepší, ale bohužel neví, čím to je“. 

Průběh potíží respondentů ovlivňují světelné podmínky a denní či roční rytmy. Jana, Petr a Tomáš se shodli, že jsou jejich příznaky po ránu lepší, jinak se však vzájemně liší. Jana a Petr je mají k večeru horší, Jana však po půlnoci zase lepší a obecně ve tmě horší. Tomáš je má naopak večer lepší a horší odpoledne. Jeho stav zhoršuje „hodně světla a přechod z tmavého prostředí do hodně osvětleného“. Petr trpí „světloplachostí“. Markovy příznaky jsou horší ve tmě a za úplně jasných slunných dnů, jinak na něj působí světlo dobře. Jeho stav se na jaře „trošku zlepšil“, protože je „venku víc světla“. Také Tomáš uvažuje jarní počasí jako faktor, kvůli kterému se jeho stav zlepšil a Janě trošku pomáhá „hezké počasí“. Respondenti se tedy víceméně shodli, že příznaky jsou lepší po ránu a za hezkého počasí, horší jsou v intenzivním světle.

  Přechodně má na příznaky respondentů pozitivní vliv také třeba poslech vážné hudby (Marek), moment poté, co vyjde z vody (Marek) či fyzické vyčerpání (Jana). Naopak negativní vliv mají třeba venkovní prostory (Tomáš) či davy lidí na náměstí či v obchodech (Petr), což jsou místa, kterým se tito respondenti vyhýbají
. Zajímavý je vliv vnitřních faktorů, nálady a stresu, u kterých se nyní na chvilku zastavíme.

Na DP/DR příznaky mají podle Jany vliv „negativní zkušenosti“. Po smrti své babičky byla „minimálně měsíc úplně mimo“ a její stav se zhoršil po rozchodu s přítelem. Oba případy podle ní pojí to, že byla „samozřejmě smutná“. Její stav se naopak zlepšuje, pokud zažívá „něco příjemného“, nějaké „pozitivní zážitky“, třeba „libé pocity“, které má u sportu.

Petr depersonalizaci „lépe zvládá“, když je kolem něho „pozitivně naladěná společnost“, sám si „není schopný pohodu navodit“. Naopak, pokud je kolem něj „hodně lidí a stěžují si“, jak to zažil v terapeutické skupině, tak to na něj „dobře nepůsobí“. Negativní emoce a nálada nepříznivě ovlivňují DP/DR, ale také DP/DR má negativní vliv na emoce a náladu. Například Tomáš je přesvědčený, že jeho deprese je „jenom doplněk“ jeho depersonalizace a domnívá se, že „kdyby nějaký člověk depersonalizací trpěl a neměl deprese, tak by to bylo opravdu podivuhodné“. Zkušenost s depresí mají všichni respondenti. Vzájemnou provázanost DP/DR a deprese a popisuje Jana: 

„Ono se to tak dohromady ovlivňuje s tou náladou. Když mám blbou náladu, tak se to zhoršuje, a když je ten stav hodně silný, tak nemám nejlepší náladu.“ (Jana)

Podobně jako s depresí může být DP/DR také v cirkulárně kauzálním vztahu se stresem. DP/DR se jeví jako bytostně stresující zátěžová situace (viz předešlý oddíl), zároveň se pravděpodobně respondenti působení stresu brání zesílením DP/DR. 

Když se Jana rozcházela s přítelem, tak to pro ni byl rovněž „dost stresující zážitek“, poté se její DP/DR zhoršila. Když se objeví nějaký „reálný problém, tak jak to ostatní lidi chápou“, tak „většinou nemá moc pocit, že je to problém“. Když například v práci „něco důležitého dokončovali“, tak neměla „pocit toho tlaku, že je potřeba něco dělat“.  Petrovi DP/DR zhoršuje „jakýkoliv psychický nápor. To znamená konflikty v rozhovorech s lidmi a když má nějakou práci, o které ví, že neudělá v čas“ a když se DP/DR potom zhorší, tak se „zhorší ještě tím, že na ni myslí, že si uvědomí svoji vlastní neschopnost a omezenost v životě“. Také Markovi stresy zhoršují jeho DP/DR, ale je to v momentě klidu, který po stresu následuje. „V okamžiku stresu“ mu sice „není hůř“ a stres ho dokonce „vybičuje k většímu výkonu“, ale „když pak přijde nějaký okamžik klidu po tom stresu, nějaké uklidnění, tak pak je derealizace horší“.

Do cirkulárně kauzálního vztahu byla DP/DR již dána s úzkostí (Hunter et al., 2003, Laing, 2000). Uvedené příklady naznačují, že v podobném vztahu je DP/DR i s depresí a stresem. Tento vztah naznačuje i literatura. Upozornili jsme na ambivalentní povahu DP/DR syndromu, který je stresující situací a současně patrně i obranným mechanismem před silně stresujícími situacemi. Také jsme upozornili na častou komorbiditu syndromu s depresí a zvažovali otázku, která z poruch je původní (primární), a která průvodní (sekundární). Předpokládejme tedy paradoxní hypotézu, že: Depersonalizace a derealizace je částečně odpovědná za deprese, stresy a úzkosti, proti nimž je obranou. (Obr. 2.)

Obr. 2.: DP/DR v cirkulárně kauzálním vztahu se stresem, úzkostí a depresí.
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Uvážíme-li ještě možnost, že deprese může budit úzkost, úzkost může být depresivní, deprese a úzkost stresující a stres depresivní a budící úzkost, vychází nám cyklus vzájemně propojených negativních psychických stavů, ve kterých se může člověk s DP/DR zmítat (Obr. 3.). 

Obr. 3: DP/DR, stres, úzkost a deprese ve vzájemném cirkulárně kauzálním vztahu.
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Podle uvedených modelů lze do jisté míry nepřímo ovlivňovat DP/DR příznaky redukcí stresu či působením na náladu jedince. Respondenti nacházejí úlevu od své DP/DR v zájmových činnostech (viz odklánění pozornosti). Tomáš se „jen snaží dělat věci, které ho dřív bavily a naučit se je mít rád a mít z nich radost“. Svou  DP/DR rovněž tlumí odstraňováním stresu.   Petr se „snaží absolutně vyhýbat stresům“ a Marek se domnívá, že by mu pomohla „změna životního stylu“ ve smyslu „méně se stresovat v práci“.

Potud uvedené strategie zvládání DP/DR byly voleny spíše s perspektivou krátkodobého efektu a byly povětšinou odklonové. Jejich cílem bylo spíš tolerovat nepříjemnost DP/DR symptomů či je dočasně zeslabit. Všichni respondenti jsou však odhodláni svůj problém řešit přímo, nejlépe s perspektivou dlouhodobého úspěchu. K tomu jsou víceméně dobře motivováni. Navzdory nízké kontrolovatelnosti syndromu, jeho často negativnímu průběhu i době, jakou trvá, nepřestávají být dotázaní optimisté a věří, že nastane doba, kdy jejich problémy pominou. Jana v tomto ohledu nemá „beznadějný pocit“ a „pořád pevně věří, že se toho dá nějakým způsobem zbavit, a že to jednoho dne přijde“. Petr se „teď vší silou snaží najít něco, co by ho mohlo vytáhnout z té depersonalizace“, chce to „prostě vyřešit“. Tomáš „se teď snaží jenom přemoci depersonalizaci“ a Marek se „toho prostě chce zbavit nějakou konkrétní léčbou“.

„Můj život mi vlastně pomáhá zvládat takový můj hloupý optimismus. Když je mi blbě, tak mám pocit, že je to v nějakém ohledu lepší, nebo že to musí být lepší. Je to strašně hloupé, já v tom žiji už spoustu let, ale pomáhá mi to. Pomáhá mi to přežít a přitom je to pořád horší.“ (Marek)

Odhodlání řešit svůj problém předcházelo jeho uvědomění a pojmenování. Jak bylo výše řečeno, zvláště v případě postupného počátku respondenti svůj problém dlouho podceňovali a popírali. Pro Janu je v současnosti „uvědomění si toho problému“, jeho „připuštění“, „jedna z nejdůležitějších věcí“ při zvládání jejích potíží. „Víc toho zatím sama nedokáže“. Petrovi zase pomohl jeden muž pochopit, že přijetí vlastního problému je „základ k tomu, aby se mohl nějak odrazit a mohl s tím bojovat“. 

ACh:
Co ti pomáhá depersonalizaci zvládat?

Petr:
Mě hodně pomohlo to, že jsem se smířil s tím omezením. Já jsem se strašně rval s tím, 

že takhle žít prostě nemůžu. A hodně mi pomohlo to, že jsem si řekl: „Budu žít, i když budu mít nějaký omezení v životě. Je spousta lidí, kteří mají různý omezení. Musím to zvládnout, i kdyby to bylo špatný.“

Respondentům může řešení problému komplikovat, že neznají jeho jádro či si nejsou jistí jeho původem (viz předešlí oddíl), případně to, že sami nevědí, jak mají při řešení postupovat. Třeba Jana se domnívá, že by se DP/DR a pocitům, které potlačovala „měla postavit čelem“ a „pokusit se s tím něco dělat“. „Co ale, to neví“.

„Myslím si, že v tom dětství je zakopaný pes, že se tam potlačilo mé vlastní já. Já jsem byl nějak nucený dělat věci tak, aby byl doma klid, proto jsem dělal věci jinak, než jsem cítil a tím jsem potlačil svojí vlastní identitu. Bohužel nevím, jak se dostat na tu správnou kolej a jak se dostat zpátky.“ (Petr)

 Zjistí-li respondenti, že na řešení svého problému sami nestačí či se jejich potíže začnou stupňovat, poté patrně vyhledají odbornou pomoc. Petr a Marek mají dlouholeté a četné zkušenosti s psychiatry a psychoterapeuty a na výjimky  jsou pomocí, která jim byla poskytnuta, zklamáni. Marek se například setkal s neporozuměním, předpisem léků bez komentáře, autoritativními postoji psychoterapeuta, Petr zvlášť s jedenácti lety placené psychoanalýzy bez podstatnějšího efektu. Oba mají zkušenost s předpisem antipsychotik. Nepříznivě jsou hodnoceni odborníci, kteří nestanovili správnou či vůbec nějakou diagnózu, či se v problematice DP/DR neorientovali. Naopak kladně bylo hodnoceno pracoviště, kde byli v problematice dobře informováni. 

„Dobře jsem se cítil, jak jsem byl na tom Psychiatrickém centru v Praze. Tam jsem se cítil docela dobře, když mi řekli, že znají tu stránku o depersonalizaci a derealizaci. Z toho jsem měl radost, že se o to někdo zajímá. Když cítíš ten nezájem, tak si říkáš, nikdo se nevěnuje žádnému výzkumu, ničemu, tak se to nezmění.“ (Marek)   

Petr se domnívá, že „psychologie a psychiatrie mají své meze“, své problémy vidí i v duchovní oblasti, proto pomoc mnohokrát hledal v oblasti alternativní léčby (léčitelství, čínská medicína, homeopatie, reiki, parapsychologie, regresní terapie aj.) a někdy se modlí, „aby našel cestu ven, aby byl použitelný“.  Jana a Tomáš nyní navštěvují psychiatra poprvé. Tomášova psychiatrička se domnívá, že trpí depresemi a panickou úzkostí a depersonalizaci vnímá „spíš jako doplněk“, podle něj „je to přitom naopak. DP a pak deprese, a ne deprese a pak DP“.   Poslední Markova psychiatrička si podobně podle něj „neuvědomovala, co je to za problém. A myslela si, že je víc v pohodě, a že to není tak hrozný, jak mu je“. Domnívá se, že „každý, kdo tohle má“ naráží na neporozumění druhých lidí, kteří nedokáží pochopit, co prožívá.

ACh:
   Máš třeba potřebu říct jim (odborníkům), jak je to děsný?

Marek:
   Nemám úplně. Prostě místo, abych u nich začal brečet, tak to (říkám) jen tak 

   odlehčeně. 

ACh:      Jim to nedáš pocítit.

Marek:   Ona je to taková věc, která není do breku, že bys před někým brečel. Prostě, tak  

hrozně to nebolí, je to takový těžko popsatelný, to není, že bych se před někým sesypal a začal si před ním stěžovat.

Markovi rodiče, kterým se svěřil, „si určitě pořád myslí, že je to lepší, než to je“ a Tomášova matka „si pořádně neuvědomuje, co mu je, vzala to prostě jako depresi“. 

K nepochopení okolí jistě přispívá to, že „charakter poruchy je skrytý“ (Marek), že na respondentech není vidět nic zvláštního, což respondenti podtrhují tím, že své problémy před druhými cíleně maskují. Snaží se být normální. Jana „i když k tomu osobně v ten moment nemá žádný pocit“, tak si „vytváří takové jakoby představy o tom, co by měla dělat“. Jinými slovy se snaží fungovat podle „představy o tom, co je normální“, i když tomu její pocity neodpovídají. Podobně Petr „usuzuje podle toho, jak se chovají ostatní, nebo podle toho, co bylo dřív“, protože má „jaksi rozbouranou vlastní identitu“. 

ACh:
  Když jsi přišel do školy, bavil ses s kamarády?

Tomáš:  Ne, přišlo mi vše divné, tak jsem se nechtěl nějak projevovat.

ACh:
  Komentovali to nějak?

Tomáš:  No, jak se to vezme. Pořád jsem byl součástí kolektivu, akorát jsem se naplno 

  nezúčastňoval všeho, co jsme normálně dělali. Ale já bych řekl, že si nikdo ničeho    

nevšiml.
(...)
   

ACh:     Neměl jsi potřebu jim to říct?

Tomáš:  Něco jsem ji naznačil, ale že bych přímo řekl, že trpím DP, to ne. Jen jsem řekl, že 

  jsem se hodně špatně zkouřil, a proto už nehulim, jinak nic. 

Kdyby to Tomáš spolužákům sdělil, nemyslí si, „že by ho hned považovali za blázna“ a „jen by to přičetli už beztak dlouhému seznamu, co se po marihuaně přihodilo“. Marek dává zřetelněji najevo obavu ze sociální stigmatizace:

„Trošku se i bojím, že by se to rozkřiklo v okolí, a já nejsem nějaká silná osobnost, která má silné sebevědomí. Myslím, že bych to snášel blbě, že by se na mě lidi dívali jako na nějakého postiženého. Nevím, možná na mě je něco vidět, určitě, ale zas na druhou stranu si říkám, že charakter téhle poruchy je skrytý. Proč bych to někomu říkal? Nemám vyloženě potřebu to někomu říct.“ (Marek)
Marek se svému okolí se svými problémy nesvěřuje, kromě případů, že „od nějakého člověka očekává pomoc“, což jsou „kolegové, kteří to mají, nebo lékaři“. Před 4 roky to sdělil rodině, což bylo především z důvodu, „aby brali ohledy“ a nechali ho třeba po práci odpočinout, také proto, že „už věděl, co to je a dokázal to popsat“. Ze svých pocitů se třeba na internetové diskusi „nepotřebuje vůbec vypovídat“. „Když je mu blbě“, tak „nepotřebuje napsat na nějakou stránku, aby mu někdo odepsal, tak já tě lituji“. Tomáš své potíže sdělil po třech měsících rodině, psychiatričce a přes mail komunikoval s Markem, jinak se okolí nesvěřuje. Emoční oporu příliš nevyhledává ani Jana, ta se sice „postupně„ svěřila  příteli, což pomohlo hlavně tomu, že  „pochopil, proč se někdy chová tak, jak se chová“.  Své potíže sdělila rovněž psychiatrovi a mailem také komunikovala s Markem. Druhým lidem nemá potřebu to sdělovat, má „problém to vysvětlovat, popisovat“ a „neví přesně, ale nechce se ji do toho“. Kdyby to druhým přece jen sdělila, myslí, že „by vůbec nevěděli, o čem mluví“. 

„Já nemám pocit, že když to někomu řeknu, tak to pomůže. Ale v jedné věci to pomáhá samozřejmě, a to je to utřídění myšlenek. Ale to samotný svěření se s problémem, to mi nepomáhá.“ (Jana)
Respondenti se s DP/DR svěřují z praktických důvodů svým nejbližším a těm, od kterých očekávají pomoc (lékaři, kolegové). Nevyhledávají emoční oporu, porozumění, okolí se nesvěřují, obtížně své problémy formulují, obávají se stigmatizace a druhým se spíše straní. Pokud o DP/DR z nějakého důvodu hovoří, svůj problém jen naznačí. Výjimku představuje Petr, který „prahne po porozumění“, a když je „mu hodně zle, tak vyhledává lidi, aby si s nimi začal povídat“. Má síť přátel, kteří jsou mu ochotní pomoci a v současnosti mu pomáhají i rodiče, se kterými se „dá o těchto věcech otevřeně mluvit“. Psychoanalytik mu zase pomohl v tom, že „měl komu říct své problémy“ a „na určitou dobu se mu v životě stal jakýmsi nejbližším člověkem“.  

ACh:
Co Ti pomáhá depersonalizaci zvládat?

Petr: 
(…) Další věc jsou lidé, kteří když mi bylo nejhůř, tak se opravdu báli, abych druhý 

den ještě žil, tak ti lidé mě drží do této chvíle. Já když jim zavolám, tak oni pro mě mají dobrý slovo a pozvou mě na kávu a rozeberou se mnou situaci a nějakým způsobem se mi nechce z toho světa díky tomu, že tady mám takový zázemí dobrých lidí, dobrých kamarádů, kteří jsou schopní třeba o půlnoci pomoc.    

ACh:
Je těžký někomu sdělit čím trpíš?

Petr:
Ze začátku jsem se za to styděl a bál jsem se. Ale já (teď) vnímám, že někdo má 

polámaný tělo, někdo prostě tu duši, takže teď už mi nedělá problémy o tom mluvit.


Respondenti kladou význam informační opoře, která je pro ně s výjimkou Petra, zdá se, důležitější než ta emoční. Zajímá je, jak DP/DR zvládají jiní lidé a jsou zklamáni, že se na Internetu o tomto problému více nediskutuje. Marek „potřebuje nějaké informace“, třeba kontakt na psychoterapeuty a od diskuse na internetu si sliboval, že druzí lidé budou mít informace, „které by mu pomohly“, že mu poskytnou „nějaké kontakty, nějaké tipy na léčbu“. Tomáš by si rád popovídal s druhými „o tom, jak to zdolávají“ a kontakt s Markem pro něj byl přínosný, protože mu „poskytl hodně informací“. Petr by se rád druhých zeptal „jestli nemají nějaký recept“, slibuje si, že „by si předali zkušenosti“, že „třeba někomu něco pomůže“ a „druhý se může vydat stejnou cestou“.   

Na závěr shrnuji: Volba strategií zvládání DP/DR syndromu se liší podle jeho intenzity. V silnější stavech se respondentům zužuje život a přemýšlejí nad sebevraždou. Jinak se svému problému dočasně vyhýbají (popíráním, jinými činnostmi, alkoholem, spánkem), jsou ale také dobře motivováni postavit se mu čelem. Kde je jádro jejich problému a jak mají postupovat při jeho řešení, jim ale nemusí být zřejmé. Někteří soustředěně usilují (znovu)pocítit existenci sebe a svého okolí, či se o to snaží strukturací svého času. Existuje několik faktorů, které pomáhají respondentům zvládat jejich DP/DR syndrom, a také ty, které jim proces zvládání znepříjemňují. Zatímco působení některých faktorů nemají pod kontrolou (počasí, fáze dne), jiným se mohou nechat cíleně vystavovat (muzika, příjemné činnosti či situace), respektive se jim vyhýbat (stres, alkohol, otevřené prostory, davy apod.). Respondenti vyhledali odbornou pomoc, ze které jsou na výjimky zklamáni. S výjimkou Petra nevyhledávají emoční oporu a na druhé se snaží působit normálně. Význam kladou informační opoře, hodně si slibují od svépomocných diskusí.

V tabulce 5. jsou představeny strategie zvládání a s nimi související zkušenosti, se kterými se můžeme u jedince s DP/DR syndromem setkat. Jsou  prezentovány v 1. osobě singuláru na obecné úrovni. Souhrn nemá jistě za cíl postihnout všechny strategie zvládání, které může takový jedinec volit, a ani si neklade ambice na zobecnění. Ne všechny uvedené strategie volili všichni respondenti a ne jinak to bude u dalších osob. 

Tab. 5: Přehled strategií zvládání DP/DR syndromu.

[image: image5.png]Ky je mi nejhi¥, pfemydlim o sebevraZd
Snaim se zapomenout, % mim depersonalizaci.

Vybledvém to, co ji Zepsuje a vyhybam se tomy, co ji zhorduje.
Soustfedim se na to, e i

Strukurui s Zivot.

Predstiram, e jsem v pofadin.

Chei se tomn postavit Eelem, ale nevim piif emn a jak.

Tsem zklamén z pomo, kierd mi byla zatim poskytnuta

Potiebujiinformace o tom, co se mi déje, a jak se toho mém zhavit
Ty ale nejsou k dispozici.



 

3.5.3  Terciální hodnocení – přehodnocení


Žádná ze strategií zvládání respondentům nepřinesla déletrvající zlepšení jejich potíží. Strategie jim ale do jisté míry umožňují dočasně tolerovat jejich nepříjemnost. O bezvýchodnosti svých strategií mluví Jana:

„Myslím, že je to jeden ze základních atributů té poruchy, že je to prostě nepříjemný a nedá se na to zvyknout. Dá se to popírat, dá se to potlačovat, snažit se to ignorovat, ale myslím si, že se to vždycky nějak provalí.“ (Jana)

Procesu zvládání DP/DR syndromu pokračuje a respondenti  jsou odhodláni své potíže překonat. Jak budou dále postupovat? Petr spoléhá na nejmenovaného léčitele ve Spojených státech, jelikož mu v depersonalizaci „hodně pomáhá mít nějakou metu k někomu, kdo by mu mohl pomoci“ . Jana očekává „nějaké další postrčení“ zvenku, ale „vyřeší se to uvnitř“. Tomáš se domnívá, že se to „nedá plánovat“, a že to záleží na tom „jak se vše bude vyvíjet“. Teď se „snaží dělat věci, které ho dřív bavily a naučit se je mít rád“. Marek se „snaží zredukovat stres“.     

3.5.4  Nesouvisejí pozorování

V tomto oddíle jsou představena pozorování, která nemají souvislost s hlavním tématem průzkumu. Jsou však zajímavá a byla by škoda je neprezentovat.

Respondenti uvádějí celou řadu příznaků, které podporují komplexnější koncepci syndromu (srov. Hunter et al. 2003). Dotázaní referují o pocitech vyčerpání, o emočním znecitlivění, ztrátě motivace, ztrátě pocitu sebekontroly a sebeurčení, o zhoršené koncentraci, myšlení a vizuální představivosti, o mikroskopii, makroskopii a jiných smyslových změnách, o závratích i změněném vnímání času. Uvádí také další potíže, které literatura nereflektuje, a které mohou být hypoteticky dalšími příznaky syndromu. Vícekrát bylo referováno o třesu končetin, desorientaci (nevím, kde jsem) a narušené hranici mezi fantazií (snem) a realitou.  Petr také uvádí světloplachost, zrnění před očima a ztrátu zraku (Hunter et al. 2003 uvádějí obecněji sensory distortions), rovněž vnitřní chaos, koktání a neschopnost mluvit.

Také odpovědi respondentů na škále CDS podporují pojetí syndromu jako komplexního či multidimenzionálního konceptu (Sierra, Berrios, 2000, Jacobs, Bovasso, 1992). Zatímco některé zkušenosti zažívají respondenti prakticky stále, jiné zažívají jen občas nebo vůbec. Pokud jsou některé příznaky jedince stálé, jiné ve své intenzitě fluktuují a některé se epizodicky vracející, možná ztrácí smysl ptát se na povahu jeho syndromu jako jednotného celku. 

Všichni respondenti s náhlým počátkem udali, že se jejich porucha s časem postupně zhoršuje, což je v rozporu s klasickou charakteristikou syndromu (Sedman, 1966 dle Baker et al. 2003). Naopak respondentovi s náhlým začátkem se jeho syndromu postupně zlepšoval. Vzhledem k tomu, že nemám uvedenou studii (Sedman, 1966) aktuálně k dispozici, nebudu tento rozpor interpretovat. 

 Naproti současnému emočnímu znecitlivění Jana „za normálních okolností prožívá emoce hodně silně“ a Petr si „jednoznačně“ připadá „od základu citlivější“.  Můžeme spekulovat bazální citlivost či zranitelnost jako predisponující faktor onemocnění.

 Jana, Tomáš a Petr mají zkušenosti s lucidními sny, respektive sen jim může připadat reálnější než skutečnost, jak ji s DP/DR prožívají. Jana má ze svého snu „mnohem intenzivnější pocit, než normálně“ a „dokonce je schopná  to srovnávat, jak je ten svět“ ve snu „intenzivní nebo není“. Řekla by, že „ve snech mívá ten pocit takový, jaký by“ v realitě „měl být“. Tomáš si „může být jistý“, že každou noc se mu bude zdát nějaký sen, který mu přijde „reálnější než jeho skutečný život“. Petr mívá „hodně živé sny“. Tato pozorování pravděpodobně svědčí o vyššímu výskytu lucidních snů v průběhu DP/DR syndromu než v běžné populaci.


  Na dotaz dva respondenti ze čtyř uvádějí zkušenost s mimosmyslovým vnímáním (ESP). Jana vidí zvuky jako barvy, a když jako malá hlídala mladšího bratra, věděla, kde se venku nachází, ač ho neviděla. Petr občas ví, co se někomu stane. Den předem předvídal autohavárii svého bratra. Také předem věděl, že jeho bratr vyhrál na hracím automatu a odhadl částku výhry. Často ví, kdo mu zavolá. 
Tato pozorování můžeme interpretovat s pomocí Rossova a Joshiova modelu  (Ross, Joshi, 1992), podle kterého je mimosmyslové vnímání aspektem disociace
. Petr a Jana oproti Markovi a Tomášovi také referovali o traumatických událostech z dětství, které podle navrženého modelu mohou spouštět paranormální zkušenosti podobně jako disociaci. 

3.6  Diskuse a závěr


Předložená práce si kladla za cíl mapovat problematiku zvládání DP/DR syndromu. V souladu s jinými pozorováními (Simeon et al. 2004) se DP/DR syndrom ukázal jako velmi stresující zátěžová situace negativně zasahující do významných oblastí života individua. Ukázala se také jeho vysoká víceznačnost, která byla v případě náhlého počátku napovězena Hunterem a jeho kolegy (2003). V souladu s jejich kognitivně behaviorálním modelem DP/DR byla na případu Tomáše demonstrována tendence význam ohrožení u náhlého počátku přecenit. V případě postupného počátku syndromu byla naopak naznačena tendence riziko podcenit. Ve shodě s pozorováním Huntera a jeho kolegů (2003) přijali respondenti (sebe)diagnózu s úlevou. Syndrom se také ukázal jak málo kontrolovatelná zátěžová situace, respektive jako porucha, která pocit kontroly radikálně snižuje, což je v souladu s jeho klasickými popisy (viz třeba MKN). Nízká kontrolovatelnost syndromu by měla být více zdůrazňována, jelikož se jeví jako jeho stěžejní příznak.

V první části byl opominut výzkum hodnot, které jsou syndromem jako zátěžovou situací ohroženy, jelikož jsou špatně přístupné kvalitativním dotazováním. Na výzkumníka působili respondenti dojmem ohrožených ve své osobní pohodě (well being), ve své integritě či ve své sebehodnotě (self-esteem). Výzkum ohrožených hodnot by vyžadoval jiný sběr dat, například užití standardizovaných škál. Výzkum také ukázal, že u depersonalizovaných je ohroženo jejich běžné sociální fungování (mezilidské vztahy, práce). Přes obtíže, které v těchto oblastech mají, však dále běžně žijí (byť někteří zvažovali invalidní důchod).  

 V dalším oddíle (sekundární hodnocení) byla naznačena vzájemná souvislost DP/DR s depresí a stresem, která by mohla hypoteticky vést k rozšíření kognitivně behaviorálního modelu (Hunter et al. 2003) o další faktory, které se podílejí na udržování nemoci. Můžeme uvažovat, že DP/DR je zdrojem dalších katastrofických interpretací typu: Jsem neschopný a nezvládám, co druzí. Za takovouhle výkonnost mě vyhodí z práce a budu odkázán na druhé. Už nikdy nebudu nic cítit k druhým lidem. Nejsem asi člověk apod. Tyto katastrofické interpretace mohou vést k větší depresi a stresu a ty zase k zhoršení symptomů DP/DR. A tak dokola. Navíc jsou tyto interpretace patrně sebe-naplňujícími se proroctvími, takže může docházet k jejich reálnému potvrzení, což poruchu dále udržuje. Jinými slovy, depersonalizovaný, který se například  permanentně trestá pocity vlastní neschopnosti, tím svoje schopnosti opravdu snižuje, čímž si svoje pocity zpětně potvrzuje. 

V souladu s modelem Huntera a jeho kolegů (tamtéž) byly také reflektovány strategie zvládání, které se podílejí na udržování nemoci jako je maskování problému, vyhýbavé chování či sledování symptomů. Tendence respondentů odklánět svoji pozornost na vnější činnosti naznačila, že míra, v jaké syndrom poutá pozornost, není příjemná. 

Respondenti se shodli, že jsou jejich příznaky po ránu lepší, což je v rozporu s jiným, nevědeckým pozorováním (Strangers). Výzkum s větším počtem respondentů by mohl tuto nejasnost rozřešit.

Specifickou strategií zvládání DP/DR syndromu se ukázala snaha soustředěností obnovit ztracený pocit existence. Můžeme spekulovat, že jako se neurotický jedinec Karen Horneyové (2000) dostane k vědomí pocitu chladu jen myšlenkovým procesem, dostávají se lidé s DP/DR syndromem podobně jen myšlenkovým procesem k vědomí vlastní existence. 

Tendence některých respondentů strukturovat si přehledněji a kontrolovatelněji vlastní život podporuje – přes uvedené výhrady – hypotézu depersonalizace jako reakce na nedostatek (patrně jáské) struktury (Wolfradt, Engelmann, 1999). Tento poznatek volá po psychodynamicky orientované studii jáských a obranných struktur depersonalizovaných jedinců.


Obranné mechanismy, které respondenti užívají, nebyly dostupné kvalitativním dotazováním. Výzkum jen omezeně naznačil možnou roli vytěsnění v obranné struktuře osobnosti s DP/DR syndromem. Je totiž otázkou, zda šlo ve zkušenostech, které respondenti uvedli, vskutku o tento obranný mechanismus, či se jednalo o jiné obrany, které jej připomínají. Studie, která se tomuto tématu věnovala (Simeon, et al. 2002) také přinesla jen omezené výsledky. Domnívám se, že toto téma je v současnosti ve výzkumné oblasti copingu poruchy zásadní, na něj doporučuji koncentrovat další, hlubší výzkum. Otázky, zda se u těchto jedinců vyskytují podobné obrany, jaké to jsou a proč jsou užívány, by mohly vést k objasnění etiologie syndromu. 


Ve druhé části (sekundární hodnocení) jsem se snažil vyvarovat explicitnímu členění užívaných strategií na adaptivní a maladaptivní, na dobré a špatné. Věřím, že všechny užité strategie mají v životě respondentů svoje místo a svůj hluboký smysl, a že jsou všechny výrazem touhy po jejich vlastní individuaci. Implicitní významy zakotvené v jazyku (vyhýbavý, odklonový, krátkodobý efekt aj.) však neumožnily hodnotící soudy zcela eliminovat.     


Třetí části (terciální hodnocení) bylo věnováno nejméně pozornosti, v čemž je spatřován nedostatek práce. Stručně bylo jen referováno o dlouhodobě neefektivním užití uvedených strategií zvládání a nebylo patřičně přihlédnuto k subjektivnímu hledisku. Otázky typu: S čím jsi neměl při řešení DP/DR otálet? či Co se nakonec ukázalo jako špatné řešení při zvládání tvé DP/DR? by práci obohatily o subjektivní soudy o efektivitě užitých strategií. 

Význam práce je kromě získaných teoretických poznatků spatřován v jejím praktickém přesahu: 

1) Výzkum naznačuje možnou souvislost mezi DP/DR syndromem a sebevražedností. Zůstává otázkou, zda je tato souvislost přímá, či se sebevražedné myšlenky objevují jen v kontextu depresivní epizody. V obou případech však pravděpodobně patří jedinci s DP/DR syndromem mezi „rizikovou skupinu“ ohroženou sebevraždou. 

2) Výzkum napovídá o nízké obeznámenosti české odborné veřejnosti s touto problematikou, podobně jako je tomu v zahraničí (Simeon, 2004). Informovanost o DP/DR syndromu by se měla na straně lékařů zvýšit. 

3) Výzkum naznačil tendenci podcenit riziko syndromu s postupným počátkem. Na lidi s touto formou syndromu apeluji, aby své potíže nebagatelizovali a odborníka co nejdříve kontaktovali. Čím dříve se začne s řešením tohoto problému, tím pravděpodobněji dojde k jeho rozřešení.

4) Význam respondenti dávali informační opoře, potřeba po informacích však nebyla nasycena. Práce rozšiřuje informace pro lidi s DP/DR syndromem. 

  Na závěr uvádím metodologické limity práce. Vzhledem k obtížím se sháněním vhodných respondentů byl do výzkumu zařazen jeden respondent bez diagnózy a jeden s odlišnou diagnózou. Diagnóza jejich DP/DR syndromu byla provedena vlastním úsudkem respondenta a odhadem autora práce, který k takovému kroku nemá dostatečnou kompetenci. Nabízí se otázka, zda tito respondenti vskutku měli DP/DR syndrom, a zda bylo jejich zařazení do výzkumu adekvátní. Z toho důvodu jim byly administrovány dotazníky CDS a DES. Výsledky měření CDS (tab.4) u všech respondentů  překročily průměrnou hodnotu (skóre 113) 35 pacientů s DP/DR syndromem (Sierra, Berrios, 2000). Výsledky Jany, Petra a Marka navíc vypovídají o nestandardně silné DP/DR. Vzhledem k tomu, že český překlad škály CDS zatím nebyl validizován, byly tyto výsledky podpořeny měřením faktoru depersonalizace DES-F3. Ten není sice k diagnostice syndromu nejvhodnější, DES je však jediná validizovaná  škála pro české prostředí (Bob, 2000).  Na faktoru DES-F3 respondenti skórovali nad jiné faktory DES i nad průměr (skóre 47) 50 pacientů s DP/DR syndromem (Simeon et al. 1998). Tato vysoká měření vypovídají o velmi vysoké pravděpodobnosti existence DP/DR syndromu u všech čtyřech respondentů.

Jiným metodologickým problémem bylo podchycení komorbidity syndromu u respondentů. Přes počáteční obavy šlo do jisté míry analyticky vyčlenit zvládání DP/DR syndromu od zvládání jiných potíží. Stanovení takové hranice, zvláště mezi depresí a DP/DR syndromem, je však problematické a mohlo se ve výsledcích projevit. 

Zvládání DP/DR syndromu má svoji dynamiku a je ovlivněno řadou osobnostních faktorů, je individuální. Můžeme se ptát, zda mělo smysl prezentovat výsledky v souhrnné podobě, zvláště liší-li se případ Tomáše od ostatních respondentů jak v metodologickém smyslu, tak co do typu a trvání syndromu. Preferoval jsem ucelenost souhrnné podoby výsledků oproti specifičnosti za sebe řazených 4 případových studií, které byly také možností. Kde se případ Tomáše významně odlišoval, tam to bylo zdůrazněno (podcenění x přecenění rizika). Na tomto místě je třeba zdůraznit, že prezentované výsledky nevypovídají obecně o všech respondentech a o to méně jsou zobecnitelné na širší populaci depersonalizovaných. Tato kvalitativní studie se zabývala jevy, které mohou u depersonalizovaných nastat při procesu zvládání, nikoliv jevy, které vždy bezpodmínečně nastávají. Naznačená témata je možné rozvíjet a jejich znalost prohlubovat dalšími výzkumy.

Závěrem lze říci, že přes uvedené nedostatky tato práce splnila očekávání, která na ni byla kladena. Teoretická část práce přinesla systematický přehled o DP/DR syndromu. Výzkumná část zase podstatně odpověděla na výzkumnou otázku, který byla pokládána na začátku, a poskytla cenný vhled do procesu zvládání DP/DR syndromu. Byť leží hlavní výzkumné otázky současnosti v oblasti etiologie a terapie syndromu, naznačila práce témata z oblasti jeho zvládání, které má také smysl dále zkoumat. Některá témata z této oblasti, jako je téma obranných struktur depersonalizovaných či téma strategií zvládání, které poruchu udržují, mají navíc k otázkám etiologie a terapie úzký vztah. 

ACh: Jaký by byl život bez depersonalizace?

Nádhernej, nádhernej. Mohl bych plánovat, mohl bych uvažovat o tom, co chci, mohl bych se realizovat, mohl bych vnímat vztahy, měl bych potěšení z rozhovoru s lidmi, mohl bych jet na dovolenou a užít si ji, mohl bych se ráno probudit a být rád, za to že žiji, za to, že svítí slunko, nebo za to, že prší, tady tyhle věci já vůbec nevnímám. (Petr)

Konec. 
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Příloha 1:

Camridge Depersonalisation Scale

Prosíme Vás, abyste si pozorně přečetl instrukce:
Tento dotazník popisuje zvláštní zkušenosti, které mohou lidé prožívat ve svém každodenním životě. Zajímá nás a) jejich frekvence, to znamená, jak často jste měl tuto zkušenost během posledních 6 měsíců a b) jejich přibližné trvání. Pro každou otázku zakroužkujte odpověď, kterou považujete za nejvýstižnější. Pokud si nejste zcela jistý, proveďte nejbližší odhad.

1. „Z čista jasna“ se cítím odcizen, jako bych nebyl skutečný nebo jako bych byl odříznut od světa.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

2. Co vidím je „ploché“ nebo „bez života“, podobně jako bych se díval na obrázek.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

3. Cítím, jakoby části mého těla nepatřily mě.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

4. Zjistil jsem, že se vůbec neobávám situací, které bych normálně považoval za ohrožující nebo stresující.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

5. Mé oblíbené činnosti mi už nedělají radost.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

6. Když něco dělám, cítím, že jsem odpojeným (izolovaným) pozorovatelem sebe sama.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

7. Chuť jídla mi již nepřináší potěšení či odpor.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

8. Cítím, že mé tělo je velmi lehké, jako by se vznášelo ve vzduchu.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

9. Když pláči nebo se směji, nepřijde mi, že bych cítil vůbec nějaké emoce.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

10. Mám pocit, že nemám vůbec žádné myšlenky, takže když mluvím, tak cítím jako by má slova byl vyjadřována automatem.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

11. Známé hlasy (včetně mého) znějí vzdáleně a nereálně.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

12. Mám pocit, že se mé ruce a moje nohy stávají většími či menšími.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

13. Své okolí vnímám odděleně nebo nereálně, jako by byla mezi mnou a okolním světem opona.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

14. Zdá se, že věci, které jsem nedávno dělal, proběhly před dávným časem. Například cokoliv jsem udělal dnes ráno, pociťuji, jakoby se stalo před týdny.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

15. I když jsem zcela bdělý, mám „vize“, ve kterých vidím sám sebe zvenčí, jako bych se díval na svůj obraz v zrcadle.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

16. Cítím se odpojen (izolován) od vzpomínek na věci, které se mi staly, jako bych v nich nebyl zapojen.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

17. V nové situaci cítím, jako bych ji zažil již před tím.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

18. „Z čista jasna“ zjišťuji, že nechovám žádný cit ke své rodině a blízkým známým.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

19. Věci kolem mne se zdají menší nebo vzdálené.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

20. Nemohu náležitě cítit věci, kterých se dotýkám rukama. Cítím jako bych to nebyl já, kdo se jich dotýká.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

21. Nezdá se mi, že bych byl schopen představit si něco ve své mysli, například tvář blízkého přítele či známé místo.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

22. Když mě něco bolí na těle, cítím se od bolesti izolován, takže se zdá, jako by to byla bolest někoho jiného.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

23. Mám pocit, že se nacházím mimo své tělo.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

24. Když se pohybuji, necítím, že bych byl za své pohyby odpovědný, takže se cítím automatický a mechanický jako robot.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

25. Vůně věcí mi již nepřináší potěšení či odpor.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

26. Cítím se odpojen od svých myšlenek, že se zdá, že mají svůj vlastní život.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

27. Dotýkám se sebe sama, abych se ujistil, že mám tělo nebo, že skutečně existuji.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

28. Zdá se, že jsem ztratil některé tělesné pocity (např. hlad, žízeň) a tak, když jím nebo piji, cítím to jako automatickou rutinu.

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

29. Dříve dobře známá místa vypadají neznámě, podobně jako bych je nikdy předtím neviděl. 

Frekvence




Trvání






0 – nikdy




1 – pár sekund

1 – zřídkakdy




2 – pár minut

2 – často




3 – pár hodin

3 – velmi často



4 – asi den

4 – stále




5 – více než den

 






6 – více než týden

Příloha 2:

OTÁZKY K ROZHOVORŮM

HODNOCENÍ

Kdy jsi pocítil, že je třeba s DP něco začít dělat? (Co si dělal? Na co si se zaměřil?)

Proč začala být právě tehdy DP problémem?

Proč si ji před tím jako problematickou nepovažoval? 

Jak si tehdy chápal, co se s tebou děje?

Kdy jsi se dozvěděl, že se tvé obtíže dají pojmenovat?

Kde si sháněl informace? (Co tě k tomu vedlo?)

Jak si přijal fakt, že trpíš psychickou poruchou?

Proč myslíš, že tě DP postihla? Jaké jsou příčiny tvé DP?

Jak se žije s DP?

Čím tě nejvíce DP stresuje?

Jaké překážky ti DP v životě klade?

Jaké překážky ti klade DP v práci? (rodinných, partnerských, přátelských vztazích? V sexu?)

( Jak se s tím vyrovnáváš?

Zvládáš život s DP tak jako dříve?

STRATEGIE ZVLÁDÁNÍ


Co ti pomáhá DP zvládat? (  Napadají tě i jiné způsoby, jakými si pomáháš? ( Je ještě něco jiného, co zlepšuje tvůj stav? (Pomáhá to? Na jak dlouho to pomůže? V čem to přináší úlevu?) (Jakým způsobem zvládáš svoji DP?)

Je něco, co ti pomůže alespoň dočasně?

Co tvůj stav zhoršuje? 

Vyhýbáš se takovým situacím?

SOCIÁLNÍ OPORA

Svěřuješ se druhým, že máš DP? Komu jsi se svěřil? (Co si od něj očekával? Jak na to reagoval? V čem ti nejvíce pomohl? Co ti nepomohlo?) Komu ne a proč? 

Rozumíš, proč o DP s druhým nehovoříš? (Je něco, čeho se obáváš? Poznají druzí, že je s tebou něco v nepořádku?)

Jsi v kontaktu s jinými lidmi, kteří mají DP? Co ti dalo setkání s nimi? Pomohlo ti to v něčem?

Vyhledal jsi odbornou pomoc?

Co jsi od ní očekával?

Čím ti pomohl? V čem tě zklamal?

ZHODNOCENÍ

O co se v životě můžeš opřít? (jinak: Co tě v životě drží nad vodou? V čem vidíš svoji sílu?)

V čem spatřuješ svoje rezervy?

Myslíš si, že sis na DP již zvykl? Dá se na DP vůbec zvyknout? Co by ti pomohlo ji přijmout?

BUOUCNOST

Co by sis přál, aby se do budoucna změnilo?

Jak budeš postupovat při řešení své DP? Máš nějaký plán?

Máš představu, jak by se mohla tvá DP reálně vyvíjet?

DOPLNKOVÉ

Piješ alkohol? Jak působí na tvou DP?

Myslíš někdy na sebevraždu?

Máš nějaké zvíře? Pomáhá ti péče o něj?

Lucidní snění, víra, spiritualita…

Příloha 3:  Čára života - Jana
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       Příloha 4: Čára života - Petr         
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Příloha 5: Čára života - Marek
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� www.doktorka.cz/run/chat/treplies.asp?message=2122


� Například www.doktorka.cz/run/chat/treplies.asp?message=2122 (česky), www.dpselfhelp.com a www.depersonalization.info/main.html (anglicky) či www.depersonalisation.de.vu (německy).


� V Londýně byla roku 1998 založena Depersonalisation Research Unit at the Institute of Psychiatry, King´s College, London. Druhé centrum představuje Department od Psychiatry, Mount Sinai School of Medicine v New Yorku. 


� Moravská zemská knihovna v Brně, Národní knihovna v Praze a Městská knihovna v Praze neuvádějí ve svých elektronických katalozích žádný odkaz na poválečnou literaturu o DP/DR. V periodicích Neurologie a psychiatrie česká (československá) 1945 – 1955 a Československá psychiatrie 1956 – 1992 není na výjimku (Dobrý, 1982) žádný článek úžeji věnován DP/DR a ve všech periodikách 1991 – 2004 , které vlastní Národní knihovna v Praze je takový článek jeden (Kopeček, 2004). S fenoménem DP/DR a jeho charakteristikou se nicméně potkáme ve většině poválečných učebnic obecné a speciální psychiatrie.   


� DP/DR syndrom a depersonalizační poruchu považuji za totéž. Držet se budu terminologie MKN-10, či budu obecně mluvit o syndromu či poruše. Nutno dodat, že odlišná terminologie amerických a evropských výzkumníků mnohdy znesnadňuje srovnávání.


� Emoční reakce jsou buď omezeny (reduced), otupeny (numbed) či dokonce chybí (Phillips et al., 2005).  


� Krátkodobá visuální a verbální paměť (Guralnik et al., 2000).


� Podle vlastních zpráv trpělo 41% z 204 pacientů v počátku či průběhu DP/DR syndromu rovněž úzkostí, 73% pacientů aktuálně udávalo panické ataky a 59% pacientů se obávalo „jít samo ven“ (Baker et al., 2003).  V jiné studii prožívalo úzkost souběžně se DP 73.5% pacientů (Simeon et al., 1998 dle Lambert et al., 2001) Mezi úzkostné poruchy počítám i fobické poruchy, jako je například agorafobie či sociální fobie.


 � Podle vlastních zpráv trpělo 62% z 204 pacientů v počátku či průběhu DP/DR syndromu rovněž depresí a 8% bipolárně afektivní poruchou (Baker et al., 2003). V jiné studii prožívalo depresi souběžně s DP 79% pacientů (Simeon et al., 1998 dle Lambert et al., 2001).


� Poruchu osobnosti vykázalo 60% ze 117 pacientů s DP/DR syndromem (Simeon et al., 2003 dle Simeon et al., 2004). Ve vzorku byla nejčastěji zastoupena hraniční, vyhýbavá a obsedantně kompulsivní porucha osobnosti, nicméně přítomny byly všechny. 


� www.doktorka.cz/run/chat/treplies.asp?message=2122


� Propriocepce neboli tělesné čití je „náš skrytý šestý smysl“, díky němuž prožíváme svoje tělo jako proprietu, jako vlastnictví (Sacks, 1993). Je to neustálý, ale neuvědomělý tok pohybových počitků, které přicházejí z našich svalů, šlach a kloubů. Kristýna z povídky neurologa Olivera Sackse (tamtéž) „Žena, která ztratila tělo“ oslepla právě na tento „vnitřní zrak těla“, takže si svého těla nebyla vůbec, ale opravdu vůbec vědoma, a proto se ho musela naučit kontrolovat pomocí zraku. Lidé s DP/DR syndromem se od Kristýny liší tím, že nejsou „slepí“. Jejich smyslové funkce jsou zcela zachovány. Od svých smyslových počitků se však cítí odděleni. 


� www.depersonalizace.webzdarma.cz


� To syndrom odlišuje od běžných pocitů marnosti a nesmyslnosti lidské existence. Nejde primárně o ztrátu smyslu lidské existence, ale o ztrátu jejího uvědomění.  


� Laing cituje Oberndorfa (1950), který ale není uveden v literatuře.


� Až po odevzdání diplomky mě napadla tato kritika, který ve staré verzi není: Childhood trauma Interview, který užili Simeon a kolektiv,  šetří pouze uvědomované trauma. Klade jednoduché otázky typu: „Byly jste tímto způsobem zneužíváni?“. Podstatná, ne-li celá část traumatu však může být  vytěsněna a jedinec si na ni nemusí vzpomínat. Je proto možné, že vliv (zapomenutého) sexuálního či fyzického zneužívání na formování DP/DR syndromu byl autory podceněn, neboť mezi skupinou  pouze citově zneužívaných výzkumných osob se mohla skrývat skupina sexuálně či fyzicky zneužívaných, kteří si na tento typ traumatu nevzpomínají. Literatura zabývající se sexuálním zneužíváním popisuje DP/DR jako jeden z (pozdních) symptomů sexuálního zneužívání (Např. Wirtz, U. (2005) Vražda duše. Praha: Portál, s. 45).


� Setkat se můžeme i s jinými termíny, které označují podobné, například: psychické týrání, emoční zanedbávání apod. (Simeon et al. 2001b)


� Pak je tu další otázka, zda je DP/DR vůbec disociací.


� www.dpselfhelp.com


� Také copingové strategie, styly nebo v užším smyslu coping.


� Často uváděnými osobnostními charakteristikami, které mají vliv na coping jsou: sebehodnocení, sebedůvěra, osobní zdatnost, nezdolnost, svědomitost, místo kontroly (locus of control), naučený optimismus a pesimismus, afektivita, neuroticismus, aj (Křivohlavý, 2001). 


� V současné době se upřednostňuje tzv. interakční přístup, který chápe zvolenou strategii zvládání jako výslednici střetnutí povahy situace na jedné straně a zdrojů jedince (jeho osobnosti aj.) na straně druhé (Baumgartner, 2001)   


� Řešení problému – jde o kognitivní a behaviorální strategie, které mají vést k eliminaci stresu prostřednictvím změny zátěžové situace. Kognitivní restrukturace – jde o kognitivní strategie měnící význam zátěžové situace tak, aby byla vnímána jako méně ohrožující. Vyzdvihují se pozitivní aspekty situace. Jde o změnu postoje, o nahlížení problému z jiné perspektivy. Součástí jsou intrapsychické procesy jako je „rozhovor sama se sebou“. Vyjádření emocí  zahrnuje strategie, kdy dochází k uvolnění, respektive k volné expresi emocí. Sociální opora je pomocí, která je člověku poskytována druhými lidmi. Zahrnuje vyhledávání emoční, instrumentální (věcné) a/či informační opory u druhých lidí, především u významných druhých (rodina, partner, přátelé, apod.). Mezi sociální oporu počítáme i vyhledání odborné pomoci. Vyhýbání se problému je strategií odmítání problémové situace a vyhýbání se činnostem a myšlenkám jakkoliv se vztahujícím ke stresové události. Příkladem může být  přejídání, přespávání, užívání alkoholu a jiných drog. Fantazijní únik je kognitivní strategií, která reflektuje neschopnost nebo neochotu přizpůsobit se situaci nebo ji změnit. Příkladem může být „denní snění“. Sebeobviňování – reflektuje sebekritiku a sebeobviňování za vzniklou situaci. Sociální izolace – znamená stažení se ze sociálních kontaktů s významnými druhými. (Tobin, Holroyd a Reynolds, 1984  dle Zeman, 2002, doplněno dle Křivohlavý, 2001, Vašina, Strnadová, 1998,  a Kohoutek).





� Toto srovnání je trochu problematické, jelikož se některé obranné mechanismy a strategie zvládání překrývají.


� Pravděpodobně doprovázenou paradoxním úbytkem nervového vzrušení (autonomic arousal) projevujícího se vzrůstem kožního odporu (Hunter et al. 2003, Sierra et al. 2002). 


� Faktorů, které návštěvu odborníka oddalovaly, bylo jistě více, jeden z nich můžeme nazvat jako „tabu psychiatrie“. Jedná se o negativní konotace, které psychiatrii v obecném diskurzu doprovázejí, a o kterých respondenti také referovali.    


� Srovnej s „katastrofickými interpretacemi“, které jsou součástí kognitivně behaviorálního modelu DP/DR (Hunter et al., 2003).  


� Důvody, proč tyto informace nejsou subjektivně i objektivně k dispozici, můžou být různé. Například: nezřetelná signalizace onemocnění v jeho počátku, nezřetelná signalizace onemocnění v důsledku plíživého postupu, nízká informovanost o DP/DR syndromu odborné i laické veřejnosti, strach ze sociální stigmatizace oddalující myšlenky na vlastní psychické potíže a zrazující od návštěvy psychiatra aj.


� Tomáš hledal na internetu něco o „poruchách vnímání“, Jana název svých potíží odhadla.


� Podobně jako u agorafobie mají lidé s DP/DR syndromem tendenci vyhýbat se situacím, které evokují větší stupeň úzkosti, jako jsou sociální situace či dav (Hunter et al. 2003). 


� Znovu si ale můžeme klást otázku, zda je depersonalizace disociací.
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