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Abstrakt: Defense Style Questionnaire, ktery méfi th faktory, tj.zralé, neurotické a
mezralé obranné mechanismy, byl vyplnén 44 probankami, pacientkemi s anorexii ve
véku od 14 do 30 let, a 121 zdravymi Zzenami ve stejném vékovém rozpéti. Patnacti
pacientkam byl zadan také Tematicky apercepcni test, ktery ukazuje stupeni vyvoje Ja a
mechanismy obrany. Nas vyzkum ukazal, Ze se na$ vzorek anorektickych pacientek 1isi
od zdravé populace vuzivani neurotickych a nezralych obrannych mechanismu.

Naopka, rozdil mezi vzorkem pugativnich a restriktivnich anorektiek shledan nebyl.

Abstract: The Defence Style Questionnaire which assesses three factors of defence
mechanisms (mature, neurotic, immature) was completed by 44 anorexic women
aged from 14 to 30 years, and 121 healthy women. The Thematic Apperception
Test used to assess ego developpement and defence was completed by 15 patients.
We found that the anorexic women differ from the healthy population in usc of
neurotic and immature defence mechanisms. In contrast, no difference was found
between restrictive and purgative patients who do not differ in any factor of the

Defence Style Questionnaire.
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1 Uvod

Tématem na$i prace je vztah obrannych mechanismi a mentalni anorexie.
Koncept obrannych mechanismi, prestoZe je dnes veobecn€ uzndvén, je konceptem
vychazejicim  z psychoanalyzy a  zaroveii  konceptem, ktery odkazuje
k psychodynamice jedince. Praxe v Ceské republice je pFedeviim kognitivné
behavioralni. Kognitivn€ behavioralni pfistup je orientovany na symptom, ktery je
mozné charakterizovat v behavioralni rovin€ (tedy chovanim okolo jidla) a kognitivni
roviné (porucha vniméni, vtiravé myslenky atd.). Zajemcim se v Cestiné tedy nabizi
pomérné bohata literatura popisujici symptom. Dle naSeho ndzoru vSak chybi pohled
na psychodynamiku, kterd symptom vytvaii. Mechanismy obrany je pravé jeden
z faktoru, ktery psychodynamiku charakterizuje.

Proto budou teoretickym ramcem, jimz bude nahliZen symptom mentalni
anorexie v na$i praci, psychoanalytické teorie. Cile prace jsou v zasad€ dva. Jednak je
to zopakovani vyzkumu, ktery byl u této populace realizovan v nékolika dalSich
zemich, a jeho kritické zhodnoceni. Ddle mame téZ ambici zpfistupnit v &esting
psychoanalytické teorie mentalni anorexie, které mohou, dle naseho nazoru, obohatit a
roz§ifit pohled na tuto problematiku. Psychoanalyza, kterd byla v dob&é komunismu
oznalena jako jeden z reakénich smérii a jako takova zakdzdna, méa v Ceské republice
stdle velmi maly vliv a jeji ptistup k pojeti psychickych poruch je pro eského studenta
psychologie velkou neznamou. Nechceme, aby naSe prace vyznéla dogmaticky - je
samoziejmé nutné vyhublé anorekticky realimentovat, pomoci jim vytvofit spravné
jidelni navyky atd., ale zaroveil je dle naSeho ndzoru nutné mit teoretické zdzemi pro
pochopeni, odkud toto sebevraZedné, proti pfirozenosti jdouci jedndni vychazi.
Z hlediska psychoanalyzy je anorexie vyvojové starsi nez b&Zné neurotické poruchy a
psychosexudlni vyvoj je u anorektiCek vice narusen, coz ovliviiuje typ terapie, ktery je
u anorekti¢ek doporu¢ovan (Ponésicky, 1999) .

Nase prace vychdzi zpsychoanalytické literatury jak frankofonni, tak
anglofonni. Pfi prekladu psychoanalytickych terminGi jsme narazili na mnoho
problémd. Pieklad a definice obrannych mechanismi jsou soucésti textu préce,
pozastavme se ale u dalSich terminti vysvétlujicich psychické fungovani.

Psychoanalyza mluvi o psychické ekonomii nakladani s (pudovou) energii. Tato
energie muze byt investovdna (investi) do subjektu (narcistickd investice), nebo do

objektt (objektova investice). Rovnovaha, stalost, ale ne rigidita investic koresponduje



s psychickym zdravim. Psychiatri¢ti pacienti obvykle tuto rovnovdhu postradaji:
napfiklad v melancholii je investovan neexistujici (zmizely) objekt, ktery byl
internalizovan. Pojem investice lze téZ preloZit jako vklad. V knize Freud a po
Freudovi (Mitchell, 1999), jejiZz pieklad se pojmu zcela vyhyba, odpovidd pieklad
wZaméfeni“. V praci jsme se tedy rozhodli pro tento pieklad, pfestoZe je tim ponékud
opominuta jeho konotace s psychickou ekonomii. Misto narcistickd investice a
objektova investice tedy uzivame ve shod€ s Mitchellovou ,narcistické zaméreni
libida* a ,,objektové zaméreni libida®.

Na podobné problémy jsme narazili i u piekladu nézvli jednotlivych
mechanismi obrany. Velkou pomoci bylo, Ze v priib&hu prace vysel preklad knihy J4 a
obranné mechanismy od Anny Freudové. Kromé toho jsme méli k dispozici slovnik
Laplanche a Pontalise (1967), ktery uvadi anglické ekvivalenty francouzskych termint.
V praci tedy zbyvalo vytvofit pouze Ceské ndzvy, prostupnost anglické a francouzské
literatury byla jednodussi. Tyto nazvy jsou tedy n€kdy nasimi ndvrhy a v pfehledu
uvadime jejich francouzsky a anglicky ekvivalent pro jednodussi orientaci pfi
eventuelni konfrontaci s literaturou. RovnéZ pouzivame v n€kterych piipadech rozdilné
nazvy oproti Cervenkové (2005), kterd standardizovala test, ktery budeme v ramci
prace pouzivat. Obranny mechanismus suprese byl nahrazen terminem potlaceni.
Stejné tak pojem devalvace byl nahrazen Ceskym znehodnocent.

Teoreticky vyklad postupuje od obrannych mechanismt k symptomu anorexie,
které bude nahlizena imysin¢ jiZ pouze z psychoanalytického pohledu, jedna se tedy o
abstrakce klinické zkuSenosti nékterych psychoanalytiki na zakladé rGznych
psychoanalytickych Skol. Tato klinick4 zkuSenost Casto obranné mechanismy a jejich
souvislost s vytvofenim symptomu zmifiuje, proto jsme se rozhodli zafadit kapitolu
tykajici se obrannych mechanismil pfed kapitolu o anorexii. V posledni kapitole
teoretické €asti bude pojednano o kvantitativnich vyzkumech obrannych mechanismi

u anorexie.



1 Obranné mechanismy

1.1 Vyvoj koncepce obrannych mechanismu

1.1.1 Nastin koncepce obrannych mechanismu v psychoanalyze

Koncept obrannych mechanismt je jednim z pfinost psychoanalyzy. V zikladé
se objevuje uz u Freuda, ktery popsal predev§im mechanismus vyt&€snéni, ktery je
podle n&j spole¢ny vSem pacientlim (jak psychdézam, tak neur6zam). Déle v Elanku
. Nouvelles rémarques sur les psychonévroses de défense” rozlidil konverzi, ktera
podle né&j byla typicka pro hysterii, a dale pfesun u obsesivnich neur6z a popfeni nebo
projekei jako typicky mechanismus u psychdz. Termin obranny mechanismus se
objevuje poprvé roku 1915 v Metapsychologii. Ve svych pozdéjsich ¢lancich ale Freud
Casto pouzival termin obranné mechanismy jako synonymum vytésnéni. Buckley
uddva, Zze Treud v zasad€ rozliSoval deset rlznych obrannych mcchanismi (z nichZ
jeden je samozfejmé vytésnéni). Témito mechanismy jsou regrese, sublimace, reakéni
formace, projekce, obrat proti vlastni osobé€, introjekce nebo identifikace, izolace a
odéinéni (Ionescu, 2001).

Koncept obrannych mechanismi rozpracovala zvla$t€ Anna Freudova ve svém
dile zroku 1936. Jeji zdsluha spolivd piedevSim vtom, Ze koncept posunula od
patologie k normalni adaptaci na situaci (Hentschel, 1993). Piesto byla za svijj koncept
skalni psychoanalyzou kritizovéna, protoZe kladla diraz hlavné na J4, nikoli na Id.
Akcentovani J4 podepirala argumentem, Ze bez J4 by nebylo neuréz. Dilo Jd a
mechanismy obrany je prvnim dilem, které mechanismy obrany systematicky vyklida.
Freudova bere v ivahu mechanismy, které jiz byly popsané a ptidava navic popfeni, at’
uz ve slovech, nebo v ¢inech, a rovnéz klade otdzku po moZné kombinaci jednotlivych
obrannych mechanismil (Ionescu, 2001). Deset mechanism, které v Ja a mechanismy
obrany popisuje, jsou: vytésnéni, regrese, reakeni fofmace, izolace, od¢inéni, projekce,
intojekce, obrat proti vlastni osobé€, sublimace a zvrat v opak. Kombinaci obrannych
mechanismti pak miZe vznikat napiiklad idealizace nebo identifikace s agresorem
(Freud, 1936/1972). Pfinosem Anny Freudové je rovnéZ to, Ze rozsifuje koncept
obrannych mechanismli i mimo obrany nejen proti pudiim, ale proti vSemu, co
vyvolava uzkost, tedy napiiklad emoce nebo pozadavky Nad-ja (Laplanche, Pontalis,

1967). Mechanismus obrany tedy neni vZdy vyuzivdn bezprostiedné proti pudu, ale
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také proti emocim, které s pudem souviseji. Emoce ale zasadné s pnutim souvisi
bezprostiedné, protoZe spolu bezprostiedné souviseji , a J4 se vtomto ohledu
rozhoduje na zéklad€ principu slasti, zda je nutné se branit se, ¢i ne (Ionescu, 2001).

Na rozvoji koncepce obrannych mechanismi se velmi zaslouZila také Melanie
Kleinova, ktera piisla s koncepci §t€peni, idealizaci a projektivni identifikaci (Ionescu,
2001). Pfinos Kleinové spociva predevsim v orientaci na rané détstvi a v popsani
primarnich, primitivnich, obrannych mechanismii. Kromé& St€peni a projektivni
identifikace, hovofi Kleinova také o popteni psychické reality a omnipotentni kontrole
objektu (Laplanche, Pontalis, 1967). Od narozeni tedy podle Kleinové existuje J4,
které je schopné vytvofit primitivni vztah k objektu, a to jak na Grovni fantazmatu, tak
na realné Urovni, je schopné pocitovat Uzkost a je schopné se proti ni branit (Ionescu,
2001).

Zv1asté mechanismus §t€peni se stal pozdéji zdkladnim mechanismem, jimZ
byly Kernbergem popisovany hrani€ni stavy (poruchy osobnosti). Kernberg pozdé&ji u
poruch osobnosti rozli§il primitivni idealizaci, primitivni popfeni, omnipotenci,

znehodnoceni a projektivni identitikaci (Kernberg, 1997).

1.1.2 Koncept obrannych mechanismu na Sir§im teoretickém poli

Z hlediska vyvoje pojeti obrannych mechanisml je téZz nutné zminit
Vaillantovo rozdéleni na zralé, nezralé, neurotické a psychotické obranné mechanismy.
Vaillant pfipomina v ivodu své knihy (1977, in Hentschel, 1993) Adaptation to life, ze
pokud se do perlorodky dostane zrnko pisku, vznikne perla. Tim chce naznadit, Ze
existuje pozitivni zptisob, jak lze fesit konflikty. Mechanismy obrany tedy rozdéluje do
vySe zminénych &tyf skupin. Toto déleni je zachovano i v testu DSQ, ktery budeme
pouzivat, test ale neobsahuje psychotické obrany. Psychotické obrany jsou podle
Vaillanta bludné projekce, zkresleni a psychotické popieni. Mezi nezralé obrany fadi
projekci, schizoidni fantazie, hypochondrii, pasivni agresi, aktivismus a disociaci
(neboli neurotické popteni). Neurotické obrany jsou podle Vaillanta pfesun, izolace
afektu, vyté€snéni a reakéni formace. Mezi zralé obrany pak fadé altruismus, sublimaci,

potladeni, anticipaci a humor (Ionescu, 2001).

1.1.2.1 Obranné mechanismy v DSM

Jednim z velmi ddlezitych meznikd v uznani obrannych mechanismi ve vztahu

k psychopatologii je zatazeni seznamu obrannych mechanismi do Diagnostic and
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Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), coZ je manual Americké psychiatrické
asociace pouzivany nejen za oceanem, ale i napiiklad ve Francii.

Zatazeni obrannych mechanismi do Manuélu nebylo jednoduché, protoZe se
jedna o koncept vychazejici z psychoanalyzy, zatimco manuéal DSM, stejné jako MKN,
je ateoreticky. O zafazeni konceptu se uvazovalo uZ pfi konstrukci DSM-III v roce
1977, ale mezi pfizvanymi psychoanalytiky nebyla vytvofena jednotnd koncepce, a
proto nakonec DSM-III odesel do tisku bez kapitoly o obrannych mechanismech. O
obrannych mechanismech nakonec mluvi az revize této verze DSM — III — R, ktera
byla vytvofena v letech 1987-1989. DSM-III-R zachovava pét obrannych mechanismd,
které najdeme uz u Anny Freudové, a to: od€inéni, reakéni formace, izolace, projekce a
vytésnéni. K témto péti jsou pfidany: pasivni agrese, St€peni, popieni, pfesun,
znehodnoceni, disociace, idealizace, intelektualizace, agovani, racionalizace, represe,
autisticka fantazie a somatizace (Ionescu, 2001). Koncept v DSM je ale inspirovan
ptedev§im pracemi Bonda a Vaillanta, ktefi byli t€mi, kdo se také znacné zaslouzil o
to, Ze obranné mechanismy jsou sou¢asti manuélu (Chabrol, Callahan, 2004).

DSM-1V, tj. verze, kterd je uzivdna dodnes a kterd vznikala v letech 1994-

1996, modifikuje rovnéz ¢ast v€novanou obrannym mechanismiim. Jednak méni

v
r_r

seznam téchto mechanismi, ale také nabizi Skélu obranného fungovani (Echelle de
Jfonctionnement défensif). Zarovei ale splyvaji pojmy obranny mechanismus a coping
(o rozdilu mezi obrannymi mechanismy a copingem pojedname v kapitole 2.2.2.).
K osmnécti ptivodnim mechanismiim se pfidava sublimace, kterou najdeme i u Anny
Freudové, dale pak sebepotvrzeni, altruismus, anticipace, autoobservace, afiliace,
psychotické popteni, psychotické zkresleni (distorsion psychotique), humor,
projektivni identifikace, omnipotence, Zadani o pomoc a odmitnuti této pomoci (typ
ano, ale...), bludna projekce a apatické stazeni. MiZeme tedy konstatovat, Ze se jedna
jednak o mechanismy vysoce adaptivni a jednak o mechanismy patologické (Ionescu,
2001). Tyto mechanismy jsou pak rozdéleny do sedmi Grovni obranného fungovani.
Nyni tyto urovné kratce popiSeme:

e vysoka Uroveil adaptace: mechanismy obrany umoziiuji uvédomovani si pocitt,
ideji a jejich dusledkd. Do této skupiny patii anticipace, afiliace, sebepotvrzeni,
altruismus, autoobservace, humor, sublimace a potlaceni. Tyto mechanismy se
tedy blizi mechanismim copingu. Vaillant (2000 in Chabrol, Callahan, 2004),
ktery se pfedevS§im sam zasadil o vytvoreni této trovné, sdm do této urovné

zafadil pouze anticipaci, altruismus, humor, potlaceni a sublimaci (tedy
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mechanismy uvazované DSQ) . Tyto mechanismy neni moZné aktivovat vuli,
proto se jednd o obranné mechanismy. Dal$i mechanismy, které jsou uvedeny
az v DSM-IV, se ale jiz pftili$ blizi copingu (Chabrol, Callahan, 2004). Z téchto
divodh je také neuvadime v prehledu obrannych mechanismii v subkapitole
2.3.

Uroveti mentalni inhibice a formovani kompromisu: na této Grovni obranné
mechanismy udrzuji mimo védomi ideje, pocity, vzpominky, pfani a strach. Do
této arovné jsou zafazeny presun, disociace, intelektualizace, izolace, reakéni
formace, vyt&snéni a od¢inéni.

Uroveit mirného pokfiveni sebeobrazu, obrazu téla a obrazu druhych: do této
trovné patii specidln€é mechanismy, které reguluji sebetctu. Patii tam tedy
narcistické obrany, coZ jsou znehodnoceni, idealizace a omnipotence. Tyto
obrany jsou pouzivany v pubert€¢ a v adolescenci. Pokud pretrvavaji do
dospélého veku, jsou obvykle spojené s poruchou osobnosti.

Uroveti odmitnuti: tato Groveti je tvofena mechanismy obrany, které udrzuji
stres, pnuti, ideje, pocity a city mimo védomi, at’ uz tak, Ze jim pfisuzuji
externi pri€inu, nebo jinak. Do této skupiny patfi popteni, projekce a
racionalizace.

Uroveii zna¢ného pokfiveni sebeobrazu nebo obrazu ostatnich: Do této firovn&
patii autisticka fantazie, projektivni identifikace a $t€peni

Uroveti konace: jedna se o Uroveii, kterd seskupuje mechanismy, které je
mozné charakterizovat bud’ impulzivnim jedndnim, nebo naopak staZenim se.
Patfi tam agovani, apatické staZeni, Zadani o pomoc a odmitnuti této pomoci a
pasivni agrese.

Uroveti $patné defenzivni regulace: tato Giroveti je charakteristickd obrannymi
mechanismy, které jsou neusp&$né vtom smyslu, ze vyvolavaji skuteéné
odtrZeni se od reality. Patfi tam psychotické zkresleni, psychotické popreni a
bludna projekce. Psychotické popieni a psychotické zkresleni budou v nasi
praci pojednany v ramci popfeni a bludna projekce v rdmci projekce, protoze

jejich mechanismus je stejny jako mechanismus projekce.

(Chabrol a Callahan, 2004)

Podrobné bude o té&chto a dal§ich mechanismech pojednano v kapitole 2.3.
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1.2 Definice obrannych mechanismu a specifické problémy

tohoto konceptu v souc¢asnosti

1.21 Definice

Dcfinovat obranné mechanismy je stejné jako u kaZdého psychoanalytického
pojmu ukol velice obtizny. Laplanche a Pontalis, jejichZ psychonalyticky slovnik je
jednim ze zakladnich dél pro orientaci v psychoanalyze, definuji obranné mechanismy
jako ,rtzné druhy operaci, ve kterych se projevuje obrana. Prevladajici obranné
mechanismy se rtzni podle pocitl, podle stadia vyvoje a podle stupné zvladnuti
obranného konfliktu atd. ProhlaSujeme, Ze obranné mechanismy uZiva J4, pfiCem?Z
nechavame stranou otdzku, zda spulténi mechanismu pfedpoklada urdity stupeii
organizace J4, kterd by mechanismus podporovala.“ Obranné mechanismy se vztahuji
nejen k pudu, ale téZ se mohou vztahovat k pfedstavam, které s timto pudem souviseji,
dale k situacim, které mohou vyvolat pnuti, které je pro J4 nepfijemné, a nakonec i
k nepfijemnym emocim (Laplanche, Pontalis, 1967, str. 234).

V otazce definovani vznikd problém, jaky je rozdil mezi obrannym
mechanismem a obranou neboli obrannym opatfenim. Freudova uziva oba dva terminy
jako synonyma, coz byla pozdgji jedna z otazek, které byly diskutovany v rozhovorech
se Sandlerem. Z tohoto rozhovoru vyplyva, Ze obrana je vlastn€ jakakoli aktivita, kterd
slouZi k obrané, zatimco obranny mechanismus se vztahuje vyhradné k obrané Ja a
muZe byt jak normdlni, tak patologicky. Freudova pouZivd metaforu, Ze zbrail je
napfiklad puska, ale za urCitych okolnosti miize jako zbran poslouZit i pinev na
smaZeni. Obranné mechanismy jsou zbrani par excelence, ale naproti tomu jiné
aktivity, jako napiiklad humor, nejsou skute€né obranné mechanismy, protoZe
k obrané J4 slouzi pouze za urcitych okolnosti (Ionescu, 2001).

Podle Widlochera je obrana soubor operaci, jejichZz cilem je zmen§it
intrapsychicky konflikt prostfednictvim znepfistupnéni védomych elementd tohoto
konfliktu. Pojem obrana je pro né€j od pojmu konflikt neoddélitelny (Ionescu, 2001).

Wallerstein (1985, in Ionescu 2001) rozliSuje mechanismus obrany a
manifestaci této obrany v chovani. Obranny mechanismus je podle n& védomi
nepfistupny. Stejné tak si clovek neni v€édom chovani, kterym se obrana manifestuje, a
tedy si neni védom, Ze ur€ité chovéni je vlastn€ obrana. Také impulz, ktery vede ke
spusténi obrany, je nevédomy. Pokud jsou tyto slozky zv€domény, obrana piestane byt

uéinna.
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Vaillant a Drake (1985 in Ionescu, 2001) povaZuji obrany za metafory pro
popis riznych kognitivnich styld a rekonstrukei vnitini a vné€j$i reality. ProtoZe jejich
koncept mé&l mnohé slabiny, byl revidovan a Vaillant pak v roce 1993 (in Ionescu,
2001) popsal mechanismy obrany jako nastroje udrZzeni psychické rovnovahy. Na tuto
teorii navazuje popis mechanismd v DSM-III-R a DSM-IV, ktery byl popsan
v podkapitole 2.1.2.1.

Pfi vymezovani definice obranného mechanismu je dileZité zminit t€Z pojem
coping. Tento pojem, jehoZ autorstvi byvad pfisuzovdno Lazarusovi, se od pojmu
obranny mechanismus li§i tim, Ze se jednd o ,kognitivni a behaviordlni pokus
zvladnout a zredukovat interni a externi pozadavky a konflikty mezi nimi. Copingové
strategie slouzi dvéma udellim: bud’ vztahim ¢lovék-prostfedi (copingové strategie
zamé&fené na problém), nebo regulaci emoci, které vyvolavaji stres (copingové strategie
zaméfené na emoce).“ (Folkman a Lazarus, 1980, str. 233 in Hentschel, 1993, str. 8).
Cohen a Lazarus (1987 in Chabrol, 2004) rozdé&luji &tyfi zplisoby copingu:

1. hledani informace
akce
inhibice konani

hledani socialni podpory

AR

intrapsychické procesy (které zahrnuji napiiklad znovuzhodnoceni situace, ale
podle Cohena tam patii i ostatni obranné fnechanismy)

Tim se pojem postupné rozSifuje tak, Ze zahrnuje vSechno chovéni jedince
v konfliktu, véetn€ chovani jako je naptiklad telefonat ptatelim (Hentschel, 1993).
Nicméné vyboceni konceptu z psychoanalyzy a pfedevSim zafazeni do DSM zpisobil,
7e nékteré copingové strategie (napiiklad altruismus) jsou dnes fazeny mezi
mechanismy obrany, ackoli jimi ve striktnim psychoanalytickém slova smyslu nejsou.
U zmitiovaného altruismu se naptiklad jednad spiSe o konkrétni projev sublimace
(Hentschel, 1993).

Ke copingu existuji dva zdkladni pfistupy, jednak z hlediska udalosti, jejichz
dopad na Zivotni pohodu jedince je hodnocen, a jednak z hlediska méfeni copingového
potencialu jedince. Chabrol a Callahan (2004) uvadsji, Ze ,klasicky postoj je davat do
protikladu mechanismy obrany, které jsou povazované jako nevédomé, nezdmérné,
relativné rigidni, zamé&fené na vnitini konflikt a spojené s psychopatologii, a coping,
ktery je povazovany za védomy, zdmérny, flexibilni, behavioralni a orientovany na

pozitivni adaptaci na externi realitu a spojeny se zdravim a dusevni pohodou.” Cramer
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(2000 in Chabrol, Callahan, 2004) rovnéz Zdﬁrazﬁuje, Ze rozdil je v tom, Ze obranné
mechanismy jsou nezdmérné a nevédomé. Nicmén€ v polemice s Newmanem (2001 in
Chabrol, Callahan, 2004) dochazeji oba tito badatelé k zavéru, ze toto vymezehi
copingu vi¢i obrannym mechanismtim je umé€lé a Ze na hranici zstava znaény podet
mechanismt, jejichZ stupefl uv€domovani si a moZnost volni regulace jsou rtzné.
Kromé toho je nutné uvést, Ze i obranné mechanismy mohou byt adaptativni, zatimco
copingové mechanismy naopak mohou byt inadaptativni, jako naptiklad vyhybani se.
Chabrol a Callahan uzaviraji, Ze mezi obéma koncepty existuji jisté pfechodové zony,
a proto je spise tfeba v klinické praxi studovat a pouZzivat oba koncepty, nez je od sebe

striktné oddélovat (Chabrol, Callahan, 2004).

1.2.2 Soucasné problémy koncepce obrannych mechanismu

Koncept obrannych mechanismli vyvoldva mnoho riiznych otizek, a to
pfedev§im jak se obranné mechanismy vyvijeji a jak jsou stabilni, jak zda se li§i mezi
pohlavimi, dale pak, zda existuji adaptativni obranné mechanismy a mechanismy
patologické. V této kapitole pojedndme o rozdilech ve vyvoji, rozdilech mezi
pohlavimi a o problému patologie obrannych mechanismi, protoZe tyto otazky se

bezprostfedné dotykaji naseho vyzkumu.

1.2.2.1 Obranné mechanismy ve vyvojové perspektivé

Otazka, jak se obranné mechanismy vyvijeji a jaky je jejich sled ve vyvoji
osobnosti, je velmi dilezitd v souvislosti s diagnézou anorexie, protoZe pfi tomto
onemocnéni dochazi Casto kregresi, coz je doprovdzeno uplatiiovanim star$ich
obrannych mechanismd. |

Freud v eseji Pulsion et des destin des pulsions (1914/1968) mluvi o &tyfech
zplsobech obrany proti pnuti, pfi¢emZ se ale omezuje na sexudlni pud (nikoli
napiiklad na obZivny a dalsi, které v tomto eseji jmenuje). V priibchu Zivota se podle
n&j objevuje nejdfive obrat v opak. Tento proces ma dva subtypy: jednak obraceni
aktivity v pasivitu a jednak obraceni obsahu. Prvni subtyp odpovida dvojicim jako
sadismus-masochismus, nejde tedy o zménu cile, ale pouze zplsobu dosahovani.
Obraceni obsahu je napfiklad laska-nenavist. Dal§im typem je podle Freuda obrat proti
sobé, kde dochazi k tomu, Ze je zménén cil, nikoli zplisob uspokojovéni. Timto cilem

je vlastni télo.
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V eseji Freud pouze naznaCuje dvé dalsi faze, jimiZ je vyt€snéni a sublimace.
Dva 2zplisoby obrany zde naznacené odpovidaji narcistické organizaci Ja
v preoidipovském vyvojovém obdobi (Ionescu, 2001). Podle Freuda se jedna o urdity
zplsob obrany odpovidajici ranym stadiim vyvoje J4, pfiCemZ v dalSich stadiich jsou
pak obrany realizovany jinak. Obrany se tedy vyvijeji spolu s celkovym vyvojem
organizace 0sobnosti.

Anna Freudova tento nazor rozviji v knize Jd a mechanismy obrany a dopliiuje
vrozhovorech ze Sandlerem, které byly vydany pod nadzvem Analyza obran.
Rozhovory s Annou Freudovou (L'analyse des défenses. Entretiens avec Anna Freud).
Freudova se domniva, Ze existuje urcitd chronologie, v niZ se mechanismy obrany
objevuji. Zaroven se urCit¢ mechanismy nemiZou objevit, dokud neexistuje uréita
struktura. Naptiklad pro vyt€snéni je potfeba, aby existovala struktura J4 a Id (AF.:
,KdyZ nemate diim, nemiiZete z néj nikoho vyhadit.“ I.S.: ,A uZ viibec ne drZet
nékoho zavieného ve sklepé.” (citovano dle Ionescu, 2001, str. 34).

Dalsi duleZitou pozndmkou k vyvoji mechanismii obran je poznatek Freudové,
Ze urdity mechanismus obrany miZe byt normalni v ur€itém ve&ku, ale patologicky aZ
nebezpeény v jiném. Napfiklad vyt€sn€ni povazuje v oidipovské periodé za
adaptativni, ale pozdé&ji za adaptativni pouze u silného stresu. Stejné tak naptiklad unik
do snéni je normalni v détstvi, ale pozd&ji je mechanismem, ktery se uplatiiuje u
psychéz. Intelektualizace je normdlni v periodé€ adolescence, ale pokud se objevi pred
ni, jedna se o urcitou patologii.

Kromé toho, Ze se ve vyvoji ménf jednotlivé obrany, miZe se ménit i kvalita
téchto obran. Piikladem je napfiklad popteni. Podle Freudové je prvnim typem popieni
popfeni reality. Dit& pfi ni popird celou realitu, kterd je nepfijemnd. Pozdg&ji popira
pouze tento nepfijemny pocit, jednd se tedy o popfeni pocitu. Néasledné se jednd o
popfeni ve fantazii, tj. nepfijemnad realita je ve fantazii nahrazena piijemnou (Ionescu,
2001).

Co se tyCe chronologie mechanisml obrany, miZeme najit vztah mezi stadiem
psychosexuélniho vyvoje a ur€itych typickych obran jak u Kleinové, tak u Freudové.
Systematické studie na toto téma ovSem pochazeji az ze sedmdesatych let (Ionescu,
2001). Vesmés panuje shoda, Ze popfeni je velice archaicky obranny mechanismus, na
rozdil od intelektualizace, kterd byva davana do souvislosti s adolescenci a dospélosti.
Uzivani projekce a identifikace zfejm¢ vzrlsta s vékem a postupné se pak sniZuje
okolo $estnécti let. Vaillant (1977 in Ionescu 2001) uvadi, Ze nezralé obrany jako
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reakéni formace, hypochondrie a dalsi pfi normalnim vyvoji ustupuji v pozdni
adolescenci a misto nich se objevuje altruismus, potlaceni, sublimace a anticipace.
Prostfednictvim longitudinalni studie Etude du développement de ['adulte, kterou
Vaillant provadél od roku 1944 do roku 1975 na t¥ech skupinach respondentt (12-19/
20-35/36-50 let) se ukazalo, Ze s priitbéhem vyvoje se tyto mechanismy ustaluji na &tyfi
vySe zminéné (a humor). T&chto pét mechanismii oznacuje Vaillant jako zralé.
Pozdéjsi vyzkum, ktery koreloval pouZivani zralych obrannych mechanismi a
celkovou socialni Usp&snost v 47 letech, ukazuje, Ze existuje statisticky vyznamny
vztah mezi zralymi obrannymi mechanismy a socilni Usp&$nosti méfenou napfiklad
profesionalnim usp&chem, stabilitou v manzelstvi nebo stadiem vyvoje z hlediska
Eriksonovy teorie. Dale se timto problémem zabyval Cramer (1987, in Ionescu, 2001).
Na vysledcich testu TAT ukazuje, Ze ptedskolni déti maji tendenci vice uzivat popfeni,
které postupné s vékem mizi, zatimco neuZivaji vibec intelektualizaci, ktera se
objevuje a systematicky rozsifuje v puberté a v adolescenci. Co se tyCe projekce, kterd
byla tfetim zkoumanym mechanismem, byla nejvice uZivana u Skolniho véku a

v puberté, zatimco se slabgji objevovala v adolescenci.

1.2.2.2 Pohlavni rozdily v uzivani obrannych mechanismi

Kromé toho se Vaillantova studie zabyvala otdzkou, zda existuji rozdily
v obrannych mechanismech mezi muZi a Zenami. Podle této studie Zeny uzivaji Cast&ji
altruismus a reak¢ni formaci Zeny neZ muZi a naopak mén¢ Casto vytéstiuji. Vaillant
vysvétluje toto zjisténi rozdily v socializaci muzl a Zen (Vaillant, 1993 in Ionescu,
2001). Ke stejnym vysledkiim dospéli rovneZ Watson a Sinha (1998) porstfednictvim
dolazniku DSQ-40.

Otéazkou tykajicich se rozdilii mezi pohlavimi v uzivani mechanism@ obrany se
zabyval téZ Linderman (1990 in Ionescu, 2001). Podle jeho studie provadéné Profilem
obrannych mechanismti (PMD) na vzorku 80 muzi a 80 Zen ve v€ku 20 az 59 let Zeny
ast&ji pouZivaji od¢inéni a obrat proti vlastni osobg. Linderman se rovnéz zabyval
vztahem v&ku a mechanismi obrany a na vzorku 20 muzi a 20 Zen dosp€l k zavéru, Ze
mezi probandy od 20 do 59 let neni signifikantni rozdil.

Ve vztahu k obsahu nasi prace, ktery se tykd mechanismi obrany u pacientek
s anorexii, je zajimavy pokus zjistit vztah mezi mechanismy obrany a identifikaci
s vlastni genderovou piislusnosti. Na toto téma byly zpracovany dvé studie. V prvni

Cramer a Carter (1978 in Ionescu, 2001) ukazuji Ze muzi, ktefi asto vyuZivaji
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projekci, jsou silngji identifikovani s muzskym genderem, stejng jako Zeny, které
Castéji uzivaji vyhnuti se konfliktu, jsou silnéji identifikovany s Zenskym genderem.
Druhou studii na toto téma vedl Evans (1982 in Ionescu, 2001). Tato studie ukazuje, Ze
muzi, ktefi se identiﬁkuji s muzskou roli, maji mén€ Casto tendenci zaméfovat
agresivitu do sebe. Naopak, zamé&fovani agresivity do vnéjsiho svéta je u obou skupin
(tedy t&ch, ktefi se identifikuji znané s muZskou roli, i té&ch, ktefi se s ni identifikuji

méneé siln¢) stejné.

1.2.2.3 Patologie a adaptativita obrannych mechanismi

Zajimavou otdzkou ve vztahu k obrannym mechanismiim je otazka, co je
vlastné zdafild obrana. Freudova navrhuje brat v ivahu hledisko J4 a odhlédnout tedy
od adaptace na vng&jsi svét. Zdafila obrana je podle ni zabranéni proniknuti zakdzaného
pudu do védomi a uniknuti nelibosti. Zdafild obrana ma v sobé pro Freudovou tedy i
néco nebezpedného, protoze zuzuje védomi a zkresluje realitu, coz miZe mit n&kdy
v dal$im vyvoji zdvazné nasledky. Sandler uvadi, Ze symptomy nemoci jsou obrannym
opatienim (nikoli tedy obrannym mechanismem), ktery se objevuje, pokud obranné
mechanismy selZou. Symptomy tedy udrzuji urcity pocit klidu a umoziiuji vyhnout se
uzkosti, pfestoze pacient symptomy trpi. Fenichel naopak rozdéluje obrany na ty,
které mohou byt Uspé$né, protoZe umoZiiuji vybiti pudu, a na obrany, které jsou
neuspésné. Fenichel nazyva Gspéiné obrany sublimaci, ale jeho pojem sublimace je
§ir§i nez obvyklé pojeti, protoZe zahrnuje napiiklad i pfechod od pasivity k aktivité
jako takovy nebo obraceni v opak. V principu jde o zménu objektu. Netspéiné obrany
jsou ty, které pnuti blokuji a mohou tim ochromit fungovani nékterych funkei Ja.

Vaillant uvadi, Ze mechanismy, které spiSe neZ k anestezii vedou k elaboraci,
jsou adaptativni. Za adaptativni dale povazuje ty, které se orientuji na deldi cas,
napiiklad anticipace je tedy nadfazena agovani. Dale uvadi, ze aby byl obranny
mechanismus adaptativni, musi byt specificky (lonescu, 2001). Stejné jako Fenichel
pak uvadi, Ze obranné mechanismy by mély spiSe kanalizovat pnuti nez ho blokovat.
Kromé toho se Vaillant domniva, Ze adaptativni obranny mechanismus vede k tomu, Ze
je €lov&k druhym pfijemny, neiritujici (Ionescu, 2001).

Tim se dostavame k otdzce, zda existuji patologické a zdravé obranné
mechanismy, nebo je patologické spiSe rigidni uzivani nékterého z mechanism.
Jestlize jsme naznadili nazor, jak vypadaji adaptativni obranné mechanismy, je tieba se

ptat, zda je takové rozdéleni obecné platné, zda jsou tedy mechanismy normalni a
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patologické. Vaillant tvrdi, Ze patologické neni pouziti nékterého mechanismu, at jiz
adaptativniho ¢i ne, ale neflexibilni pouZivani obrannych mechanismti. Van der Leeuw
zase mluvi o vyvojovych tkolech obrannych mechanismt a o tom, ze kdyZ se néktery
objevi, miZe to znamenat jak neurézu, tak normalni vyvoj. Jako ptiklad uvadi popteni,
které sice zabrafiuje poznani, ale umoZziluje nenarusit sebekoncept. Naproti tomu
Brenner rozliuje patologické a patogenni obranné mechanismy. Patogenni je
vytésnéni. Patologické obranné mechanismy se vyznacuji rigiditou, generalizovanosti.
Bergeret fika podobné, Ze nikdy neni nemocny subjekt, a to, co nefunguje, jsou obrany.
Obrany pak jsou pfili§ rigidni a Spatné adaptované na vnitini nebo vnéjsi realitu

(Tonescu, 2001).

1.3 Vymezeni zakladnich obrannych mechanismu

V této podkapitole se pokusime o pfibliZeni n&kterych obrannych mechanismi.
Protoze jejich rozd€leni, ale i chapani, je mezi autory velmi rizné, nejedna se o jasné
definice. Kromé toho jsme nutné museli provadét vybér, které mechanismy uvedeme a
které ne. Kritéria vybéru byla stanovena predevsim k tématu nasi prace, kterym jsou
mechanismy obran u pacicntck s anorexii. Budeme tedy jednak pojedndvat o vSech
obrannych mechanismech, které byly zminény v souvislosti s touto diagnézou, dale
neopomeneme obranné mechanismy, které se vyskytuji vndmi zvolenych
diagnostickych nastrojich.  Zaroven  budeme  pojedndvat o vech | klasickych®
obrunnych mechunismech, tedy predeviim téch, kleré popsulu ve svych dilech Mclanic
Kleinova a Anna Freudova. VyCet ale zcela jist€ neni Uplny, slouzi pouze pro
vymezeni koncepti uzivanych v této prici.

Jak uvadi Schafer (1954 in Chabrol, Callahan, 2004), sestavit pfesny seznam je
nemozné, je moZné pouze sestavit seznam vice ¢i méné vycerpavajici v jeho vniténi
teoretické koherenci a vjeho uzite€nosti pro klinické pozorovani. Na§ seznam
teoreticky koherentni neni. Zahrnuje jak mechanismy, které pochazeji
z psychoanalytickych koncepci, tak i mechanismy, které byly pfidany pozdéji a které
nemuseji byt vZdy povaZovany psychoanalytickymi Skolami za skute¢né obranné
mechanismy. To je déno tim, Ze naSe teoretickd prace Cerpa jednak z klasickych
analytickych dél, ale zaroven je pro vyzkum mimo jiné pouzit dotaznik, ktery je pro

reC

ortodoxni psychoanalyzu znaéné problematicky a ktery pouZiva ,ateoreticky* koncept
obrannych mechanismi. Abychom se vyhnuli nevyhodam, které takové miSeni teorii

pfina$i, uvadime v jednotlivych podkapitolach vénovanym konkrétnim obrannym
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mechanismim nejen zplsoby fungovani mechanismu, ale také kdo s timto konceptem
piichazi a kdo ho uziva.

Na§ seznam plni naopak druhou podminku, tj. je vylerpavajici vzhledem
k potiebd nadi prace. Razeni jednotlivych obrannych mechanismi je abecedni. Pro
lepsi orientaci a z divodu, Ze se naSe prace zakladi piedev$im na cizojazyénych

pramenech, uvadime rovnéz francouzsky a anglicky ekvivalent.

1.3.1 Agovani

(angl. acting out, fr. passage l'acte)

Tento mechanismus, ktery je popsin u Vaillanta, je impulsivni akce, kde
¢loveék nepiemysli o jejich nasledcich (1977 in Hentchel, 1993). Tato definice je stejna
jako definice uvedend v DSM-III-R. Definice v DSM-1V tuto definici omezuje tak, aby
se nejednalo o kazdé ,Spatné chovani®, ale striktné o chovani, které je spojeno
s emociondlnim konfliktem. Podle DSM-IV se jedna o reakci na stres prostfednictvim
konani spiSe nez pfemysleni nebo proZivani. Jedinec (re)aguje, aby uZ nemusel citit
nebo védét. Cin je obvykle popfen nebo racionalizovan. Agresivni, nebezpeéné nebo
opakované agovani ukazuje na slabost Ja a nedostate€nou kontrolu impulzi. Objevuje
se nejen u hrani¢nich osobnosti a psychotiki, ale také u adolescentd. Agovani mize
byt prostfedkem, jak zvladat pocity prdzdnoty. Naopak ale, naprostd neschopnost
agovani mize vypovidat o neurotické inhibici a depresivité (Chabrol, Callahan, 2004).

Od agovani je tfeba odlisit aktivismus, ktery je n€¢kdy rovnéz povaZovana za
obranny mechanismus. Jedna se o hyperaktivitu, ¢asto profesionalni, kterd ma za cil
odreagovani chronické uzkosti a miZze mit nékolik vyznami, napiiklad miZe byt
adiktivni, muze se jednat o reakéni vytvor nebo potiebu reparace (Chabrol, Callahan,

2004).

1.3.2 Altruismus

(angl. altruism, fr. altruisme)

Podle DSM-IV je altruismus reakce na konflikty a stresory oddénim se
potiebam ostatnich. Na rozdil od sebeob&tovani, kterym se n€kdy vyznaduje reakéni
formace, ziskava Clovék bezprostfedni uznani. Vaillant (2000 in Chabrol, Callahan,
2004) uvadi, Ze je dulezitd radost, kterou jedinec z pomoci ma. Tato radost miZze
pochéazet od Nad-Ja a z uspokojeni narcistickych potfeb. Podle Vaillanta se jedna o

nezam&rny mechanismus. Popsani altruismu vSak najdeme uZ u Freuda, ktery ho ale
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nepolita mezi obranné mechanismy, protoze ho chépe jako jednu z forem reakéni
formace (Tonescu, 2001). Anna Freudova (1972) v€nuje ve svém dile Jd a mechanismy
obrany vét§i prostor a nachézi dalsi kofeny altruismu, a to ,,vypustny ventil“ pro
agresivitu, dale pak jakousi autorizovanou radost, tedy slast v zastoupeni, a nakonec
také prostiedek masochistického uspokojeni. Koncept ale dale nebyl dile prili§
rozpracovavan a znovu se objevil az v soupisech Valensteina zatatkem Sedesatych let.
Altruismus je téZko odliSitelny od pseudoaltruismu, ktery Bond zafazuje mezi
neurotické mechanismy. O pseudoaltruismu pojedname v kapitole 2.3.22. Altruismus,
stejné jako pseudoaltruismus, miZou byt reparacnimi mechanismy ve smyslu teorie
Melanie Kleinové. Reparace je proces, ktery se objevuje béhem depresivni pozice jako
obrana proti depresivni izkosti a viné. Melanie Kleinova rozliSuje skute€nou reparaci a
manickou reparaci. Skutecnd reparace, kterd souvisi s altruismem, je proces truchleni,
pfi némz je rozpoznéna ztrata a psychické utrpeni a je to velice diilezity mechanismus
pro vyvoj ja a adaptaci na realitu. Naproti tomu manicka reparace se opira o popfeni
ztraty a viny a vztah k objektu se vyznauje kontrolou a pohrdanim stejné jako

pseudoaltruismus (Chabrol, Callahan, 2004).

1.3.3 Anticipace
(angl. anticiaption; fr. anticipation)

Anticipace je popsana v DSM-IV jako odpovéd’ na emociondlni konflikty a
stresové faktory prostiednictvim predviddni emocnich reakci nebo ptedviddnim
eventualnich nasledkt udalosti a realistického zvazovani moZnych feSeni a reakei.
Aanticipace je dvojiho druhu, jednak kognitivni, kdy jedinec pfedvida, co by se mohlo
stat, a jednak emociondlni, kdy pocituje pfedem ur¢ité emoce spojené s udalosti.
Emocionalni anticipace je tedy proto obvykle nedobrovolnd, nezamyslend a jejim
cilem je, aby si jedinec zvykl a byl 1épe pfipraven na obtiZnou situaci. Emocionalni
anticipace je tedy spiSe neZ kognitivni skuteénym mechanismem obrany (Chabrol,
Callahan, 2004).

Freud hovofi o anticipaci jako o pozitivnim faktoru, ale mezi obranné
mechanismy ji nepocitd. Freud i Jung se zajimali o anticipaci prostfednictvim snu
(Tonescu, 2001).

Anticipaci je tfeba odliSit od uzkostné anticipace prehanénim obtizi. Takova
anticipace miZe vyvolavat vyhybavé chovani nebo dysfunkéni odpovédi.

V psychopatologii nenachazime anticipaci u psychopatickych neboli antisocialnich
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osobnosti, které jsou charakteristické impulzivnim jednanim (Chabrol, Callahan,
2004). Dale je tieba ji odliSit od autistického snéni, i kdyZ je to v praxi n€kdy velice
komplikované. To, co odliSuje oba dva obranné mechanismy, je realizovatelnost plant

(Tonescu, 2001).

1.3.4 Apatické stazeni

(angl. apathetic withdrawl; fr. retrait apathique)

Tento mechanismus je popsan pouze v DSM a vyznacuje se reakénim staZenim
se, omezenim vnéjsich aktivit a Thostejnosti. Mlize to byt reakce na velky stres, ktera je
podobna masivni izolaci a disociaci. Diferencialni diagnostika apatického staZeni a
depresivni reakce je znaéné problematickd. U hrani¢nich osobnosti, psychotiki a
adolescentd se tato reakce milZe projevit i u mén€ zavaZnych udalosti (Chabrol,

Callahan, 2004).

1.3.5 Autistické fantazie

(angl.autistic fantasy; fr. réverie autistique)

Podle DSM-IV se jednd o obranny mechanismus, v némz je nadmérné uzivané
denni snéni, které se stdvad uritou ndhradou za interpersondlni vztahy, efektivnéjsi
konéni nebo za feSeni problému.

Snéni je béZna Cinnost u vSech lidskych bytosti a je to naopak jeho absence,
ktera sv&€déi o psychickém problému. Pokud je ale snéni zaplavujici, pokud je obsah
snéni zvlastni nebo je popirana realita, miiZe se jednat o patologii. Obvykle se objcvuje
u hrani¢nich osobnosti nebo u psychotiki.

Autistickd fantazie je podobna mechanismu, ktery popsala Anna Freudova
(1946 in Chabrol, Callahan, 2004) jako negaci prostiednictvim fantazie. U dé&ti je to
pomérné béZny mechanismus, u dospélych by tento mechanismus ale jiz mél ztratit
udinnost v obrané proti skute¢né fizkosti a byt mechanismem pouZivanym pouze proti

drobnym kazdodennim neptijemnostem (Chabrol, Callahan, 2004).

1.3.6 Disociace

(angl. dissociation; fr. dissociation)
Tento mechanismus je popsdn v DSM-III-R a DSM-IV. RovnéZ ho popsal
Horowitz (1989 in Hentschel, 1993). Jedna se o naruSeni integrativnich funkei védomi,

paméti, vnimani sebe nebo okoli, ¢i senzomotorického chovani (Ionescu, 2001).
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Horowitz mluvi dokonce o ztrat¢ védomi, kterdA umoZiuje nepfijemny material
integrovat (1989 in Hentschel, 1993). Hlavnimi projevy disociace jsou pocity
derealizace a depersonalizace. Obvykle se jedna o reakci na velké trauma, kdy se
jedinec snaZi oddélit od nesnesitelné reality. Je to typicky mechanismus, ktery
nachazime u déti, které zaZily nasili vrodin€. Také se objevuje Casto u limitnich

struktur osobnosti v stresové situaci (Chabrol, Callahan, 2004).

1.3.7 Humor
(angl. humor; fr. humour)

Jedna se o odezvu, ktera podtrhuje smé$né, zdbavné nebo ironické aspekty
stresovych situaci. Humor se obvykle vztahuje k jedinci, ironie a sarkasmus k druhym,
a tim mohou hrani¢it s znehodnocenim (Chabrol, Callahan, 2004). Tento obranny
mechanismus uvadi ve své teorii Vaillant (2000 in Chabrol, Callahan, 2004), podle
néhoz se jednd o nezdmérny mechanismus. Freud uvadi také humor jako jednu
z nejvyspélejSich obran. Jednd se o hledani slasti i v traumatické situaci. Jedincova
narcistickd stranka triumfuje a tim potvrzuje jeho neporazitelnost, ale na rozdil od
omnipotence jedinec neopousti oblast psychického zdravi.

Humor umoziiuje odreagovani agrese. Dale se mtize objevovat jako soudést
izolace, protoze nedovoluje nepffjemnému pocitu, aby se objevil spolu s reprezentaci.
Proto souvisi také se sublimaci.

Otazkou je, zda humor miZe byt téZ patologickou obranou. Lagache (1958 in
Tonescu, 2001) ho uvadi jako mechanismus, ktery mizZe slouzit jako obrana v analyze.
Ur¢itou patologii tohoto mechanismu lze najit také u maniakd, ale otazkou je, zda se
tam jedna skuteCn€ o obranny mechanismus. Naproti tomu Freud Zadny patologicky

aspekt nenachazi (Ionescu, 2001).

1.3.8 ldealizace

(angl. idealization; fr.idéalisation)

Tento mechanismus popisuji jak Laplanche a Pontalis (1967), tak Horowitz
(1989 in Hentschel 1993), i ob& zminované revize manualu DSM. Jedni se o
vyrovnavani se se stresovou situaci prostfednictvim pfifazovani pfehnanych kvalit
druhym. Tento mechanismus lze povaZovat za nejzralejsi stuperi popfeni. Jedn4 se tedy
o S$patnou interpretaci reality, kterd je idealizovand. Ionescu uvadi jako pfiklad

Voltairova Candida. U dospélych se tento zplisob obrany projevuje trvalym slepym
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optimismem a pozitivnosti, nachdzenim dobrych stranek ve v§em. Ionescu uvadi téz
termin ,,polyannské popieni®, ktery je uZivan v klinické praxi a ktery vychazi z hrdinky
romanu Eleanor Porterové Pollyanny (Ionescu, 2001).

Podle Charbola a Callahana (2004) lze rozlisit neurotickou a primitivni
idealizaci. Neuroticka idealizace je pozorovana u lidi v rozlad€ a jedna se o reakéni
formaci proti agresivité vici objektu, kterd ma za cil zmirnit pocity viny. Tato reakéni
formace posiluje vytésiiovani: kdyz je osoba idealni, nelze ji nic vy&ist. MiiZe se
projevovat jako zboZ§téni rodich (Jsou Gzasni, kazdy den si to uvédomuji trochu vic...).
V neurotické idealizaci ziistava reprezentace objektu realisticka.

P¥i primitivni idealizaci naopak dochdzi k pok¥iveni vnimani. Objekt je vniman
jako absolutng dobry, v§emohouci. V terapii se miize projevit vnimani terapeuta jako
idedlniho, coz se obvykle objevuje u limitnich struktur a narcistické problematiky.
Funkci tohoto typu idealizace je ochrana pred Spatnym objektem a zpisobem
uspokojovani narcistickych potfeb jedince. Vztah k objektu je proto poznamenan
posesivnosti, snahou kontrolovat, pfiCemZ jedinec netoleruje nejmensi nedostatek
objektu. Nedostatek vyvolava silné pocity znehodnoceni a perzekuce (Chabrol,

Callahan, 2004).

1.3.9 Intelektualizace

(angl. intellectualization; fr. intellectualisation)

Intelektualizaci najdeme jak ve Vaillantové (1977 in Hentschel, 1993), tak
v Horowitzové soupisu mechanismi obrany (1989 in Hentschel, 1993). Jednd se o
neprijeti (absenci, odmitnuti) emocni stranky urCitého tématu, které je pfijimano
(feSeno, vnimano) prostfednictvim toho, Ze je pojedndvano pouze na v intelektualni
roving (Ionescu, 2001). DSM-IV chépe intelektualizaci jako nadmérné uZivani
abstraktniho mysleni nebo generalizace z diivodu minimalizace perturbujicich pocitd.
Generalizace slouzi k banalizaci a abstrakce piimo k odtrzeni od prozivané reality.
Intelektualizace ma tedy silnou kognitivni sloZku, ale spusténi tohoto mechanismu neni
vzdy védomé. Pokud je spuSténi mechanismu v€domé, jedna se spiSe o copingovou
strategii (Chabrol, Callahan, 2004).

Podle Anny Freudové (1972) se jedna o proces typicky hlavn€ pro adolescenci
a povazuje ho za patologicky pouze pokud zabrafiuje ostatnim aktivitdm. Jedna se o

pfidani pnuti intelektudlnim cilim. Jeji pojeti je tedy pon€kud odlisné od pojeti DSM.
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Za typicky ptiklad povaZuje Anna Freudova bojovnost za ideje, kterd je pravé pro
adolescenci typicka.

Termin se objevuje uz u Freuda, ale jedna se pfedeviim o popis odporu proti
pfenosu. Tento typ intelektualizace lze povaZovat za patologicky. Stejné tak je
patologicka intelektualizace, ktera se vyskytuje v dob& latence (Sandler in Ionescu,
2001) nebo dfive (tedy pfili§ brzy) anebo pokud pfetrvava pfili§ dlouho (Ionescu,
2001).

Intelektualizace ma podobné rysy s racionalizaci a izolaci. Intelektualizace se
1isi od racionalizace tim, Ze racionalizace se nevyhyba pocitiim, pouze jim pfifazuje
motivaci. Co se tyCe izolace, rozdil spo€ivd vtom, Ze zatimco v izolaci je afekt
oddélen a potlacen, v intelektualizaci je afekt sam pfeménén v mysleni (Ionescu,

2001).

1.3.10Introjekce

(angl. introjection; fr. introjection)

Intojekce je fantazmatické zahrnuti objektu, jeho €asti nebo vztahu k nému,
které slouzi k ujisténi J4, protoZe timto zplsobem je mozné se oddéleni se od vnéjsiho
objektu. Jedna se o proces, ktery je komplementarni s projekci. Vyvojove je to dilezZity
mechanismus, protoZe umoziiuje postupnou separaci ditéte od matky.

Koncept pochézi od Ferencziho, ktery ho vyuziva pro rozliSeni neurdzy a
psychozy. Podle Ferencziho je to mechanismus charakteristicky pro neurdzu, protoze
se jedna o vytvoreni prostoru pro vnéjsi sv€t uvnitf sebe, zatimco psychotik se od

vnéjsiho svéta oddéluje

1.3.111zolace

(angl. isolation; fr. isolation)

Podle Freuda se jednd o mechanismus, kdy je zkuSenost oddélena od
piislusnych emoci a asociaci (1925b in Hentschel, 1993). Podle DSM-IV se jedna se o
reakci na konflikt oddélenim pociti a reprezentaci, které jsou s nimi piivodné spojeny.
Izolace afektu je tedy mozné oznacit také za vyté€snéni afektu, pfiCemz reprezentace
zlstava ve védomi.

Izolace je Casto provazena presunem (Chabrol, Callahan, 2004).

Podle Freuda je tento mechanismus typicky pro obsedantni neurézu (1925b in

Hentschel, 1993).
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1.3.12Negace
(angl. negation, fr. dénegation)

Tento mechanismus obrany lze vy€lenit jako samostatny, nebo ho lze
povazovat za vyspélejsi druh popfeni. Jedna se o rychlé rozpoznéni reality a vzapéti
jeji popfeni, které se vie€i projevuje obvykle slovy ,nemyslim, Ze..“ atd. Tento
mechanismus miZeme ilustrovat také na nasledujicim ptipadu: pfi sdéleni nepfiznivé
zpravy (diagnéza AIDS) se tento mechanismus obrany miZe projevit jako odpovéd’:
zemifu na AIDS...ne, museli jste si splést zkumavky. V projektivnim testu, ktery
budeme pouZivat v praktické Casti, se projevuje negace odpovéd’'mi, které fikaji, co se
na tabuli ned€je. Lze uzavfit, Ze pfi negaci neni mozné se zcela vyvarovat udalosti, ale
popten je jeji vyznam (Ionescu, 2001).

Podle Kernberga (1997) se jedna o vySsi vyvojovy stupeni popieni. Jedna se o
kompromis mezi vzetim vuvahu a popfenim. Vyt€snény obsah je rozpoznan
v negativnim smyslu a je popien. Freud (1937 in Ionescu, 2001) popisuje také negaci
jako odmiténi interpretaci v psychoanalytickém vztahu.

Negace je mechanismus, ktery je spojeny predevSim s hysterif, ale objevuje se

také u obsesivnich neuréz (Ionescu, 2001).

1.3.130brat proti viastni osobé

(angl. turning against the self; fr. retournement contre soi)

Jedna se o nevédomé odmitnuti vlastni agresivity, kterd je otocend proti sobg
samému. Tento obranny mechanismus miZe byt zdrojem pocitd viny, potieby
potrestani, neurotickych pocitii selhdvdni nebo pokusi o sebedestrukci. MiZe se
projevovat jako odmitnuti uspokojeni, odmitnuti vlastntho aspéchu, ale i zdvazn&j$imi
formami jako jsou Urazy, nemoci nebo i sebevrazedné chovani (Ionescu, 2004).

Tento mechanismus obrany je uvadén Freudem ve stati Pulsions et destins des
pulsions (1914/1968). Freud uvadi existenci tohoto mechanismu u mordlnich
masochistl, jejichz Nad-ja je znané€ kruté, hostilni, nepfipoustéjici vyjimku, coZ je
obvykle vézdno na velmi pfisnou vychovu. Pozd&ji Freud tento mechanismus
vysvétloval také pudem smrti. Koncept pozdé€ji rozpracovala Anna Freudova, ktera
tento mechanismus zafadila mezi mechanismy uvadéné v Jd a mechanismy obrany

(1936/1972). Tento mechanismus neni citovan v DSM.
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Tento obranny mechanismus souvisi s zvratem (viz kapitola 2.3.31). Je to
mechanismus, ktery se objevuje typicky u neurdz, Freud ho nachazi predevs§im u

obsesivnich neurdz, kde jsou pocity viny velmi vyrazné (Ionescu, 2004).

1.3.140dg&inéni

(angl. undoing; fr. annulation rétroactive)

Podle Freuda je tato obrana typicka pro obsesivni neurdzu. Jedna se o magické
odstratiovani nasledkd urcité¢ udalosti (1909b in Hentchel, 1993). Horowitz chépe
od¢inéni jako vyjadieni pnuti, které je v zapéti nasledovano jeho opakem. Od¢inéni je
popisovano v obou téchto definicich a navic jest¢ jako mechanismus, kterym je
opakovani ur¢ité nepiijemné udalosti s obracenim roli, ¢imz dojde k odéinéni, anulaci
udalosti. Toto pojeti se objevuje jako jedno ze tfi u Freuda i Freudové, ale pozdéji bylo
opusténo. Zakladem tohoto mechanismu je ambivalence, koexistence dvou
protichtidnych pocitt (Ionescu, 2001).

Od¢inéni je obranny mechanismus, ktery uznava vétSina autor. Objevuje se
poprvé u Freuda a figuruje v seznamu Anny Freudové. Je rovnéZz soucasti DSM-IV
(Ionescu, 2001).

Jedna se o mechanismus, jenZ se objevuje velice Casto v obsesivni neuroze,

kterd je Casto spojena praveé s magickym myslenim (Chabrol, Callahan, 2004).

1.3.15Omnipotence

(angl. omnipotence; fr. omnipotence)

Podle DSM-IV je omnipotence mechanismus, pfi némz jedinec odpovida na
stresovou situaci chovanim a proZivanim, jako kdyby mél schopnosti, které druzi
nemaji. Omnipotence a znehodnoceni jsou mechanismy, které se odvijeji od §t€peni.
Omnipotence je identifikace s dobrym objektem, coZ slouZi jako obrana proti §patnému

trestajicimu objektu. Znehodnoceni je projekce vlastnich znehodnocenych aspekti.

1.3.16 Pasivni agrese
(angl. passive aggresion, fr. agression passive)

Tento obranny mechanismus se objevuje jak ve Vaillantové tfidéni, kde je
fazen mezi nezralé obranné mechanismy (1977 in Hentchel, 1993), tak v Horowitzové
(1989 in Hentschel, 1993). Tento obranny mechanismus je také soucasti DSM-III-R a

DSM IV. Jednéa se o vyjadreni konfliktu s druhou osobou nepiimo. Pod povrchem,
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ktery je neofenzivni, se skryva hostilita a hn€v. DSM zdiraziiuje, Ze se jednd o typ
agresivity, kterd nevyvoldva pfimy souboj. Miize se jednat o typ projektivni
identifikace, kdy se jedinec nevédomé& snazi u druhého vyvolat kontrolujici sadistické
chovani, které je komplementarni s jeho chovanim podfizené obéti (Chabrol, Callahan,
2004).

Tento typ obrany nachdzime u adolescentnich jedinc pfedev§im ve vztahu

k rodin€ a $kole (Chabrol, Callahan, 2004).

1.3.17 Popreni

(angl. denial; fr. déni)

DSM-1V chéape popteni jako reakci na konflikt a stres, kdy jedinec odmita
rozpoznat uréité bolestné aspekty reality nebo aspekty zkuSenosti, které se ostatnim
zdajf evidentni (Chabrol, Callahan, 2004). Tato definice se tedy tyka jak cxterni, tak
interni reality. Je nutné odli§it popfeni a védomé vyhybani se externi realité, ale
existuji i mezni formy. Popieni se od potlaCeni lisi tim, Ze neni moZné, aby se
informace vratila do védomi, a také tim, Ze jedinec odmita tuto informaci, jestlize je
s ni konfrontovan. Kernberg (1997) spojuje vyspélé popieni s izolaci. V tomto ptipadé
je popfeni spojené s vytésnénim. V popfeni ale, na rozdil od izolace, neni afekt védomi
pristupny.

Velice dileZity je pojem popieni také u Melanie Kleinové. Kleinova ho chape
ne jako popteni vnéjsi reality, ale jako popfeni psychické reality. Jedna se o manickou
obranu, kterd v depresivni pozici slouzi k zabranéni propuknuti depresivni uzkosti.
Manické obrany spocivaji v popieni zavislosti prostfednictvim omnipotence,
v pocitech triumfu tim, Ze jsou depresivni prozZitky potlaceny, a nakonec také
v devalorizaci objektu tim, Ze je popfena jeho hodnota. Pro Kleinovou tento obranny
mechanismus Gzce souvisi také s projektivni identifikaci a projekci. To, co je popfeno,
je vytlageno ven prostfednictvim té€chto mechanismi (Ionescu, 2001).

Popfeni je velmi dilezity a zaroveri velice komplexni obranny mechanismus.
Lze rozdélit nékolik druhli popfeni a lze popsat téZ vyvoj popfeni v ontegenezi.
ProtoZe se jedna o mechanismus, ktery se u pacientek s anorexii objevuje velice ¢asto,
budeme mu vénovat vé€t§i pozornost. Rozdéleni, které uvadime, ale neni v zZidném
ptipadé jediné moZné. Pouze pro piehled uved'me, Ze napfiklad Cramer (1991 in
Chabrol, Callahan, 2004) rozliSuje sedm stupfii popfeni, které jdou od

nejprimitivnéjsiho az k optimismu a pozitivnimu mysleni. Salander a Windhal (1999)
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se zabyvali pravé timto mechanismem, protoZe jeho pojeti pokladali za velice vagni a
Siroké, zahrnujici jak psychoanalyticky koncept, tak nékteré copigové strategie, a proto
potebovali tento koncept ponékud upiesnit. Na zakladé kvalitativni studie doporuduji
rozlisit mezi vyhybanim se (avoidance), védomym popfenim (disavowal) a popfenim
(denial). Podle Salandera a Windhala (1999) se jedna o pfedvédomy mechanismus, pfi
kterém jedinec vi, a zaroveil nevi. Tento mechanismus tedy koresponduje s ¢aste¢nym
popfenim. V textu této prace, kterd se zaklada prevazné na frankofonni literatuie, se
s terminem setkavame minimaln€. Pokud se objevuje v anglické literatuie, prekladame
ho jako ¢aste¢né popieni a uvadime v zavorce anglicky ekvivalent.

Patologické je popieni v ptipadg, Ze je p¥{li§ &asté nebo naopak pokud selhdvd.
K selhani dochazi podle Freuda (1915a in Chabrol, Callahan, 2004) u melancholie, kde
jedinec bere vuvahu vSechny negativni stranky Zivota v mnohem vé&t§i mife nez
ostatni. Deprese je tedy v tomto sméru selhani norméalniho popteni. P¥ili§ asté popteni

se objevuje u hrani¢nich osobnosti a psychopatickych osobnosti.

1.3.17.1 Popreni interni reality

Podle Chabrola a Callahana (2004) se jedna v tomto p¥ipadé o negaci, kterou
my jsme zde vyclenili jako samostatny obranny mechanismus. Ionescu (2001)
oznaduje negaci za pomérné vyspélou formu popfeni. Podle Chabrola a Callahana
(2004) se tento typ popieni tyka myslenek, pocitd, pfani, pnuti, slov nebo &int. Tito
autofi uvadéji jako priklad tohoto typu popieni naptiklad ¢loveéka, ktery se Casto pere a
tim pacha fyzické nasili, ale popird veSkerou vlastni agresivitu, protoZe je, podle svého
nazoru, vzdy pouze vyprovokovan nebo je druhym ohroZen. Popfené miize byt také
chovéani, Chabrol uvadi piiklad alkoholika, ktery v podrouSeném stavu pfijde pro
potvrzeni, Ze uz nepije. Popfeni se miZe vztahovat na vlastni télesné pocity nebo na
t&lesny vzhled, jak se s tim Casto setkdvame u anorekticek, kde je obvykle pfedmétem
popieni vyhublost, hlad a predev§im alarmujici zprdvy o jejich t&lesném zdravi.

Popfeni neunikaji ani terapeuti, ktefi mohou popirat urcité pocity v protiptenosu.

1.3.17.2 Popreni externi reality

Tento typ popfeni se miize tykat vSech informaci, které jedinec dostiva zvenci
a které mohou byt perturbujici. Také miize dojit k popieni nékterych udalosti, chovani
druhych a jejich pocit. Chabrol uvadi priklad Zeny, kterd vy¢itd své matce, Ze nikdy

neopustila jejiho otce-alkoholika, zatimco tato Zena sama Zije s alkoholikem. Ve
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chvilich, kdy je schopna realitu nepopirat, ho opousti, ale zase se k n€mu vraci a
v popfeni reality pfedpoklada, Ze tentokrat by ho mohla zménit. Stejnc tak se tento typ
popteni objevuje u rodin, kde dochézi k inccstu, nebo u Zen, které jsou obéti doméaciho
nasili.

Popteni externi a internf reality Casto koexistuji.

1.3.17.3  Castetné pop¥eni

Pit tomto typu popfeni se jednd pouze o pfechodné nebo Casteéné popieni
reality, coz kontrastuje s psychotickym poprenim, kde je realita skute¢né deformovéna.
Fenichel (1945 in Chabrol, Callahan, 2004) popisuje ur€ité zdvojeni J4, kde jedna ¢ast
realitu popird a druh4 ji pripousti. Jedinec pak, pfestoZe zna pravdu, se miZe chovat
v rozporu stim, co je rozumné. Kemberg (1997) hovoii o pacientech, ktefi jsou
schopni na intelektualni rovin€ popfenou oblast rozpoznat, ale nejsou schopni ji
integrovat do svého proZivani. Krom¢& toho popisuje velice obvyklé kolisani mezi
popienim a pfipusténim si pravdy, které je velice obvyklé. V terapii je proto tfeba na

integraci poprenych skutecnosti opakované pracovat.

1.3.17.4 Negace

O tomto druhu popieni pojedndme jako o samostatném obranném mechanismu

v kapitole 2.3.12, protoZe tak n€kdy byva popisovan.

1.3.17.5 Vyspélé popreni

Popieni neni vzdy patologické. Lazarus (1983 in Chabrol, Callahan, 2004) ho
popisuje jako sebeklam nezbytny pro zachovéni psychického zdravi. Chabrol a
Callahan parafrazuji Freudovu zndmou vétu, Ze vytésnéni nikdo neunikne, ve vétu, ze
stejné tak nikdo neunikne popfeni. Popfeni je adaptativni pfedevS§im v situacich
velkého ohroZeni, propuknuti nemoci, kde miZze byt dokonce znamkou pozitivni
prognozy jako tfeba u pacient po infarktu myokardu. N&kdy ale naopak miize
prognézu zhorSovat, jako napiiklad u astmatu nebo rakoviny (Chabrol, Callahan,

2004).

1.3.17.6 Psychotické popieni a psychotické zkresleni reality

Tyto dva mechanismy patif do urovné€ Spatného defenzivniho fungovéni. Jedna

se o silné naruSeni vnimani reality. Nikdy to ale neni naruseni totalni, uréity smysl pro
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realitu ziistadva zachovan. Psychotické zkresleni se vyznacuje tim, Ze deformace reality

je ve smyslu pfani jedince (Chabrol, Callahan, 2004).

1.3.18 Potlaceni

(angl. suppression, fr. répression)

Freudv popis potlaceni neni zcela jasny. Vztahuje se pfedev§im ke dvéma
skuteénostem: jednak je to pocatecni faze, kdy je popfeno, ze do v&domi vstupuje
mentalni reprezentace instinktivniho obsahu, dale pak asociaci, které se této mentalni
reprezentace tykaji. Energie, ktera reprezentaci doprovazi, je pfi tom uvolnéna a
obvykle se projevuje jako tzkost. Proto je potlaCeni podle Freuda netspé&$nou obranou
(1915 in Hentschel, 1993). Podle DSM-IV se jednd o zvladani konfliktu a stresu
prostfednictvim svobodného rozhodnuti, vyvarovani se mysleni na problémy, touhy,
city nebo nepiijemné zaZitky. Tyto elementy jsou odsunuty do pfedvédomi a zistavaji
tedy ptitomné. Potlaeni je tedy reverzibilni proces. Vaillant, ktery téZ uvadi popteni
ve svém seznamu obrannych mechanismil, odmita, Ze by se jednalo o védomy proces
(Vaillant, 2000 in Chabrol, Callahan, 2004). Represe je ¢asteéné podobné copingové
strategii vyhybani. Potladeni je velice efektivni pro zvladnuti kaZdodennich Zivotnich
udalosti, ale je net¢inné pro velmi zat€Zové situace. Freud uvadi, Ze potladeni se pak

muiZe pieménit na vytésnéni (Chabrol, Callahan, 2004).

1.3.19Projekce

(angl. projection, fr. projection)

Projekce podle Freuda spo€ivd v pfisouzeni nepfijemnych vlastnich
psychickych obsahdi druhému. Spolu s reakéni formaci se podili na vzniku paranoi
(1911, in Hentschel, 1993). Freud sam povazuje projekci za normalni (Chabrol,
Callahan, 2004). Podle DSM-IV se jedna o reakci na stres prostfednictvim zbaveni se
vlastnich nepf{jemnych psychickych obsahti tim, Ze jsou pfisouzeny druhému. Existuji
dva typy projekce, jednak ta, kde je pud stale pocitovan, a druhé, kdy pocitovan neni.
V piipadé, Ze pud neni pocit'ovan, se jedna obvykle o dopln€k vytésnéni nebo popteni.
V druhém pitipadé je pnuti zachovéano, napiiklad miZeme mit pocit, Ze nds druhy
nenavidi, ackoli je to naSe vlastni nenavist, ktera zabarvuje vztah timto pocitem.

Podle Kernberga (1997) se jednd o mechanismus typicky u neur6z. Je to
obrana, kterd je zralej$i neZ projektivni identifikace, kterou nachazime u limitnich

struktur a u psychotikd.
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1.3.19.1 Bludna projekce

(angl. delusional projection, fr. projection délirante)

Jak jiz bylo uvedeno v kapitole 2.1.2.1, jedna se o obranny mechanismus, ktery
DSM vy¢letiuje zvlast na Grovni Spatné obranné regulace. Podle DSM se jednad o
obranny mechanismus, ktery je typem projekce, ale je zde ztracen kontakt s realitou. Je
to typicky obranny mechanismus u psychéz. MiZeme ji popsat jako vypuzeni $patného
objektu do vngjsiho svéta. MiiZze se to projevit jak halucinacemi, tak bludnymi

myslenkami. Typické jsou proto paranoidni, trestajici bludy.

1.3.20 Projektivni identifikace

(angl. projective identifiaction, fr. adentification projective)

Projektivni identifikace je mechanismus, prostfednictvim néhoZ jedinec reaguje
na stres tim, Ze pfisuzuje druhym svoje vlastni neakceptovatelné impulsy a myslenky.
Na rozdil od b&Zné projekce ale jedinec nepopira zcela to, co je projikované. Naopak,
zUstava si védom svych myslenek a impulst, ale proZiva je jako opravnéné reakce vici
postojiim ostatnich. Rozeznat projektivnf identifikaci je velice problematické pouze na
zdkladé subjektivnich informaci, ale lze ji dobfe rozpoznat napiiklad v rodinné
terapii(Chabrol, Callahan, 2004).

Tento mechanismus obrany jako prvni uvedla Kleinova. Jedna se spolu se
§tépenim o ranou obranu proti uzkosti ze separace béhem schizo-paranoidni pozice.
Matka je prvnim objektem, do néjz dit€ projikuje své nesnesitelné izkosti, respektive
do té &asti matky, kterou chépe jako ,,Spatny objekt. Proto se také miiZze projektivné
identifikovat s dobrou ¢asti, ,,dobrym objektem* (Ionescu, 2001).

Kernberg (1997) hovoii o potiebé kontrolovat osobu, na kterou se projekce
promitad. Takové chovani mize u této osoby vyvolat reakci, kterd projektivni
identifikaci potvrzuje. Kontrola objektu umoziiuje kontrolu sebe sama. Napiiklad
miZeme uvést snahu anorekti¢ek, aby dobfe jedla jejich rodina, pro niZ samy ¢asto vafi
a doslovné ji ,,vykrmuji‘.

U projektivni identifikace rozezndvdme dva typy. Jednak je to souhlasna
projektivni identifikace. Naptiklad pokud jedinec projikuje agresivitu, citi se ohroZeny
a nasledné ma i diivod chovat se k druhému agresivné. Komplementarni projektivni
identifikace se vyznaduje tim, Ze pocity jedince a druhého jsou rozdilné. Typicky se
objevuje naptiklad pfi projekci strachu a slabosti, coZ u jedince vzbuzuje sadistické

tendence (Chabrol, Callahan, 2004).
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1.3.21Pfesun
(angl. displacement, fr.. déplacement)

Freud o tomto obranném mechanismu pojedndvd, na rozdil od ostatnich
obranych mechanismi, jako o obran¢ proti afektu, nikoli tedy proti pnuti samému
(Freud, 1909a in Hentschel, 1993). Vaillant tento obranny mechanismus nazyva také
neurotické popteni (1993 in Ionescu, 2001). Kromé& néj popisuji tento mechanismus
napiiklad také Laplanche a Pontalis (1967) a dale je soudasti DSM-III-R a DSM-IV.
Mechanismus spociva v odtrZeni intenzivniho pocitu od urdité reprezentace nebo
urlitého objektu a pfesunuti tohoto pocitu na jinou reprezentaci nebo jiny objekt, ktery
pivodng takto intenzivni pocit nevyvolaval. Casto se to d&e prostiednictvim
mechanismu asociace. Mechanismus hraje kli€ovou roli ve vzniku fobii a obsesivnich
neurdz (Ionescu, 2001). Fenichel (1945 in Chabrol, Callahan, 2004) zdiraziuje téz
moZnost piesunu na jinou postavu, to znamend naptiklad pfesun oidipovské figury.
Podle Joan Rivierové (1937 in Chabrol, Callahan, 2004) jde o zikladni mechanismus
vzniku pfedsudkli a podobnych socialnich symptomi. Jedna se o presun konflikth
zrodiny. Chabrol uvadi, Ze stejny mechanismus je rozpoznatelny i u anorexie a
bulimie, kde je zavislost na rodiCich pfesunuta na jidlo a kde je tim snesiteln&jsi

(Chabrol, Callahan, 2004).

1.3.22Pseudoaltruismus

(angl. pseudoaltruism, fr. pseudo-altruisme)
Pseudoaltruismus mé na rozdil od altruismu tyto tfi zakladni charakteristiky:

1. Jedinec pFedstird, ze chce pomoct ostatnim, ale jeho vlastni zisk je hlavnim
cilem cinnosti. Altruistické chovani maskuje viali ovladat a manipulovat,
kontrolovat druhého. MiZe se jednat o projekci vlastnich instinktivnich pfani
na druhé a pomoc druhym, aby tato prani byla uspokojena.

2. Pseudoaltruismus muiZe byt vysledkem reakéni formace proti agresivité.

3. Pseudoaltruismus mtze skrze sebeobétovani vyjadfovat moralni masochismus.
Sebeobétovani miize byt prostiedek kontroly druhého prostiednictvim pocitii
viny.

(Chabrol, Callahan, 2004). Mechanismus ovnéZ tzce souvisi s reakéni formaci.
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1.3.23 Racionalizace

(angl. rationalization; fr. rationalisation)

Horowitz (1989 in Hentschel, 1993) tento obranny mechanismus popisuje jako
nachazeni dobrého diivodu pro své jednani. DSM-IV ho chape jako reakci na stres, pfi
které jsou redalné motivy mysleni, pocitd a ¢ind zakryty jinymi motivy, které ale nejsou
skutedné. Obvykle se tyto nové motivy vztahuji k logickému nebo moralnimu ramci,
coZ pomaha jedinci zakryt své skutecné nev€édomé motivy. Racionalizace je obranny
mechanismus, ktery posiluje ostatni obranné mechanismy tim, Ze zddvodfiuje jejich

projevy (Chabrol, Callahan, 2004).

1.3.24Reakéni formace

(angl. reaction formation; fr. formation réactionnelle))

Podle Freuda se jednd o vytvofeni opaného postoje neZ postoje, ktery
odpovida pnuti (1908 in Hentschel, 1993). Tim je moZzné energeticky kompenzovat
vytésnéni. Tyto postoje zlstdvaji stabilni (Ionescu, 2001). Podle DSM-IV se jednd o
nahrazeni nepfijatelného mysleni nebo citi jinym chovanim, myslenim a city, které
jsou jim zcela opaéné. Reak¢ni formace obvykle provazi vytésnéni (Chabrol, Callahan,
2004).

Reakéni formace mulze byt prechodna, ale miZze se také generalizovat a
vytvéfet typ charakteru. Napfiklad podle Freuda je andlni charakter reakci na analni
erotismus (1908 in Hentschel, 1993). Nendvist chlapce k otci miZe prostiednictvim
reak&ni formace vytvaret submisivni charakter.

Reakéni formace je rovnéz jeden zdtleZitych mechanismi pro vyvoj,
pfedeviim ve fazi latence. Freudova uvadi, Ze pocity jako stud nebo litost jsou reakéni
formace proti exhibicionismu a krutosti (1965 in (1908 in Chabrol, Callahan, 2004).

Reakéni formaci je obtizné odlisit pfedeviim od sublimace, protoZe obé dvé
mohou vést k socialn€ hodnotnému chovani (Chabrol, Callahan, 2004). Podle Freuda
se je reakéni formace zakladni mechanismus altruismu. Problematické je odliSeni
sublimace a reakéni formace, protoZe vobou mize dochdzet k obraceni

neakceptovateného pudového chovani v socialn€ hodnotné (Ionescu, 2001).
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1.3.25Regrese

(angl. regression, fr. regression)

Podle Freuda je proces, pii némz ego regreduje do star§ich vyvojovych stadii,
moZné povazovat za obranu. Obvykle dochazi k regresi do sadisticko-anélniho obdobi
(1925b, in Hentschel, 1993). Tento navrat miZe byt pfechodny nebo vice méné trvaly.
Regrese zilstdvd obrannym mechanismem, ktery zmiinuje pfedev§im psychoanalyza,
mimo jeji pole pfiliS nepronikd. Jednd se o mechanismus, ktery je pfirozeny

v pfenosovém vztahu a umozilyje terapii (Ionescu, 2001)

1.3.26 Somatizace

(angl. somatization, fr. somatisation)

Tento obranny mechanismus popisuje jednak Valenstein, ddle pak Horowitz
(1989 in Hentschel, 1993) a také DSM-III-R. Jejich definice jsou rozdilné. V definici
DSM se jednd o mechanismus, pfi némzZ dotyény pfipisuje pfili§ velky vyznam
fyzickym symptomtm, zatimco podle Valensteina se jedna o konverzni mechanismus,
pti némz je psychické proménéno ve fyzicky symptom. Horowitz naopak piedpoklada,
Ze se jednd o zabyvani se télesnymi symptomy, aby se Clovék vyvaroval stresu a

konfliktu, jeho pojeti se tedy bliZi spiSe pojeti DSM-III-R.

1.3.27 Sublimace

(angl. sublimation, fr. sublimation)

Podle Freuda neni sublimace sama skutecn¢ obranny mechanismus, protoZe se
jedna o zménu cile, ktery uz nema sexualni povahu. Cile jsou obvykle intelektualni
nebo umélecké (1916 in Hentschel, 1993). Fenichel (1945 in Chabrol, Callahan, 2004)
popira, Zze by bylo mozné sublimovat dospélou sexualitu. Podle n&j se jedna vzdy o
pregenitalni nebo agresivni pud. Podle DSM-IV se jedna o odpovéd na konflikty a
stres, pfi niZ jsou potencidln€ neadaptované duvody kanalizovany do sociilng
piijatelnych ¢innosti, jako je napiiklad sport, ktery je socialné adaptovanou odpovédi
na vztek (Chabrol, Callahan, 2004). Freudova definice je tedy znatné rozSifena,
protoZze Freud povaZoval sublimaci pouze za kanalizaci sexualniho pudu. Podle

Vaillanta (2000 in Chabrol, Callahan, 2004) je mozné sublimaci zvladat téZ depresivni

pocity.
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Vyhodou sublimace je radost, kterou je moZzné mit z vysledku, a rovnéZz vybiti
pudu. Pfi sublimaci spolupracuje Id, J& a Nad-Ja. Pokud jedinec neni sublimace
schopny, obvykle to ukazuje na slabost J4. Od sublimace je tfeba odliSit kompulzivni
zabyvani se aktivitami (véetné prace), kde se jedna spiSe o copingovy mechanismus

vyhybani se (Chabrol, Callahan, 2004).

1.3.28 Stépeni
(angl. splitting; fr. clivage)

Stépeni je odpovéd’ na konflikty tim, Ze $patné a dobré stranky objektu nebo
sebe samého nejsou integrovany. ProtoZe ambivalence nemiiZze byt pocitovéna, jsou
tyto reprezentace bud’ absolutné€ Spatné, nebo absolutné dobré (Chabrol, Callahan,
2004). Tento obranny mechanismus popisuje také napiiklad Horowitz (1989 in
Hentschel, 1993). Freud (1946 in Chabrol, Callahan, 2004) popisuje $t€peni Ja jako
koexistenci dvou protikladnych hledisek. 17 psychéz a feti§ismu se jedno ztéchto
hledisek se pokousi realitu poptit a druhé ji akceptuje. Stépeni se ale miiZe objevovat i
u neurdz, jedno hledisko je ztotoZnéné s Ja a druhé s Id, coz vysvétluje koexistenci
téchto hledisek.

Freud a Breuer popsali §tépeni vroce 1895 ve vztahu k hypndze a hysterii.
Teprve na sklonku Zivota pak Freud popsal mechanismus §tépeni ve vztahu k obsesivni
neuréze a psychéze jako jeden z prostiedkd, jimiz se Ja vyrovnava s realitou, kterd je
vnimana jako nebezpecnd. Pro Freuda je vlastn€ o Sté€peni Ja a Id, tedy $t€peni na
trovni topického rozdéleni (Ionescu, 2001).

Kromé freudianského pojeti §t€peni existuje i koncepce Melanie Kleinové,
ktera je bliz§i definici uvadéné v DSM-IV. Pfi §té€peni se jednd o neintegrovanost
dobrého a $patného objektu. J4 i objekt je tedy bud’ vniman jako absolutné dobry, nebo
jako absolutné Spatny, ob¢ strdnky se ale nemohou prolnout a byt integrovany
(Chabrol, Callahan, 2004). Tento koncept ptebrali a rozpracovali také Winnicott, Bion,
Tustin a dal$i (Ionescu, 2001).

Stépeni se ve svych pracich vénuje hodné také Kernberg (1997), ktery ho
popisuje jako zakladni obranny mechanismus u limitni struktury a psychéz, stejné jako
je vytésnéni zékladni pro neurdzy. U limitnich struktur se jednd o ochranu pied
intrapsychickymi konflikty, pfiemZ jsou protichidné reprezentace sebe a druhych
disociovany. V psychdze jde pak o totdlni ztratu hranic J4 a miize dojit i k regresi a

narueni smyslu pro realitu. Stépeni je zékladni operaci v hraniéni struktuie. Je to
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aktivni proces, a protoZe k nému dochézi, neni potladena agresivita jako u normalniho
procesu introjekce a identifikace, kde fuzuje libidézni a agresivni, frustrujici objekt do
jednoho. Stépeni je doprovazeno poprenim a nevsimavosti k rozporu mezi chovanim a
vnitini zkuSenosti pacienta. Kromé& toho je pro ngj typicka nedostate¢nd kontrola
v uréité oblasti, proto se tépeni typicky objevuje u adiktivniho chovani. St¥peni se
podle Kerberga nevyskytuje samostatng, ale vzdy ve vztahu s primitivni idealizaci,
projekci a projektivni identifikaci, omnipotenci a znehodnocenim (Kernberg, 1997).

Stépeni ma n&kolik forem v z4vislosti na tom, co je objektem $t&peni. Existuje
Stépeni J4, $tdpeni objektu a §tépeni Nad-J4. Stépeni J4 je mechanismus, ktery dobfe
vysvétluje problémy s identitou u hraniéni osobnosti, a rovn&Z pocity prazdnoty,
automutilace aZ sebevrazedné pokusy a nestabilitu a nalad spolu se $patnou kontrolou
impulzi, které jsou pro tuto poruchu charakteristické, jsou jejim typickym disledkem.
Stépeni objektu odpovid4 nestabilité vn&jSich vztahd, které kolisaji mezi idealizaci a
absolutnim zatracenim. Spolu s projekci je pak St€peni odpovédi na tzkost z opusténi.
Stépeni Nud-Ji se projevuje nezralym hodnotovym systémem a  protikladnymi
moralnimi postoji (Chabrol, Callahan, 2004).

Stépeni je &asto spojené s popfenim, a kdyZ dojde ke stéidani reprezentace,
jedinec popte pfedchozi reprezentaci, kterou vici objektu mél (Chabrol, Callahan,
2004). St&peni je také mechanismus, ktery tizce souvisi s projekci a introjekei, a tim
souvisi s vytésnénim. Na rozdil od vyt&€snéni ale S§tépeni mtze vyvolat dezintegraci Ja.
Kromé toho s mechanismem $t€peni souvisi také izolace, coz je produkt §tépeni mezi
afektem a reprezentaci (Ionescu, 2001).

V oblasti psychopatologie se St€peni objevuje u neurdz, psychdz i perverzi.
V perspektivé Melanie Kleinové se jednd o typicky mechanismus schizo-paranoidni
pozice spolu s projektivni identifikaci, popfenim a projekci, a tedy o mechanismus
spojeny se slabosti J4, dezintegraci, depersonalizaci, disociaci a uzkosti z rozd€leni

(Tonescu, 2001).

1.3.29Vytésnéni

(angl. repression, fr. refoulement)

Podle DSM-IV se jednd o odpovéd’ na emociondlni konflikty nebo stresové
faktory prostfednictvim jejich odstranénim z v€domi. Emoéni sloZka pfitom muze
zhstat védoma, ale je oddélend od reprezentace, kterd je s ni spojena. Emoéni slozka

pak miZe byt presunutd, izolovand, nebo rovnéz vytésnéna. Podle klasické
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psychoanalytické teorie ale afekt byt vytésnén nemuze, pfestoZze Anna Freudova to
pfipousti. Vyté€snéni se tedy projevuje jako absence néfeho, co se normalné objevuje.
Freudova (1965 in Chabrol, Callahan, 2004) uvadi ptiklad zcela vzorné malé hol&icky,
jiz rodige popisuji jako velice pozornou k druhym, jako dit€, které nic nezddi a
nestéZuje si. Absence agresivity a chtivosti u déti (a u anorektiek se s nim setkavame
takika pravidelng) ukazuje na vytésnéni takovych impulst. Vytésnéni se mizZe
projevovat také chyb&nim vzpominek, zvlast€ pokud se to tyka specificky uritého
vyvojového obdobi.

Vytésnéni je obranny mechanismus, ktery je snad nejzndméjsi ze viech
psychoanalytickych obrannych mechanismi, a jak jiZ bylo uvedeno vyse, Freud sam
pojem obranny mechanismus a vytésnéni zaméiuje. Freud rovnéz trva na vieobecné
pfitomnosti tohoto mechanismu. Podle Freudové se jedna o zakladni mechanismus,
ktery umoziiuje vyvoj v détstvi, puberté i adolescenci. Podle Freudové neni vytésnéni
patologické, pouze pokud je masivni a trvalé. Naopak, pokud tento mechanismus
selhava a je nedostatecny, jednd se o skutecny problém a projevuje se jako limitni stav
nebo psychdza.

Vytésnény obsah musi byt udrzovan v nevédomi, coZ vy&erpava psychické
energetické zdroje a mulzZe se nepfimo projevit psychickym vy€erpanim osobnosti.
Vytésnény obsah se mize téZ vratit do védomi prostfednictvim prefeknuti nebo sni.
Pokud je toto odleh&eni nedostate¢né, miiZze dojit k pfesunu nebo k projekci, ale téz
k vytvofeni neurotického symptomu. Podle Freuda (1968) je to bud’ fobie (vytvofena
na zakladé pfesunu), konverzni hysterie (kde je mechanismem téz ptesun, ale uplatiiuje

se téZ kondenzace a regrese) nebo obsesivni neurdza (vytvorena na zakladé reakéni

formace).

1.3.30Znehodnoceni

(angl. devaluation, fr. dépréciation)

Tento mechanismus je popsan rovnéZ pouze v DSM-III-R a DSM-IV. Jedn4 se
o ptisuzovani zvelienych chyb druhym (Ionescu, 2001). Jeho funkci je udrzet si
sebetictu nebo se vyhnout pocitim opusténi a ztraty béhem separace nebo v ohroZeni
separaci. Znehodnoceni je projekce vlastnich znehodnocenych aspektt (Chabrol,
Callahan, 2004).

Idealizace, omnipotence a znehodnoceni jsou tfi obranné mechanismy, které

Vaillant (2000 in Chabrol, Callahan, 2004) zafadil do Grovné& pokfiveni sebeobrazu,
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obrazu téla a obrazu druhych. Tyto mechanismy velice ¢asto pisobi spole¢né (Chabrol,

Callahan, 2004).

1.3.312vrat v opak

(angl. reversal; fr. transformation en contraire, renversement dans le contraire,
retournement en contraire)

Jedna se o mechanismus, pii némz je konfliktni pnuti nejen vyt&snéno, ale také
je nahrazeno opaénym pnutim. Freud uvadi tento mechanismus v Pulsions et destins
des pulsions (1914/1968) . Freud je uvadi vsouvislosti prechodti sadismus-
masochismus a voyerismus-exhibicionismus. Laplanche a Pontalis (1967) upfestiuji, Ze
objekt pnuti miZze byt také modifikovan, prejit ze sebe samého na druhého. Teto
mechanismus neni uveden v DSM, ale definice reakéni formace v tomto manuélu je
natolik §irok4, Ze tento mechanismus zahrnuje (Ionescu, 2004).

Freud vysvétlujc timto mechanismem napiiklad strach z dopravnich
prostfedktli. Freud sam trpél touto fobii (strachem z vlaku), kterd sc dnes jiZz pfilis
neobjevuje, a introspektivné ji chdpal jako zvrat opak libidoznich fantazii vazanych na
kolébani kolébky v raném détstvi, tedy jako obranu proti libidéznimu pnuti (Tonescu,
2004).

Tento mechanismus je blizky mechanismu reakéni formace, kterd je ale
stabilnéj$im rysem osobnosti, neZ pouhy zvrat, ktery je ale zadkladem tohoto
mechanismu. Obrat proti sob¢ je podtypem zvratu, protoZe se jednd o zvrat zaméfeni
agresivity z objektu na sebe samého. Zvrat je rovnéz blizky identifikaci s agresorem,
ktera nékdy byva uvadéna také jako obranny mechanismus. V identifikaci s agresorem
je pocit ohroZeni zménén ve vlastni agresivitu. Freud uvadi naptiklad situaci u zubafre,
kterou dit€¢ potom imituje doma. Specidlnim ptipadem zvratu je také asketismus,
mechanismus, ktery je typicky v adolescenci. Libid6ézni pnuti je natolik ohrozujici, Ze
je zcela odmitnuto v jakékoli formé. Pri vykladu zvratu je rovnéZ nutné se zminit o
Otéku do snéni, které je zvratem v imaginarni. Redlny objekt je ve snéni pfevricen
v néco, co je potencionalné nebezpecné, ale ochocené (Freudova uvadi priklad chlapce,
ktery predstavu ohrozujiciho otce pievrétil k predstavé ochofeného lva, ktery ho
chrani).

Zvrat se objevuje predev§im u neuréz, a to jak obsesivnich, tak hysterickych.
V ptipadé zvratu reality ve snéni se u dospélych muze stat, Ze dojde ke staZeni a

naruseni vztahu s realitou (Ionescu, 2004).
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1.3.32Zadani o pomoc a odmitnuti této pomoci

(angl. help rejecting complaining; fr. plainte associant demande d'aide et son rejet)
Tento obranny mechanismus je také jednim ztéch, které najdeme pouze
v DSM. Jedna se o opakované stesky , které zakryvajici agresivitu jedince. MiZe se
také jednat o vycitky, které jsou vyjadfeny odmitnutim navrhi, rad, nebo pomoci,
kterou nabizeji druzi. Stesky se mohou tykat jak fyzické, tak psychické stranky
osobnosti nebo Zivotnich problémi. Tim ma jedinec moZnost vyjadFit svoji agresivitu a
zarover ji poptit. MiiZe se tedy jednat o urcitou formu projektivni identifikace, ktera
vyvolava u druhého agresivni reakci a tim ospravedlfiuje agresivitu jedince. Tento
obranny mechanismus je typicky u masochistickych, hrani¢nich a psychopatickych

osobnosti (Chabrol, Callahan, 2004).

1.4 Méreni obrannych mechanismu

Zkoumani obrannych mechanismi je ve svété stale centrem zajmu. V roce
1991 napocital Cramer 58 rliznych metod, kterymi se mechanismy obrany daji
zkoumat, z nichZ n&které navic maji n&kolik revizi (Tonescu, 2001). Ctyfmi zékladnimi
metodami méfeni jsou rozhovory, dotazniky, testy a projektivni testy (Chabrol,
Callahan, 2004). Zadn4 z metod neni b&Zné vyuzivéna v Ceské republice a dostupnost
metod je proto problematickd, nebot’ bez standardizace je v Ceském prostfedi nelze na
deskou populaci aplikovat. Jedinou vyjimkou je dotaznik DSQ-40, ktery byl pfeloZen a
predb&zné standardizovan v ramci diplomové prace Cervenkové (2005).

Zkoumani mechanismll obrany pfina$i n€kolik metodologickych problémi.
Jednak je to fakt, Ze obranné mechanismy se v prib&éhu vyvoje méni, jak ukazuje
napfiklad Vaillantova studie, o niZ jsme pojednali v kapitole 2.2.2.1. Dal§im
metodologickym problémem je skute¢nost, Ze mechanismy obrany jsou nevédomé a je
otazka, zda mohou byt identifikovany i mimo intimitu psychoanalytického sezeni, tj.
bez vytvofeni pfenosového vztahu. Vaillant se v priibé¢hu svého longitudinalniho
vyzkumu zaméfil rovnéZz na mozZnost evaluace persondlem, ktery neproSel
psychoanalytickym vycvikem. Na zakladé porovnani z&vert, ke kterym dosli jednotlivi
examinatofi u stejného probanda, zjistil, Ze rozdil v jejich odpovédich je nevyznamny a
Ze 1 examinatofi bez specidlniho psychoanalytického vzdélani byli schopni dospét ke
stejnym zavérim. To vypovidad o reliabilit¢ konceptu. Kromé& toho, jak jiz bylo
uvedeno v kapitole 2.2.2.3, zralost obrannych mechanismt koreluje s Zivotni

ispésnosti, ¢imZ je zajisténa validita konceptu (Ionescu, 2001).

4]



Nyni se pokusime podrobnéji charakterizovat Etyfi uvedené typy metod, tj.

rozhovor, dotaznik, test a projektivni test s uvedenim nejznameéjSich metod.

1.4.1 Rozhovor

Rozhovor je klinickd metoda. Aby bylo posuzovani objektivnéjsi, existuji Skaly
obrannych mechanismt, které je ptesn€¢ definuji. Nejznaméjsi a nejuzivanéjsi skalou
pro méfeni mechanismt obrany je Defense mechanisms rating scale (DMSR) a dale
Skala, kterou nabizi DSM-III-R a DSM-IV a o niz jsme podrobné referovali
v pfedchozi kapitole. Semistrukturovany rozhovor pro vSechny obranné mechanismy
zatim neexistuje, takze se posuzovani zaklddd Cist€ na examinatorové klinické
schopnosti. Existuji ale semistrukturované rozhovory pro jednotlivé obranné
mechanismy, napfiklad Hackettiv a Cassemilv rozohovor pro méfeni miry popteni u
pacientd s diagnézou infarkt myokardu nebo Goldsmithiiv a Greendiv pro méfeni
popfeni u alkoholikt (Charbol, Callahan, 2004).

DSMR, jejimZ autorem je Perry, uvadi 30 rliznych obrannych mechanismi,
které jsou rozdéleny do Ctyf Grovni: zralé, nezralé, limitni nebo pokfivujici a
neurotické. Manual této Skaly déva kdispozici podrobny popis jednotlivych
mechanismi.

Tato skala nabizi moZnost vypoctu celkového obranného skéru, v némz se
kazda obrana nasobi uréitym koeficientem, a je tak vytvoren celkovy vazeny skor,
ktery na $kéle od jedné do sedmi urCuje adaptativnost celkového obranného fungovani
(Guelfi et al., 2004).

Uziti této Skaly klade znalné poZadavky na administratora testu, je znaéné
komplexni, a proto ¢asov€ narocna.

Dalsi je Skala obranného fungovéni, ktera je souéasti DSM-III-R a DSM-IV.
Na jeji tvorb& Perry rovnéZ spolupracoval, a proto jsou pojeti obou $kal znacné
podobnd. Obé byly vytvofeny na zakladé kédovani videonahravek rozhovord, které
byly promitany nékolika odbornikiim. Blais et al. (1996 in Chabrol, Callahan, 2004)
testovali, zda se li$i vysledky, které jsou dosazeny pomoci evaluativni $kaly DSM-1V,
odborniky-psychoanalytiky a odborniky-nepsychoanalytiky. Jejich studie ukazala, Ze

se vysledky nelisi.
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1.4.2 Dotaznikové metody

Zakladnim problémem dotazniki je otdzka, zda je sebeposouzeni u obrannych
mechanismt mozné. Z definice obrannych mechanismi vyplyva, ze se jedna o procesy
nevédomé, a nabizi se tedy argument, Ze proband nemilZe sam tyto procesy
nahlédnout. Tento argument lze ale konfrontovat s tim, Ze pfestoZze neméame p¥istup
bezprostiedné k tomu, pro¢ jedndme ur€itym zplisobem, jsme si v€domi vysledkd
naSich akci a Casto se ptime sami sebe, pro€ jsme jednali pravé takto. Jinymi slovy, jak
jiz jsme naznacili v pojednani o Wallersteinové konceptu v kapitole 2.1.2., nevédomy
je obranny mechanismus, nikoli jeho manifestace. Dal§im argumentem pro uZiti
dotazniku k méfeni obrannych mechanismi je fakt, Ze uZivani uréitych obrannych
mechanism souvisi také s naSimi postoji, které jsou védomé (Andrews et al., 1993).
Dotazniky tedy obsahuji polozky jako napiiklad ,,Myslim, Ze ¢lovék je bud’ dobry nebo
$patny.“ (polozka se tedy tykd veédomého postoje, ale odkazuje k obrannému
mechanismu §té€peni) nebo ,,Kdyby mé miij nafizeny podvedl, mohl bych udélat v praci
n&jakou chybu a tim mu to vratit.“ (poloZka se tyka chovéni, ale odkazuje k pasivni
agresi) (Tonescu, 2001).

Dotazniky, které jsou aktualn€ k dispozici, jsou Life Style Index (Plutchik, 1979
in Chabrol, Callahan, 2004), Defense Style Questionnaire (Bond, 1983 in Chabrol,
Callahan, 2004), Inventory of Personality Organisation (Kernberg a Clarkin, 1995 in
Chabrol, Callahan, 2004) a Comprehensive Assessment of Defense Style (Laor,et al.,
2001 in Chabrol, Callahan, 2004). Ztéchto testi se nejspolehlivéjsim a
nejpouzivanéj$im (Chabrol a Callahan, 2004) jevi DSQ v jeho rtiznych verzich.

1.4.3 Testové metody

Testy, které vsoucasné dobé existuji, jsou hlavn€ Defense Mechanism
Inventory Glesera a lhileviche zroku 1969 a Defense Mechanisms Profile, jehoz
autorem je Johnson a test vySel poprvé vroce 1982. Ani jeden zté€chto testd neni
k dispozici nejen v ¢esting, ale ani ne ve francouzsting.

DMI je test, ktery se zaklada na konfliktnich pfibézich, k nimZ je nutné doplnit
vlastni behavioralni reakci, fantazie k pfibéhu, emoc¢ni reakce a myslenky, které by
proband v dané situaci mél. Nékteré verze testu nechdvaji prostor na otevienou
odpovéd’, nékteré verze nechdvaji probanda si vybrat si z péti odpovédi. Odpovedi se
vztahuji vzdy kpéti obrannym mechanismiim, jimiZ jsou agrese, projekce,

intelektualizace, sebepotrestdni a potladeni. P¥ibeht je celkem 12 a tykaji se Sesti typt

43



konflikth (s autoritou, vyjadieni potfeby nezavislosti, konflikt vyjadiujici potfebu
vyjadfeni ambic, konflikt tykajici se potvrzeni sexudlni identity a konfliktu s potfebou
bezpeci).

DMP je test, ktery spo€ivd v dopliiovani vét. Protokol obsahuje 40 vét,
napfiklad ,,KdyZ jsem opravdu neklidny, ....“ nebo ,,KdyZ jsem s né€kym, koho neméam
rad, ...“. V8echny véty obsahuji situaci, kterou Ize pokladat za lehce nepfijemnou, ¢imz
je zaru€eno uplatnéné obranného mechanismu. Odpovédi jsou pak posuzovany podle
manudlu, ktery obsahuje seznam mechanismi obran a ktery je d€li do étyf zakladnich
skupin. Témi, jimiz jsou: reduktory tenze (inkorporace, expulze), primitivni obrany
(popfeni, staZeni se), obrany se stfednim stupn€ém adaptace (od¢iné€ni, piesun, reakéni
formace, obrat proti vlastni osob&, kompenzace) a zralé obrany (substituce,
racionalizace/intelektualizace). Distinktivni schopnost tohoto testu mezi zdravou a

psychiatrickou populaci se vak ukazuje jako mala (Chabrol, Callahan, 2004).

1.4.4 Projektivni metody

Vyhoda téchto testd je, Ze vystavuji probanda regresi. Jejich nevyhodou je, #e
maji zna¢né problémy s reliabilitou a validitou.

Mechanismy obrany je mozné mé&fit Rorschachovym testem. Timto zpisobem
ho pouziva Rausch de Traubenberg a Chabert, ktefi vytvofili systém psychoanalytické
interpretace tohoto testu. Krom€ toho jsou pro tento test k dispozici i specidlni
evaluaéni $kaly pro tento test. Nejzndméjsi jsou jednak Lernerova a Lernerova skala
(Lerner Defensive Scale), ktera je zaméfena na znaky hrani¢ni a vyhybavé osobnosti, a
dale Cooperova Rorschach Defensive Scale, jejiz pouziti je S$irSi. Skala zahrnuje
patnact obrannych mechanisml (izolaci, intelektualizaci, reakéni formaci,
racionalizaci, vytésnéni, znehodnoceni, primitivni idealizaci, projektivni identifikaci,
$tépeni, omnipotenci, projekci a Ctyfi typy popreni). Kédovani bere v uvahu nejen
verbdlni obsah, ale i formalni aspekty odpovédi. Tato §kdla méd znacnou predikéni
schopnost u nékterych obtizi (Chabert, Callahan, 2004).

Dalsim testem, ktery se pro méfeni mechanismli obran pouziva, je TAT. Pro
interpretaci mechanismii obran byl Cramerem vytvoten Defernse Mechanism Manual.
Tento manual se orientuje na tfi typy obran, a to popteni, projekci a identifikaci. Kazda
tato obrana je kédovana na stupnici od jedné do sedmi (pro popfeni jsou to naptiklad:
vyloudeni dilezitého objektu z piibéhu; Spatny vjem; pfevraceni; potvrzeni negace;

popfeni reality; maximalizace pozitivnich aspektli a minimalizace negativnich;
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optimismus). Pozdé&ji byl systém dale rozpracovidvan Hibbardem a Porcerellim. Test
byl pozdé&ji validizovan prostfednictvim DSQ, ale korelace byla velmi slaba (Chabert,
Callahan, 2004). K dispozici je rovnéZ interpretacni systém Shentoubové, ktery je

psychoanalyticky orientovany a s obrannymi mechanismy tedy téz pracuje.
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2 Mentalni anorexie

V této kapitole pojedndme o diagnéze mentalni anorexie. Ambici této prace je

porozumét mechanismiim obrany ega u této diagndzy a zajima nas tedy predevSim

psychodynamika symptomu. Na§ referenCni ramec je psychoanalyticky. V nasledujici

kapitole bude pouze velice struéné pojedndna mentalni anorexie mimo teoreticky

ramec. St€Zejni ¢ast bude vénovana psychoanalytickym koncepcim této poruchy, které

se navic ¢asto dotykaji problematiky obrannych mechanismd.

2.1 Ateoretické pojeti mentalni anorexie

2.1.1 Symptomatologie

Mentélni anorexie, kterd je v ramci klasifikace nemoci MKN-10 fazena mezi

behavioralni poruchy, ma podle tohoto manualu tato diagnosticka kritéria:

5.

Ubytek hmotnosti u dosp&lych, nebo chyb&jici prirtistek hmotnosti u d&ti,
vedouci k té€lesné hmotnosti niz§i nejméné o 15% oproti normalni nebo
otekdvané hmotnosti pro dany vek a odpovidajici vysce.

Ztrata hmotnosti je zpisobena vyhybdnim se jidldm, ,,po kterych se tloustne*.
Vniméani sebe sama jako pfili§ tlusté (tlustého) s neodbytnou obavou z daliho
tloustnuti, ktera vede jedince ke stanoveni nizkého hmotnostniho prahu.
Rozsahld endokrinni porucha, zahrnujici hypothalamo-hypofyzo-gonadovou
osu, se projevuje u zen jako amenorea, u muzl jako ztrata sexualniho zajmu a
potence. Zfejmou vyjimkou je pretrvavani délozniho krvaceni u anorektickych
Zen, které uZivaji ndhradni hormonalni 1éébu, nejéast&ji ve formé
antikoncep¢nich tabletek.

Porucha nespliiuje kritéria pro mentalni bulimii.

(citovano dle Smolik, 2002, str. 309-310).

Anorexie je rozdélovana do dvou podtypli v zdvislosti na tom, jakym zptsobem je

dosahovano sniZeni vahy, a to restriktivni anorexie (F50.0), kde je ubytku vahy

dosazeno cviéenim a omezenim se v jidle, a purgativni anorexie (F50.1), kde je ubytku

dosaZeno prostednictvim zvraceni nebo uZivani laxativ a diuretik (Smolik, 2002).
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2.1.2 Epidemiologie

Prevalence poruchy, kterd spliluje vSechna uvedend kritéria, je asi 0,5-1%.
Vétsinu této skupiny tvoii Zeny, pomér Zen a muZi je udavan 1:9 az 10 (Smolik, 2002),
néktefi autofi vSak uvadéji az 1:20 (Chabrol, 2004). Tato Cisla jsou ovlivnéna tim, zda
zahrnuji pouze populaci, ktera podstupuje urcitou formu lécby, nebo zda se zakladaji
na vyzkumném Setfeni v celé populaci. V Sedesatych letech jsou uvddény na 100 000
obyvatel 2 nové pfipady ro¢né, zatimco v devadesatych letech je to uz 6-8 pripadi na
stejny pocet obyvatel (Koutek, 2000). Nejvétsi incidence je mezi 15 a 19 lety (Krch,
1999). Incidence mentalni anorexie v druhé polovin€ minulého stoleti zagala zna&né&
naristat. Nové se anorexie také zacala objevovat i v kulturdch, kde se do té doby
nevyskytovala, naptiklad v izraelskych kibucech, japonskymi adolescenty, mezi
Sernochy a Hispanci v USA atd. (Krch, 1999). Incidence ve skupiné divek a Zen mezi
patnacti a osmnacti lety je uvddéna 60 novych ptipadi ro¢né na 100 000 obyvatel

(Koutek, 2000).

2.1.3 Etiologie a patogeneze

Mnozstvi teorii etiologie a patogeneze mentalni anorexie vypovida o tom, Ze se
jedna ziejmé& o nemoc s multidimenzionalnim ptivodem, ktery se miize navic 1iit mezi
jednotlivymi pfipady. Pokusime se nyni stru€né nastinit tfi zdkladni mozné skupiny
faktorl podilejicich se na vzniku onemocnéni. Je tieba ale brat v ivahu fakt, Ze tyto

faktory zfejmé koexistuji a interaguji spolecng.

2.1.3.1 Biologické faktory

Co se ty€e biologickych faktori, objevuji se nazory na hypothalamo-
endokrinni piivod onemocnéni (Smolik, 2002). Neni ale zcela jasné, zda jsou tyto
faktory primarni nebo sekundéarni, tedy zptlisobené hladovénim. Zaroveil ale patii
k obrazu poruchy. Z biologického hlediska je zajimava také vyssi incidence depresi u
rodin pacientek s anorexif i u téchto pacientek samych.

Biologické faktory zaCaly byt uvazovany jiZ v roce 1914 M. Simmondsem, a to
piedev§im ve vztahu k hypofyze a nedostatku jejtho hormonu. Tato koncepce byla pak
rozpracovana predev§im mezi valkami Reyem, Bickelem a Decoutem (Decobert,
2000). Tato koncepce byla ale postupné modifikovana, ptedevsim proto, Ze se ukazalo,
7¢ hormonalni 1é€ba neméd na anorektické symptomy vliv (Kerstenberg, 1972).

Biologicky orientovani autofi se zamé&fili vice na hypothalamus, ktery reguluje pocity
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hladu a sytosti (jmenujme autory jako Lhermitte, Martel, Guillaume nebo de
Ajuriaguerra, ktery povazuje anorexii za tumor v tfeti mozkové komote) (Decobert,
2000). Pozornost se postupn€ rozsifila na celou oblast diencefalu a na psycho-
fyzilogické chovani regulované rhinencephalem a mozkovou kirou. Pfedpoklada se, Ze
existuje vztah mezi regulaci pifjmu potravy a pubertou (Brusset, 1977). Existuje i
ptistup, ktery kombinuje biologické chapani anorexie s psychickym: profesor Delay

mluvi naptiklad o dvojité patologii: hypofyzarni a emociondlni (Decobert, 2000).

2.1.3.2 Emocionalni a osobnostni faktory
Z moznych psychickych faktorG byvaji zmiflovany specifické osobnostni

charakteristiky pacientek s anorexii. Studie, kterou provadél Rastam, ukazuje, Ze 60%
pacientek ma jednak tyto perfekcionistické rysy a jednak dal$i rysy, které jsou
dostateéné vyrazné pro naplnéni diagnostickych kritérii pro obsesivné-kompulzivni
poruchu osobnosti u 35% pacientek (Rastam, 1992 in Chabrol, 2004).

K podobnym vysledkiim dosli i autofi longitudindlni studie zamé&fené na
pacientky s anorexii. V intervalu deseti let srovnavali tyto pacientky (N=51) s norméalni
populaci. PiestoZe vét§ina vyzkumného vzorku byla po deseti letech bez anorektickych
potiZi, mezi obéma skupinami byl rozdil v obsesivné-kompulzivnich rysech osobnosti,
ale téZ se astéji objevovala signifikantné vyhybava porucha osobnosti (Nilsson, 1999).

K podobnym vysledkiim dospél i vyzkum provadény Cloningerovym testem
TCI (Rousset, 2003). Podle tohoto vyzkumu vykazhji restriktivni anorekticky
obsesivné kompulzivni rysy a v mensi mife i rysy vyhybavé osobnosti. Tento vyzkum
zdUraziiuje, Ze tyto rysy jsou u purgativnich anorekticek méné vyrazné. Osobnostni
symptomatika se u tohoto typu anorexie blizi vice symptomatice bulimicek, u nichZ
byvaji obvykle zdiraziiované spiSe hrani¢ni rysy.

Bruchova (1979) popisuje anorekticky jako perfekcionistické, intepersonalné
nediivéfivé, coz je doprovazeno téZ neschopnosti vnimat vlastni pocity a télo, a
charakteristické téZ pocitem vlastni neefiktivnosti. O koncepci Bruchové bude
podrobnéji pojednano v kapitole 3.3.1.

Brusset popisuje typicky profil anorektiCky jako bezproblémového ditéte, které
se obvykle aktivné zajima o Skolu a snaZi se v ni o maximalni vykon. JiZ v raném
détstvi je to obvykle velmi brzy se osamostatiiujici dit€ s nizkou exteriorizaci
agresivity. Budouci anorekti¢ka nemusi byt ve §kole nutn€ premiantka, jak je asto

popisovano, podstatné je snaha, aby premiantkou byla. Je to tedy dité, které je ve Skole
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obvykle tzkostné, snaZi se podat nejlepsi vykon, ¢asto ovéfuje, zda néco nezapomnélo
atp. V kontrastu s obvykle dobrym skolnim vykonem je pak nizk4 kreativita a fantazie.
Hlavnim cilem ale neni uéeni samo o sob¢, ale touha uspét, byt nejlepsi, coz ukazuje
na zna&nou zdvislost na vn&j$im ocenéni. K tomu se pfipojuje obvykly bpfetrvévajici
separaéni problém a intolerance vii¢i samoté (Brusset, 1977). Popis premorbidni
osobnosti jako klidné, submisivni, §tastné, nendroéné a zodpovédné divky najdeme
také u Mintzové (1983) a Bruchové (1979).

Kromé obsesivn€¢ kompulzivnich a vyhybavych rysti byva téZ uvadéna vyssi
uzkostnost a depresivita (Krch, 1999). Uzkostnost miZzeme v souvislosti s obsesivitou,
ktera je vlastng pouze kanalizaci této uzkosti, tj. ob& psychické charakteristiky spolu
znaéné souvisi. Depresivita pak Casto souvisi s nutnosti vzdat se rituald. Problematické
tedy je, Ze je t€Zké odlisit osobnostni rysy a rysy souvisejici s poruchou (Krch, 1999).

Pacientky jsou ale velmi heterogenni skupinou a mezi dal$i pozorované rysy
miZe patfit téZ tfeba hysterie, narcisticka porucha a socialnf izkost. Onemocnéni samo
pak muZe ovlivnit samotnou osobnost, jeji egocentri€nost, zaméfeni na sebe
(narcistické zaméfeni) (Krch, 1999).

Anorexie je také nékdy vysvétlovana piimo jako nasledek sexualniho traumatu
nebo milostného zklamani. Toto pojeti, byt ve fantazijni roving, prosazuje naptiklad
J.Waller, R. Kaufman, S. Lorand a dal§i. Tato teorie hyla viak dominantni pfedevs$im
v polovin€ minulého stoleti a dnes je tento kauzalni pfistup k anorexii téméf opustén

(Brussct, 1977).

2.1.3.3 Rodinné a Sirsi socialni faktory
Z rodinnych faktord byva obvykle zmifiovano naro¢né rodinné prostiedi, které

klade na pacientku zna¢né pozadavky. Co se tyCe rodinného prostiedi vyskytuje se
v ném Castéji také depresivni symptomatika, déle je toto prostredi popisovano jako
rigidni, bez moznosti projevit pfirozené pocity (Chabrol, 2004). Stim souvisi i
nemoZnost vyjadfit konflikty. Co se ty€e jednotlivych rodi¢l, matky anorekticek jsou
popisovany jako chladné, ale zarovell piehnané kontrolujici (Chabrol, 2004),
s ambivaletnimi matefskymi postoji, obtéZujici a dominantni (Krch, 1999). Otcové
jsou pak popisovani bud’ jako zcela submisivni, nebo naopak tyranizujici (Chabrol,
2004) . Pasivni, slaby a emocCni odstup si udrZujici otec pak n€kdy byva davan do
souvislosti se skrytym konfliktem mezi rodi¢i. Naopak dominantni, aktivni a nikdy

nedosaZitelny otec znemoziuje deeti sebepfijeti (Krch, 1999). Porucha se Castéji nez
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v b&Zné populaci vyskytuje v subklinické nebo plné formé také u dasiho €lena rodiny.
Nékdy byva téz uvadéna niz§i rozvodovost rodin s anorektickym ditétem, ale tento
vztah neni zcela prikazny (Krch, 1999).

Rodinné faktory jsou zdlraziiovany také badateli, ktefi chdpou anorexii jako
reaktivni, tj. jako nasledek ur€itého traumatu, rodinného prostiedi atd. Do této skupiny
miZeme zafadit napfiklad Biswangerovo pojeti a pojeti daseinanalyzy. Biswanger
chape anorexii jako nasledek rodinnych konfliktd, problémi ve 8kole, starosti o vzhled
a piedevsim t€lesnych zmén, jako je rlst prsou a narist vahy (Brusset, 1977).

Co se tyle Sirsich socialnich faktord, byvaji obvykle uvadény zmény v idedlu
krasy a téz zdiraziiovani sebekontroly jako pozitivni vlastnosti (Krch, 1999).
Vyzkumy, které jsou pouzivany jako argumenty pro toto pojeti, zdlraziuji procento
nespokojenosti Zen s vlastnim télem a rostouci incidenci poruch pffjmu potravy
v zépadnim svété. Dale mnozstvi pozadavkill na moderni Zeny stale vzrlsta.
Argumentem proti tomuto pojeti je jednak fakt, Ze anorekticky existovaly i v dobé, kdy
naopak byly ,,v méd&€“ Zeny plnych tvarl. Kromé toho je tfeba upozornit na to, Ze
z Zen, které drzi dietu, onemocni jen malé mnoZstvi, a je tfeba se, ptat pro¢ jsou to
pravé tyto, které onemocni a Ze populace naopak dlouhodobé tloustne (Krch, 1999).
MiZzeme se tedy ptat, zda pouze idedl krasy je v zapadnim svété tim, co spousti
v divkach nespokojenost a touhu po Stihlosti a nebrat pfi tom v Gvahu rozvrat hodnot,
demografické zmény, pocity vykofenéni a tedy obtiZe v hledani identity jako takové,
které zapadni svét provazeji. Nelze popfit, Ze zdiraziiovany idedl krasy se tedy na

rozvoji poruchy podili, nicméné nejspiSe neptimo.

Tyto etilogické faktory jsou uznavény vice méné€ napti€ teoretickym spektrem.
Jednotlivé teorie se lisi spiSe ve zdiraziiovani urcitych Ciniteld a ve vysvétlovani jejich
interakce. Podrobnéjsi rozbor jednotlivych teorii neni pfedmétem nasi prace. ProtoZe
budeme pojednavat anorexii ve vztahu k obrannym mechanismim ega, pojedname

hloubg&ji pouze o psychoanalytické koncepci mentélni anorexie.

2.1.4 Prognéza

Dobra prognéza vyvoje je u divek, které zacaly hubnout v nizkém veku, a dale
tam, kde existuji bulimické krize (Chabrol, 2004). Brusset dale uvadi, Ze dobra

progndza je u anorexii, které se odehrdvaji v rdmci krize dospivani (Brusset, 1977).
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Smolik (2002) uvadi jako indik4tory dobré prognoézy dobré premorbidni pfizplisobeni,
zaCatek v Casném véku, méné extrémni Ubytek hmotnosti a ndhled na onemocnéni.
Naopak $patna prognoéza je u anorexii, které zaCinaji v pozd&jsim veéku (17-18
let), kde je ubytek vahy vy38i, a tam, kde je komorbidita s poruchou osobnosti
(Chabrol, 2004). Brusset uvadi Spatnou prognézu nejen u anorexii, které zaéinaji po
dvacatém roce, ale i pro anorexie zac¢inajici v raném véku, tj. kolem deseti let. DalSimi
hepf'iznivymi faktory je podle néj absence spoustéciho faktoru, pozdni zadatek terapie
a formy hraniéici s psychotickymi stavy. V rozporu stim, co bylo uvedeno vyse,
Brusset uvadi, ze horsi je progndéza u anorexii, kterou provazi bulimické krize a Gasté
zvraceni (Brusset, 1998). Garner a Garfinkel (1982 in Krch, 1999) uvadgji jako
nepiiznivé pfiznaky chronicitu onemocnéni, nizkou t€lesnou hmotnost, zvraceni,
obezitu v anamnéze a kupodivu t€Z manzelstvi pacientek. Krch (1999) na zakladé
vlastni klinické zkuSenosti uvadi jako neptiznivé faktory dlouhé trvani nemoci, nizkou
minimalni télesnou hmotnost, premorbidni osobnost, naruSené vztahy s rodinou,

ptedchazejici 1é¢bu, nizky intelekt a nedostatek pozitivniho programu. .
2.2 Psychoanalytické koncepce mentalni anorexie

2.2.1 Vyvoj psychoanalytického pojeti mentalni anorexie

V nasledujici kapitole budou predstaveny zékladni psychoanalytické koncepty
mentdlni anorexie. Zaroven je ale nutné poznamenat, Ze tyto koncepty se navzajem

ovliviiovaly a Ze jejich oddé€leni do jednotlivych podkapitol neni zcela striktni.

2.2.1.1 Anorexie jako pudovy konflikt a obrana proti nému

Pojednavame-li o psychoanalytickych koncepcich, nelze neZ zacit u Sigmunda
Freuda. Freud o anorexii pojednava v zasad¢ ve tech dilech, a to v Pripadu vyléceni
hypnézou (1893), ktery je piipadem anorektické pacientky, ve Studii o hysterii (ptipad
Emmy von N.)(1895) a ve Trech esejich o teorii sexuality (1905). Tyto studie
vysvétluji anorexii jako konverzni syndrom a kladou dirraz na vyt&€snéni oralniho
libida. Davéani anorexie do souvislosti s hysterii neni pfekvapivé, pokud si uvédomime,
jak velka role byla hysterii vté dob& pri¢itina (Kerstemberg, 1972). V rukopisu G
(1895) ale Freud pojednava o anorexii v souvislosti s melancholii. Podobnost shledava
ve ztraté libida, ktera se vyskytuje u obou typll pacientli. Mentalni anorexie je podle

Freuda projevem melancholie u jedinci s nedokoncenym psychosexuélnim vyvojem

51



(Brusset, 1977). To je velice dilezité, protoZe je zde anorexie davana do souvislosti
s pudem smrti a regresi do ranych narcistickych stadii (Decobert, 2000). V roce 1927
Freud evokuje roli traumatu, které bylo internalizovéno, déle o ztraté smyslu pro
realitu, perverzi a feti§ismu jako popreni genitalii a kastrace.

Dalsi koncepci, kterd ovlivnila mysleni, je koncepce Karla Abrahama, ktera se
objevila vroce 1915. Tento psychoanalytik se zabyval predev§sim pregenitdlnimi
fazemi vyvoje a pfedevsim roli sadismu. Podle Abrahama je v oralnim stadiu sexualita
fuzni s pfijmem potravy. Ob€ maji stejnou funkci, kterou je inkorporace. Libido
nemocnych podle n¢ho regreduje do tohoto stadia. V projevech kastraéniho komplexu
u Zeny pak upfestiuje, Ze jist ma nevédomy ekvivalent v ot¢hotnéni, coZ miiZe vyvolat
inhibice jedeni. Rovn&€Zz popisuje mstivou formu komplexu, kterda mize vést
k odmitnuti potravy.

Mezivale¢né koncepce jsou poznamendny tim, Ze anorexie byla vnimana pouze
na Grovni symptomu. Ty byly pak vztazeny piimo k erotogennim zéndm a vyvojovym
stddifm libida, ale ne kvyvoji osobnosti, predeviim tedy k Frcudové druhému
topickému rozdéleni. VIliv Freudovy a Abrahamovy teorie se projevuje
v mezivaleénych koncepcich anorexie jako boje proti sexualité, kterd se stala ,,$patnou
potravou“ kvili vytésnénému ordlnimu sadismu.

Podle psychoanalyzy je proZzivani sexuality zplisobeno nevédomym
preoidipskym konfliktem s matkou, ktery miize byt zakryty oidipovskym komplexem,
ktery je prozivany jako sadisticky oralni. Pacientky pak proZzivaji vici svoji matce a
Zenskosti znaény hnév (Brusset, 1998). Tato koncepce, ktera pfisla téz s symbolickou
ekvivalenci jidla a penisu v souvislosti s oralitou sexuality a potlaenim oralniho
libida, vydstila v psychoanalytickou koncepci oralniho otéhotnéni. Tato koncepce,
ktera je dnes prakticky zcela opusténa (Kocourkova, 1997), vychazi z analyzy, kterou
Masserman publikoval vroce 1941. Jedna se o analyzu pacientky, kterd zvracela,
trpéla psychogennim prijjmem a méla symptomy mentélni anorexie. Postupné se toto
vysvétleni pro mentalni anorexii objevilo i v analyzdch Moultonové a Loranda, ktery
timto zpisobem podrobné vysvétlil vSechny anorektické symptomy Koncepce oralniho
otéhotnéni stale pracuje s mechanismem vyté€snéni, povazuje tedy anorexii také za
poruchu podobnou hysterii (Brusset, 1977). Tyto teorie, které nachézely oporu ve
fantazmatech pacientek, mély ale pouze maly dopad v terapii. Bruchovd dokonce
uvadi, Ze podobné interpretace mohly naopak pacientky poskozovat (Kocourkova,

1997). Sami psychoanalytici zdGvodiiuji netuspéch terapie tim, Ze je t€zké s témito
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pacientkami vytvofit pfenosovy vztah, a navic pouZivaji pacientky pfili§ mnoho
narcistickych obran, exteriorizuji konflikty a aguji. To je ale typické pro vétSinu
adolescentil. Anorekti¢ky pak maji navic ambivalentni vztah k matce, hledaji archaicky
symbioticky vztah a pouzivaji tomu odpovidajici archaické mechanismy obrany
(Brusset, 1977).

O pon€kud jiné vysvétleni se pokusila Anna Freudovd. Ta popsala
mechanismus obrany v adolescenci - asketismus, ktery je typicky pouze pro toto
obdobi. Na rozdil od intelektualizace, kterd se snazi zvladnout pnuti tim, Ze ho spojuje
s intelektudlnimi aktivitami, snimiZz je mozné védomé operovat, je asketismus
odmitnutim tohoto pnuti. Toto odmitnuti souvisi s témi nejzakazangj§imi libidéznimi
touhami. V asketismu nejde nakonec o potladeni této touhy, ale o odmitnuti uspokojeni
jako takového. MiiZe se jednat o proces, ktery predchazi vytésnéni. V pubert&, kdy je
pnuti mimofadné silné, se pak ale muiZe stit samostatnym mechanismem. Misto
kompromisu, ktery je typicky pro neurotické feSeni konfliktu, dochézi k tomu, Ze neni
rozliSovano mezi J4 a pnutim a tato hostilita se projevuje oscilaci mezi asketismem a
nahlym podlehnutim pnuti, kde je princip reality zcela zatlaten do pozadi (Brusset,
1977).

Tento model anorexie koresponduje s tim, ktery vytvoril Feldman, ktery chape
anorexii ne jako problém neurotické struktury, ale pouze jako akutni neurézu, ktera
souvisf s pubertdlni krizi. Zakladni je podle né&j neschopnost integrovat sexualni
impulsy. Konflikt je vytésnén na rizném stupni, coz odpovida intenzité potizi. Mize
byt &asteéné védomy, mize byt ale také maskovan strachem ztloustky nebo
zaZivacimi potiZemi. V nékterych ptipadech se télesnd tzkost mize zménit na uzkost
Nad-ja. V tomto pripadé ma pak pacientka pocit, Ze nema pravo jist a podlehnout svym
pnutim. V extrémnich pfipadech pak toto vyt€snéni vede aZ k popfeni potieby jist
(Brusset, 1977).

Goodsitt (1985) odmité koncepci anorexie jako pudového konfliktu. Freudova
doba podle néj byla jinak strukturovana, neZ je tomu dnes. Absence projevi sexuality u
anorekti¢ek podle néj nesouvisi s obranou proti pudu. Podle né€j spociva vysvétlovani
anorexie jako pudu a obrany proti nému v tom, Ze struktura osobnosti je neuroticka
(tedy Ze je zde id, Ja a Nad-j4). Tato struktura ale vyvojové odpovida osobnosti, ktera
jiZ pro§la oidipovskym konfliktem, coZ ale neni pfipad anorekticek, jimz separaéni

uzkost nedovoluje do tohoto konfliktu vstoupit. Sexudlni impulsy jsou tedy tlumeny
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nikoli Nad-ja, ale proto, Ze jsou ohroZujici pro symbioticky vztah s matkou. O

Goodsittové teorii pojedname podrobnéji v kapitole 3.3.5. (Goodsitt, 1985).

2.2.1.2 Anorexie jako problém objektnich vztahu
Jinym proudem uvaZovani, ktery vychazi rovnéz z Freuda a Abrahama, jsou

prace Melanie Kleinové. Ta se v rdmci své teorie snaZi interpretovat kazdy symptom
ve smyslu organizace osobnosti a organizace Uzkosti. Jeji pozornosti neusly obtize,
které maji s jidlem pomérné Casto novorozenci. Podle Kleinové chut’ roste tam, kde se
dité identifikuje pfedevsim s dobrym objektem, ktery si dité pfeje inkorporovat. Kromé
toho vramci rozliSeni schizopararanoidni a depresivni pozice rozliSuje paranoidni
strach z inkorporace objektli zvenci, které jsou vnimany jako toxické a nebezpecéné, a
depresivni strach, ktery odpovidd obavé ze zniCeni vné&jsiho dobrého objektu, nebo
vnitintho dobrého objektu tim, Ze je zevné kontaminovéan, pfiemz ale jedinec
paradoxné zlstava stale zavisly na projektivni identifikaci s objektem. Toto rozliSeni
Melanie Kleinové mélo velky vliv pfedev§im na chapéni anorexie Marou Selviniovou,
ktera ji popisuje jako intrapsychickou paranoiu. (Kerstemberg, 1972). Pro pochopeni
teorie anorexie jako problému objektnich vztaht je stéZejni také Mahlerové teorie o
vyvoji osobnosti. Problém nastdva ve fazi separace-individuace.

Na tuto teorii, stejné€ jako na teorii Melanie Kleinové, navazuje napiiklad Mara
Selviniova. Fazi separace-individuace zabratiuje nevyieSeny konflikt ve stadiu oralni
inkorporace. Uzkost je spojena s fantazmatem inkorporace a obrannym mechanismem
proti této uzkosti se stdva Stépeni, coZ je typicky obranny mechanismus pro schizo-
paranoidni pozici. T€lo, které se stava Spatnym objektem, je proZivané jako vlastnéné
matkou, zatimco J4 se identifikuje s Idedlnim J4, které je megalomanské (Brusset,
1977). Budouci anorekticka se brani fantaziim o inkorporaci Spatného matefského
kontrolujiciho objektu. Intojikovany objekt je ztotoznén s té€lem, které je vnimano jako
patfici matce. Ambivalentni identifikaci s matkou je pak zabranéno tim, Ze se objekt
snazi zabranit rozvinuti Zenskych znakl vlastniho téla (Goodsitt, 1985). Matka je
v téchto pfipadech Casto intruzivni a piili§ kontrolujici, proto nedojde k prozivani sebe
jako odd&lené bytosti (Goodsitt, 1997). Podle Selviniové je hladovéni zaroveri velice
regresivni zadosti o to, aby se okoli, tedy pfedev§im matka, o anorekticku zcela staralo.
T¢&lo neobsahuje Spatny objekt, ale je jako zcela Spatny objekt vniméno ve vztahu

k Idealnimu Ja. Proti t€lu je nutné se branit a jedinym mozZnym zplhsobem obrany je
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kontrola, neplnéni jeho pozadavki a jeho celkova redukce. To, Ze je t€lo vnimano jako
zcela $patny objekt, vedlo Maru Selviniovou k pojmenovéni anorexie jako
intrapersonalni paranoe (Brusset, 1998).

Kromé toho Melanie Kleinova zdidraznila vliv nejranéjSich zkuSenosti ditéte a
jejich vyznam pro narcistickou strdnku osobnosti. Jessner a Abse mluvi o rané
deprivaci, kterd je nasledovana pozdéj$im sbliZzenim, které ale ziistava ambivalentni.
Tato ambivalence narufuje dal§i vyvoj, a to predev§im v oblasti oidipovského
konfliktu a toho, co se tykd procesu separace a individuace. Tento problém je pak
akcentovan v puberté, kde se separace od matky stava stejné ohrozujici jako fiize s ni a
jedinym feSenim je regrese do piedchozich stadii. Tento pfistup je znané& popularni
pfedevsim mezi psychoanalytiky ve Spojenych statech (Kerstenberg, 1972).

Podle Mastersona (1978 in Goodsitt, 1997) spo€iva problém anorexie v tom,
ze pokus ditéte o separaci ve fazi separace-individuace je pfijiman matkou $patné a je
naopak podporovano détské chovani. Na zdklad¢ introjekce téchto dvou objektd se
vyvijeji dvé self-reprezentace: jedna je Spatnd, vinnd a prazdni a druhd je naopak
poddajna, pasivni a dobrd. Pfestoze Masterson chdpe anorexii jako zastaveni vyvoje
vdobé symbidzy a separace-individuace s piisluSnymi defekty ega, podtrhuje
pfedev§im naruSené self a reprezentace objektu jako zdroje anorektického chovani
(Goodsitt, 1985).

Sours (1980 in Goodsitt, 1997) podtrhuje defektni ego a self. Self a objekty
jsou prili§ malo diferencované. LéCba by podle néj méla spocivat ve vytvofeni
terapeutické aliance porozuménim fixovanému a atypickému vyvoji funkci J4,
reprezentace objektu a self. Proti této alianci se pacient brani primitivnimi obrannymi
mechanismy, jako je popfeni, St€peni, omnipotence, negace a védomé popfieni.

Podle Goodsitta (1985) je problém této teorie vtom, Ze je jen obtiZné
doloZitelna prostfednictvim klinickych dat a pozorovani. Anorekticky podle négj
nevykazuji znadmky toho, Ze by zaméiiovaly své t€lo stélem matky na zakladé
inkorporativnich fantazii. Goodsitt pfipousti, Ze anorektiCky stradaji, aby zabranily
feminizaci svého téla a identifikaci s matkou a Ze jejich té€lo miZe byt mistem boje ve
fazi separace-individuace. Nesouhlasi ale stvrzenim, Ze toto télo je vnimano jako
$patny mateisky objekt skrze inkorporativni fantazie.

Zatimco Sours, Masterson a Selviniova zdOraziuji naruSeni pfedstavy o
vlastnim téle, self a objekti, Sugarman a Kurash (1982 in Goodsitt, 1997) povazuji za

ustfedni faktor tohoto naruSeni defektni Ja. Tito badatelé se zaméfili vyhradné na
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mentalni bulimii, kterou chapou jako problém neschopnosti pochopeni stalosti objektu
(matky). ProtoZe je jedeni v détstvi identické s pfitomnosti matky, zlstava pozdé&ji
zachovano jako reprezentace symbidzy.

Kernberg (1994, in Goodsitt, 1997), ktery se ve svych pracich vénoval
ptedevdim specifikim limitni struktury, se vtéto souvislosti rovnéZz zabyval
pacientkami s poruchami pfijmu potravy. Ty chépe jako sadisticky utok proti

vlastnimu télu, které symbolicky reprezentuje matku, feminitu a heterosexudlni roli.

2.2.2 Soucasné psychoanalytické koncepce mentalni
anorexie
Velky posun v chapani anorexie znamenalo Sympozium v Goettingenu v roce

1965, na kterém se multidisciplinarni védecké plénum shodlo na téchto tfech zavérech:
1. Mentalni anorexie vyjadiuje neschopnost pfijmout sexudlni roli a zmény
spojené s pubertou.
2. Zakladni konflikt je situovan v oblasti téla a ne v jidle. Télo je odmitané a
je s nim $patné zachazeno.

3. Struktura anorexie je jina neZ struktura klasické neur6zy.

Koncepce, které jsme predstavili vyse, tyto zavéry Easteéné zahrnuji, zvlasté
Mastersonttv a Soursuv ptistup, které vznikaji aZ po Sympoziu. Jak jiz bylo zminéno,
jedna se o koncepce, které byly vétSinou jiz opustény. Zaroven je tieba uvést, zatimco
teorie Mary Selviniové miZe byt kritizovana, jeji orientace na systemicky pfistup a
predevsim jeji rozpracovani systému rodinné terapie pro divky s anorexii je dodnes
inspirativni.

V nésledujici &asti predstavime po kapitolach jednotlivé hlavni sméry uvaZovani o
mentalni anorexii. Stejné€ jako tomu bylo v pfedchozi ptipad€ se tyto proudy vzajemné
prolinaji, a proto je nase déleni pon€kud umélé.

Decobertova, kterd patéi ve Francii mezi vyznamné psychoanalytiky zabyvajici se
anorexii, shrnuje, Ze to, co je nejdaleZitéjsi a spolecné soucasnym psychoanalytickym
konceptim mentalni anorexie, je:

e problémy s inkorporaci a introjekei
¢ nenapadnd, ale piesto masivni projekce
¢ neschopnost pfechodu do depresivni pozice

e zavazné prevladani narcistického zamé&teni
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e problémy v piistupu k identifikacim, které maji evolutivni potencidl

e stale pritomné prvky perverze riizného typu

e obraz téla je urputné popirany ve své té€lesnosti

e fascinace odhmotnénym obrazem téla

e kompulzivni ovladani, které je fetiSistické

e vytésnéni oidipovského konfliktu a primitivni scény, které jsou
vSudypiitomné ve fantazmatech, ale ne v pfedstavach

e anorexie v raném détstvi souvisi s organizaci preobjektti a Sebe, piesto ale
neni ve vztahu k mentdlni anorexii, kterd se objevuje u mladych divek
v dobé, kdy by bylo nutné reorganizovat oidipovsky konflikt, kdyby byl
normalné fesen. Reorganizace neni mozna pravé proto, Ze pacientka pred
timto konfliketm prché do preoidipovské faze a archaického fungovani.

(citovano dle Decobert, 2000, str. 15)

2.2.2.1 Teorie Hildy Bruchové

Hilde Bruchova je sice vzdélanim rovnéz psychoanalyticky orientovana, ale pfesto
zGstava stranou hlavniho proudu psychoanalytického mysleni. Bruchova kritizuje
jako nedostateéné teze o oralité a analité a pojimani konfliktu jako konfliktu
sexuality a strachu z ordlniho oplodnéni (Bruch, 1988) a zdiraziiuje odmitnuti téla
jako odmitnuti matky. Toto odmitnuti je vysledkem toho, Ze matka neni schopna
respektovat potieby ditéte a rozeznat, kdy ma dité hlad a kdy potiebuje emocionalni
podporu. Bruchové experimentaln€ ovéfila, Ze rozeznat pocity hladu (které
fyziologicky odpovidaji stahovani svalii okolo Zaludku) neni automatické, ale
podminéné ucenim, a tedy i tim, jak je matka empaticka vici ditéti. Dité pak neni
schopné rozeznat nejen svoje potieby, zvlasté ne potieby fyzilogické (jist) a
emocionalni (Bruch, 1994). Dité pak rezignuje na vyjadfeni vlastnich potieb.
ProtoZe jsou to asto praveé velice poddajné déti, které plni vSechna pfani a ambice
svych rodiéd, jsou za takové chovani odméniovany a chovani se fixuje. Bruchova
tuto koncepci postupné rozpracovala a ve svém stézejnim dile Golden Cage uvadi,

7e anorektiCkam jsou spole€né tyto tfi druhy problémi:

1. problém se sebeobrazem vlastniho téla
2. S$patnd interpretace internich a externich stimuld (coZ odpovida neschopnosti
rozeznat hlad, ale miZeme zde také pfipomenout obvyklou frigiditu

anorekticek)
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3. pocit nedostatecnosti, neschopnosti, neefektivnosti (je zde tedy naruseni
narcistické organizace)

V této praci Bruchova zdiiraziiuje pfedev§im posledni bod vyse uvedené teorie.
Navrhuje, aby se terapie soustiedila pravé na tento pocit, jehoZz objevem byla sama
velmi piekvapena. Tento pocit je vysledkem toho, Ze budouci anorektiCky Ziji
v konformité stim, co se po nich vrodiné Zada, a ve vééném strachu ztoho, Ze
nenapliiuji ocekavani ostatnich dostatecn€. Obvykle pochazeji zrodin, které se
vyznauji tim, Ze se povaZuji za bezproblémové, a manZelsky vztah je vniman jako
idedlni. RodiCe jsou si obvykle velmi jisti svymi vychovnymi postupy a jsou
ambiciozni. Budouci anorekticka ma jako dité€ obvykle pocit, Ze musi néco rodi¢im
dokazat, Ze je jejim Ukolem dé&lat rodiCe Stastnymi a uspét. V této souvislosti vSak
vyvstava otazka, pro¢ rodiny, které funguji tak dobfe, nedokézaly ditéti zprostfedkovat
pocit jeho vlastni ceny. Bruchova to spojuje s neadekvatnosti uspokojovani potfeb
v raném détstvi, o niz jsme pojednali vyse (Bruchova, 1979). Mimo teorii Bruchové lze
uvést, Ze problém této nediivéry miZe souviset s typem pfipoutani (attachementu), a
tedy ziskanim bazalni divéry. Bowlby vysvétluje, Ze naruSeni attachementu mize byt
zplisobeno tzv. dvojnou vazbou, coZ by podporovalo Bruchové teorii o skrytém
konfliktu v rodin€, o némz pojedname déle.

V terapii se ale pak obvykle ukazuje, zZe €lenové rodiny velmi malo mluvi o
vlastnich citech, ale vétSinou o tom, co citi a mysli si n€kdo dal$i z rodiny, nebo
alespoti opravuji to, co druhy fika. Obvykle se projevuje, Ze je v rodin€ skryty konflikt,
ktery je nevédomy.

Kromé toho ale zdiraziiuje, Ze mnohé povahové rysy, které jsou pro
anorekticky typické, souviseji s pocitem hladu a s vyhladovélym organismem a
pfirozené se upravuji, pokud dojde k pfirtistku véhy. Zaroven ale uvadi, Ze je nutné o
téchto pocitech mluvit v terapii, kterd pfibirani vahy provazi. S hladovénim souvisi
ptedevs§im zmény mySleni. Kromé toho popisuje napiiklad proces disociace, ktery
slouzi k obrané pied té€lesnymi pocity, k dezintegraci Ja, k pocitu depersonalizace a k
dal§im problémtim J4. Pokud navic nabude anorexie chronické formy a podvaha trva
jiz nékolik let, miZzou byt tyto zmény natolik integrovany do osobnosti, Ze je velice
t&zké je odlisit od skutecnych problémi limitni nebo dokonce psychotické struktury
(Bruch, 1979). U budoucich anorekti¢ek nejde tedy jenom o to vylep$it svij vzhled, ale

o fakt, Ze cht&ji zménit cely sviij Zivotni styl, s nimZ jsou nespokojené. Hubnuti je
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néco, v ¢em jsou skuten€ dobré, co se stiva jejich sebepotvrzenim a smyslem.
Vyhublost jim pfinasi zaruku, Ze si jich ostatni budou vSimat (Bruch, 1979).

Ve své posledni praci, diktované tésné pred smrti, Bruchovd zddraziuje, Ze
sama neschopnost rozli§it hlad nenf aZ tak podstatna, dilezitéj$i je defektni
selfkoncept, strach z vnitini prazdnoty, ktery je vysledkem pravé toho, Ze pacientky
nejsou schopné rozeznédvat svoje potfeby (Bruch, 1988). Lze tedy uzaviit, Ze Bruchova
pfechdzi od neadaptovanych odpovédi matky na nedostatecné vytvofené narcistické
potieby ditéte. Bojem proti hladu je narcisticka stranka osobnosti posilovana, protoze
zvladani hladu vytvadfi dojem moci, a tim potlauje pocit neschopnosti a

nedostateénosti (Brusset, 1977).

2.2.2.2 Anorexie jako strach z tloust’ky (Fear fo being fat)

Stouto koncpeci piisla koncem sedmdesatych let skupina badateld
soustiedénych okolo Melitty Sperlingové. Jednim z psychoanalytikli, na které
Sperlingové odkazuje, je také Thoma, ktery vychdzi z Anny Freudové. Thoma chépe
anorexii jako neur6zu a neschopnost fesit vyvojové konflikty. Tato neschopnost je
podle n&j zplisobena slabosti J4, coz ma kofeny v ambivalentnim vztahu k objektu
v ordlnim stadiu a projevuje se béhem analniho stadia. Dé&ti v této dob& ptirozené
prosazuji svoji viili, zatimco budouci anorekti¢ky zlistavaji v tomto stadiu submisivni a
hodné. Podle Thoma tomuto chovani pak v puberté odpovidd odmitnuti vSeho
pudového a odkazuje na asketismus, ktery popsala Freudovd. Potlateni hladu a
odmitnuti veskeré zavislosti na jedeni, vlastnim téle i okoli vytstuje v popteni potieb a
v presv&ddeni, Ze pacientka miZe Zit sama a zcela nezavisle (Brusset, 1977). Zaroven
ale Thoma uvadi, Zze specifickd konstituce typickd pro anorekticky neni pfiinou
anorexie, ale jejim disledkem. Vztah k objektu je naruSeny a postupné se zaméfeni na
objekt vytraci, coZ vyvolava regresi. Asketismus znamena odmitnuti vieho pudového,
aniz by bylo né&jak diferencovano. Z toho plyne piedstava vSemohoucnosti a tedy
deprese. Masochismus a narcistické problémy jsou tedy disledkem tohoto vyvoje
(Kestemberg, 1972).

Melitta Sperlingova zduraziiuje pfedevSim problémy ve vztahu matka-dit€ a
piedpoklada, ze predispozice k anorexii vznikaji v raném détstvi naruSenim symbidzy
matka-dité. Podle Sperlingové jsou to specifické konflikty matky nebo otce, které
predisponuji dité k vytvofeni psychosomatickych symptomil. Rodiny jsou velice €asto

perfekcionistické a rodie Casto také prezentuji strach ztloudtky. Je ocefiovana
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konformita a sluSné chovani. Perfekcionismus zpisobuje, Ze rodi€e délaji vSechna
rozhodnuti a déti jsou povinny se podle jejich pozadavkt chovat. Emoce jsou
potladovany. Tyto body, kterymi skupina okolo Sperlinove uhz;raklcrizuje rodiny
anorektiCek, jsou stejné jako ty, které nachdzi Bruchova a Minuchin.

Kromé toho badatelé podtrhuji, Ze se vrodin€ objevuje exhibicionistické
chovani prezentujici sexualitu rodi¢l nebo souvisejici s vymésovanim (Wilson, 1983).
O tomto chovani se zmifiuje téZ Sours (1980), ale pouze v souvislosti s purgativni
anorexii.

Wilson (1983) zdurazituje také skryty konflikt v roding. Podle tohoto autora je
vrodiné vybrano urcité dité, které je pak vychovavano jinak, protoZe reprezentuje
ur¢ity nevédomy konflikt v rodin€. MiZe jim byt n¢jaky nevyfeseny konflikt z détstvi
rodi¢t (dit¢ pak muze reprezentovat nendvidéného bratra nebo sestru), intenzivni
potieba dité kontrolovat, takZe je s nim jednéno témef jako se soudasti téla rodiée, nebo
emociondlni konflikt, ktery rodi€e provazi v dobé narozeni ditéte. Wilson (1983)
popisuje anorekticky jako trpici silnymi pocity viny, popirajici konflikty a kontrolujici
emoce. Rodina je obvykle charakterizovana znaéné rigidnim superegem a hodnotami,
které vyznava. Anorekticky jsou samy znacné narcistické. Jejich narcistické popteni
reality vyplyva jednak z identifikace s rodi€¢ovskym Nad-ja a jednak z toho, Ze na né
padla ur¢itd rodi¢ovska volba. Podle Wilsona jsou anorekticky €asto doma velmi
opecovavané, coz koresponduje s tim, co popisuji ostatni badatelé, kdyz uvadéji, Ze je
anorekti¢ka udrzovana v symbiotické fazi s matkou a Ze jakékoli snahy o nezavislost
nejsou ocefiovany. Extrémni ego idedl nuti anorekticky poméhat vSem ostatnim,
zatimco se samy omezuji. Vzhledem k tomu, Ze sebeobétovani je v nasi kultuie stale
vnimano jako pozitivni a typicky Zenskéd vlastnost, jedna se opét o snahu naplnit
ofekavani perfektnosti. Naopak divky velice Spatn¢ nesou, pokud jejich snaha neni
dostateéné oceniovana (Wilson, 1983).

Podle Mintzové (1983) konflikt v roding tla¢i dité¢ do submisivni role. Matka
vidi dité jako soucdst sebe, a proto musi respektovat jeji ocekavani a hodnoty. Faze
separace-individuace tedy nemiZe prob&hnout a miZe se manifestovat napfiklad jiz
béhem dé&tstvi Gzkosti ze separace, naptiklad pti nastupu do $kolky. Mintzova (1983)
cituje Sourse (1974), ktery tika, Ze péCe se podoba spife fuzi. Tyto nevyfeSené

preoidipialni fixace na matku jsou pak pficinou nefeSitelnosti oidipovského konfliktu

(Hogan, 1983).
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Konformita, ktera je pro anorektiCky typicka, vyzaduje predev§im popieni
agresivity a hostility. Pfesunuta agrese pak pisobi psychosomatické symptomy jako je
ztrata menstruace a anorektické chovani. Submisivita a kontrola jsou vykompenzovany
znaénym pocitem nadfazenosti. Tato nadiazenost a pocity omnipotence, které se
objevuji na zéklade€ primitivni identifikace s omnipotentnim objektem (matkou), slouzi
k popfeni vn&j§i reality a potfeb. Jejich vysledkem je také izolovanost afektivnich
stavii, které jsou tézko pfistupné. Jednim ze zédkladnich obrannych mechanismi je
§tépeni, jehoZ vysledkem je klasické Cernobilé vidéni (tedy pokud neni néco perfektni,
je to absolutné Spatné), objekt je bud’ dobry, omnipotentni, nebo Spatny. Introjekci
dochazi rovnéZ k rozstépeni ega. DalSimi primitivnimi (pregenitalnimi) obrannymi
mechanismy, které se objevuji, jsou popfeni, izolace a projekce, stejné jako reaktivni
formace a pfesun. Tyto obranné mechanismy se pak podileji na tvorbé typického
charakteru. Dal$i obranou je hyperaktivita, kterou lze interpretovat jako agovani, stejné
jako zvraceni (Hogan, 1983).

Sperlingova nechédpe anorexii zcela jako psychosomatické onemocnéni. Podle
jeitho konceptu jsou psychosomatické nemoci obrazem konfliktu s matkou, vzdoru
proti ni, pokud separace neni mozna. Specifikum anorexie je podle ni v tom, Ze je tento
vzdor vyjadfen velmi siln€ odmitnutim jidla, ne pouze symptomy somatického
onemocnéni, jako je tomu v jinych ptipadech. Za disledek psychodynamiky povazuje
Sperlingové, stejné¢ jako mnozi daldi psychoanalytici (Brusset, 1998), ztratu
menstruace a gastrointestindlni potiZe. Anorexii ale povazuje za neuroticky symptom,
stejné jako Thoma nebo Sours. VSichni tito badatelé ale uvadéji, Ze anorexie se
zédrovefi miZe objevit i vramci poruch osobnosti, které vznikaji v pregenitalnim
obdobi. Podle ni je zdkladnim dynamickym faktorem nevyteseny oidipovsky konflikt.
Reakce je dana tim, jakym zpiisobem byl naruSen vztah s matkou v preoidipovské fazi.
Sperlingova, stejné jako Masserman a Leonard, povaZuje anorexii za obranu proti
dospélosti a Zenské roli. Sperlingova ale odmita, Ze by existovala néjaka ,,anorekticka
osobnost®, piestoze jsou si pacientky osobnostné dost podobné. V zéavislosti na stupni
fixace a regrese se ale objevuji pregenitdlni charakteristiky narcistické stranky
osobnosti, omnipotence, ambivalence, urCity stupefi bisexuality a nizkd frustradni
tolerance. Sperlingovad potrhuje téZ dileZitost symptomu jako obrany proti zkosti
z totalni ztraty kontroly, kterou pacient neni schopen zvladnout jinak. Jidlo a jeho
kontrola zabiraji pacientovi vSechno mysleni a udrzuji tak naléhavé konflikty

v nevédomi (Mintz, 1983). Terapie by se podle Sperlingové méla na tuto tzkost
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soustfedit, protoze jinak pacient, i pokud zvlddne symptom anorexie, vyvine dalsi
patologickou obranu vici této Uzkosti, jako naptiklad obsesivné-kompulzivni

symptomatiku nebo sebeposkozovani.

2.2.2.3 Anorexie jako perverzni struktura
Problém pojmu perverze nebo perverznost je tradiéné€ vztaZen k ur¢ité normé

hledéni sexuélniho uspokojeni, v psychoanalyze je pak vztahovan rovnéz k sexualnimu
pudu a tim k pudu sebezachovy. Z tohoto dlivodu Ize takto oznacit i poruchy p¥ijmu
potravy a Freud také tyto poruchy za perverze povazoval (Laplanche, Pontalis, 1967).
Psychoanalytické chdpani perverze je vyvojové a spolivda vtom, Z¢ k naruSeni
psychosexualniho vyvoje doSlo dfive, nez mohl prob&hnout oidipovsky konflikt.
Perverze ale nemusi byt strukturdlni, miize se objevit na zaklad¢ regrese (oscilace po
ose psychosexudlnitho vyvoje je zajimavym pfispévkem psychoanalyzy do dnesni
psychopatologie). Bergeret rozliSuje perverznost a perverzi a kromé& toho je§té
perveznost charakteru a perverzni charakter, ktery povaZuje za dodasny. Podle
Bergereta spociva perverznost charakteru v popfeni, a to nikoliv v extrémnich formach
popfeni pohlavi jako takového, ale ve slabSich forméach popieni pouze narcistické
stranky ostatnich (Bergeret, 1996). Jde o pokus chrénit narcistickou stranku osobnosti
tim, Ze se opird o druhé. Tato potieba je dana tim, Ze J4 je nekonsolidované a relativné
nehotové. Vysledkem je koncentrace na jeden parcialni objekt slasti. Kromé toho je
popirana individualita ostatnich, jejich identita atd. a druzi slouZi vyhradné tomu, aby
podporovali nedostateCnou narcistickou strdnku osobnosti. Vztah k objektu je
anakliticky. ProtoZe neni vytvofena struktura Nad-J4, chybi nejen neurotické obrany,
ale také vy$si mordlni instance, coz plisobi manipulativnost tohoto typu charakteru
(Bergeret, 1996).

Vroce 1972 vysla ve Francii prace autord Kestemberga, Kestembergové a
Decobertové, coz byla prvni francouzskd monografie vénovana anorexii. Tato prace se
zakladd na podrobném rozboru piipadi mentdlni anorexie a jejich 1éCby
prostéednictvim psychanalyzy a psychodramatu.

Autofi zdlraziluji neschopnost asociovat, kterou davaji do souvislosti
s oddélenim soucasného J4 a minulého Ja. To souvisi s rozst€penim J4, kde je télo
prozivano jako cizi nebo idealizované. Rozstépeni J4 je dusledkem vyvoje Fale$ného

Ja tak, jak to popsal Winnnott (bliZe o této teorii viz kapitola 3.3.5.).
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V souvislosti s neschopnosti asociovat a mluvit o své minulosti se pak autofi
zmifiuji o racionalizaci, kterd je Castym obrannym mechanismem. Racionalizace
jednak zakryva tuto diskontinuitu, zérovel ale také slouzi jako zdroj slasti z kontroly a
ovladani jak sebe, tak druhych. Dal$im vyznamnym mechanismem je projekce.
ProtoZze anorekticky nevyjadfuji vlastni agresivitu, vidi ostatni jako perzekutory.
Agresivita, ktera je manifestovana, neni pfima4, ale projevuje se jemnym vyhybanim se
pfani druhého. Projekce se projevuje také v zavislosti na okoli, na jehoZ hodnocenich a
pfanich se zaroven anorekticky citi zavislé. Tato pfani mohou byt projektivni a jsou
pocitovana ¢asto jako manipulace sebou samym. Naproti tomu kapacita introjekce je
velice mala. To, co je interiorizovano, je proZivano jako Spatné. S obtiZnou introjekci
souvisi i obtiZzna identifikace. Pokud je identifikace moZna, je vzdy pouze pfechodna.
ObtiZe s identifikaci a introjekci svéd&i o zhrouceni pied oidipskym konfliktem. Zadn4
z rodiCovskych postav nemiZe byt tedy ve své totalit€ a se svoji sexudlni roli podporou
pro Idealni Ja, které by bylo restrukturované prostfednictvim Nad Ja. Idedlni Ja tak
zistava hypertrofované a vSudypfitomné. Nad Ja, zlstdva tedy spiSe ve formé
archaického Ideélniho J4, coZ se projevuje piedevSim v tom, Ze pocity viny se vztahuji
predevsim k sob& samé, ale ne k ostatnim. Zameéreni libida na objekt je tedy minimalni,
zaméfeni je obvykle narcistické, a to i ve vztahu k druhym, ktefi jsou vnimani jako
idealizovany nikoli externi objekt. ProtoZze tyto idealni osoby alc neexistuji, je
narcisticky plan osobnosti stile naruSovan. Narcistickd zranitelnost pacientek jo ledy
zna¢na a nedostatek objekti také.

Nediferencovanost figur, hypertrofie Idedlniho Ja pak souvisi s vymazinim
erotogennich zon. Tyto zény jsou nediferencované, oralita pronika vSemi a zlstava
v duchu zmatenych vztahd ze zaCatku Zivota, s oporou v archaické matefské figute a
neoodélenosti od této figury. Andlni zéna napiiklad nepfinasi specifickou slast, ale je
vymazana ve prospéch viemohouciho proZivani a megalomanské primitivni fantazie.
ProtoZe neni rozliSena otcovskd a matef'skd figura, nemtize byt vytvorena kastraéni
uzkost. Nékteré anorekticky se piimo prozivaji jako trubice, ktera je cCistd nebo
Spinava, v zavislosti na tom, zda jedi nebo ne. Toto prozivani odrazi smiSeni
erotogennich z6n. Vymazani erotogennich zén pak sblizuje mentdlni anorexii
s psychotickou organizaci. Rozdil je ale v tom, Ze u anorekticek je specificita téchto
z6n pfeménéna ve vSemohoucnost a megalomanii, a dale v tom, Ze vyté€snéni téchto

fantazii se nedafi a zistava v predvédomi.
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Dilezitym mechanismem pfi vymazani erotogennich zén je negace, coz je
mechanismus, ktery Freud vyzdvihuje v souvislosti s feti§ismem (kde se jedna o negaci
kastrace). U pacientek s anorexii jsou ostatni proZivani pouze jako Caste€né objekty,
nezbytné pro podporu narcistické rovnovahy. Casteiny objekt je v urkitém smyslu
tranzitivni objekt, ale také fetiSisticky objekt. Negace je obranou proti ztraté objektu,
k &emuz se pfipojuje vyté€snéni agresivity a nevédomé pocity viny.

Dalgim perverznim chovanim, které ilustruje vztah k objektu, jsou 1Zi, ale
hlavné chovani svedeni-odmitnuti, brani si a pouZiti. Tento vztah k objektu je typicky
perverzni, ale anorekticky popiraji, Ze by mély z uvedeného chovéni slastné pocity.
Slast je ale naopak pfipousténa a proZivana v manipulaci se sebou samou, v kontrole,
kterd ovSem také manipuluje s okolim, coZ je popirano.

Bludnéd negace je dilezitym mechanismem také ve vztahu k vlastnimu télu.
Vedle negace je zde alc crotizace motorického fungovani t&la. To ukazuje na
rozstépeni piedstavy téla na jedné stran€ a jeho fungovani na strané druhé.

Dal8im ze zdroji slasti je pocit hladu, ackoli je negovan a skrze reakéni
formaci je naopak transformovan v predstirani faktu, Ze anorekticky hlad nemaji.
Erotizace hladu a negace téla odpovidd primarnimu masochismu a pocitim

nesmrtelnosti, tedy megalomanské fantazii.

2.2.2.4 Anorexie jako adiktivni problém
S pojetim anorexie jako typu perverze souvisi Uzce i pojeti anorexie jako

adikitivniho chovéni. Adiktivni chovani miiZe byt rovnéZ nahliZeno jako perverze, tedy
ziskavani slasti prostfedictvim fetiSizovaného objektu, ktery neni sdilen s ostatnimi.

S pojmem ,toxikomanie bez drog“ ve vztahu k organizaci osobnosti pfisel
O.Fenichel. Fenichel uvadi, ze toxikomanie je samoziejm¢ spojend s konzumaci ur¢ité
latky, ale Ze ptivod toxikomanie neni touto latkou podminén. Pivod vidi v osobnostni
struktufe, destrukci genitalni sexulaity a regresi do pregenitalniho stadia
s narcistickymi obtiZemi, agresivnim ordlnim pianim, které je sexudlni, souvisi ale také
s potfebou bezpeti a sebedivérou (Brusset, 1998). Fenichel prejima v této oblasti
Wulffovu koncepci (1932) (viz kapitola vénovand anorexii jako pudovému konfliktu
3.2.1.1. Podle Fenichela nedoslo k pfesunuti libida na jiny objekt, jidlo reprezentuje
mnohé dal$i objekty a Casto zlstdvd tim jedinym, co pacienta spojuje s realitou

(Kerstenberg, 1972).
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Koncept anorexie jako toxikomanie byl rozpracovan rovnéz Bernardem
Brussetem, ktery anorexii chipe jako endogenni toxikomanii, nebo v urditém smyslu
proti-toxikomanii, prostfednictvim které se pacientka snaZzi utéct zavislosti, pfetrhnout
pouto s rodi€i a vyhlésit nezavislost (Decobert, 2000). Anorexie a bulimie se dle jeho
uvazovani zarazuji vedle toxikomanie, kterd vykazuje V};§§i prevalenci u muZi.
Koncept zavislostniho chovani neni aplikovan dogmaticky, ale jsou pouze shleddvany
podobnosti v ur€itych etapach vyvoje poruchy.

Definice zavislosti spo¢iva v opakovéani ur&itého chovani bez piihlédnuti
k vedlej$im ni¢ivym G¢inkdm takového chovani. Utelem chovéni je dosaZeni urditych
pocitki, vjeml. Soucasti zavislosti je slast, ale i utrpeni. Zavislost se projAevuje také
omezenim zajmd a postupnou izolaci. Tato paralela je evidentni u bulimie, ale je
moZné najit podobnost i s restriktivni mentdlni anorexii. Podle Brusseta je tato
podobnost hlavné€ v riskovéani, popfeni a hledéani identity. Jedna se o urdity zpiisob
redukovani Gzkosti prostfednictvim agovani. Proces je substituci procesu puberty
(Brusset, 1998). PiestoZe jc jejich povaha jakoby opa¢nd (vyhnuti sc slasti zjidla a
hledani slasti prostfednictvim drog), podobnost je v tom, Ze anorekti¢ky nachazeji slast
pravé v odmitnuti a baZeni po moci nad sebou samou. Hladovéni jim ptinasi urdity stav
nabuzeni a organismus zaji§tuje pi{jemné pocity zvy$enym vyplavovanim endorfind.
Brusset proto mluvi o indogenni toxikomanii. Uték do toxikomanie nebo do ,,jidelni
toxikomanie®“ je obranou proti depresi a Uzkosti. Dal§i podobnost s toxikomanii
shled4ava v tom, Ze zaméfeni na ostatni zdroje slasti, pfedevsim tedy genitalizovanou
sexualitu, je bud’ velice slabé, nebo je naopak obraceno v opak, a uspokojeni je
¢erpano vyhradné bud’ z brani drogy, nebo z vyhybani se jidlu. U obou problematik
naléz4 také fascinaci pfedmétem slasti, at’ uz drogou nebo jidlem, které je odmitano,
ale obvykle fetiSizovano. VétSina anorektiCek velice rdda vafi, mnohé maji praci
tykajici se jidla atd. Jedna se o parcidlni objekt, ktery je velice odlisny od objektu u
neurotikl a je nepfistupny symbolizaci (Brusset, 1998). Kestemberg mluvi dokonce o
,hladovém orgasmu* (Kestemberg, 1972).

Podobnosti s adiktivnim chovanim jsou evidentni. Zmifuje se o nich naptiklad
také Sperlingova, kterd uvadi, Ze u zavislosti je kontrolujici nebezpecny mateisky
objekt reprezentovan substanci, tedy drogou nebo alkoholem, a pacient nemiize odolat
inkorporaci. V tomto vysvétleni se Sperlingova pfiklani k Selviniové. Anorekticky ale

podle ni inkorporaci odoldvaji, protoZe maji vice vyvinuté obranné mechanismy. Tato
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kontrola ale miZe n&€kdy pod vlivem uUzkosti pfejit v agovani a nekontrolované

chovani, které odpovidé bulimickym zachvatiim (Sperling, 1983).

2.2.2.5 Anorexie jako problém selfobjektu

Dalsi koncepci, kterda ndm pfipadd velmi nosnd, je koncepce vychazejici
z Kohutovy self-psychologie. Zastancem této koncepce je Alan Goodsitt. Z Kohutovy
teorie zdiraziiuje piedev§im predpoklad, Ze tolerovat separaci bez urité formy
dekompenzace je moZné pouze tehdy, kdyZz je internalizovand uréitd mentélni
struktura. Funkce, které Kohut nazyvé selfobjektni, zahrnuji schopnosti jako udrzeni
narcistické rovnovahy, regulace tenze, vitalizaci, zajiStovani kontinuity a zvladani
uzkosti. Podle Kohuta tyto funkce vyvojové vznikaji stimulaci zvenku a jejich hlavnim
zprostfedkovatelem je matka. Matka je tim, kdo zpofitku vySe uvedené funkce
zajist'uje. Postupné jsou tyto funkce pfevedeny na néjaky nezivy objekt, ktery Kohut
nazyva transitivni. Dité je schopné tento objekt absolutn€ kontrolovat, a tim si samo
zprostiedkovava pocit bezpe€i a pohody. Dit€ si je védomo, Ze tento objekt je vnéjsi,
7e neni jeho soulésti, ale proZivd ho jako soudést sebe sama. Pokud je také matka
proZivana jako ,,dostate€né dobra“ ve smyslu Winnicottovy teorie, stane se transitivni
objekt soudasti mentélni struktury ditéte. Takovy objekt je nazyvan selfobjekt. Pokud
neni péée ,dostateCné dobra®, selfobjekt je defektni a nezajiStuje svoje funkce
(Goodsitt, 1985). Podle Winnicotta vznikd faleSné Ja4 u déti takzvanych
Lterapeutickych matek®, které maji pocit, Ze musi vZdycky uspokojit kazdou frustraci
ditéte tim, Ze ho okamzit¢ nakrmi. Tim znemozZni, aby se dité€ osamostatnilo skrze svij
vztek (Kerstemberg, 1972). Podle Kohuta jsou zdkladni tfi typy zkuSenosti, které
zajistuji vytvofeni selfobjektu: zrcadleni, idealizovani a zhodnocovani (Goodsitt,
1985). Zrcadleni miizeme vysvétlit jako pfibuznost, ktera dava ditéti pocit podobnosti
s objekty. Idealizovani je zkuSenost ditéte s objekty, se kterymi splyva, jsou v§emocné,
vyrovnané a bezchybné. Zhodnocovéni je pak zkuSenost kladnych reakci na vnitini
pocit zdravé sily, velikosti a dokonalosti, ktery dité proziva, a potvrzeni tohoto pocitu.
Je to zkusenost podpory expanzivnich projevii ditéte (Mitchell, Blackova, 1999). Podle
Kohuta tyto zkuSenosti zajist'uji vyvoj zdravého narcismu. Pro jeho vyvoj je ale také
dilezitd pozd&jsi konfrontace téchto zkuSenosti s realitou.

Pokud dité tyto zkuSenosti nemd, jeho kapacita udrzet si sebeobraz, kohezi a

dalsi self-funkce je naruSena. Jednim z nésledkti mize pak byt porucha pfijmu potravy.
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Sands uvadi, Ze divky jsou zraniteln€jsi, protoZe je mén€ podporovana jejich
expanzivnost a méné oceflovana jejich vnitini sila. Také rodice, ktefi jsou pfili§ zaujati
sami sebou, jsou uzkostni, depresivni nebo psychoti¢ti, mohou vytvofit v ditéti pocit,
7e kontakt s ostatnimi je pfili§ riskantni. Takové déti si pak utvareji pseudo-self-
objekt. Podle Sandse je tento vyvoj typicky predevSim pro anorektiCky. Dit& se citi
zodpov&dné za psychicky stav rodi¢e a snazi se udrZet jeho psychickou rovnovahu,
nikoli v§ak svoji vlastni. Potlacuje tedy svoje vlastni potfeby a orientuje se na ostatni
jako jejich self-objekt. Jeho vlastni selfobjekt a potieby seberegulace jsou zanedbané.
V uréitém stupni vyvoje si pak dit€ uv&€domi, Ze nemiZe témto pozadavkim
dostacovat, a to se projevuje jako strach z dospélosti. ProtoZe dospélost je ohldsena
télesnymi zménami, je snaha nevyrdst zaméfena prav€é na né. Vyrist znamend byt
izolovan, byt prazdny. Sekundéarné pak anorektické télo ziskdva mnoho pozornosti,
ktera symptom podporuje. Zarovenni je ale tfeba si uvédomit, Ze dusledky
nedostateCnych selfobjektnich schopnosti jsou velmi zavaZné. ProtoZe pacientky
nedisponuji dostateCnymi mechanismy selfregulace, citi se nedostate¢né, své mozZnosti
kontroly vnimaji jako nedostatené, coz je vyjadfeno pravé pocitem, Ze jsou ptili§
tlusté. Citi se stdle ovliviiované a urCitym zplisobem vyuZivané, protoZze nemaji
dostate¢né vyvinutou selfregulacni strukturu a zaviseji tedy pfili§ na hodnoceni okoli
(Goodsitt, 1997).

Protoze se pacientky citi neschopné regulovat svoje nalady, protoZe se citi
osamocené a prazdné, snaZi se svilj Zivot zaplnit hore¢natou aktivitou, kterd jim
umozZiluje uvedenym pocitim uniknout. Tim, Ze se koncentruji na vahu, jeji regulaci,
poditani kalorii atd., maji pocit, Ze nad svym Zivotem ziskavaji kontrolu. Stejné tak
pfejimaji i kontrolu nad vlastnim t€lem. Tim, Ze jsou schopné hladovét, se citi
nadfazené ostatnim. To je protipdlem skutecného pocitu nedostateénosti a zoufalé
potieby pro hodnoceni sebe samotné ostatnimi. (Goodsitt, 1997).

Pokud se porucha (anorexie nebo bulimie) rozvine, zprostfedkovava pacientce
nahradni identitu, Jastvi. Pfijit o nemoc znamena v tomto jiz obvykle chronickém
stadiu ztratu vlastni identity (Goodsitt, 1997).

Co se tyfe vztahu k vlastnimu télu, vidi ho anorekticky nékolika zptlisoby.
Mnoho z nich ho proziva jako bitevni pole stadia separace-individuace. Adolescentni
anorektiCky ho mohou vidét také jako posledni bastu vlastni infantilni archaické
grandiozity. Proto se tolik soustfedi na vlastni télo, které ma zistat neménné, perfektni

a absolutné kontrolovatelné, protoZe pubertdlni zmény je pfipravuji o vSudypiitomny
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obdiv, ktery maji malé déti, a narusuji tak jejich kiehkou psychickou rovnovahu, ktera
tizce zavisi na hodnoceni druhych (Goodsitt, 1997).

Zaroveii jako by chybéla integrace téla do self-reprezentace. Anorekti¢ky
zlstavaji Casto podivn€ lhostejné k informacim o Zivotu nebezpetnych zménach
v jejich téle. Také nepocituji svoje vnitini télesné signaly. V tomto ohledu je tieba
pfipomenout pravé fakt, ze self se vyviji pfedev§im na zaklad€ prozivani t&lesného
self. Jiz Freud uvadi, ze ego je nejdiive predevSim télesné. Anorexii narusené
proZivani vlastniho téla je symptomatickym odrazem absence vnitfni koheze a self-

organizace (1923 in Goodsitt, 1997).
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3 Obranné mechanismy ega u pacientek s anorexii

V nésledujici kapitole se pokusime popsat pfedevSim soudasné vyzkumné
studie, které byly vedeny toto téma. Psychoanalytické teorie, které jsou uvedeny
v prvni kapitole, koncept mechanismi obrany rozpracovavaji rovnéz, ale, jak je u
psychoanalytickych konceptli obvyklé, zakladaji se spiSe na klinickych studiich neZ na
systematickém vyzkumu. Psychoanalytické teorie, které popisuji psychopatologii
mentalni anorexie mimo jiné v souvislosti s obrannymi mechanismy a které jsou
zaloZeny na klinickém pozorovéni, nikoli na exaktni metodologii (se vSemi jejimi
vyhodami i nevyhodami) jsou tedy uvedeny v kapitole 3.2, zatimco tato kapitola je
vénovana pfimo studiim vedenym na toto téma.

Vyzkumné studie tykajici se obrannych mechanismti se zacinaji objevovat
v souvislosti s vyvojem nastroji méfeni a také zafazenim konceptu do DSM-II-R, coz
znamena na pielomu sedmdeséatych a osmdeséatych let. Studii pfesto neni mnoho a
pocatky zkoumani jsou poznamenany absenci diagnostickych néstroja.

V roce 1976 vysla studie Crispa a Stonehilla (in Steiner, 1990), ve které byly
prostfcdnictvim Eysenckova osobnostniho dotazniku a Middlesex Hospital dotazniku
srovnavany pacientky s depresi a anorexii s zdravymi jedinci. Jedna se tedy o néstroje,
které nemé¥i pf¥imo obranné mechanismy, ale pouze indikétory patologie. Anorekti¢ky
skoruji mezi zdravou a depresivni populaci. Ukazalo se, Ze anorektiCky s bulimickou
formou maji vyssi skore deprese nez anorekticky s restriktivni formou. Pfi studii
provadéné po ¢&tyfech letech, kdy vétSina anorektickych symptomt ustoupila, se
ukazuje, Ze byvalé anorekticky maji vySsi skore neurotickych symptomi, pfedev§im u
fobické a socialni Gzkosti, neZ ostatni neurotické poruchy. Podle autorti to podporuje
hypotézu, Ze anorexie je adaptativni reakci na zmatky dospivani. Crisp a Stonehill
nesouhlasi s tim, Ze by porucha nasedala na problémy ve vyvoji struktury osobnosti.

Soustavnym studiem vztahu obrannych mechanismli a psychopatologie se
zabyval Hans Steiner ze Standfordské univerzity. Steiner (1990) polemizuje s ndzorem
Crispa a Stonehilla o absenci souvislosti mezi strukturou osobnosti a anorexii. Poruchy
pfijmu potravy podle né&j nasedaji na deficity ve vyvoji ega, coZ znamend, Ze se
objevuji urité zvlastnosti ve struktufe osobnosti (nikoli pfimo poruchy osobnosti, ale
spiSe nevyzralost). Tyto faktory se v souvislosti s konstitu¢nimi, temperamentovymi a

socidlnimi faktory podileji na vzniku onemocnéni. Nevyzrélost se projevuje pravé
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v obrannych mechanismech ega, a proto se Steiner orientuje na zkoumani tohoto
konceptu.

Vroce 1990 byl v €lanku ,, Defense styles in Eating Disorders” zvefejnén
vyzkum, ktery srovnava 24 adolescentnich divek s restriktivni fromou anorexie, 25
s purgativni formou, 23 adolescentnich divek s bulimii a 29 adolescentek s depresi.
Kontrolni skupinou bylo 25 adolescent a 25 dospélych. Skupiny byly parovany podle
véku a pohlavi. Studie ukazala, Ze ob€ formy anorexie se vyznacuji niz$i vyspé&losti
obrannych mechanismu, ale Ze tato vyspé€lost je vy3$i nez u divek s bulimii a depresi.
Zéroveti bylo v této studii prokdzano, Ze délka onemocnéni nemé s typem obrannych
mechanismt souvislost. Vyzkumnou metodou pro zjistovani obrannych mechanismi
byla 67 polozkova verze dotazniku DSQ, tedy prvni Bondova verze zroku 1983.
Vyzkumnéa hypotéza, Ze obranné mechanismy jsou nezralé v porovnani se stejnou
vé€kovou skupinou byla potvrzena. Ukazuje se, Ze je signifikatni rozdil také mezi
bulimi¢kami a anorektickami. Divky s anorexii maji vyspé€lejsi obranné mechanismy.

Studie se zabyvala také vztahem véku a uzivani obrannych mechanisma.
Ukazuje se, Ze co se ty¢e neurotickych obrannych mechanismi, vék nehraje roli, stejné
jako u zralych obrannych mechanismil. Pouze skor v uZivdni nezralych obrannych
mechanism je signifikantn€ vySsi u adolescentnich pacientek i zdravych adolescentek
nez u zdravych dospé€lych jedinct (ve véku primérné 36let). Tento vysledek neni
piekvapivy, bohuzel ale nevypovidd o tom, zda se li§i mechanismy obrany u
anorektiek v adolescentnim véku a dospélém véku.

Steiner si rovnéZz kladl otazku, zda neni moZné, Ze rozdil mezi zdravou
populaci a pacientkami s poruchami pfijmu potravy je dan stupném vyhladovéni, ktery
podnécuje regresi a zvySuje labilitu, jak ukézala Keysova studie (1949 in Steiner,
1990). Porovnanim pacientek s velmi nizkym procentem télesného tuku a s vys$Sim
procentem se ale ukazalo, Ze mezi t€émito dvéma skupinami neni ve vysledku testu
sigifikantni rozdil. Procento télesného tuku nekoreluje s urCitym obrannym stylem.
Rovnéz studie porovnavajici psychické fungovani pacientek s anorexii a pacietek
s cystickou fibrézou, které byly parovany podle procenta télesného tuku a véku,
ukézala, Ze existuji signifikantni rozdily v psychickém fungovani a Ze tedy neni mozné
pficitat psychické charakteristiky anorekti¢ek pouze vyhladovéni.

Steiner uzavira, ze nezraly obranny styl je spojeny s nedostatky ve vyvoji ega.

Ve stejném roce byla publikovana studie Steigera et al. (1990), ktera byla

realizovana v Kanad€ v Montrealu na anglofonnich, ale i frankofonnich pacientkach.
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Vyzkumny vzorek tvofilo 19 anorektiCek-restriktérek, 11 purgativnich anorekticek, 19
bulim&ek s anorexii v anamnéze a 27 bulimiCek bez anorexie v anamnéze. Tyto
pacientky byly porovnavény jednak s nepsychotickymi psychiatrickymi pacienty
(n=17) a byla téZ vytvofena kontrolni skupina parovana podle v€ku (n=24). Skupina
byla testovana DSQ-67. Tato verze pracuje s4 faktory, a to maladaptivni styl
(nezraly), obranny styl narusujici vnimani, sebeobétujici styl a adaptatitvni (zraly) styl.
Krom& toho byl zadavin EAT-40, Depressive Experiences Questionnaire,
Dysfunctional Attitude Scale a Beckova Skéla deprese. Co se tyce vysledki zjisté€nych
prostfednictvim DSQ-67, ukazuje se, Ze pacientky se 1iSi od normalni populace, ale
pouze slabé od ostatni psychiatrické populace. Pacientky a psychiatrickd populace maji
vétsi tendenci uzivat primitivni maladaptivni (nezralé) obrany a prokazuje se téz, Ze
maji tendenci uzivat méné Casto zralé obrany.

ProtoZze ale vyzkumy vzbuzovaly otdzku, zda mechanismy obrany souvisi
s osobnosti, nebo zda jsou vysledkem vyhladovéni a onemocnéni, provedl Steiger a
Houle (1991) téZ vyzkum u subklinickych forem poruch pfijmu potravy. Vyzkumnym
vzorkem bylo 112 studentek univerzity ve vé€ku od 18 do 28 let, kterym byl zadéan
jednak EAT-26, Bell Object Relations Inventory a déle pak DSQ-68, ktery podobné
jako vyse uvedeny DSQ-67 syti Ctyfi faktory. Vysledky vyzkumu ukazuji, ze téZ
studentky, které maji subklinickou formu poruchy pfijmu potravy, skoruji vyse
v nezralém obranném stylu. Zaroveil se ale nepotvrzuje hypotéza, Ze by studentky se
subklinickou formou uZivaly méné adaptativnich (zralych) obrannych mechanismu,
coz se ukazalo jako statisticky vyznamné u pacientek s poruchou pfijmu potravy v plné
formé. Steiger vysvétluje toto zjiSténi tim, Ze faktory jsou zfejm€ na sob& mnohem
méné zavislé, neZ se predpoklada.

Studie prostfednictvim stejného dotazniku, ale jeho kratsi verze (DSQ-40) byla
provadéna také v Londyn€ (Schmidt et al., 1993). Vzorek byl tvofen 26 pacientkami
s restriktivni formou anorexie, 61 pacientkami s bulimii a 37 pacientkami s purgativni
anorexii nebo sou¢asnou bulimii a anorexii v anamnéze. Kontroln{ skupinu tvotilo 88
zdravych divek. Pacientky s bulimii vykazovaly nezralejsi obranny styl nez vSechny
ostatni skupiny. Pacientky s purgativni formou anorexie, nebo s bulimii a anorexii
v anamnéze vykazovaly obranné mechanismy méné nezralé, ale piesto signifikantné
nezralej§i neZ kontrolni skupina a pacientky s restriktivni formou anorexie. Naopak

studie neprokéazala rozdil mezi zdravymi jedinci a restriktivni formou anorexie.
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Tato studie se také pokousela najit typické elementy z détstvi, které by mohly
urovat obranny styl v budoucnosti. U bulimicek se signifikantné Castéji vyskytovala
nadmérna rodiCovskad kontrola, kterd koreluje s niz§im skérem u zralych obran, a
fyzické zneuzivani, které koreluje se zvySenym skore nezralych obran.

V roce 1994 vysel ¢lanek, v némz jsou vysledky studie d€lané stejnym testem
v Pittsburgu (Sullivan, 1994). Vyzkum byl provadén testem DSQ-88 na populaci 66
probandek s anorexii, bulimii nebo ob&€ma poruchami soucasné€. Kontrolni skupina tedy
vytvofena nebyla, a to z toho divodu, Ze pfedchozi vyzkumy jiZ prokazaly, Ze existuje
rozdil mezi nepsychiatrickou populaci a pacientkami s poruchou pfijmu potravy.
Vyzkum nezjistil Zadné rozdily mezi skupinami pacientek. Autofi uzaviraji, Ze
neexistuje specificky obranny styl pro jednotlivé typy poruch pi{jmu potravy. Naopak
uvadéji, Ze se tyto skupiny liSi v temperamentu. Autofi vysvétluji fakt, Ze vysiedky
testu ukazuji, Ze mezi jednotlivymi populacemi neni rozdil, dvéma hypotézami. Bud’ je
DSQ nastroj, ktery je pfili§ hruby, ktery se navic vztahuje pouze k nékolika
behavioralnim manifestacim obranného mechanismu, takZe rozdily existuji, ale mohly
by byt nalezeny pomoci sofistikovangjsiho nastroje. Tento nastroj ale dosud neni
k dispozici. Druhd moZznost je, Ze rozdily skutecné neexistuji.

Z roku 1995 pochdzi dalsi studie, kterd byla provadéna u tézkych anorekti¢ek
v Izraeli (Goethelf, 1995). Studie byla vedena prostfednictvim Pfefferovy Ego Defense
Scale, tedy na zaklad€ klinického pozorovéni a rozhovoru. Tato studie se snaZi
vyvarovat se problematického seskupovani obran do ,,obrannych stylt, jak to délaly
pfedchozi studie. Pacientky s anorexii byly porovndvany s pacientkami s depresi,
OCD, hrani¢ni poruchou osobnosti, schizofrenii a zdravou populaci. Vysledky studie
ukazuji, Ze vSechny psychitrické pacientky pouZivaji Cast&ji regresi, popieni, projekci,
vytésnéni a introjekci. AnorektiCky ale pouZivaji signifikantné Castéji intelektualizaci a
sublimaci.

Studii prostfednictvim dotazniku DSQ-72 opakoval tym univerzity Paris XI.
(Torjman et al., 1997). Vzorek tvofilo 41 anorekticek, 37 bulimicek a 72 zdravych
divek. Studie ukédzala, Ze rozdily se objevuji pfedev§im v projekci, odéinéni a
sublimaci. Anorekticky se od bulimicek li§i pouze v uZivani pasivni agrese, izolace a
znehodnoceni.

Podobna studie prostfednictvim DSQ-72 byla vedena také ve Finsku
(Poikolainen et al., 2001). Padesat sedm Zen s poruchou piijmu potravy ve véku 14-

22let bylo porovnavano s 337 kontrolnimi jedinci stejného véku. Jednalo se o
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pacientky, které byly hospitalizovany poprvé, nebo byly jeden rok pred vyzkumem bez
potizi. Také se jednalo o pacientky bez psychotickych pfiznakd. Vzorek tvofilo14
anorekticek, 30 bulimi¢ek a 13 nespecifikovanych a atypickych poruch. Pacientky
s atypickymi diagnézami byly napiiklad anorektiCky s pretrvavajici menstruaci nebo
bulimi€ky, které zvracely mén€ Casto nez dvakrat tydn€. Kontrolni skupina byla
parovana podle véku. Kromé DSQ-72 autofi také zadavali dotazniky zjist'ujici
sebepojeti (Rosenbergerova self-esteem scale), Zivotni udélosti (Lie Event Checklist),
Uzkost (Trait Anxiety Inventory) a depresivitu (Cornell Medical Index health
questionnaire). Vyzkum ukézal rozdily s normalni populaci v neurotickych a nezralych
obrannych mechanismech, zatimco se neprojevil rozdil ve zralych mechanismech.
Dotaznik naopak neukazal rozdily mezi jednotlivymi diagnézami. Kromé& toho se
prokazala vy$si Gzkost u pacientek, vysSi depresivita a vice nepiiznivych Zivotnich
udalosti, P¥i analyze jednotlivych obrannych mechanismi se ukazuje, 7e pacientky
s poruchou piijmu potravy mély vySsi skor v sublimaci, odginéni a pasivni agresi.
Naopak, skor v pfesunu a St€peni byl nizsi. Ukazuje se také, Ze pacientky maji vice
vyhranény obranny styl. Vy$3i skér v pasivni agresi autofi vysvétluji tim, Ze pacientky
s poruchou pfijmu potravy maji obvykle problémy s pfimym projevovanim agrese.
Kromé toho autofi spekuluji 0 moZném vztahu rozdili socialni akceptace projevovani
agrese u muzl a Zen a prevalence poruch pfijmu potravy. Skére sublimace vysvétluji
jako disledek konformity, socialni adaptativnosti a zplisobu kanalizace nepifjemnych
pocitd. Od¢inéné pak davaji do souvislosti s pubertdlnimi zmé&nami, které by mély byt
od¢inény. Zjisténi, ze pacientky mén¢ skoruji ve St€peni a presunu je v rozporu s tim,
co obvykle uvadégji teorie. Autofi studie vysvétluji tento ndlez tim, Ze méli ve skuping
pouze pacientky s prvni epizodou, které tedy nejsou jesté€ pfili§ naruSené.
Prostiednictvim 88 polozkové verze dotazniku DSQ byl provadén podobny
vyzkum v Chorvatsku (Vidovic et al,, 2003). Vzorek byl tvofen 71 pacientkami
s poruchou p¥ijmu potravy (restriktivni i purgativni forma anorexie a bulimie) a 51
zdravymi jedinci. Vyzkumnou metodou byl kromé DSQ-88 také STAI (State and Trait
Anxiety Inventory). Pacientky s purgativni formou anorexie a bulimii vykazovaly vétsi
skor uzkosti. V oblasti mechanismii obrany se ukazuje signifikantni rozdil mezi
pacientkami s pugrativni formou anorexie a bulimii a pacientkami s restriktivni
formou. Pacientky s restriktivni formou anorexie se signifikantné od zdravé populace
nelisily ani ve skoru Uizkosti, ani v uzivani obrannych mechanismu. Toto zjisténi, které

se mUZze zdat velice prekvapivé, autofi vysveétluji jako vysledek pseudovyspélosti a
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tendence k vnéjsi a vnitini kontrole a nevédomé snahy imitovat normalitu a vyhnout se
konfliktim.

V letech 2003/2004 byl v Izraeli provadén podobny vyzkum s klientkami, které
mé&ly zvySeny skor v dotazniku EAT-26, ale u kterych nebyla tato diagndza stanovena,
protoZe nenapliiovaly vSechna kritéria poruchy, jednalo se tedy o subklinické formy
poruch pf{jmu potravy (Stein et al., 2003). Studie se zcastnilo celkem 423 divek ze
stiednich 8kol. Vyzkumnou metodou byla 88 polozkova verze DSQ a Life Style Index
(LSI). Vyzkum ukézal, Ze Zeny, které maji subklinickou formu anorexie, uzivaji éastéji
DSQ neuroticky styl a LSI-kompenzaci. Studentky se subklinickou formou bulimie
vyuZivaji ve srovnani se studentkami se subliklinickou anorexii spiSe nezralé obranné
mechanismy. Pacientky se subklinickou anorexii se od kontrolni skupiny v uzivani
nezralych mechanismt obrany nelisi.

Studie tedy ukazuji vesmés homogenni vysledky. To mtze byt dano ale také
tim, Ze metodologické nastroje jsou velmi omezené a prakticky vSechny studie tedy
vyuzivaji dotaznik DSQ. Prekvapivy je fakt, Ze se bulimie ukazuje jako ,t&€Z§i“
patologie obrannych mechanismi neZ anorexie. MliZeme se ale domnivat, ze je to dano
tim, Ze anorekticky byvaji popisovany jako méné impulzivni a vice konformni a
miZzeme tedy zpochybiiovat validitu méfeni obrannych mechanisml autoevaluaéni
metodou. Pokud konfrontujeme psychoanalytické koncepty uvedené v kapitole 3.2 a
vysledky studif, je rozdil pfedevS§im v absenci mechanismi jako je $t€peni, disociace
nebo popfeni, které jsou povaZovany za velice archaické a typické pro anorexii.
Mizeme se domnivat, Ze tyto mechanismy se ale v autoevaluaénim dotazniku
neobjevuji praveé z divodd, Ze jsou velice archaické a nejen mechanismy samy, ale téZ
jejich vysledky jsou té€zko pristupné introspekci a védomi. Proto se domnivame, Ze by
bylo vhodné zaméfit vice se na zkoumdéni prostfednictvim také jinych nez

autoevaluadénich metod.
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4 Obranné mechanismy u pacientek s anorexii:

vlastni studie

4.1 Cile vyzkumu

Obranné mechanismy jsou nastrojem zvlddani tzkosti. Tato Uzkost muZe
pramenit z pudt a emoci, které se tla¢i do védomi. U psychiatrickych pacienti existuje
pravdépodobnost, ze uZivaji méné efektivni ¢i primitivnéj§i zplhsoby zvladani této
uzkosti a Ze vysledkem je vytvoteni symptomu. Dtvod, pro¢ provadime tento vyzkum
u pacientek s anorexii, je fakt, Ze tyto pacientky jsou Casto velice izkostné, a to znaéné
komplikuje realimentaci i terapii. Odstranéni symptomu (realimentace) vede k vzristu
uzkosti, kterou pacientky zvladaji velice obtizn€. Lep$i pochopeni zphsobd, jakymi
tyto pacientky tizkost zvladaji, je tak velice duleZité pro terapeutickd doporudeni.

Od osmdesatych let jsou kdispozici kvantifikovatelné néstroje mé¥eni
obrannych mechanismi a hypotéza, Ze psychiatricti pacienti pouzivaji méné efektivni
obranné mechanismy, tedy mohla byt vyzkumné testovana. Nam znamé vyzkumy
prob&hly v USA, Kanadég, Anglii, Izraeli, Francii a Chorvatsku. Dal$im cilem vyzkumu

je tedy také provést stejny vyzkum u ¢eské populace.

4.2 Vyzkumné hypotézy

Na zékladé studia odborné literatury, ktera pojednavd o obrannych
mechanismech u pacientek trpicich anorexii, jsme sestavili nékolik hypotéz, které jsme

se rozhodli v ramci této prace otestovat.
Hypotéza ¢.1: Mechanismy obrany zdravé populace a pacientek s anorexii se lisi.
Hypotéza ¢.2: Mechanismy obrany pacientek s purgativni a restriktivni anorexii se li§i.

Hypotéza ¢.3: Mechanismy obrany pacientek respektive srovnavaci populace do 19 a

nad 19 let se lisi.

Hypotéza ¢.4: Pacientky s anorexii pouZivaji ¢astéji nez zdrava poﬂf&&?ﬁﬁrﬁéﬂovs v Praze
" Filezofickd fakulta

Knihovna katedry psychologic
11000 Praha 1, Celetnd 20

obranné mechanismy.
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Hypotéza ¢€.5: Nezralé obranné mechanismy maji tendenci klesat s vékem jak
srovnavaci populace, tak pacientek s anorexii.
Hypotéza €.6: Nezralé a neurotické mechanismy se objevuji ¢astéji u skupin s niz§im

aktudlnim BMI.

Hypotéza €.7: Nezralé a neurotické mechanismy se objevuji ¢ast&ji u skupin s niZ§im

minimalnim BMI.

Hypotéza ¢€.8: PouZivani nezralych a neurotickych obrannych mechanismi souvisi

s délkou onemocnéni

4.3 Metody sbéru dat

Data budou sbirdna dvéma zplsoby, a to jednak v pfimém Kkontaktu
s pacientkami, které jsou hospitalizované na oddéleni 3 na Psychitrické klinice v Praze,
a jednak pfes internet prostfednictvim internetového portalu PPP info, ktery je
vytvoien specidlné pro pacicnty a pacientky stimto onemocnénim. 1] internetové
populace bude dotaznik obsahovat také otdzky na jidelni navyky, chybé&jici menstruaci,
vysku, vahu, eventuelni kontakt s psychologem nebo psychiatrem a téZ mysSlenky na
jidlo. Zaroveii budu pravideln€é sledovat chat, kde je mozné ovéfit pravdivost dat
prostiednictvim toho, co o sob& divky piSou. Validita ziskanych dat bude zvySena
rovnéz tim, Ze budou probandkam odeslany vysledky testu.

Data ziskana jak na oddéleni 3, tak pfes internet, budou srovnivana se
srovnavaci skupinou divek, kterd bude podobného vékového rozpéti a u nichz bude
ovéfovano, zda maji bézné jidelni navyky. Toto ové€fovani bude provadéno pouze
prostfednictvim otazek, bude téZ sledovano BMI. Nabizi se zadat probandkdm rovné&z
dotaznik na jidelni navyky, napiiklad EAT, ale sbér dat by se tim znaéné prodlouZil a
snizila by se validita dotazniku, protoZe lze pfedpoklddat, Ze by klesla motivace
probandek. Pro zvySeni validity vyzkumu budou rovnéz probandky ze srovnivaci
skupiny informovdny o vysledcich testu. Do vyzkumu budou zafazeny pouze
probandky s aktualnim BMI vysS§im nez 18,5, piestoZze BMI neni u pubertalnich divek

zcela jednoznaénym indikdtorem poruchy pifjmu potravy.
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Kontrolované proménné jsou v€k pacientek, aktudlni a minimalni BMI, typ
anorexie, typ zdroje dat a délka trvani poruchy. Jednid se o promé&nné, které jsou

davany do vztahu s obrannymi mechanismy nebo s prognézou anorexie.

4.4 Popis zvolenych metod

Pro vyzkum jsme zvolili dv€ vyzkumné metody, dotaznik Defence Mechanism
Questionnaire-40 (DSQ-40) a Tématicky apercepéni test (TAT). Vyzkumné hypotézy
budou ovéfovany prostiednictvim dotazniku, jehoZz vysledky budou kvalitativné
konfrontovany s vysledky projektivniho testu.

Protoze DSQ je metoda pomé&mé& malo znimé a u TAT pouZivame v Cesku
nové interpretaci, budeme se v nasledujicich dvou podkapitolach vénovat

podrobné&jsimu popisu obou metod.

4.4.1 Dotaznik DSQ-40

Dotaznik vznikl na zéklad€ Vaillantovy teorie. Prvni revizi vytvofil Bond a
kolektiv a dotaznik byl publikovany v roce 1983 (Bond in Andrews, 1989). Polozky
odkazuji k 24 rliznym obrannym mechanismim. Validita poloZek byla zajiténa tim, Ze
parovanim polozek k jednotlivym obrannym mechanismim bylo povéfeno nezdvisle
pét odbornikii, ktefi m&li viichni psychoanalyticky vycvik. Byly zachovany pouze ty
polozky, na nichZ se odbornici shodli (Ionescu, 2001). Tento dotaznik ma 67 polozek a
byl standardizovan na pacientech (n=98) a kontroln{ skupin€ (n=111).

Spole¢né s Vaillantem byla pak vytvofena revize dotazniku, tentokrat 88
polozkova. Tento dotaznik byl ov€fen u pacientl s psychdézou, afektivnimi poruchami,
Uzkostnymi a dal$imi poruchami. Ukézalo se, Ze pacienti s afektivni poruchou maji
vysledky jako normalni populace, ale Ze test predikuje u ostatnich diagnéz. Kromé
toho byly zpracovany studie tykajici se rozdilnosti vysledki mezi pohlavimi. Rozdilné
vysledky prokazany nebyly, naopak se ukazalo, Ze urité rozdily jsou zptisobené
vékem respondentt, tj. Ze s rostoucim vékem maji respondenti méné tendenci méné
vyuZivat nezralé obrany. Fakt, Ze neni rozdil mezi pohlavimi, ale pouze v zavislosti na
véku, odpovida tomu, co bylo zjiSténo na zaklad€ Vaillantovy Etude du développement
adulte, o které jsme pojednali v kapitole 2.2.2.2 (Chabrol, Callahan, 2004).

Tento dotaznik nasledné modifikoval Andrews et al., ktery ho jednak zkratil na

72 polozek, a dale model ovéfil faktorovou analyzou, ktera seskupuje polozky do tii
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skupin dle typu obran (zralé, nezralé, neurotické). Test neni ale schopny rozli§it mezi
jednotlivymi poruchami.

Na zédklad¢ této varianty pak byla vytvoifena varianta DSQ-40, kterou
pouzivame v nasi praci. Tato verze se vyrovndva s nékterymi nedostatky predchozich
verzi. Jednak je to fakt, Ze n&které poloky, které Bond pivodnd zamyslel jako
korespondujici s urfitym obrannym mechanismem, jsou odrazem né&které
z psychiatrickych diagnéz. Napiiklad polozka ,,Mam zvyky a rituély, které musim
dodrZovat, jinak by se mohlo stat néco hrozného®, jejimZ cilem je zmapovat vyuZiti
mechanismu od¢inéni, koresponduje pfili§ Gzce s diagnézou obsesivné-kompulzivni
poruchy. Dal$im nedostatkem predchozi verze bylo, Ze polozky nebyly rovnomérné
distribuovany k jednotlivym obrannym mechanismim.

Verze o &tyficeti poloZkach jednak pfifazuje kazdému obrannému mechanismu
dv& polozky vybrané na zéakladé polozkové analyzy. Dotaznik byl standardizovan na
712 respondentech ve v€ku od 12 do 78 let (primérny v€k 35 let, s.d. 13 let), ve
vzorku bylo 64% Zen. Respondenti vypliiovali oba dva dotazniky (Andrewsovu verzi
DSQ-72 a novou verzi DSQ-40, mezi testovanim byl ¢asovy interval 4 tydny). Test byl
ovéfovan rovnéz u riznych psychiatrickych diagnéz (Andrews et al., 1993).

Cesky preklad a predb&na standardizace &tyficetipolozkové verze probéhla
v letech 2004 a 2005 a byla publikovédna v kvétnu 2005 v rdmci diplomové prace Ivy
Cervenkové na katedfe psychologie v Praze. Pfedb&Zn4 standardizace prob&hla na
vzorku 112 lidi, z ¢ehoZ bylo 58 Zen a 54 muzi ve v€ku od 15 do 60 let. Diplomova
prace obsahuje tedy i orientaCni normy, jejichz vyuZzitelnost pro nasi praci je ale velice
spornd vzhledem k tomu, Ze ve skupiné 15-19 let byl test pfedbézné standardizovan
pouze na dvou probandech a ve skupin¢ 20-24 na Etrnicti probandech (bez rozliSeni
pohlavi). Protoze vysledky testl jsou ovlivnény predevSim v nizSich v&kovych
kategoriich pravé veékem (Steiner, 1990), protoZe se navic ukazuje i rozdil mezi
pohlavimi (viz kapitola 2.2.2.2) a protoZe srovndvaci skupina naseho vyzkumu byla
piblizné stejné velka jako skupina, na které byla délana celd norma Cervenkové, ale
zéroveil odpovidala vékem a pohlavim zkoumanému vzorku, budeme pro potieby dalsi
prace pouZivat pouze srovndvaci skupinu a normy Cervenkové dile pouZivat
nebudeme. Cesky pieklad testu, ktery je vysledem diplomové prace Cervenkové a
ktery budeme pouzivat, je uveden v piiloze ¢.4.

Chabrol a Callahan (2004) kritizovali face validitu &tyficetipolozkové verze a

provedli proto validiza€ni studii francouzského prekladu. Osm nezévislych odborniki
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parovalo polozky s jednotlivymi obrannymi méchanismy na zéklad¢ evalua¢ni Skaly
DSM-1V. Slaba face validita se ukéazala pfedevSim u poloZek tykajicich se pfesunu,
disociace, znehodnoceni, projekce a Castecné také pasivni agrese, pseudoaltruismu,
od¢inéni a izolace. Faktorova analyza nicméné potvrdila, Ze test skute¢né méfi tii
faktory, jimiZz jsou obrany zralé, nezralé a neurotické. Chabrol vysvétluje, Ze pfifazeni
poloZek jako izolace a pfesun mezi nezralé obranné mechanismy moZna vysvétluje
slabou face validitu té€chto polozek.

Vsechny verze tohoto testu presto velice slab& koreluji s DMRS, stejné jako
sni nekoreluji ostatni dotaznikové metody. Mehlman a Slane (1994 in Chabrol,
Callahan, 2004) tedy uzaviraji, Ze pouze dotaznikovd metoda neni pro méieni
obrannych mechanismli vhodnd. Také korelace snezralymi obranami mé&fenymi
prostfednictvim Defense mechanism manual pro TAT (Cramer, 1991) se ukazala jako
velmi slabi. Lze tedy uzaviit, Ze méfeni obrannych mechanismi dotaznikem je
problematické. Dotaznik je piesto vyuzivan ve velkém mmozstvi studii, protoZe se
jedna a ¢asové nendrofnou a lehce kvantifikovatelnou metodu. Vyzkumy ukazuji, Ze
ptes vSechny vyhrady vii€i této metod€ jsou mezi psychiatrickymi pacienty a zdravou
populaci signifikantni rozdily ve prospéch uZivani zralych obran u zdravé populace a
ve prospéch uzivani nezralych a neurotickych obran u psychiatrickych pacientt.

Zatazeni DSQ jako vyzkumné metody je déno tim, Ze se jedna o vibec
nejpouzivangjs$i metodu zjistovani obrannych mechanismi, ktera byla navic pouzivana
ve véts§in€ studii na naSe téma. Co se tyce jednotlivych verzi dotazniku, rozhodli jsme
se pro verzi DSQ-40, kterd ma sice vySe uvedené nevyhody, ale jako jedind je
k dispozici v ¢eském piekladu. Jak jiz bylo uvedeno, tento preklad je v diplomové
praci Ivy Cervenkové doplnén orientaénimi normami, se kterymi ale nebudeme
pracovat, protoie jsou pro potreby naSi prace nevyhovujici. Pieklad testu tedy bude

zadan kromé pacientek i srovnavaci skupin€ stejné starych divek.

4.4.2 TAT v interpretacnim systému Shentoubové

Prvni verze TAT byla autory Morganem a Murrayem publikovana v roce 1935,
definitivni verze, kterd ¢ita 31 tabuli pak vysla roku 1943. Murray byl v analyze u
Junga a potom u Alexandra a cilem jeho metody bylo védecké poznani osobnosti.
Murrayiv systém interpretace testu se ale rychle zacal jevit jako nedostate¢ny a
interpretace byla dale rozpracovavéana. V duchu psychoanalytické teorie vyuZil test

Z.A Piotrowski, ktery interpretuje pfibéhy, které proband vypravi, ¢asteéné jako sen, i
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kdyZ si je samoziejmé& v€dom, Ze zplsob intepretace snu nelze prenaset mechanicky.
Test byl propracovavan i dal§imi psychoanalytiky, znichZ jmenujme je$té Roye
Schafera, ktery v padesatych letech zdUraznil, 7e nejde pouze o to, co proband
produkuje, ale hlavng o to jak o tabuli mluvi. Interpretace testu coby snu je postupné
zcela opusténa a je to L.Bellak, ktery v padesatych letech zdlraznil projevy druhého
Freudova schématu, tj. Ja a jeho obran v testu. Na ného p¥imo navazala Shentoubova,
ktera vytvotila systém intepretace, ktery se pouziva ve Francii a ktery budeme pouzivat
v nasi praci. Od egopsychologie se v prib&hu vzniku interpretaéniho systému, ktery
vznikal dvacet let, Shentoubova pon€kud odklonila ve prospéch klasické Freudovy
teorie, a to predevsim v otazce oidipovského komplexu a konfliktu libida s principem
reality. Piesto je ve finalni verzi stdle mnoho egopsychologického vlivu.

Zékladem testu jsou nevédomé fantazie (famtasme), které ovliviiuji latentni
strukturu ptibéhu (a tim samoziejmé i manifestni). Nékteré fantazie jsou individudlni,
nékteré jsou vSem spoleéné. Jednd se o takzvané ptvodni fantazie (fantasmes
originaires), napiiklad navrat do matefského lina, kastrace atd. Organizace fantazii
vypovida o tom, jak strukturujici byl pro jedince oidipovsky konflikt Tabule jsou
vybrany specidlng tak, aby aktivovaly pivodni fantazie, takZe probandiiv pfib&h
vypovida o tom, jak se stémito fantaziemi proband vyrovnava (napiiklad zda je
popira, zda se jimi necha unést atd.).

Hned na zacatku interpretace je tieba uvést, Ze rozdil mezi zdravim a patologii
dle egopsychologie a téz teorii TAT neni v tom, Ze se u zdravych jedincd nevyskytuji
konflikty, pocity viny, nebo agresivita. Rozdil je v tom, jak je proband schopny tyto
konflikty feSit a téZ jak Casto se vyskytuji. Test tedy primarn€ odkazuje
k mechanismiim obrany, které proband pouzivad pro zvladnuti situace. Pro kaZdou
tabuli existuje banalni odpovéd’, kterd ukazuje na zdravé zvladani konfliktu. Na
zékladé odpovédi, a to nejen jejiho obsahu, ale téZ formalnich charakteristik, jsou
pfifazeny kody z interpretacniho listu. Kromé€ toho je kvalitativn€ zhodnocena
odpovéd’ ve vztahu k typu problematiky, kterou tabule evokuje. Podle pfevazujiciho
typu procestl a v konfrontaci s obsahem odpovédi je moZné na zakladé celého testu
vyslovit diagnostickou hypotézu. Interpretacni list a bandlni odpoveédi uvadime
v priloze €.1,2 a 3.

Tuto metodu jsme zvolili proto, Ze se jedna o projektivni test. Vyhodou oproti
Rorschachové testu (ROR) je, Ze tento test je probandiim pomérné neznamy, protoZe se

v Cesku prakticky nepouziva. Kromé toho mé autorka této diplomové prace kurz
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pouze v Exnerové interpretanim systému ROR, ktery sobrannymi mechanismy
nepracuje. Co se tyce jednotlivych interpretaci TAT, vyhodou interpretaéniho systému
Shentoubové je fakt, Ze mam v této interpretaci kurz, ktery jsem absolvovala na
Université Pierre Mendes France ve Francii. Kromé toho jsem bohuZel neméla
k dispozici interpretatni manual Cramera. Namitkou proti pouziti testu je, Ze nebyl
v tomto interpretaénim systému dosud zkousen s ¢eskou populaci, u projektivniho testu
se ale jedna o nevyhodu méné zavaznou nez u jiného typu testu. Archetypalni situace
na tabulich by kulturnim pfenosem nemély byt ovlivnéné, ptesto jsme se rozhodli
zadat test 1 zdravym probandiim, abych vidéla, jestli néktera tabule nema naptiklad
odlisnou kulturni konotaci. To potvrzeno nebylo, takze s TAT srovnavaci skupiny déle

ve vyzkumu nepracujeme.

4.5 Vyzkum
4.5.1 Popis vzorku
4.5.1.1 Pacientky

Vyzkumnym vzorkem jsou pacientky s diagnézou mentélni anorcxie (I'50.0
nebo F50.1). Do vzorku nebyly zafazeny pacientky, které maji v anamnéze mentalni
bulimii a pacientky, u nichZ byla diagnostikovéna jind porucha. Jedinou vyjimkou je
diagn6za porucha osobnosti, protoZe tato diagnoza jednak neni na stejné ose v MKN-
10 a dale je podle naSeho ndzoru ddvéna Casto pon¢kud unahlené, takZe je u mnohych
pacientek, také vzhledem k jejich nizkému veku, sporna.

Pacientky, jejichz v€k, miniméalni a aktudlni primérné BMI je uvedené
v nasledujici tabulce, byly kontaktovany jednak na oddé€leni 3 na Psychiatrické klinice
a jednak ptes portdl ppp info. Na oddéleni 3 bylo osloveno 19 pacientek, z nichz
vechny akceptovaly se vyzkumu zucastnit.

Pacientky kontaktované ptes internet odpovédély na moje vzkazy, Ze hledim
divky s anorexii do svého vyzkumu, pfiCemZz vyménou za udast byly opét vysledky
testu. Celkem na vzkaz odpovédé€lo 53 divek, z nichZ 45 poslalo kompletng vyplnény
dotaznik. Néavratnost byla tedy velice vysoka. Dotaznik obsahoval otdzky na jidelni
chovani a diagnosticka kritéria anorexie a eventuelni psychologickou nebo
psychiatrickou péci. S divkami jsem casto také komunikovala po chatu, takZe jsem
méla moZnost ovéfit pravdivost ngkterych tvrzeni. Internet je samoziejmé& velice

nespolehlivé médium, ale ppp info je zdroven urlitym ,,nizkoprahovym® centrem,
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obsahuje jidelniCky atd., takZe pravdépodobnost predstirani je pon&kud sniZena. Piesto

bylo z 45 vyplnénych a vyhodnocenych dotaznikli vyfazeno dalSich 20, u kterych se

vyskytovala komorbidita a ptedev§im podezieni na mentélni bulimii.

RozlozZeni vSech 44 zatazenych pacientek uvadime v tabulce ¢.1.

Tab. ¢. 1: RozloZeni vzorku: pacientky

doba
minimaln{ onemocnéni (v
VEk (v letech) | aktualni BMI | BMI letech)
N Platnych |44 44 44 43
Primér 21,09 16,93 14,60 4,72
Median 20,00 16,88 14,57 4,00
Smérodatna odchylka | 4,35 1,57 1,64 3,70
Minimum 14,00 13,70 10,92 ,30
Maximum 30,00 20,70 17,93 14,00

Vyzkumny vzorek byl rozdélen do dvou skupin: pod 19 let (v€etn€) a nad 19

let. Jedna se déleni znatn€¢ umélé. Americké studie pouzivaji hranici 21 let, tedy

dosaZeni plnoletosti v USA, u nds se tedy nabizi hranice 18 let. Normy uvddéné

Cervenkovou (2005) déli skupinu na 15-19 a 20-24, proto jsme se rozhodli pro hranici

19 let.

Tabulky ¢€.2 a 3. reprezentuji rozloZeni vzorku ve skupindch do 19 let a nad 19

let.
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Tab. €. 2: RozloZeni vzorku: pacientky pod 19 let véetné

doba
minimalni onemocnéni (v
Vek (v letech) | aktualni BMI | BMI letech)
N Platnych |20 20 20 20
Primér 17,45 16,82 14,40 2,95
Median 18,00 16,90 14,03 2,00
Smérodatna odchylka | 1,39 1,63 1,64 2,17
Minimum 14,00 13,70 12,07 0,30
Maximum 19,00 20,52 17,93 7,00
Tab. ¢. 3: RozloZeni vzorku: pacientky nad 19 let
doba
minimalni onemocnéni (v
VEk (v letech) | aktualni BMI | BMI letech)
N Platnych |24 24 24 23
Primér 24,13 17,02 14,76 6,26
Median 24,00 16,82 15,04 6,00
Smérodatna odchylka | 3,55 1.56 1,65 4,09
Minimum 20,00 14,69 10,92 1,50
Maximum 30,00 20,70 17.65 14,00

VétsSina pacientek tedy méla anorexii v akutni

fazi (BMI pod 17,5). Do

vyzkumu ale byly zafazeny pacientky s riznym BMI proto, aby mohl byt analyzovan

vztah mezi BMI a obrannymi mechanismy. Tabulka &.4 reprezentuje rozloZeni

z hlediska BMI aktualng v §ir$i normé (nad 17,5) a pod touto normou:
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Tab. €. 4: RozlozZeni vzorku z hlediska aktuilniho BMI pod a nad 17,5
Anorekticky s BMI pod 17,5

Anorekticky s BMI nad 17,5

doba doba
minim4 | onem. minimd | onem.
Vék (v | aktuéln | Inf (v Vek (v | aktudln | Ini (v
letech) | i BMI | BMI letech) [Jlletech) | i BMI | BMI letech)
N Platnych | 31 31 31 30 13 13 13 13
Primér 21,45 (16,18 14,20 |[4,99 20,23 | 18,72 15,55 |4,12
Median 20,00 |16,44 |14,14 4,00 18,00 | 18,33 |15,43 2,50
Smérodatna
odehylka 4,30 1,07 1,45 3,99 4,51 1,07 1,71 2,98
Minimum }15,00 13,70 10,92 |,30 14,00 |17,53 12,42 |1,00
Maximum |30,00 |17,51 17,31 | 14,00 (129,00 |20,70 |[17,93 10,00

Jak jiz bylo uvedeno, vzorek je sloZen ze dvou typl souboru: jednak z dat, kterd byla

ziskdna na klinice a jednak z dat, ktera byla ziskana pfes internet. Rozlozeni vzorku

v obou skupinach ukazuje tabulka ¢.5:

Tab. €. 5: RozloZeni vzorku vzhledem k typu ziskani dat

Anorektic¢ky z internetu Anorekticky z kliniky
doba doba
minima | onem. miniméa | onem.
VeEk (v | aktudln | Ini (v Veék (v | aktualn | Ini (v
letech) |iBMI | BMI letech) tletech) | i BMI | BMI letech)
N
25 25 25 24 19 19 19 19
Platnych
Promér 20,40 17,39 14,83 4,56 22,00 16,33 14,28 14,923
Median 20,00 17,26 15,22 | 3,500 (20,00 16,18 13,82 (4,00
Smérodatna
4,14 1,43 1,36 3,44 4,55 1,58 1,93 4,08
odchylka
Minimum 14,00 14,69 12,07 (.75 18,00 13,70 10,92 ]0,30
Maximum | 29,00 20,70 17,31 14,00 30,00 19,16 17,93 14,00
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Dal8i charakteristikou vyzkumného vzorku byl typ anorexie (restriktivni, nebo

purgativni). RozloZeni ukazuje nasledujici tabulka:

Tab. & 6: RozloZeni vzorku vzhledem k purgativhimu nebo restriktivnimu typu

anorexie

Purgativni anorekti¢ky

Restriktivni anorekticky

doba doba
minimé | onem. minim4 | onem.

vék (v | aktudln | Ini (v veék (v | aktudln | Ini (v

letech) [ iDBMI | BMI letech) [filetech) | {BMI | BMI letech)
N

17 17 17 16 27 27 27 27
Platnych
Primér 21,52 17,31 |15,03 |4,82 20,81 16,68 |[14,32 |4,65
Median 21,00 17,26 |15,22 |4,50 19,00 |16,74 |14,18 |3,00
Smérodatna

4,03 1,44 1,91 3,23 4,59 1,63 1,40 4,00
odchylka
Minimum 15,00 | 14,70 [10,92 |,75 14,00 |13,70 |12,34 0,30
Maximum |{29,00 120,70 17,65 |12,00 30,00 120,52 117,93 |14,00

Posledni kontrolovanou proménnou byla délka trvani nemoci a pocet eventuelnich

relapsi. Ve vyzkumném vzorku byly jak chronické pacientky, tak pacientky, které

mély prvni epizodu onemocnéni. RozloZeni ve vzorku ukazuje nasledujici tabulka.

Mezi ,,prvni epizodu® byly zafazeny pouze pacientky, jejichz potize netrvaly déle nez

v

w7

takZe bylo spise cilem tohoto déleni odlisit skutené chronické anorekti¢ky, aby mohla

byt provedena analyza této skupiny.
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Tab. &.7: Rozdéleni pacientek v zavislosti na délce trvani onemocnéni

Onemocnéni kratsi nez 1,5 roku Onemocnéni delsi nez 1,5 roku
doba doba
Minim | onem. Minim | onem.
Veék (v | Aktual | alni (v Vek (v | Aktual | alni v
letech) | ni BMI | BMI letech) [fletech) | ni BMI | BMI letech)
N
10 10 10 10 34 34 34 34
Platnych
Primér 1990 (17,14 |15,42 |1,10 21,38 16,92 [14,40 5,69
Median 18,00 |[17,10 |15,62 |1,00 21,00 (16,88 [14,39 |5,00
Smérodatna
4,17 1,58 1,57 ,44 4,43 1,57 1,62 3,56
odchylka

Minimum 16,00 14,23 |13,43 |,30 14,00 | 13,70 |10,92 |1,75
Maximum |30,00 |20,08 (17,93 |1,75 30,00 |20,70 |17,31 14,00

U 15 ze 19 pacientek, se kterymi jsme sc sctkali na Oddéleni 3, bylo kromeé
DSQ-40 snimano rovnéz TAT. Jak jiZ bylo uvedeno vySe, TAT je projektivni test,
ktery neni mozné kvantifikovat, a bude slouzit pfedevsim ke konfrontaci vysledki
kvantitativni analyzy. Charakteristiky téchto pacientek jsou uvedeny v kapitole

vénované analyze TAT (5.5.3) .

4.5.1.2 Srovnavaci skupina

Srovnavaci skupina, jejiz primérny vék a BMI jsou uvedeny v nasledujici
tabulce, byly divky z gymnézia v Rokycanech, dile pak studentky vysokych $kol
psychologie, politologie, prav a bohemistiky. Charakteristiky vzorku uvadi tabulka ¢.8.
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Tab. ¢.8: RozloZeni vzorku, srovnavaci skupina

VeEk (v letech) BMI
N Platnych 121 121
Primér 18,69 20,96
Median 17,00 20,54
Smérodatna odchylka 3,84 1,77
Minimum 14,00 18,50
Maximum 29,00 25,65

Srovnavaci skupina byla pak rozdélena do dvou podskupin podle stejného

kriteria jako pacientky. RozloZeni v jednotlivych skupinach ukazuji tabulky 9 a 10:

Tab. £.9: RozloZeni vzorku, srovnavaci skupina do 19 let véetné

Veék (v letech) BMI
N Platnych 85 85
Primér 16,44 20,78
Median 17,00 20,43
Smérodatna odchylka 1,25 1,71
Minimum 14,00 18,50
Maximum 18,00 24,91

Tab. €.10: RozloZeni vzorku , srovnavaci skupina nad 19 let

Vek (v letech) BMI
N Platnych 36 36
Pramér 24,00 21,37
Median 24,00 21,45
Smérodatna odchylka 2,40 1,86
Minimum 20,00 18,52
Maximum 29,00 25,65
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4.5.2 Statisticka analyza dat a vysledky ziskané z dotazniku DSQ-
40

4.5.2.1 Predbézné srovnani
Na podatku analyzy bylo ovéfeno, zda maji data normdlni rozloZeni. Ziskané

koeficienty (Kolmogorov-Smirnov, Cramer-von Mises, Anderson-Darling) ukazuji, Ze
rozloZeni je normalni

V ramci pfedbéZzné analyzy byla také srovnavana populace divek s anorexii
zinternetu a z kliniky. Tabulka ¢.11 uvadi hodnoty t-testu, pfiCemz ty, které jsou
statisticky vyznamné, jsou vytistény tu¢né.

Tab. ¢.11: Vysledky t-testu, populace z internetu a z kliniky

veék 0,24
BMI aktualni 0,03
BMI minimalni 0,30
sublimace 0,15
humor 0,85
anticipace 0,09
potlaceni 0,90
od¢inéni 0,73
pseudoaltruismus 0,89
idealizace 0,24
Reakéni {ormace 0,12
projekce 0,18
pasivni agrese 0,42
agovani 0,11
izolace 0,02
znehodnoceni 0,34
autisticka fantazie 0,27
popieni 0,65
piesun 0,21
disociace 0,06
Stépeni 0,38
racionalizace 0,29
somatizace 0,94
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zralé _ 0,92

neurotické 0,29

nezralé 0,14

T-test ukazuje, 7e se ohé populace neli§i v uzivani obrannych mechanismil
s vyjimkou mechanismu izolace afektu, ktery je u internetové populace CaslEjsi.
RovnéZ se 1isi v aktualnim BMI, coz je pochopitelné. Skér ve vyslednych faktorech se
ale statisticky vyznamné neliSi, a proto lze pfedpokladat, Ze se ob& populace nelisi.

Na zakladé téchto zjisténi jsme se rozhodli pro dal$i analyzu pouZivat nagi
srovnavaci skupinu a zarovenl nedélat rozdil mezi internetovou populaci a populaci

z kliniky.

4.5.2.2 Analyza dat

Bé&hem statistické analyzy bylo prostfednictvim analyzy variance rozptylu
ANOVA testovano, zda jsou rozdily mezi skupinou anorektiCek a srovnavaci
skupinou. Skupina anorektiek pfitom byla rozdélena do &tyi kategorii. Prvni byla
purgativni proti restriktivnim anorektickdm a druha byly pacientky, u nichZ porucha
trva déle nez 1,5 roku respektive méné. Skupina anorekticek byla testovana jako celek
a prostiednictvim kontrastu byly pak zjistovany mozné vlivy podskupin. Déle byl
provadén t-test pro zjisténi rozdilti mezi jednotlivymi podskupinami.

Poté jsme ovéfovali nékolik skuteCnosti tykajicich se vztahu né&kterych
proménnych k vysledkiim testu. Byla zjiStovana parcidlni korelace v&ku, aktudlniho a

minimélnitho BMI a délky trvani poruchy prostfednictvim regresni analyzy.

5.5.2.2.1 Srovnani mezi skupinami
Nasledn€ byl zkoumén rozdil mezi skupinou pacientek a srovnavaci skupinou

v uzivani jednotlivych obrannych mechanisml. Pro analyzu rozdilii mezi srovnavaci
skupinou a pacientkami jsme pouZili t-test. Hodnoty t-testu ukazuji, Ze se ob& skupiny

ve vétsiné obrannych mechanismi lisi, jak ukazuje tabulka ¢.12.

Tab. ¢.12: Vysledky t-testu, srovnavaci skupina a pacientky

Obranny mechanismus Hodnota t testu
Sublimace 0,00
Humor 0,00
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Anticipace 0,02
Potlaceni 0,01
Odc¢inéni 0,03
Pseudoaltruismus 0,00
Idealizace 0,03
Reakéni formace 0,00
Projekce 0,00
Pasivni agrese 0,08
Agovani 0,32
Izolace 0,00
Znehodnoceni 0,06
Autisticka fantazie 0,00
Popieni 0,07
Piesun 0,00
Disociace 0,99
Stépeni 0,29
Racionalizace 0,18
Somatizace 0,00
Zralé 0,06
Neurotické 0,00
Nezralé 0,00

Ob¢ skupiny se tedy lisi v pouZivani mechanismi sublimace, humoru,
anticipace, potlaceni, od€inéni pseudoaltruismu, idealizaci, reakéni formaci, projekei,
izolaci, autistické fantazii, pfesunu, somatizaci a ve faktorech neurotické a nezralé
obranné mechanismy. Ob& skupiny se tedy li§i pfedev§im v jednotlivych zralych
obrannych mechanismech, pfesto se vysledny skor nelisi.

Vzhledem k srovnavaci skuping€ byla rovnéZ provedena analyza ANOVA, ktera
zahrnuje i vztahy mezi jednotlivymi proménnymi. Pro tuto analyzu byl vyzkumny
vzorek rozdélen na tfi podskupiny, tj. srovnavaci skupina, restriktivni anorekti¢ky a
purgativni anorekticky.

ANOVA skupiny pacientek a srovnavaci skupiny neukazuje signifikativni

rozdil ve zralych obrannych mechanismech (F=1,73 , p=0.1452), ale ukazuje
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signifikativni rozdily v neurotickych (F=5.38, p=0.0004) a nezralych (F=3.92,
p=0.0046). Analyza rozptylu tedy ukazuje, Ze u zralych obrannych mechanismi
nemiiZzeme zamitnout nulovou hypotézu, Ze se ob& skupiny v pouZivani zralych
obranych mechanismi 1i8i, ale u neurotickych a nezralych obrannych mechanismi se
oba vzorky lisi s vysokou spolehlivosti.

Jednou z otdzek naSeho vyzkumu je rozdil mezi obrannymi mechanismy u
purgativnich a restriktivnich anorekti¢ek. Tento kontrast neni signifikativni (zralé
F=1,36, p=0.2461; neurotické F=0,28, p=0,5985; nezralé F=0,5, p=0,4808). Tento
kontrast nas tedy informuje o tom, Ze statisticka odliSnost srovnavaci skupiny a
skupiny pacientek neni zpiisobena rozdilem mezi purgativnimi a restriktivnimi
anorektiCkami. Tyto skupiny jsou, podle vysledki tohoto testu, identické.

T-test pro dva nezavislé vybéry nas informuje, jak se li§i ptipadn€ jednotlivé

obranné mechanismy.

Tab. ¢.13: Vysledky t-testu, populace restriktivnich a purgativnich anorekti¢ek

Obranny mechanismus Hodnota t testu
Sublimace 0,36
Humor 0,11
Anticipace 0,15
Potlaéeni 0,05
Od¢inéni 0,40
Pseudoaltruismus 0,17
Idealizace 0,76
Reakéni formace 0,22
Projekce 0,48
Pasivni agrese 0,81
Agovani 0,22
Izolace 0,54
Znehodnoceni 0,91
Autisticka fantazie 0,48
Popteni 0,82
Piesun 0,27
Disociace 0,33
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Stépeni 0,23
Racionalizace 0,23
Somatizace 0,65
Zralé 0,22
Neurotické 0,95
Nezralé 0,76

Vysledky t-testu neukazuji rozdil mezi obéma skupinami kromé& mechanismu
potladeni. Ve vyslednych faktorech ale rozdily nejsou.

Dalsim objektem naSeho zdjmu bylo zjistit, zda skutecné existuje rozdil mezi
skupinou do 19 a nad 19 let (at’ uz pacientek, nebo srovnavaci skupiny). Byla
provadéna ANOVA. ANOVA skupin pacientek neukazuje Zadné signifikativni rozdily
mezi podskupinami, zatimco srovndvaci skupina se li§i v nezralych obrannych
mechanismech (F=24.90; p=0.0001).

Nasledné byl proveden t-test pro srovnani skupin anorektiek pod 19 let a
srovnavaci populace pod 19 let a t-test pro srovnani skupin anorektiek nad 19 lct a

srovnavaci skupiny nad 19 let. Vysledky ukazuje nasledujici tabulka:

Tab. ¢.14: Vysledky t-testu, populace anorekti¢ek do 19 let a srovnavaci skupiny

do 19 let/anorekticek nad 19 let a srovnavaci skupiny nad 19 let

Hodnota t testu
Hodnota t testu Porovnani skupin nad 19

Obranny mechanismus Porovnani skupin do 19 let | let

Sublimace 0,03 0,06
Humor 0,42 0,00
Anticipace 0,00 0,91
Potlaceni 0,05 0,04
Od¢inéni 0,09 0,06
Pseudoaltruismus 0,00 0,01
Idealizace 0,16 0,02
Reak¢ni formace 0,02 0,13
Projekce 0,34 0,00
Pasivni agrese 0,75 0,00
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Agovani 0,29 0,64
Izolace 0,14 0,00
Znehodnoceni 0,39 0,00
Autisticka fantazie 0,12 0,00
Popieni 0,36 0,07
Piesun 0,01 0,02
Disociace 0,37 0,36
Stépeni 0,69 0,00
Racionalizace 0,52 0,04
Somatizace 0,05 0,01
Zralé 0,02 0,93
Neurotické 0,00 0,00
Nezralé 0,31 0,00

Déle byla t testem srovnany jednotlivé obranné mechanismy ve skupiné

pacientek pod 19 a nad 19 let. Vysledky ukazuje tabulka ¢.15 :

Tab. ¢.15: Vysledky t-testu, populace pacientck do 19 a nad 19 let

Obranny mechanismus

Hodnota t-testu

Sublimace 0,48
Humor 0,40
Anticipace 0,27
Potladeni 0,76
Od¢inéni 0,32
Pseudoaltruismus 0,79
Idealizace 0,50
Reakéni formace 0,58
Projekce 0,57
Pasivni agrese 0,84
Agovani 0,52
Izolace 0,43
Znehodnoceni 0,40
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Autistick4 fantazie 0,95
Popreni 0,64
Presun 0,80
Disociace 0,29
Stépeni 0,91
Racionalizace 0,62
Somatizace 0,42
Zralé 0,28
Neurotické 0,35
Nezralé 0,84

T test tedy ukazuje, Ze ob& skupiny se neli§i v zadném z pozorovanych
obrannych mechanismii.

Protoze dosavadni vysledky byly poditany na pomérné& heterogennim vzorku,
post hoc byly vy€lenény homogennéjsi skupiny, a to divky, jejichz aktudlni BMI bylo
nizsi nez 17,5 a dale divky, které byly necmocené déle ncz 1,5 roku.

Dalsi analyza byla provedena pouze s pacientkami, jejichZ aktualni BMI bylo
pod 17,5. Tato skupina byla srovnana se srovnavaci skupinou prostéednictvim t-testu.

Porovnani prostfednictvim t testu ptinasi vysledky uvedené v tabulce ¢.16:

Tab. €.16: Vysledky t-testu, pacientky s BMI niZ$im nez 17,5 a srovnavaci skupina

Obranny mechanismus Hodnota t testu
Sublimace 0,00
Humor 0,00
Anticipace 0,02
Potladeni 0,01
Od¢inéni 0,03
Pseudoaltruismus 0,00
Idealizace 0,03
Reakéni formace 0,00
Projekce 0,00
Pasivni agrese 0,08
Agovani 0,32
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Izolace 0,00
Znehodnoceni 0,06
Autisticka fantazie 0,00
Popieni 0,07
Piesun 0,00
Disociace 0,99
Stépeni 0,29
Racionalizace 0,18
Somatizace 0,00
Zralé 0,06
Neurotické 0,00
Nezralé 0,00

T-test tedy ukazuje, Ze existuje rozdil mezi ob&éma skupinami v mechanismech

sublimace, humor, anticipace, potladeni, od¢inéni, pseudoaltruismus, idealizace,

reakéni formace, projekce, izolace, autistickd fantazie, presun, somatizace a ve

faktorech neurotické a nezralé obranné mechanismy. Pfitom sublimaci, anticipaci a

potladeni pouZivaji pacientky Cast€ji a humor mén€ Casto. Pacientky dale Castgji

pouZzivaji od€inéni, pseudoaltruismus, idealiziaci, reak¢ni formaci, projekci, izolaci,

autistickou fantazii, pfesun a somatizaci.

Dale byl post hoc provadén t-test pro zjisténi eventuelnich rozdild v ramci

jednotlivych obrannych mechanismii mezi pacientkami, které jsou nemocné déle nez

1,5 roku, a srovnévaci skupinou:

Tab. ¢.17: Vysledky t-testu, pacientky s onemocnénim trvajicim déle nez 1,5 roku

a srovnavaci skupina

Obranné mechanismy Hodnota t testu
Sublimace 0,04
Humor 0,00
Anticipace 0,01
Potlaceni 0,03
Od¢&inéni 0,01
Pseudoaltruismus 0,00
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Idealizace 0,06
Reakéni formace 0,01
Projekce 0,00
Pasivni agrese 0,12
Agovani 0,19
Izolace 0,00
Znehodnoceni 0,09
Autisticka fantazie 0,00
Popteni 0,49
Pfesun 0,00
Disociace 0,96
Stépeni 0,32
Racionalizace 0,06
Somatizace 0, 00
Zralé 0,25
Neurotické 0,00
Nezralé 0,00

Hodnoty t-testu ukazuji signifikantni rozdily v obrannych mechanismech
sublimace, humor, anticipace, potlaeni, od¢inéni pseudoaltruismus, reakéni formace,
projekce, izolace, autistickd fantazie, pfesun, somatizace a ve faktorech neurotické a
nezralé obranné mechanismy. Anorekticky, které jsou nemocné déle nez 1,5 let,
pouZivaji vice sublimaci, anticipaci, potlafeni, od¢in€ni, pseudoaltruismus, reakéni
formaci, reak¢ni formaci, projekei, izolaci, autistickou fantazii, pfesun, somatizaci,

neurotické a nezralé obranné mechanismy, méné pouzivaji pouze humor.

5.5.2.2.2 Zjisténi vlivu proménnych vék, aktualni a minimalni BMI a
doba onemochnéni na skér v jednotlivych faktorech testu

Dale byla provadéna regresni analyza, jejiz vysledky uvadime v nasledujicim
textu. Z diivodd rozsahu naSi prace neuvddime kompletni tabulky, které ale uvadime

v pfilohach uloZenych na CD, které je pfiloZeno k této praci.

4.5.2.2.1.1 Analyza vysledkii srovndvaci skupiny
Regresni analyza byla provedena ve vztahu k véku a BMI. Analyza vzhledem

k zralym a neurotickym obrannym mechanismiim neni signifikantni. Navic tato
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analyza vysvétluje velmi malou ¢ast rozptylu (1,4% v ptipadé€ zralych a 4,5% v ptipadé
neurotickych obrannych mechanismil), coZ ukazuje na fakt, Ze v€k a BMI nejsou
vysvétlujicimi proménnymi pro skérovani v t€chto dvou faktorech.

Regresni analyza nezralych obrannych mechanismi vysvétluje 18% rozptylu,
coZ je pomérn& vysoké &islo. Regresni analyza nezralych obrannych mechanismi
vzhledem k v&ku a BMI je signifikantni (F(2,118)=13,145; p=0,000), pficemz role
véku v této analyze je rovnéz velice signifikantni (Beta=-0,422; p=0,000). Parcialni
korelace v€ku a nezralych obrannych mechanismi je negativni, to znamena, Ze

s vékem téchto mechanismi ubyva.

4.5.2.2.1.2 Analyza vysledki pacientek
Co se tyle vysvétlujicich proménnych u pacientek, byla provedena regresni

analyza pro zji§téni vlivu proménnych vék, aktuadlni BMI, minimdlni BMI a doba
onemocnéni na obranné mechanismy. Tato analyza byla provedena jednak u celé
skupiny a jednak u jednotlivych podskupin, v nichZ bylo dostatek idaji pro to, aby tato
analyza mohla byt provedena (tj. restriktivni anorckticky, anorckti¢ky pod 19 a nad 19

let, anorekti€¢ky nemocné déle nez 1,5let a anorekticky s BMI pod 17,5).

4,5.2.2.1.2.1 Analyza vysledki vSech pacientek
Regrese vzhledem k zralym obrannym mechanismim neni signifikantni

(hladina signifikantnosti F hodnoty je 0,243) a koeficienty korelace také nejsou
signifikativni. Tato analyza tedy nevypovidd o Z4dném vztahu uvedenych Ctyf
proménnych na zralé obranné mechanismy

Stejné tak neni signifikantni regresni analyza neurotickych obrannych
mechanismi (hodnota F je signifikantni na hlading 0,159).

Regresni analyza nezralych obrannych mechanismi neni rovnéz signifikantni
(F hodnota je signifikantni na hladin¢ 0,09, coZ se blizi hlading statistické
vyznamnosti. Na§ model vysvétluje 18% rozptylu). Koeficienty parcialni korelace
pfindseji zajimavy poznatek vzhledem k dob€ onemocnéni a pouZzivani obrannych
- mechanismil. Ukazuje se statisticky vyznamna negativni korelace mezi témito
promé&nnymi (Beta=-0,462; p= 0,032).

Regresni analyza tedy ukazuje, Ze ‘ve skupiné pacientek neni statisticky
vyznamny vztah mezi typem obrannych mechanismii a vékem, minimalnim a

aktualnim BMI a dobou onemocnéni.
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Post hoc byla rozd€lena skupina pacientek na pacientky do 19 a nad 19 let véku
a regresni analyza byla zopakovana. U pacientek do 19 byl rozptyl, ktery na§ model
vysvétluje, velice maly a téZ hodnoty F a Beta nejsou signifikativni.

Co se tyCe pacientek nad 19 let, regresni analyza vztahu kzralym a
neurotickym obrannym mechanismiim neni statisticky vyznamnd a ani jednotlivé
koeficienty korelace neumoZiiuji ptredpokladat uréité tendence. Naopak, regresni
analyza vztahu jednotlivych proménnych ukazuje statisticky vyznamny vztah mezi
pouZivanim nezralych obrannych mechanismi a v€kem, aktudlnim a minimalnim BMI
a dobou onemocnéni. Na§ model vysvétluje 51% rozptylu, coz je velice uspokojivé.
Hodnota F ukazuje, Ze regresni analyza je signifikantni na hladiné vyznamnosti 0,009.
Hodnota Beta pak ukazuje statisticky vyznamnou parcialni korelaci mezi dobou
onemocnéni a nezralymi obrannymi mechanismy (Beta=-0,469, p=0,048) a téz
zmiflujeme korelaci minimalniho BMI (Beta=-0,357, p=0,064, tedy na hlading, kterd

neni statisticky vyznamna, ale bliZi se hranici 0,05). Vliv v€ku je velice maly.

4.5.2.2.1.2.2 Restriktivni anorekti¢ky
Tato analyza neni signifikantni pro Zadny z obrannych mechanisma.

4,5.2.2.1.2.3 Pacientky s aktudlnim BMI pod 17,5
Post hoc byla provedena také analyza pouze pacientek, které mély aktudlng,

v dobé& vy§etieni, BMI pod 17,5.

Regresni analyza zralych obrannych mechanismd vysvétluje 28,9% rozptylu a
neni signifikantni, nicmén& hodnota signifikantnosti rovna 0,065 je hranici statistické
vyznamnosti dost blizko. Signifikantnost 0,065 je nejvyssi koeficient, navic bliZici se
hranici statistické vyznamnosti, ktery jsme ve vztahu ke zralym obrannym
mechanismtim obdrzeli. Koeficient parcidlni korelace s v€kem -0,036 signifikantni na
hlading 0,887 vypovida o tom, Ze korelace v€ku a zralych obrannych mechanismu je
extrémné slaba.

Regresni analyza neurotickych obrannych mechanismi neni signifikantni.
Model vysvétluje 19,2% rozptylu.

Regresni analyza nezralych obrannych mechanismii rovnéZ neni signifikantni
(F=2,211; p=0,97), ale ukazuje, Ze naSe proménné vysvétluji znacnou East rozptylu
(26%). Analyza koeficienti ukazuje, Ze doba onemocnéni stejné jako minimalni BMI
ma souvislost s nezralymi mechanismy. Negativni parcidlni korelace mezi dobou

onemocnéni a nezralymi obrannymi mechanismy je signifikantni (Beta=-0,617;
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p=0,020). Negativni korelace mezi minimalnim BMI a nezralymi obrannymi

mechanismy je signifikantni s pravdépodobnosti chyby 6% (Beta=-0,403; p=0,060).

4.5.2.2.1.2.4 Skupina pacientek s onemocnénim trvajicim déle neZ 1,5 roku
Dale jsme post hoc analyzovali skupinu anorekticek, u nichZ onemocnéni trva

déle neZ jeden a pl roku.

Regresni analyza zralych obrannych mechanismi tedy signifikantni a
vysvétluje 20,2% rozptylu. Z koeficienti korelace uvedenych niZe je zajimavy
ptedevsim koeficient korelace s vékem (Beta=0,035, p=0,898) ktery je velmi malo
signifikantni a sv&d¢i tedy o absenci korelace zralych obrannych s vékem.

Regresni analyza neurotickych obrannych mechanismid neni signifikantni
(F=2,011; p=0,119) a vysvétluje 21,7% rozptylu. Koeficient parcidlni korelace mezi
dobou onemocnéni a nezralymi obrannymi mechanismy signifikantni je (Beta=-0,594,
p=0,035). Naopak, parcidlni korelace mezi minimalnim BMI a neurotickymi
mechanismy se blizi 0 (Beta=-0,013, p=0,945).

Regresni analyza nezralych obrannych mechanismii vysvétluje 42,8% rozptylu
a je signifikantni. Hodnota Beta pro parciélni korelaci s vékem je 0,614 (p=0,012) a
hodnota Beta pro parcialni korelaci s dobou onemocnéni je -0,997 (p=0,000). Naopak,
korelace s minimalnim BMI je velice slaba (Beta=-0,060; p=0,707).

4.5.2.3 Interpretace vysledkii DSQ-40 vzhledem k hypotézam
vyzkumu
Provedli jsme statistickou analyzu dat ziskanych prostfednictvim dotazniku

DSQ-40. Tato data jsme konfrontovali s vysledky TAT u pacientek, u nichZ bylo TAT
k dispozici.

Analyza vysledkd dotazniku predevSim prinaSi poznatek, Ze se srovnavaci
skupina 1i§i v neurotickych a nezralych obrannych mechanismech od skupiny
pacientek. T test ukazuje, Ze konkrétn€ se 1isi skory tak, Ze zatimco srovnavaci skupina
mé tendenci uZivat vice humor, pacientky s anorexii pouZzivaji vice sublimaci,
anticipaci, potlaceni, od€inéni, pseudoaltruismus, idealizaci, reakéni formaci, projekei,
izolaci, autistickou fantazii, pfesun a somatizaci. Rozdil, ktery nenachazime
v celkovém skoru zralych mechanismi, je tedy déan tim, Ze pacientky pouZivaji jiné
mechanismy a jejich celkovy primémy skor v téchto mechanismech je vyssi, byt
rozdil mezi ob&éma skupinami neni signifikantni. Touto analyzou byla potvrzena

hypotéza ¢.1, ze se ob€ populace lisi a hypotéza ¢.4, ze pacientky s anorexii pouzivaji
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Castéji nezralé obranné mechanismy. Tato hypotéza se potvrdila i u post hoc
sestavenych skupin pacientek saktudlnim BMI niZ8im nez 17,5 a u pacientek
s onemocnénim trvajicim déle nez 1,5 roku. Vysledky navic ukazuji, Ze pacientky i
podskupiny pacientek skoruji vice také v neurotickych obrannych mechanismech.

Dle regresni analyzy ma vék srovnavaci populace vliv na skér v nezralych
obrannych mechanismech. Koeficient korelace je zaporny, jedna se tedy o negativni
korelaci. U pacientek se tato korelace neobjevuje, ale objevuje se negativni parcidlni
korelace s dobou trvani onemocnéni. Hypotéza ¢. 5 byla tedy potvrzena pouze u
srovndvact populace, u pacientek s anorexii neplati.

Kontrast mezi obéma skupinami anorekti¢ek (purgativni versus restriktivni)
ukazuje, Ze se ob€ skupiny neli§i. T-test ukazuje, Ze je statisticky vyznamny rozdil
pouze v potladeni, které maji tendenci vice pouZivat purgativni anorekti¢ky. Hypotéza
2, Ze se obé skupiny mezi sebou lisi, tedy potvrzena nebyla.

Hypotéza ¢.3, Ze se 1i8i skupiny do 19 a nad 19 let, byla potvrzena pouze u
srovndvaci skupiny. Vysledky analyzy rozptylu ANOVA ukazuji, Ze se od sebe dvé
srovnavaci podskupiny liSi v uzivani nezralych obrannych mechanismii. Vliv véku u
srovnavaci skupiny na pouZivani nezralych obrannych mechanismi ukazuje rovnéz
regresni analyza, jak bylo uvedeno vySe v souvislosti s hypotézou ¢.5.

U skupiny pacientek tato souvislost prokédzana nebyla. U pacientek do 19 let
regresni analyza ukdzala, Ze na§ model neni validni a Ze tedy neni mozné skor
v nezralych obrannych mechanismech vysvétlit vékem, aktudlnim nebo minimalnim
BMI &i dobou onemocnéni. U pacientek nad 19 let se naopak opét projevuje negativni
korelace mezi dobou onemocnéni a skérem v nezralych obrannych mechanismech.
Zaroveii se objevuje tendence, Ze vtéto skupin€ existuje negativni korelace mezi
minimalnim BMI a nezralymi obrannymi mechanismy. Tento nalez souvisi
s hypotézou &.6, nicmén¢ parcidlni korelace neni statisticky vyznamna.

Porovnani jednotlivych skupin t-testem pak ukazuje velmi zajimavé vysledky,
a to predev§im vtom, Ze zatimco srovndvaci skupina do 19 let se od skupiny
anorekti¢ek 1i8i ve zralych a neurotickych obrannych mechanismech, a to tak, Ze
skupina anorekticek skoruje vice ve zralych obrannych mechanismech nez srovnavaci
skupina. U skupiny nad 19 let se rozdil ve skéru ve zralych obrannych mechanismech
neobjevuje. O téchto vysledcich pojedndme podrobnéji v kapitole diskuze.

Regresni analyza post hoc sestavenych podskupin ukazala nékteré dalsi

poznatky. U pacientek s aktuadlnim BMI pod 17,5 se opét objevuje negativni korelace
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doby onemocnéni a uZivani nezralych obrannych mechanismii a dale tendence
nezralych obrannych mechanismi klesat spolu s vy$§im minimalnim BMI (jedna se o
tendenci, korelace neni statisticky vyznamnd). Co se tyée pacientek s délkou
onemocnéni nad 1,5 roku, ukazuje se piedevsim téméf absence korelace minimalniho
BMI a neurotickych obrannych mechanismi, ale naopak se objevuje negativni
korelace doby onemocnéni a neurotickych obrannych mechanismti. Co se tyce
nezralych obrannych mechanismi, objevuje se pozitivni korelace s vékem (¢im vyssi
vék, tim vice nezralych obrannych mechanismll) a negativni korelace s dobou
onemocnéni (¢im del$i doba onemocnéni, tim niZ8i skoér v nezralych obrannych
mechanismech). Toto zjisténi je znan& paradoxni a bude déle diskutovano v diskuzi.
Na zavér lze tedy shrnout, Ze nas vyzkum potvrdil hypotézu &.1, Ze se
srovnavaci skupina a skupina anorekti¢ek v pouZivani obrannych mechanismi lisi.
Hypotéza &2, ze se liSi mechanismy obrany pacientek s restriktivni a purgativni
formou anorexie naopak potvrzena ncbyla. Hypotéza &3, Ze¢ se li¥f mechanismy
obrany ve skupiné do 19 a nad 19 let byla potvrzena pouze u srovnavaci skupiny, u
anorekti¢ek se tyto mechanismy nelisi. Hypotéza ¢.4, Ze anorekticky maji tendenci
uzivat vice nezralych obrannych mechanismii byla potvrzena, podrobnéjsi analyza
v&kovych skupin ale tuto hypotézu nepotvrzuje ve skupin€ do 19 let. Hypotéza &.5 o
vlivu véku na skdérovani byla potvrzena pouze u srovnavaci populace, ve skuping
anorekti¢ek efekt v€ku obdrzen nebyl. Post hoc analyza navic u skupiny anorekti¢ek
s onemocnénim trvajicim déle nez 1,5 let ukazuje efekt zcela opacny, skor v nezralych
mechanismech u této populace svékem naopak vzristd. Hypotéza ¢.6 o vyS§im
skorovani v neurotickych a nezralych obrannych mechanismech v zavislosti na
aktualnim BMI potvrzena nebyla. Aktudlni BMI vliv na skér testu v neurotickych
obrannych mechanismech nemd. Hypotéza €.7 o vlivu minimélniho BMI potvzena
rovnéZ nebyla. Vliv minimélniho BMI se objevil pouze jako tendence u podskupin
pacientek nad 19 let, s aktudlnim BMI niz§im nez 17,5 a u pacientek s dobou trvani
onemocnéni vys$§i nez 1,5 let. Hypotéza ¢.8 o vlivu doby onemocnéni nebyla
potvrzena u neurotickych mechanisma u celé skupiny, ale byla potvrzena u pacientek
s onemocnénim del$im nez 1,5 roku. Jedna se o negativni korelaci, tedy se vzristajici
dobou onemocnéni mé skor v neurotickych obrannych mechanismech klesat. U
nezralych obrannych mechanismil byla hypotéza potvrzena jak u celého vzorku, tak u

podskupin pacientek nad 19 let, saktudlnim BMI niZ8§im nez 17,5 a u pacientek
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s dobou onemocnéni delSi nez 1,5 roku, a to se stejnym znaménkem korelace, tedy

jako tendence skoéru klesat se vzriistajici dobou onemocnéni.

4.5.3 Kvalitativni analyza protokolt TAT
Jak jiz bylo uvedeno, TAT bylo sniméno u patnicti probandek, které byly

v$echny hospitalizovany na oddéleni 3. Popis vzorku obsahuje tabulka ¢.18.

Tab. €.17: RozloZeni vzorku: pacientky s TAT

Doba
Minimalnf{ onemocnéni (v
VEk (v letech) | Aktudlni BMI | BMI letech)

N Platnych |15 15 15 15
Priimér 21,73 16,17 14,37 4,40
Median 20,00 15,99 14,19 3,00
Smérodatna odchylka | 4,52 1,67 1,84 4,01
Minimum 18,00 13,70 10,92 0,30
Maximum 30,00 19,16 17,93 14,00

Na Gvod popiSeme struéné zakladni mechanismy obrany proti pudovym
konfliktim u jednotlivych probandek, u nichz bude uveden také v&k, BMI, minimalni

BMI, doba poruchy a typ poruchy.

Proband &.1: vék: 22 let; aktualni BMI: 15,57; minimalni BMI: 13,49; doba trvani
onemocnéni: 7 let; diagnéza: F50.0: Protokol je pomé&rné kratky, imaginace je chuda,
promluva je &asto nekoherentni, objevuje se ut€k k obecnym tvaham. Prevladaji
procesy typu C, objevuji se ale Casto i procesy typu E. Tabule, kde se objevuje
oidipska problematika (T1, T2), se vyznaluji tim, Ze neni evokovan Zadny pfFib&h,
objevuje se nezakotvenost mluvy (E4-2). Inhibice je velkd, musime pacientku
povzbuzovat. Tato inhibice a neschopnost sestavit koherentni piib&h je v ptimém
kontrastu se schopnosti sestavit pfib&h na tabulich, které vyzaduji vétSi schopnosti
elaborace. Mlzeme se tedy domnivat, Ze existuje poprfeni tohoto konfliktu. Tabule 5,

vvvvvv

ztraty objektu, pocitim perzekuce nebo deprese, ptechdzi od snahy vyvarovat se
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konfliktu a depresi prostfednictvim procesu CM-1 a CM-3 (obrat na examinatora,
humor) k neadekvatni agresivni predstavé (E3-2), kterd je v zapé&ti popfena a znovu
pfipusténa jiz v adekvatngjsi formé (pokus o zvladnuti prostfednictvim A3-1 a B2-2,
tedy procesy neurotického typu), nicméné se opét objevuje piedstava perzekuce.
Konflikt je nakonec zvladnut prostfednictvim inhibice, konkrétné procesu CI-2.

Test dale ukazuje na neexistenci G¢innych obran proti agresivité. Signifikantni
je tabule 8BM, kde pacientka, jejiz produkce se dosud vyznaovala spiSe inhibici,
vstupuje okamzit¢ do ptib&hu, kde od procesu CN-3 (tedy pokusu o inhibici
prostiednictvim znehybénéni scény) pacientka prechazi pfimo k procesim typu E,
protoZze predchozi inhibice je nedostatetna a agresivni pud pfili§ silny, pacientka neméa
prostiedky ho zadrzet. Krutd piedstava je vzapéti projikovana (E2-2). Pokud
konfrontujeme tento obsah stabulemi 11 a 19, které jsou zamé&fené na archaickou
Uzkost, konstatujeme inhibici a neschopnost integrace na tabuli 11 a porozitu hranic
spolu s neschopnosti sdm zadrZet vnitini pnuti. Na tabuli 19 se objevuje mechanismus
projektivni identifikace (CL-1) spolu s mechanismem trvani na hranicich (CN-4), ktery
odkazuje k neschopnosti vytvotit vlastnf ohranideni a potfebu podpory pro zadrZeni
afektu (tedy selhani mechanismi obrany), kterd je ale zaroven proZivana jako
nepfijemna a intruzivni.

Celkové lze o protokolu fict, Ze se neobjevuji prakticky procesy typu A a B,
neurotické procesy a neurotické mechanismy obran. Pacientka osciluje mezi procesy
typu C (vyvarovani se konfliktu) a procesy typu E (primarni procesy). Z mechanism@
obran se projevuje projekce, popfeni, izolace a projektivni identifikace. Tyto
mechanismy, které jsou znacné archaické, umoziiuji zvladnout primitivnim zpisobem
agresivni impulzy ptedevsim jejich exteriorizaci. Tim je svét prozivan jako ohroZujici,
superego je archaické, perzekujici, pfiCemz, jak ukazuje tabule 5, neurotické obrany

proti tomuto superegu selhdvaji.

Proband &.2: vék: 22 let; aktualni BMI: 19,16; minimalni BMI: 14,3; doba trvani
onemocnéni: 5 let; diagnéza: F50.1: Protokol je primérné rozsahly, pacientka vytvari
pomérné koherentn{ piib&hy.

Na tabulich, které odkazuji k oidipskému konfliktu (T1, T2) se objevuji
procesy typu A a predev§im B, ale celd promluva je znatné vagni a inhibovana procesy

typu CI-1 a CI-2. Procesy typu C ve spojitosti s procesy typu A nebo B poukazuji na
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vytésnéni, mizeme tedy fict, Ze se jednd o jakési ,couvnuti“ pied oidipskym
konfliktem, ktery je ohroZujici.

Na tabuli 8 je agresivni obsah transponovan do pfedstavy prostfednictvim
procesu A2-1. Tabule 19, ktera odkazuje k hranicim, pocitim perzekuce a deprese,
ukazuje na stabilitu hranic a schopnost udrZet afekt na pocatku pfib&hu, nicméné
mechanismy typu A postupné selhdvaji a objevuje se perzeku€ni destruktivni
predstava, kterd je zvladnuta procesem typu C (CM-3). Tabule 5, kterd odkazuje
k problematice Nad-ja je zvladnuta prostiednictvim mechanismu negace (je pripusténa
perzekuéni ptedstava, kterd je v zap€ti negovana a pak se vraci v miméjsi formé).
Tabule 11 je také dobife elaborovand, miZeme se tedy domnivat, Ze se jedna spiSe o
regresi pfed oidipskym konfliktem. Tabule 7 ukazuje na odmitnuti identifikace
s matkou; odmitnuti Zenské role, coZ je vyjadieno jednak explicitn€ evokaci konfliktu,
jednak skotomem panenky. Tabule 6, ktera evokuje problematiku svedeni a tabule 4,
ktera odkazuje v oidipském kontextu k ambivalenci v heterosexudlnim vztahu, ktery je
vnimén jako ohroZujici, na tabuli 4 se navic objevuji procesy typu CN, které odkazuji
k narcistické problematice. ProtoZze se tato problematika dopliluje adekvatnim
zamé&fenim na objekt, miZeme usuzovat na narcistickou problematiku na tabuli, nikoli
na obecng&jsi patologii.

Celkov€ mlzeme uzaviit, Ze se jednd o osobnost spomérné dobie
organizovanou strukturou, ale s problematickym feSenim oidipského konfliktu, ktery je
vyté€snén, Zenska role neni pfijata a vztah k muZiim je proZivan jako ohroZzujici pro
vlastni narcismus, ktery neni solidn€ konstituovan. Objevuji se obranné mechanismy
ptedevdim neurotického spektra, vyté€snéni a negace, v piipad€ pfiliSné naléhavosti

konfliktu pak procesy typu C.

Proband 3: vék: 30 let; aktudlni BMI: 16,74 ; minimalni BMI: 15,82; doba trvani
onemocnéni: 1,5 let; diagnéza: ¥50.0: Protokol je pomé&rné€ dost rozsahly, pacientka
je schopna vytvafet pribéhy. Tabule 1 je dobie strukturovand, postupné se kastraCni
uzkost, evokovana touto tabuli tlaci na védomi, ale je adekvatné zvladnuta. Tabule 2,
ktera nasleduje, ale zacina byt od zacatku elaborovana s vétSim odstupem (CI-2, A1-2).
Objevuje se zdlraznéni limitu mezi vrstvami, které odpovida zdkazu incestu, které je

doprovazeno polarizaci CN-2 (divka je narcisizovana a lidé v pozadi devalorizovani).
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Protokol tedy ukazuje na znaln€ strukturovanou osobnost, tabule 5
v oidipském kontextu a tabule Cislo7 ukazuje na rigiditu Nad-ja, coz odpovida
zdiraznéni zdkazu incestu na tabuli 2.

Jedna se v podstaté o protokol, ktery se neli$i od normy, konflikty na tabulich
jsou evokovany a adekvatné feSeny. PfevaZuji procesy typu A a B, procesy typu B jsou
typické predevS§im procesy hysterického typu (B3-2), tj. silna erotizace vztahi.

Vyboduje pouze tabule 8, ktera se tyk4 zvladani agresivnich impulsd.

,, Tady se mi p¥i tom hrozné vybavil takovej ten pribéh Jackylla a Hyda, jestli vite, a to
byla takovd rozdvojend...viastné on byl rozdvojend osobnost, on byl zly a zdroveri i
hodny kté slecné, co tam mél, takovy tajuplny prosté..ja nevim, co taky k tomu...no
prosté pribéh...tFeba, Sel pdn po ulici...a vidim tady tFeba dotycny pravdépodobné
doktory a méli, zabyvali se riiznymi experimenty, darovdnim orgdnii..no a prosté
asi...to je moZnd fantazie, ale prosté asi ho pravdépodobné donutili, nebo ho néjak
uplatili, Ze nemél penize na jidlo, tak na to pristoupil, Ze bud’ daruje orgdny, nebo na

sobé nechd provadet rizné experimenty “.

Tabule vyvolava silnou obranu, objevuje se proces A2-1 a Al-4 (vztaZeni ke
kultufe+odsunuti do pfib&hu, které umoZziiuje zvysit vzdalenost mezi probandem a
konfliktem). Piib&h Jackylla a Hyda na této tabuli odkazuje ke $t€peni. Postupné se
pacientka ,pfiblizuje* k obsahu tabule, coz vyvolavad obranné procesy typu CM-1
(obrat na examinatora) a CI-2 (banalizace). Pfib¢h, ktery vytvaFi, je znané& agresivni
(E2-3), coZ je ale oslabeno tim, Ze agresor je doktor, dale procesem A2-1 (je to
fantazie). Objevuje se proces A3-2 (donutili-uplatili), ¢imZ je postupné agresivni
predstava zvladnuta. Puska neni vniména.

Tabule néas tedy odkazuje k obtiZim pfi zvlddani agresivnich impulst, coZ mtze
souviset s rigidnim Nad-ja. Z pouZiva pacientka, jak jiZ bylo uvedeno vyse, pfedevsim

procesy typu A a B.

Proband 4: vék: 18 let; aktualni BMI: 16,18; minimalni BMI: 13,87; doba trvani
onemocnéni: 0,75 let, diagnéza: F 50.0: Protokol je pfiméfené dlouhy, Groveil
elaborace je dobra. Od osmé tabule (tabule s agresivnim obsahem) vSak v testu nastava
urdity propad, ktery nim dovoluje se tdzat po skutecné organizaci osobnosti.
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Tabule 1 je zvladnuta pfimé&fené, s ur€itym odstupem od tabule. Navazujici
druhé oidipska tabule je zpracovéna v ramci reakéni formace jako idealni svét (,, klid,
Zddnej problém...a...tady vidim dokonce téhotnou pani, takZe...nevim...bezstarostnej
Zivot, uplné.. ja bych k tomu ani nevymyslela Zddny pribéh*). Reakéni formace vSak
pred konfliktem dostate¢né nechréni, objevuje se zvrat (CM-3) ve vztahu k divce a
objevuje se kontrast mezi té€Zkym Zivotem na vesnici a Zivotem pro divku, coZ
odpovid4d banélni interpretaci tabule. Zdlraznéni kontrastu, anonymnost osob a
absence vztahu mezi nimi v8ak ukazuje na to, Ze oidipsky konflikt neni zcela vyfeSen.

Podobné mechanismy (odstup od konfliktu) se spolu s mechanismy typu A,
pfedev§im od&inéni (A3-2), negace (A2-3), projevu pudu a vzapéti obrany proti nému
(A2-4), stazeni se do fiktivniho (A2-1), reakéni formace (A3-3) objevuji i na dalSich
tabulich.

Tabule 8 je zvladnuta pomé&mé banalné v ramci reakéni formace jako obrany
proti pudu, nicméné pak agresivita pretrvavd do dalSich tabuli, kde sc projevuje proces
typu E2-2 (jedna Zcna chee shodit druhou ze srazu), pud se pfitom projevuje zcela bez
obrany. Na tabuli 10 pfetrvava téma smrti (dva lidé se utésuji, n€kdo zemtel, mozna
jejich dit&; proces je opét mozné klasifikovat jako E2-2). Nasleduje tabule 11, kterd
evokuje archaickou tizkost a vztah s matei'skou figurou. Objevuje se opét proces E2-3
(drak, ktery plamenem seZehne ,Clovicka“, ktery proti nému nema viibec Sanci).
Mizeme se tedy domnivat, Ze mateiska figura je vnitin¢ archaicky prozivana jako
omnipotentni a sadisticka.

Nésledujici tabule v¢etn€ tabule 19 jsou elaboroviny pomérné bandlné
s prevahou procesi typu A.

Protokol je velice t€Zky na vyhodnoceni. Jak jiZ bylo uvedeno, objevuji se
masivné procesy typu A, ale dochazi k propadu do procesti E pfes tfi tabule. Zda se, Ze
se jedna o povrchni pfizptsobeni, které naseda na problematickou ranou organizaci

schizo-paranoidni pozice.

Proband &.5: vék: 18 let, aktualni BMI: 17,92; minimalni BMI: 17.,4; doba trvani
onemocnéni: 1 rok, diagnéza: F50.0: Odpovédi protokolu jsou dobie strukturované,
objevuji se pouze procesy typu A, B a C. Z procest typu C se objevuje pfedevsim
banalizace a humor (CM-3, CI-2). Tabule 1 a 2 ukazuji, Ze strukturace oidipskym
konfliktem byla zapodata, nicmén¢ tento konflikt je zfejmé znacné frustrujici. Tabule 2

poukazuje na rivalitu s matkou (muz je ,jedinej chlap®) v kontextu erotizace vztahti
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(matka zabrafiuje tomu, aby na sebe ,.kluk s holkou® méli €as, je zI4), pfiemzZ je Glohu
»Zlé macechy” moZné vnimat také jako zakaz incestu a oidipské Nad-j4, které ale
probouzi znacnou frustraci. Tabule 5, kterd se vztahuje v oidipském kontextu
k podobné problematice, je zpracovana s pomérné velkym odstupem, ironii. Zajimavy
je obsah banalizace, babicka totiZ hled4 bryle, které ji ,.kluk a holka*“ zaSantrogili.
Tento obsah tedy evokuje ur€ité ,nevidéni®, které je v tomto kontextu zcela jist&
nendhodné. Tabule 7 v oidipském konfliktu odkazuje k pfijeti Zenské role a mista
matky. Tato tabule je zpracovana procesy typu A a B, ale problematika tabule ukazuje
na mozné problémy s pfijetim Zenské role (maminka vysvétluje hol¢iéce, Ze je moc
velka na panenku, hol€icka to nechce akceptovat a place).

Co se tyce tabuli, které evokuji archaickou tizkost, na tabuli 3, ktera odkazuje
k depresivni pozici, pacientka za€ina elaborovat obsah prostiednictvim procesti typu A
(A3-1; A3-2), cely obsah je extrémné banalizovan (CF-1) a tim je depresivita
zvladnuta. Na tabuli 11 se objevuje archaicka uzkost, kterd je ale v zapéti zvladnuta
mechanismem od¢inéni (drak ¢loveéka na tabuli sni, ale pak pfijde nékdo, kdo draka
porazi). Tabule 19 je zvladnuta dobfe, ukazuje na dobrou konstrukci limitd a zvladnuti
depresivity. Uritou otdzku miZe vyvolat proces CM-3 na konci tabule (na stieSe je
Batman), zv14sté ve spojitosti s zplisobem interpretace tieti tabule.

Tabule 8, jejiz zpracovani je u anorekticek pomérné zajimavé, je zpracovina
standartné pomoci procest typu A.

Celkové miZeme tedy uzaviit, Ze se jednd o spiSe standartni neuroticky

protokol, ktery je charakteristicky pfedevs§im mechanismem od¢inéni.

Proband &.6: vék: 21 let; aktualni BMI: 14,7; minimalni BMI: 10,92; doba
trvani onemocnéni: 4 roky; diagnéza: F50.1: Pacientin protokol je zna&né
homogenni. Objevuji se pouze procesy typu A, B a C s masivitou procest typu C.
Vsechny tabule jsou elaborovany se silnou oporou v procesu B3-1 (afekt slouZici
k vytésnéni predstavy), A 3-1 (opakovéni interpretaci, vahani mezi riznymi
pfedstavami, nejistota vyjadiend verbalng), ale pfedevsim CI-1 (tendence k omezeni),
CI-2 (banalizace, anonymita osob), CL-2 (opora ve vjemech, pocitcich), CM-3 (humor,
ironie), méné Casto pak CM-2 (nestabilita identifikaci), CN-3 (pfib&h je znehybnén v
,,obrazku®).

Protokol je zpracovan natolik pomoci procesti typu C, Ze je velice t&zké

rozpracovat problematiku na jednotlivych tabulich. Neschopnost elaborace pfibéhu na
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tabuli 11 a 19 odkazuje k preoidipské problematice, nestabilité hranic, tabule 8 je
zpracovana pouze pomoci procesti typu C. Podle protokolu TAT se jednd o limitni

strukturu.

Proband ¢&.7: vék: 29 let; aktualni BMI: 18,33; minimalni BMI: 12,42; doba trvani
onemocnéni: 9 let; diagnéza: F50.0: Protokol obsahuje pfevahu procesi typu C, a to
predevsim CN, tedy procest narcistického zaméfeni. Prvni tabule je zpracovana zcela
mimo manifestni obsah tabule, probandka vypravi, Ze méla piano, kdyZ byla mala. Jak
je vidét z dalsich tabuli, nejedna se o 8patné pochopeni instrukce, pouze v vyvarovan{
s¢ obsahu tabule. Podobna situace se objevuje i na tabuli 3 a 5. K narcistické
problematice odkazuje i tabule 4, kde je konflikt na tabuli evidentné rozpoznin a
verbalizovan po odmlce (CI-3), ale tato predstava je v zapéti anulovana od&inénim
(A2-3) a objevuje se zcela bandlni obsah (CF-1) (muZe vyrusil néjaky hluk). Stejné tak
na tabuli 5 je od nepfijemné reprezentace procesem anulace (A2-3) ve spojeni s CN-1
(osobni reference) obsah zcela banalizovan (CF-1): ,,kdyby se smdla, tak mi to pFipada,
Jjako kdyZ se na mé mdma diva do pokojicku, jestli si hraju”. Tento proces napomahd
vyfesit uzkost Uzkost ze ztraty lasky objektu, kterd je touto tabuli v neoidipském
kontextu evokovana. Podobny proces se objevuje i na tabuli 6: muz na Zenu udefil, ona
se musi k né¢emu pfiznat: tato pfedstava je ale nesnesitelna, objevuje se proces A2-3
»ale mile na ni uderil”, kde se objevuje jasny rozpor, ktery ale neni rozpoznan,
protoZe je tfeba pfedstavu vytésnit. Podobné na tabuli 7 se objevuje rozpoznani
manifestniho obsahu s pfedstavou , nestastné ustarané“ holky, ktery je v zapéti
banalizovan ,,asi ji ta hracka nebavi, co md v ruce“. Spojeni procesu A2-3 s procesy
typu CF je tfeba interpretovat jako popteni, konflikt je rozpoznan a v zapéti je zcela
popfen. Tabule 8 je pak natolik ohroZujici, Ze tento proces nemiZe byt uplatnén,
pacientka trva na limitech (CL-4) realita a sen, neni schopna konflikt na tabuli unést.
Tabule 11 a 19 jsou pak popsany jako ,straSidelné”, budi tizkost, elaborace neni
mozZna, protoZe neni mozné rozpoznat obsah tabule.

TAT tedy ukazuje na limitni strukturu s narcistickou problematikou a selhdvani
neurotickych obran. Dominantni je popfeni, objevuje se téZ Stépeni. Tyto mechanismy
jsou pouzivany piedev§sim vaci archaické uzkosti. Na tabulich, které jsou vice
strukturované, se objevuje spi§ od¢inéni, negace, ale negace pomérné silnd, protoZe je

obsah zcela banalizovan.
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Proband ¢.8: vék: 18 let; aktualni BMI: 13,7; minimalni BMI: 12,35 ; doba trvani
onemocnéni: 2 roky; diagnoéza: F50.0: Protokol je velice kratky, vétSina konfliktd
neni rozpoznana a je ihned banalizovédna procesem CF-1 (na tabuli 3 tatinek spi, na
tabuli 4 pfemlouva maminka tatinka aby $el na koncert, na tabuli 6 muZ vyzyvéa Zenu
k tanci, atd.), obsah je velice mélo rozpracovdn. Zvlastni je téZ vypravéni vSech
ptib&hl striktn€ v minulém Case, coZ se objevuje velice zfidka, a je také uréitym
prostiedkem distance od tabule. Banalizace obsahu a odstup od tabule se projevuje
skotomem (E1-1) na tabuli 3 a 8. Na né&kterych tabulich dosahuje tento odstup sily
procesu E4-2, ktery svéd¢i spiSe nez o psychitocké organizaci o projevu primarnich
procestl.

Zajimavy je obsah prvni tabule, jejiz odpovéd’ je z testu nejdelsi a lze se tedy
domnivat, Ze to je tato odpovéd’, po niZ nasleduje velky odstup od vSech tabuli v ramci
vyvarovani se konfliktu. Tato odpovéd’ zni: ,, Byl jednou jeden maly chlapecek, kterého
nebavilo hrdt na housle, Ze u toho usinal, a aby udélal své mamince radost, poustél
hudbu housli na kazetdku, a u toho drimal.” Tato odpovéd’ je, zcela bez ptihlédnuti
k jejimu latentnimu obsahu, velice odraZejici typické anorektické chovani (tedy ,,délat
mamince radost tim, jak jim“, ale zaroveni nejist). Tato tabule odkazuje latentng
k problematice narcistického zranéni, které souvisi s vlastni nezralosti. Usinani pfitom
miizeme interpretovat jako Unik, popfeni (vzpometime, Ze naptiklad Spitz interpretuje
spanek jako predstupenl popieni) pted nemoznosti se vyrovnat poZadavkim, pii¢emz
obava ze ztraty objektu a tim vlastniho znehodnocenf je natolik velka, Ze je tfeba nalézt
jakékoli ,,FeSeni toho, aby laska objektu ztracena nebyla.

Rovnéz na tabuli 5 se objevuje okamZité vpadnuti do p¥ib&hu (B2-1) slovy:
,, PFi nejméné vhodném okamziku maminka vtrhla do dveri...* a po odmlce nasleduje
naprosta banalizace ,,a zvolala obéd!“. Tato tabule v preoidipském kontextu odkazujc
rovnéz ke ztraté lasky objektu (nejméné vhodny okamzik; lze tedy oekavat, Ze se d&je
néco, co by nemélo byt objeveno), tato piedstava je nesnesitelna, a proto je obsah
tabule banalizovan.

Na tabuli 7, ktera odkazuje k prevzeti zenské role, ale t€Z k ambivalenci vztahu
matka dit&, blizkost/oddéleni se; laska/nendvist oproti vSem ostatnim tabulim, kde se
objevuje rodi¢ovské figura, pacientka verbalizuje konflikt matka/dcera bez obavy o
ztratu objektu (,, Maminka domlouvala své dceri, aby se lépe ucila. Dcera ji
neposlechla. ). Proces uceni lze chapat téZ jako proces ,,dozvidani se“, tedy separace,

ktery nelze akceptovat.

109



Rodicovska figura je vnimana idealizované téZ na tabuli 10 a téZ na tabuli 16,
ktera je prazdna a pacientka popisuje obrazek ,, Maminka objima svou dceru a doddva
ji lasku a néhu. Dcera ji to opétuje.

Tabule 11 a 19 pacientka elaboruje jen velice st&Zi, tabule 19 je interpretovina
jako potopa, tedy jako zaplaveni, ztrata hranic.

Zaroven je ale tieba tyto poznatky konfrontovat s erotizaci obsahu na tabuli 2 a
9, které odkazuji spiSe k souCasné regresi nez k absenci vyvoje. Regresi doklada téZ
objeveni se primarnich procest typu E1-1 a E4-2.

Lze uzaviit, Ze protokol odkazuje na regresi, protoZe Uzkost ze ztraty objektu je
pfili§ pal€iva. Dominantnim obrannym mechanismem je popfeni, které se projevuje
v popfeni a nerozpoznani konfliktii na tabulich. ProtoZe odpovédi jsou velmi mélo
elaborované, odstup je velky a objevuje se erotizace obsahu, netroufime si oznacit
pacientku za limitni, kromé& toho méla v dobé vySetfeni velmi nizké BMI, takZe ndm

tento zaver pripada prili§ unahleny, piestoZe prevazuji procesy typu C.

Proband &.9: 18; 15,99; 15,62; 0,3; F50.0: Protokol je pomérné dlouhy, pacientka
evidentn€ narcisticky zaméfuje svilj vykon v testu. Protokol je z vn&jsiho pohledu
dobfe strukturovany, ale objevuji se negace neptijemného obsahu (na tabuli 4
naptiklad vétou , ale nemyslim si, Ze by mezi nima byl néjakej Spatnej vztah*;
., hepFipada mi, Ze by byl nastvanej“ na tabuli 13) v souvislosti se ztratou objektu, ktera
je nesnesitelna. Tabule 5, kterd rovnéZ odkazuje ke ztrate€ objektu, je zpracovana zcela
v CF-1 (extrémni banalizace). K tizkosti nad ztratou objektu odkazuje téZ zpracovani
tabule 3. Uzkost je zadrZena pomoci procesti CI-1 (,, tohle mi pFipomind trosicku...“) a
CN-1 (vztazeni k vlastnimu pfib&hu).

Tabuli 8 pacientka neni schopné zpracovat viibec, hned na pocatku se objevuje
silny afekt slouZici k vyté€snéni predstavy (B2-2) (,,JeziSmarja! ), nasledovany procesy
CN-1 a CN-3 (,,no, to je takovy zvldstni, nevim, jestli to je obraz za tim kiukem... ") a
nasleduje odmitnuti tabule CN-1 (,,nenapadd mé nic*). P¥i zopakovani instrukce
pacientka izoluje obraz pusky (A3-4), opakuje, Ze za chlapcem je obraz (CN-3), fika,
Ze to bude u doktora (A3-3), ¢imZ se muze dostat do védomi piedstava agrese,
rozfiznutého bficha, kterou ale pacientka neni schopna elaborovat a tabuli odmita (CN-

1). Vidime tedy, Ze agresivita je velice ohrozujici, neintegrovana. Cely obsah je zcela

roz§tépen (CL-4).
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Tabule 11, kterd odkazuje k archaické uzkosti, ukazuje nahly propad od
procest typu A, pies selhani vyvarovani konfliktu (CN-1) k E2-3 (utikajicimu &lovéku
jde o Zivot). Tento proces je zvladnut prostfednictvim nahlého zvratu CM-3 v popis
piirody (A1-1), ktera nese stopy dynamiky (B2-2).

Tabule 16, kterd je prazdna, je zpracovana pomoci pfibéhu z knihy, coZ
odkazuje na niZ§i schopnost fantazmatizace, ale mize téz odkazovat k narcistické
problematice.

V testu se zaroveni objevuji erotizované odpovédi a pievaha procest A a B, coZ
je pozitivni. MlZeme usuzovat na uzkost ze ztraty objektu, kterdA neumoZiuje
integrovat agresivitu. Jde tedy o neschopnost pfechodu do depresivni pozice, reparace
neni moZna. Hlavnimi mechanismy obrany je negace az popfeni a $tépeni. Test
zarovefi ukazuje na dobrou vnéjsi prizplisobenost u ostatnich tabuli, jejichZ konflikt
neni pro pacientku tak naléhavy. Pfevaha procestit CN a odpovéd’ na posledni tabuli

navic implikuji problémy s vnitini narcistickou rovnovahou.

Proband ¢€.10: vék: 18 let, aktualni BMI: 14,25; minimalni BMI: 13,43; doba
trvani onemocnéni: 1 rok; diagnéza: F50.0: PacientCin protokol je pomé&rné chudy,
ptib&hy jsou malo elaborovany.

Na protokolu se objevuje nékolikrat téma perzekuce (E2-2), které odpovida
projekci agresivity. Jcdnak je to na tabuli3, kde se tim probandka chrani pied
depresivni pozici, jednak na tabuli 11, kterd evokuje archaickou tizkost a ¢astené na
tabuli 19. V mirn&j§i podobé a s devalvaci objektu (CN-2-) se objevuji na tabuli 4, bez
devalvace pak na tabuli 10 a pouze devalvace na tabuli 13. Protokol tedy ukazuje
pfedevsim na silnou projekci agresivity a devalvace odkazuje ke §té€peni. Na tabuli 8 je
tato agresivita zadrZena procesem od€inéni a zaroveil je skotomizovana puska (E1-1).
Toto hnuti miZeme vysvé&tlit jako neschopnost oteviené agrese, kterd je pFilis
ohroZujici pro objekt. Pacientka projikuje Spatny objekt, ktery je znien: na tabuli 3 a
11 se jedna o sebevrazdu, na tabuli 19 o utrpeni zpiisobené zimou, na tabuli 10 nékym,
kdo je proti lasce dvou osob. Naopak na tabulil2 a pfedevsim 16 je projikovan dobry,
agresivity zbaveny obsah (,,néco hodné veselyho; rodina, jak je pohromadé, radujou
se, Fikaji si navzdjem, jak moc se maji radi*.)

Protokol je tedy charakteristicky projekci agresivity, ktera je od subjektu
oddglena, projevuje se jako agresivita objektu proti samému, ale neni snesitelna jako

agresivita proti objektu. Agresivita tedy neni integrovana, objekt je rozitdpeny. Uzkost
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ze ztraty objektu neni prakticky evokovédna, kromé tabule 8 (kde je zpracovana

mechanismem od¢inéni).

Proband ¢€.11: vék: 18 let; aktualni BMI: 13,84; minimalni BMI: 13,84; doba
trvani onemocnéni: 3 roky; diagnéza: F50.0: Protokol je celkem stru¢ény, ale
odpovédi jsou dobfe strukturované a tabule jsou pomérné dobie elaborované.

Tabule 8, 11 a 19, které odkazuji k archaické tzkosti a integraci agresivity,
jsou dobfe zvladnuté. Pacientka se tedy nepohybuje v archaickém registru tizkosti, ale
spiSe v oidipském kontextu. Na tabuli 2 se objevuje odmlka (CI-2) a smich (CM-3).
Obsah tabule je znaén€ odklonén od manifestniho obsahu na tabuli (,, dcera se vrdtila
ze studii a zjistila, Ze si matka nasla..jiného pritele...”) (E2-1). Na tabuli 3 je
rozpoznana depresivni pozice, ale obsah tabule je popsan suSe jednou vétou a nemiize
byt rozveden (CI-1). Ztrata objektu tedy neni tak naléhavd jako v depresivni pozici,
jedna se spise o oidipsky problém viny. Na tabuli 6 se objevuje problematika svedeni,
kterda je pomérné dobie elaborovidna se zdlraznénim Cistoty divky. Tabule 7 je
zpracovana v ramci CI-2 jako banalizovana a odkazujici ke kaZdodennimu. Zajimavé
ale je, Ze divka (kterd je nejdfive pojemnovana jako dcera, coZ je vzapéti anulovano
A3-2 na divka) na tabuli chova svého sourozence, pfiCemz tato tabule odkazuje
k mateiské roli. Tabule 10 je zpracovana rovnéz s velice oklesténym struénym
zpusobem, pfi¢emz dalsi obsah pacientka neprodukuje, ale z pohybt tabule je jasna
ambivalence a nemoZnost predstavu verbalizovat. Na zdklad¢ vSech téchto obsahi
vidime, Ze matetska figura je vnimana jako siln€ erotizovana, pfitazlivd, plodna, coZ
miZe souviset s problematikou akceptace vlastniho Zenstvi, pfijeti vlastni sexuality. Na
tabuli 13 odpovéd’ evokuje sexualitu (jizda na konich), které se chlapec na tabuli
nemuZze ucastnit.

Protokol ukazuje spiSe vyvarovavani se konfliktu procesy typu C a procesy

typu (A3-1) vahéni, opakovéani a A3-2 (od€inéni).

Proband ¢&.12: vék: 29 let; aktualni BMI: 15,92; minimalni BMI: 14,75; doba
trvani onemocnéni: 14; diagnéza: F50.0: Protokol je pfimétené dlouhy, pacientka
odpovidé vice méné bez opakovani instrukce.

Jiz zadatek testu obsahuje procesy CM-1, tj. n€kolik otdzek na examinatora,
které maji funkci zmirnit izkost a nejistotu. Na tabulil, ktera se miZe vztahovat jednak

k pocitim nedostate¢nosti, ale také k problematice ztraty objektu, se objevuje silnd
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negace (A2-3) negativnich pociti (,,7ekla bych, Ze ty myslenky nejsou tak upiné jako
Spatné, jsou radostné‘) hraniCici se Spatnym vjemem (E1-3), které jsou nakonec
zvladnuty. Problematika Gizkosti ze ztraty objektu se ale projevuje naléhavéji na tabuli
3, kde pnuti osciluje mezi interpretacemi ,,unavend® a ,,moZnd i nestastna®, tedy mezi
banalizujici (CF-1) interpretaci a rozpoznanim této pozice. Rozpoznani deprese je ale
limitovano procesem CN-4, tedy trvanim na hranicich, které dovoluji tento pocit
projevit. Problematika opusténi je znovu aktivovéna na tabuli 4, kde je zdiraznéna
laska Zeny a nasledné je tabule odmitnuta (CI-2).

Tabule 8 je zpracovdna jen svelkymi problémy, zacind procesy CM-1
(obraceni se na examinatora, ktery ma slouZit jako opora pro zadrZeni afektu), proces
ale selhdva, pacientka je pohlcena afektem (CL-2) a popird, Ze by vidéla souvislost
mezi lidmi na tabuli (CI-1). Dale popisuje bez koherentni syntaxe (E4-1) muZe
s noZem a vzapeti se obraci na examindtora (CM-1) a odmité tabuli (CI-1). Nicméné¢ se
objevuje pfedstava fezani noZem (E2-3) inhibovand opét procesem CI-1. Nakonec je
agresivita zvladnutd prostfednictvim projekce (E2-2) do figury v popredi, ktera
odchazi, a akoli dobfe vi, co se déje, odmitd pomoct (CN-2-). Ve vztahu k agresi tedy
zcela selhdvaji neurotické obrany, probandka je zahlcena pnutim a nakonec ho zvlada
pouze prostiednictvim projekce.

Zahlceni se projevuje téZ nekoherentnosti syntaxe (E1-4) na tabuli 13.
Pacientka neni schopna obsah tabule zvladnout jinak, neZ prostfednictvim procesi typu
C (CN-1, CI-1 a CN-4, tedy opét trvani na limitech). Tato tabule evokuje rovnéz
problematiku ztratu objektu a schopnosti byt sam.

Z protokolu je patrné, Ze sc jedna o preoidipskou problematiku, o regresi do
depresivni pozice, kde ale neni reparace moZna a uzkost ze ztraty objektu a z agresivity
je nesnesitelnd a neexistuji proti ni (¢inné obranné mechanismy. Uzkost je
projikovéana, nebo je potieba ji zadrZet vn€jSimi limity (objevuji se procesy CN-4 a téz

CM-1).

Proband ¢&.13: vék: 20 let, aktualni BMI: 15,63; minimaini BMI: 15,63; doba
trvani onemocnéni: 2,5; diagnoéza: F50.0: Protokol je pomérné dlouhy, pacientka je
vzorna studentka a evidentné je pro ni dilezité, aby byly tabule dobfe a roiginalné
zpracovany, testova situace sama o sob¢ aktivuje narcistické zaméteni libida.

Piesto se v testu objevuje mnoho primarnich procesi typu E a objevuje se silna

tzkost. Hned na prvni tabuli s objevuje tzkost plynouci z devalvace objektu na tabuli a
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nesnesitelné frustraéni tizkosti. Pfevazuji procesy typu C (CM-3; CN-4, CI-1), které by
mély tuto Gzkost zadrZet. Tabule 2 je na pocatku zpracovana v ramci reakéni formace
(A3-3), dale se objevuje proces CN-2+ (vyClenéni Zeny v popfedi a intelektualizace).
Tabule je ale v ramci testu zpracovana pomérn€ dobfe, z ¢ehoZ lze, v kontextu celého
testu usuzovat spiSe na fakt, Ze oidipsky konflikt, ke kterému tato tabule odkazuje
pfedev$im, neni je$t€ vniman. Proces CN-2+ a — je pro tuto pacientku typicky,
objevuje se i na dalSich tabulich. Sv€d¢i pfedev§im o problémech s narcistickou
rovnovahou. Tabule 16 nemuZe byt strukturovéna jinak, neZ prevypravénim pfibéhu
z knihy, coZ rovnéz svéd¢i o narcistické problematice a potiebé strukturované situace,
coz miZeme v kontextu tohoto protokolu interpretovat téZ jako izkost z rozdéleni.

Tabule 3 je opét zpracovana prostfednictvim procesu CM-3 (obrané proti
depresi), dale se objevuji procesy typu B (B1-3, B3-3), ale také popifeni objektu na
podlaze (E1-1). Objekt je vidén, ale neni rozpoznan.

Tabule 5 je opét zpracovana pomoci procesu CM-1 (otdzka na examinatora),
dale pak CN-3 (znchybnénf) a vztahy na tabuli jsou navic negoviny (A2-3 ,,pfiijde mi,
dostate¢né nechrani proti uzkosti ze ztraty objektu a vykyvu narcistické rovnovahy,
tak?e nakonec prevladne proces E3-3 (logickd dezorganizace), ktery svédéi o
problémech s identitou.

Tabule 8 ukazuje na problémy s integraci agresivnich impulstl, které jsou
projeveny vramci procesu E2-3, pfiCemZ pacientka neni uzkost ztohoto procesu
schopnd adekvatné zadrzet (,, a tahleta postava to ma jako zakamuflovat, aby se clovék
podival tFeba jenom na ni a Fekl si, hm, dobry*).

Tabule 11 je charakterizovana banalizaci coby pohadky (CI-2), ale zaroveri tato
banalizace neni dostateéné chranici a objevuje se proces E1-3 (Spatny vjem) a E2-1
(neadekvatnost tématu) (,,/idem pomahaji obrovsky okridleny prasata. A samozrejmé
maji k¥idla, aby za nim mohli letét... ©).

Na tabuli 13 se objevuje perseverace z tabule 1 (jednd se o téhoZ chlapce, ktery
je zazd&ny v domé (persekucni obsah (E2-3)).

Tabule 19, kterd odkazuje k archaické uzkosti a limitech vné€ a vevnitf, ukazuje
na silném trvani na téchto limitech, které se pacientka snazi vsi silou udrZet (,,ta
chaloupka je celd zapadand, nikdo nemiize ven ani dovniti' ).

Protokol pacientky tedy obsahuje velké mnoZstvi primarnich procesd, proti

nimzZ se pacientka jen velmi t€Zce brani, velmi t€Zce drzi hranice vlastniho J4, objevuje
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se uzkost z rozdéleni, kterd je zadrZovana procesy El (popfeni) a E2 (projekce), ale
pouze velmi obtizn€. Test ukazuje na silnou regresi do schizoparanoidni pozice
s psychotickymi 0zkostmi. Kromé& toho se objevuje problematika udrZeni narcistické

rovnovahy.

Proband ¢.14: vék: 26 let; aktualni BMI: 18,01; minimalni BMI: 17,11; doba
trvani onemocnéni: 10 let, diagnéza: F50.1: Protokol je pomé&rné stru¢ny, tfi tabule
(tabule3, tabule12 a tabule13 jsou elaborovany minimaln€. Objevuji se procesy typu A,
B,CiE.

Tabule 1 ukazuje na urcity problém v narcistickém zaméfeni (kluk se musi
vymluvit tatinkovi, Ze opét nedosel do housli). Tabule 2 je zpracovana v ramci rivality,
rivalita mezi Zenami je rozpoznana a verbalizovana. MiZeme tedy usuzovat, Ze
oidipsky konflikt je spatien, ale objevuje se téZ regrese k problematice ztraty objektu,
kterd s problémy se feSenim tohoto konfliktu souvisi. Tabule 4 je zpracovina sice
celkem banalng, ale uzkost je pfenesena na tabuliS, kde Zena vyhliZzi muZe, jestli se
vrati z prace (E3-3, fabulace mimo tabuli) a on nejde a nejde. Tento obsah je
evokovan, ale neni rozpracovan (CI-1).

Tabule 3, kterd odkazuje k depresivni pozici a ztraté objektu, je pak zpracovana
velice struéné sokamzitym vpadem do tabule (B2-1), Sebevrah se ‘nedokdzal
zasebevraZzdit.” A poté probandka tabuli rychle vraci a odmita se k ni vritit, tabule
tedy budi znacnou tizkost. Proces na tabuli lze kvalifikovat s jistou opatrnosti jako E2-
2 (projekce perzekuze). Odmitnuti déle elaborovat pak skérujeme jako CI-1.

Tabule 8 ukazuje, Ze agresivni impulzy jsou pomérné dobie zvlddané, objevuje
se reakéni formace (A3-3) (Skoldk se jde podivat na pitevnu, ale vyloZené proto, Ze
chce byt v budoucnu medik). Puska na tabuli je skotomizovana (E1-1).

Naopak tabule 11 a 19 ukazuji na archaickou zkost. Tabule 11 je zpracovana
pouze procesy C a E (Probandka rychle bere tabuli a okamzité zaéne odpovidat: ,, To
nevim (CI-1), to je néjakd (E4-1)...prosté prales, jesté v pribéhu vdlky, Ze tam spadla
néjakd bomba (E2-2)...to jd vitbec nepozndm, co to je (CL-2)...prosté jako zdsah
civilizace do prirody (CN-3), je to takovy destrukcni. ). Tabule 19 je ,,dilo sprayerd na
zdi“ bez dalsiho rozvedeni, coz skorujeme jako CN-3. Tabule 12 a 13, které jsou mezi
témito dvéma tabulemi, jsou zpracovany pouze v ramci CI-1, tedy inhibice.

Test je tedy pomérné obtizny na interpretaci, protoZe inhibice pacientky je,

zvlast€ v zavéru testu, velkd. Tabule 11 a 19 ukazuji na hlub$i problematiku a
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problematickou organizaci osobnosti, zaroveii je ale probandka dobfe vngjskové
pfizpGisobena. Archaickd tzkost je projevena jesté na tabuli 3 a 5, kde je ale t¥eba
skfovat proces E pouze s jistou opatrnosti, pacientka odpovédi pfili§ nerozvadi, je
inhibovana. Regrese k ran&jsi uzkosti b&hem testu je evidentni, ale co se ty¢e struktury
osobnosti toto zjisténi neni zcela prikazné, zvlasté v kontextu dobfe zvladnuté tabule 8
(puska je sice skotomizovéna, ale to se na této tabuli objevuje i u neurotik). Objevuji
se tedy jak archaické obranné mechanismy (popieni, projekce), tak neurotické (reakéni

formace).

Proband ¢.15: vék: 19 let; aktualni BMI: 16,82; minimalni BMI: 14,19; doba
trvani onemocnéni: 5 let ; diagnoéza: F50.0: Protokol TAT je velice struény,
pacientka dvé tabule (6 a 13) Upln¢ odmita. Ostatni tabule jsou zpracovany obvykle
pouze jednou vlou, klerd je velmi obecnd (naptiklad na tabuli 7: ,,To je asi matka
s dcerou”, pak pacientka tabuli odmitd (CI-1). Z tohoto kontextu ponékud vyboduje
pouze tabule 4, kde je konflikt evidentn€ rozpoznan a silng banalizovdn (CF-1; muze
vyru$il n&jaky zvuk) a tabule 8, kde se objevuje skotom pusky (El-1), objevuje se
proces CN-1, ale celkové je tabule zpracovana dobfe, neobjevuje se primarni izkost.
BohuZel je inhibice pacientky na ostatnich tabulich tak velka, Ze test neni mozZné
hloubgji vyhodnotit. Je tfeba se ptat, pro¢ je inhibice mensi pravé na tabuli 4a 8, ale je
zcela inhibovana na tabuli 6 a 13. MoZné vysvétleni je, Ze odmita situaci jako takovou,
pouze tabule 4 a 8 provokuji tzkost, kterou je potieba zvladnout. To by mohlo
odkazovat k uzkosti ze ztrity objektu, ale bez kontextu ostatnich tabuli je tato
interpretace pfili§ undhlend. Dale by se mohlo rovnéZ jednat o celkovy utlum
fantazmatizace, ktery mtize byt spojen s onemocnénim, s aktualnim p¥ibiranim atd., tj.

inhibice je urity zpiisob vyvarovani se Gzkosti.

4.5.4 Zavér z analyzy protokolil TAT a srovnani s vysledky v DSQ-
40

Protokoly TAT obecné jsou pomérné riiznorodé, ale lze Fict, Ze se zna¢né lisi
mezi chronickymi pacientkami a t€mi, které byly hospitalizovany s prvni epizodou,
¢ast protokold je pfitom charakterizovdna inhibici, sniZenou schopnosti elaboraovat
pfib&h (coz odpovida vyhybavé strategii) nebo naopak zvySenym zaméfenim na jazyk

a snahou originalng a dobie elaborovat tabule (pfedevsim u probandek 9 a 13), coz ale
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vyustuje €asto v objeveni se primarnich procest, nebo jinych procest typu C nez je
inhibice, protoZe pacientka neni schopna konflikt na tabuli ¥e$it jinak.

Pomeérné Casto se objevuje regrese do preoidipskych stadii a strach ze ztraty
objektu, coz by odpovidalo psychoanalytickym teoriim z kapitoly 3.2.2.2 a 3.2.2.5.
Objevuji se velmi Casto procesy typu C a téZ typu E, tedy primarni procesy. Pro
pacientky je ve vétSin€ pripadd velmi téZzka tabule 8, kterd odkazuje k integraci
agresivity. Neschopnost integrace agresivity miZe byt signifikantni pravé v souvislosti
s Uzkosti ze ztraty objektu, tedy depresivni pozici, protoZe reparace neni mozna. Dile
je zajimavé, ze pacientky interpretuji pomé&mé velmi jednotné€ tabuli ¢.7, tedy tabuli,
ktera se tyka zenské role. Na této tabuli je velmi Casto evokovan obsah, Ze maminka
hol¢icce vysvétluje, ze uz by si neméla hrat s panenkou, nebo dokonce v ramci procest
E, Ze maminka vysvétluje holCiCce, Ze jeji panenka neni skuteéné dit€. Na jednom
z protokolii je dokonce explicitné verbalizovano, Ze hol¢i¢ka nechce vyrist. Tento
obsah je zajimavy, ale jeho souvislost se skuteénym odmitnutim Zenské role,
dospélosti je tfeba naznacit pouze s jistou vyhradou.

Na zavér celé analyzy byly porovnany u pacientek vysledky TAT a DSQ-40.
Protokoly DSQ byly porovnany vzhledem k nasi normé& (srovnavaci skuping), a to
s vzhledem k v&ku probandek. Rozdé€leni norem do 19 a nad 19 let se jevi jako nutné
na zakladé analyzy, kterou jsme provedli v kapitole 5.5.2. TAT jsme srovnali
s protokoly DSQ aZz po vyhodnoceni protokolli TAT, abychom pfi vyhodnocovani

TAT zamezili moznému ovlivnéni vysledky DSQ .

Proband ¢&.1: Pacientka podle DSQ-40 skoéruje pred jednu smérodatnou odchylku
v neurotickych a pres dvé smérodatné odchylky v nezralych obrannych mechanismech.
V jednotlivych obrannych mechanismech skéruje pres dvé smérodatné odchylky
v pasivni agresi, znehodnoceni, popfeni, pfesunu, $t€peni a somatizaci. Pfes jednu
smérodatnou odchylku skdruje v potlaceni, od¢inéni, pseudoaltruismu, reakéni formaci
a projekci.

Protokol DSQ-40 tedy ukazuje sdm o sob€ na znaCnou problematiku spise
nezralého typu. K podobnému vysledku jsme dosli i na zakladé TAT, které ukazuje na
zna¢nou regresi do ranych stadif a absenci strukturace osobnosti. Podle TAT se ov§em
nejedna zdaleka o neurotickou strukturu (struktura je evidentné limitni) a nachazime
minimum neurotickych obrannych mechanismi, ve kterych pacientka piesto skoruje

v dotazniku.
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Proband &.2: Pacientka podle DSQ-40 skoéruje pres jednu smérodatnou odchylku
v neurotickych obrannych mechanismech a pod dv€é smérodatné odchylky ve zralych
obrannych mechanismech. Co se tyCe jednotlivych obrannych mechanismi, skéruje
pod jednu smérodatnou odchylku v sublimaci, potladeni, agovani, pfesunu a disociaci a
pod dv& v humoru, anticipaci. Dale skéruje nad dvé smeérodatné odchylky u reakéni
formace, autistické fantazie a nad jednu u znehodnoceni.

Protokol TAT ukazuje, Ze pacientka disponuje efektivnimi obrannymi
mechanismy proti archaické uzkosti a Ze se jednd o pomérn& dobfe strukturovanou
osobnost, ktera ale nevyfeSila oidipsky konflikt a ,couvla®“ pfed nim. ZvySeni
neurotickych obrannych mechanismii je tedy adekvatni tomu, co pozorujeme v TAT.

SniZeni zralych obrannych mechanismd miiZzeme vysvétlovat aktudlni Zivotni
krizi pacientky, kterd v dob€ testovani kromé nemoci zazivala t€Zké personalni
problémy, kterymi byla zcela pohlcena, coz miiZze mét vliv pravé na sebehodnoceni

v mechanismech jako je humor, sublimace a anticipace.

Proband ¢&.3: Pacientka skoruje pres jednu smérodatnou odchylku v nezralych
obrannych mechanismech. Co se tyCe jednotlivych obrannych mechanismt, je pod
jednu smérodatnou odchylku anticipace a nad jednu jsou mechanismy reakéni formace,
projekce, znehodnoceni, popieni, piesun, disociace, st€peni a racionalizace.

Protokol TAT neukazuje zdvaznéjsi obtize v organizaci osobnosti, Nad-ja se
ziejmé& vyznacuje urcitou rigiditou. Pfi zvladani silného pnuti (tabule &.8) se objevuji i
archaitej§i obranné mechanismy, ale konflikt je postupné neurotickym zpiisobem
zvladnut.

MiZeme tedy uzavfit, Ze oba protokoly jsou Castecn¢ konzistentni, ale spiSe
neZ skérovani v nezralych obrannych mechanismech by se dalo ofekavat skérovani

v neurotickych.

Proband ¢.4: Pacientka ve tfech skorech dotazniku DSQ-40 skéruje jako norma.
V jednotlivych obrannych mechanismech je pod jednu smérodatnou odchylku humor,
reakéni formace, projekce, pasivni agrese, izolace, pfesun a disociace, nad jednu
smérodatnou odchylku pak agovani a nad dvé pseudoaltruismus a popfeni.

Protokol TAT bylo t&€zké interpretovat: masivné se objevovaly neurotické

obranné mechanismy (procesy typu A, pfedev§im reakéni formace), ale na tiech
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tabulich se objevily i primarni procesy, které mohou ukazovat na povrchni
prizptusobeni.

Konfrontujeme-1i oba protokoly, na prvni pohled nas zaujme jednak to, Ze
pacientka skoruje normalné ve faktorech, ale pfitom skoéruje velice vysoce v agovani,
popfeni a pseudoaltruismu. Fakt, Ze naopak neskéruje v reakéni formaci, kterd se
objevovala hodné béhem TAT a v konfrontaci s tim, jak skéruje v pseudoaltruismu,
ponékud zpochybiiuji vysledek dotazniku. Zarovenn se ale mizeme domnivat, Ze
pseudoaltruismus v dotazniku je velice podobny reakéni formaci, takze urcita
podobnost mezi vysledky DSQ-40 a TAT existuje. Dotaznik ukazuje téZ na masivni

popfeni, které se neobjevuje na objevuje spi§ ve formé negace nez skutecného popieni.

Proband ¢&.5: Pacientka skéruje pres dvé smérodatné odchylky v zralych obrannych
mechanismech, pfes jednu v neurotickych obrannych mechanismech a normaing
vnezralych  obrannych mechanismech. Co se tyée jednotlivych obrannych
mechanismud, skoruje pies jednu smeérodatnou odchylku v sublimaci, humoru a
potladeni, z neurotickych obrannych mechanismi pak v idealizaci a reak¢ni formaci,
z nezralych mechanismil skéruje pies dvé smérodatné odchylky u popfeni a naopak
pod jednu smérodatnou odchylku u disociace, St€peni a izolace.

Protokol TAT ukazuje na neurotickou strukturu se soucasnymi obtiZemi pri
reaktivaci oidipského konfliktu v adolescenci, kdy je tfeba akceptovat Zenskou roli,
nicméné tato reaktivace je pomérné dobfe zvlddana procesy typu A (pfedevsim
od¢inénim).

Oba dva testy se ve vysledcich tedy zhruba shoduji, poznamenejme pouze, Ze
TAT ukazuje, Ze spi§ nez by bylo masivné uZivano popfeni, je uzivana spiSe negace,

tedy vyspéla forma popfeni.

Proband ¢&.6: DSQ-40 ukazuje skor pres dvé smérodatné odchylky u vSech tii typi
obrannych mechanismi. Pacientka skoruje norméaln€ pouze v humoru, agovéni,
disociaci a racionalizaci. Pfes jednu smérodatnou odchylku jsou mechanismy
sublimace, anitcipace, potlaceni, odCinéni, pseudoaltruismus, idealizace, reakéni
formace a znehodnoceni. Pfes dvé smérodatné odchylky je skor v mechanismech
projekce, pasivni agrese, izolace, autisticka fantazie, popfeni, pfesun a §t¢peni.
Protokol TAT ukazuje pomérné jednoznaéné na limitni strukturu.

Mechanismem vyvarovani se konfliktu je pfedevsim inhibice a odstup od tabule.
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Tyto vysledky TAT jsou v ur¢itém smyslu v souladu s tim, co vy$lo v DSQ,

jehoz protokol nelze pokladat za validni.

Proband &.7: Protokol DSQ ukazuje, Ze vSechny tfi typy obrannych mechanismi jsou
vnorm&. Co se tyCe jednotlivych obrannych mechanismi, nad jednu smé&rodatnou
odchylku je pasivni agrese, autistickd fantazie a Stépeni, pod jednu naopak
znehodnoceni a racionalizace.

Protokol TAT ukazuje na narcistickou problematiku u zfejmé limitni struktury,
na popieni a $t€peni u zdvaznych konflikti a o negaci a od¢inéni u konfliktdi méné
ohrozujicich.

Vysledky TAT jsou tedy v souladu s DSQ u $t€peni, ale v kone¢ném vysledku
se zcela rozchazeji. Zatimco TAT ukazuje pomérné zadvaZnou problematiku, test DSQ
vychazi témé&f normalng. Jednd se o pacientku, kterd je vné&jskové znacné
pfizplisobend, navic velmi orientovand na vykon, perfekcionisticka, takze je
pravdépodobné, Ze dokaze odhadnout, jakym zplGsobem by méla jednat, a to se
projevuje ve vysledcich DSQ, zéroveni je ale tieba pfipomenout, 7c skaruje v DSQ
skéruje v mechanismech znacné archaickych (St€peni, autistickd fantazie), takze
mozna se nejednd ani tak o vnéjsi prizplisobeni jako o neadekvétnost nastroje DSQ pro

podobné ptipady.

Proband ¢&.8: Skor v tfech typech obrannych mechanismi v dotazniku je zvysen pied
dvé smé&rodatné odchylky ve vSech tfech typech. Co se tyce jednotlivych mechanisma
obrany, pacientka skoruje ve vech kromé& agovéni, racionalizace a somatizace. Pres
jednu smérodatnou odchylku skéruje v humoru, anticipaci, potlaceni, od¢inéni,
idealizaci, izolaci, popfeni, disociaci a §t€peni. Pfes dv€ smérodatné odchylky pak
skéruje v mechanismech sublimace, pseudoaltruismus, reakéni formace, projekce,
pasivni agrese, znehodnoceni, autistické fantazie a pfesun.

TAT je vypracovano se zna¢nym odstupem, ukazuje na regresi a na dominantni
mechanismus popfteni. Pfes pfevahu procest typu C je otazkou, zda se skutecné jedna
o limitni strukturu, nebo spi§ o regresi spojenou s uzkosti ze ztraty objektu.

Pokud konfrontujeme protokol DSQ a TAT, mizeme Fict, Ze validita protokolu
DSQ je problematicka. Mize se jednat o obtiZe pfi soustfedéni, které jsou spojené se
stupném vyhladovéni pacientky, ale téZ o neschopnost introspekce nebo disledek

popieni, které se v TAT objevuje jako dominantni.
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Proband ¢&.9: Protokol DSQ ukazuje skor pfes jednu smérodatnou odchylku ve zralych
obrannych mechanismech a pod jednu v nezralych, neurotické obranné mechanismy
jsou vnormé. Z jednotlivych obrannych mechanismi vychazi nad dvé smérodatné
odchylky sublimace, nad jednu anticipace, pseudoaltruismus, reakéni formace,
popfeni, pfesun a racionalizace. Pod jednu naopak vychazeji projekce, pasivni agrese,
znehodnoceni a autistické fantazie.

Protokol TAT ukazuje na uzkost ze ztraty objektu a neintegrovanost
agresivnich impulsti, coz odpovidd nemoZnosti reparace. Zaroveii je protokol
vnéjskoveé znaéné prizplisobeny s negaci nebo popfenim na tabulich vyvolavajicimi
tento typ Uzkosti a se St€penim na tabuli vyvolavajici agresivni pnuti.

KdyZ srovndme protokol DSQ a TAT, vidime uréitou podobnost
v pseudoaltruismu a reakéni formaci, coZ odpovidé obraceni agresivniho pudu a tomu
odpovidaji i nizké skéry v mechanismu pasivni agrese a znehodnoceni. Rovn&Z skor
v popteni odpovida. ZvySené skory v pseudoaltruismu a reakéni formaci viak ziejmé
odpovidaji tomu, jak se pacientka chovd pod uUzkosti ze ztraty objektu, ale tyto
mechanismy podle TAT nejsou schopné skutené€ uzkost redukovat. Vysledky ve

faktorech a vysledky TAT si neodpovidaji.

Proband ¢€.10: Protokol DSQ ukazuje zvySeny skér pres jednu smérodatnou odchylku
u neurotického a nezralého obranného stylu. Co se tyfe jednotlivych mechanismd,
pacientka skéruje pies jednu smérodatnou odchylku v sublimaci, pseudoaltruismu,
idealizaci, reak¢ni formaci, agovani a somatizaci a pfes dvé smérodatné odchylky
v pasivni agresi a Sté€pen.

Protokol TAT ukazuje na rozitépeni objektu bez depresivity, na silnou projekci
agresivity, ktera odpovida externalizaci Spatného objektu. Dobry objekt je idealizovan.

Protokol TAT sDSQ se shoduji predev§im v mechanismu §tépeni. Dalsi
tendence miZzeme vysledovat: pseudoaltruismus, reakéni formace a idealizace miiZzou
odpovidat uréité snaze jevit se v dobrém svétle (dobrému objektu) a agovani a pasivni
agrese jsou naopak mechanismy napadnuti Spatného objektu v ramci projekce nebo
projektivni identifikace. Zd4 se, Ze kombinace uvedenych mechanismd je téZ
vysvétlitelna potlacovdnim agresivity a jejiho nasledného vybiti. Test DSQ ukazuje
odchylku od normy, stejné¢ jako TAT, a oba poukazuji, pfi kvalitativni analyze, na

problematiku agresivniho pudu.
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Proband ¢.11: DSQ ukazuje skér pfes jednu smérodatnou odchylku u zralych a
neurotickych obrannych mechanismi. Naopak nezralé mechanismy jsou pod jednu
smérodatnou odchylku. Z jednotlivych obrannych mechanismii je nad jednu
smérodatnou odchylku sublimace, anticipace, potladeni, idealizace, reakéni formace, a
pod jednu smérodatnou odchylku jsou pak pasivni agrese, izolace, autisticka fantazie a
Stépeni.

TAT ukazuje, Ze osobnost je pomérné dobfe strukturovand, ale Ze rivalita
s matkou je zfejmé velice denarcisizujici, matka je vniména jako sviidna, coz muze
také souviset s problémy s pfijetim vlastni sexuality. Tato fantazie miZe mit jisté
velkou oporu i ve skute¢nosti, bohuzel nemizZeme ale zpétn€ dohledat anamnesticka
predevSim registr A, tedy neurotické obrany.

Vysledky DSQ a TAT tedy odpovidaji piedevS§im v tom, Z¢ se neprojevuje
nezraly obranny styl. Co se tye mechanismi idealizace, reakéni formace a

pseudoaltruismus, v TAT se rovnéZ objevuje reakéni formace, ale ne masivng.

Proband ¢&.12: Co se ty¢e dotazniku DSQ, pacientka skoéruje pod jednu smérodatnou
odchylku ve zralych i nezralych obrannych mechanismech, neurotické obranné
mechanismy jsou v normé. V jednotlivych obrannych mechanismech skéruje pod dvé
smérodatné odchylky v humoru, pod jednu pak v potladeni, izolaci, znehodnoceni,
popfeni, pfesunu, disociaci, racionalizaci a somatizaci. Nad jednu smérodatnou
odchylku skéruje pouze u Stépeni.

Protokol TAT ukazuje na obtiZnost vyfeSeni depresivni pozice, na neschopnost
reparace, Uzkosti ze ztraty objektu, kterd je s velkymi obtiZzemi zvladnuta projekci a
zadrZenim zevng&, trvanim na limitech, ohraniceni.

Vysledek DSQ v jednotlivych faktorech miize klast otazku o validité protokolu.
7 mechanismu obrany je velka ¢ast hodnocena pod jednu smérodatnou odchylku, nad
jednu smérodatnou odchylku je pouze Sté€peni. To se pfitom v TAT viibec neobjevuje,
piestoze by mohlo byt v rdmci regrese do schizoparanoidni pozice uZivano. Protokoly
tedy nejsou pfili§ koherentni, TAT ukazuje na limitni strukturu a pomé&rmé silnou

patologii, DSQ ne, ale jeho validita je sporn.
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Proband €.13: Co se tyCe dolazniku DSQ, pacientka skéruje nad dvé smérodatné
odehylky ve fuklorech neurotické a nezralé obranné mechanismy. V jednotlivych
mechanismech skéruje pod dv€ smé&rodatné odchylky v humoru a racionalizaci, nad
jednu v pfesunu a nad dvé v od€inéni, pseudoaltruismu, idealizaci, reakéni formaci,
projekci, pasivni agresi, izolaci, znehodnoceni, autistické fantazii, $tpeni a somatizaci.

TAT wukazuje na aktudlni regresi do schizoparanoidni pozice s Uzkosti
z rozdgleni, proti které se pacientka brani popfenim a projekci a déle ukazuje na
problémy s narcistickou rovnovahou. Test ukazuje na silnou archaickou uUzkost
zvladanou velmi obtiZné a na nebezpedi psychotické dekompenzace.

Skéry v DSQ, které evokuji patologii, jsou znacn& vysoké a stejné tak je
evidentni silnd soucasnd patologie na TAT. Jednotlivé mechanismy, ve kterych
pacientka skoruje, se ale na TAT neobjevuji, pfedeviim ne neurotické obranné

mechanismy.

Proband &.14: Podle protokolu DSQ pacientka skoéruje pod jednu smérodatnou
odchylku v nezralych obrannych mechanismech, normélng€ ve zralych a neurotickych
mechanismech. Co se tyce jednotlivych obrannych mechanismi, skéruje pacientka nad
jednu smérodatnou odchylku v sublimaci a od¢inéni, pod jednu pak naopak v humoru,
znehodnoceni, popfeni, disociaci a racionalizaci.

Protokol TAT se vyznafuje pfedevSsim zna¢nou inhibici, kterd zt&Zuje
interpretaci. V prib&hu testu se objevuje regrese s objevenim primérnich procest a
zvy$uje se inhibice (poslednich pét tabuli). Pacientka se jevi jako dobfe vnéjskové
ptizplisobena.

Protokol TAT a DSQ si odpovidaji vtom, Ze se jedna o pacientku, kterd je

vnéjskové velice dobre pfizplisobena.

Proband &.15: V DSQ pacientka skéruje normalné€ ve vSech téech faktorech. Co se
ty€e jednotlivych obrannych mechanismi, skéruje pies jednu smérodatnou odchylku
v reakéni formaci, izolaci a autistické fantazii.

Protokol TAT se vyznaCuje velkou inhibici, kterd znemoZzfiuje hlubsi
vyhodnoceni.

Pfi konfrontaci obou metod je tedy tfeba se ptat, zda se jedna o pacientku, kterd
izkost zvlada velmi dobfe, nebo zda se jednd o pacientku povrchné prizplisobenou.

Fantazmatickd inhibice na TAT miZe byt zpidsobena jednak odmitnutim testové
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situace, ale miZe také souviset s atlumem fantazmatizace viibec, coZ je pomérné
pravdépodobné vzhledem k tomu, Ze pacientka ddva dvé pomérné dobre elaborované

odpovedi.
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4.6 Diskuze

Hypotéza ¢.1, Ze se anorektiCky 1iSi ve skérovani v obrannych mechanismech a
hypotéza &.4, Ze se liSi pfedevSim v nezralych mechanismech, byla potvrzena, skupina
anorektiek a srovnavaci populace se od sebe 1i8i v pouzivani neurotickych a nezralych
obrannych mechanismt. Tento vysledek koresponduje s tim, co zjistily studie Steinera
(1990) v USA, Steigera (1990) v Kanad€, Poikolainena (2001) ve Finsku. Populace
anorekti¢ek ve statistice ovefujici tuto hypotézu neni délena na restriktivni a
purgativni, takze nemiZeme v této fazi jeSté€ provést konfrontaci s ostatnimi vyzkumy,
které stimto rozdélenim pracuji od zadatku. Co se tyCe jednotlivych mechanismd,
ukézalo se, Ze pacientky pouzivaji sublimaci, anticipaci a potladeni pouzivaji pacientky
ast&ji a humor méné Casto. Ukazuje se, ze tedy skor zralé obranné mechanismy neni
signifikantni pravé proto, Ze anorekticky skoruji vysoko v nekterych zralych
obrannych mechanismech. Pritom skoérovani v mechanismu sublimace je znacné
problematické, protoZe spie nez o obranny mechanismus se jednd o strategii potlaceni
pocitd hladu, jak jiz bylo uvedeno vyse. O zplisobech vyuZivani anticipace a potlaceni
je moiné také spekuloval, prolZe pacientky tyto obranné mechanismy, dlc nasi
klinické zkuSenosti, vyuZivaji rovnéZ spiSe pro potlafeni pocitt hladu a udrZovani
svych jidelnich navykd, nez v ramci 1é¢by proti tzkosti pochazejici ze vzristu vahy.
Pacientky dale castéji pouzivaji od¢inéni, pseudoaltruismus, idealizaci, reak¢ni
formaci, projckei, izolaci, autostickou fantazii, pfesun, $épeni a somatizaci. Stejny
vysledek tykajici se mechanismu od¢in€ni nachazeji Torjman (1997) a Poikolainen
(2001), co se tyce projekce, nachazi ji jako signifikantni Goethelf (1995), a to
prostfednictvim EDS a Torjman (1997). Poikolainen navic nachazi téZ zvySeny skor u
pasivni agrese, ktery se v na$i studii neobjevil.

Dale byla porovnavéana skupina purgativnich a restriktivnich anorekti¢ek pro
ovéfeni hypotézy €.2. Tyto dvé skupiny se dle naSeho zjist€ni od sebe nelisi. Tento
vysledek koresponduje stim, co bylo zjist€éno ve studii Steinera (1990), Sullivana
(1994). Naopak je v rozporu s tim, co ukazala Schmidtova (1993) a Vidovicova (2003)
studie, ktera prokazala rozdil mezi purgativni a restriktivni formou anorexie, ale
neprokazala rozdil mezi restriktivni formou a srovnévaci populaci. MiiZeme se oviem
domnivat, Ze tento efekt, ktery autofi obdrzeli, miZe byt zptisoben tim, Ze jejich

pacientky s purgativni anorexii byly smiSeny s pacientkami se stfidavymi epizodami
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anorexie a bulimie a Ze tedy tento efekt je velice zavisly na diferencialni diagnostice
purgativni anorexie a bulimie, ktera je velice obtiZna.

Dalsi moznou pfi¢inou toho, ze hypotéza potvrzena nebyla, mize byt zapirdni
zvraceni, které je u anorektiCek Casté. Ve skupiné restriktérek jsou tak mozna i nékteré
purgativni anorekti¢ky, které zvraceni zapfely. To je ddno t€Z metodou sbérem dat pies
internet, ale je pravdépodobné, Ze k zapirani dochazi i u anorekti¢ek zkliniky (z
patnacti probandek je dvanact vedeno jako restriktivni).

Hypotéza ¢.3 o rozdilech ve skupin€ do 19 a nad 19 let byla potvrzena pouze u
srovndvaci skupiny, u skupiny anorektiCek se neli§i. ANOVA ukazuje, Ze zatimco
mezi srovnavacimi podskupinami existuje rozdil v pouZivani nezralych obrannych
mechanismii, coZ korcsponduje se Steinerovym zjisténim (1990), ve skuping pacientek
efekt obdrzen nebyl, ob& skupiny se tedy nelii. Steiner bohuzel podobné srovnani u
pacientek neprovedl, takZe nemtZeme vysledky porovnat. MiiZzeme ale pfedpokladat,
7e vzhledem ktomu, Ze pacientky maji v&tsi sklon pouzivat nezralé obranné
mechanismy, tyto mechanismy pfetrvavaji déle, a proto jsme neobdrzeli efekt.
Vysledek analyzy rozptylu ANOVA je v této analyze navic tak vysoky (signifikace
0,84 proti 0,28 ve zralych a 0,34 v neurotickych), Ze skupiny jsou identické
v pouzivani nezralych mechanismi s mnohem vétsi pravdépodobnosti nez v zralych a
neurotickych mechanismech.

Pii srovnavani vékovych podskupin anorekti¢ek s prfisluSnou vékovou
podskupinou srovndvaci skupiny se ukédzal zajimavy efekt, ktery ukazuje, Ze
anorekti¢ky do 19 let funguji na Grovni obran ,,vyspéleji“ (skoéruji vice ve zralych
obrannych mechanismech nez srovnavaci skupina) a naopak se neli$i v nezralych
obrannych mechanismech. Skupina anorektiCek nad 19 let, ktera se nelisi od skupiny
anorekti¢ek do 19 let, pak ale v porovnani se srovnavaci skupinou skoéruje stejné ve
zralych, ale vice v neurotickych a nezralych mechanismech. To je mozné vysvétlit tim,
Ze anorektiCky bez ohledu na v&ék maji tendenci skdrovat v testu urCitym specifickym
zplisobem. Pfedev§im maji tendenci skérovat vySe v sublimaci, anticipaci a potlaeni
(tedy t¥ech ze &tyf zralych obrannych mechanismil), coz zvySuje skor ve faktoru zralé
obranné mechanismy.

Dal$i mozné vysvétleni, které je spiSe hypotézou k longitudalnimu ovéfeni, je
vysvétleni tim, Ze zatimco srovndvaci populace se vyviji (v adolescenci pouziva
obranné mechanismy odpovidajici adolescenci, tedy v¢etné téch nezralych, které ale

s vékem postupné mizi), anorekticky jsou povrchné ptizplsobené, ¢asto konformni
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neimérné jejich véku (pfipometime Annu Freudovou, jejiz tezi o tom, Ze i pfed€asné
uzivani n&kterych vyspélych mechanismi je patologie, jsme uvedli v kapitole 2.2.2.1).

Kone¢né poslednim moZnym vysvétlenim je to, Ze skér v sublimaci a
anticipaci je ovlivné€n nékterym typickym anorektickym chovanim, jako je naptiklad
hore¢natd hyperaktivita slouzici k potladeni pociti hladu (kterou miZe probandka
hodnotit jako sublimani aktivitu, aCkoli se jedna spiSe o negaci &i agovani), nebo
anticipace situaci, kdy je tfeba vyhnout se jidlu (rodinny obéd atd.). V t&chto p¥ipadech
se nejedna v pravém smyslu o obranné mechanismy, navic je probandka obvykle neni
schopna pouzit ve fazi terapie (napfiklad uZziti sublimace proti vyditkam z jidla,
anticipaci k tomu, aby jedla pravideln¢ atd.).

Hypotéza ¢€.5, Ze se v€k ma vliv na skér u nezralych obrannych mechanismd,
byla potvrzena pouze u srovnidvaci populace. Efekt v€ku na nezralé obranné
mechanismy u srovnavaci populace byl, stejné jako ve Steinerové (1990) studii,
prokazan s vysokou signifikantnosti. Tento efekt nebyl prokazan u neurotickych
obrannych mechanismu, ale hodnota Beta se bliZi hranici statistické vyznamnosti a
bylo by tedy tieba hypotézu ovéfit u vzorku se Sir§im vékovym rozpétim. Steiner ani
74dna jina ze studii bohuZel nestuduji tento efekt pouze u vzorku anorektiGek, a tak
nemiZeme provést srovnani se studiemi.

Pii vyélenéni skupiny, u niz onemocnéni trva déle nez 1,5 roku a provedeni
regresni analyzy se ukazuje statisticky vyznamna parcidlni pozitivni korelace s vékem,
tedy tendence skoru v nezralych obrannych mechanismech vzrlistat spolu s vékem.
Toto zjisténi je znaéné paradoxni. Lze ho vysvétlit jako vzrlist patologie s vékem.
Uvédomme si, Ze jednim z nepiiznivych faktord je zacatek v pozdnim véku popiipadé
chronifikujici onemocnéni. Lze ptedpokladat, Ze starSi anorekticky bud’ onemocnély
pozd&ji, nebo maji onemocnéni velice dlouhou dobu a Ze se tedy jedna o anorexii
s neptiznivou prognézou. Vy3si skoér v nezralych obrannych mechanismech rovnéz
souvisi spiSe s nepfiznivou prognédzou, takze ob¢ zji§téni mohou mit souvislost a
pacientky opravdu tyto mechanismy pouZzivaji vice.

Druhym moZnym vysvétlenim je fakt, Ze se vzristajicim vékem se méni pohled
na nemoc, pacientky vnimaji nemoc vice jako problematickou a sebe vice jako
nemocné. Ur¢ité vzristani zaméfeni na nemoc miZe pak zpusobit to, Ze se pacientky
nachdzeji vice v tvrzenich, kterd odpovidaji nezralym obrannym mechanismim.

Hypotéza €.6 o souvislosti skoru a aktudlniho BMI potvrzena nebyla. Vysledek

testu by tedy nemél byt ovlivnén stupném aktudlntho vyhladovéni. Toto zjisténi je
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ponékud piekvapivé, jestlize uvadzime kognitivni zmény, které jsou s vyhladovénim
spojené, které popisuje napiiklad Bruchova (viz kapitola 3.2.2.1 ), a to tim spiSe, Ze
v naSem vzorku byly i pacientky s velmi nizkym aktuadlnim BMI.

Toto tvrzeni ma omezeni v tom, Ze vétSina vzorku méla akutalni BMI pod 17,5
a Ze se tedy efekt neprojevuje predevsim v této skupin€. Pokud by skupina obsahovala
vice anorektiCek, u nichz jiz doslo k ptibrani vahy, mohl by byt vysledek jiny.

Hypotéza &.7 o souvislosti skéru nezralych obrannych mechanismi a
minimalniho BMI byla potvrzena pouze jako tendence u podskupin pacientek nad 19
let, s aktualnim BMI niZ§im neZz 17,5 a u pacientek s dobou trvani onemocnéni vyssi
nez 1,5 let. Hladina statistické vyznamnosti tohoto zjisténi je okolo 0,06. Fakt, Ze se
toto zjisténi blizi hlading statistické vyznamnosti pouze u post hoc sestavenych
homogennéjsich podskupin, nabizi navrh na ovéfeni u vétsi skupiny, ktera by byla
sestavena napiiklad pouze z restriktivnich anorektiCek s dobou onemocnéni nad 1,5
roku, s vékem nad 19 let a s aktualnim BMI niZ§im nez 17,5. Steinerova studie (1990)
nicméné také ukazuje, Ze aktualni BMI nemd na lyp obrannych mechanisma vliv.

Hypotéza ¢&.8 ovéfena byla, doba onemocnéni souvisi znaéné se skérem
pfedev§im v nezralych obrannych mechanismech, ale bylo zjiSténo, Ze souvisi
negativng, tj. Ze se vzristajici dobou onemocnéni maji nezralé mechanismy obrany
klesat.

Toto zjisténi je mozné vysvétlit tvrzenim, ze déle nemocné anorekticky jsou
mozZna blize kvyléfeni, a proto tedy pouZivaji mén€ nezralych obrannych
mechanismii. P¥i pohledu na hrubé data je ale tfeba poznamenat, Ze toto vysvétleni
pravdépodobné na nasi skupinu nefunguje, protoZe divky s nejdelsi dobou onemocnéni
jsou naopak ty, které spise chronifikuji.

Druhé mozné vysvétleni je, Ze mladé pacientky, které maji logicky tendenci
vice vyuzivat nezralych obrannych mechanismil, stejn€ jako mladsi zdrava populace,
jsou logicky nemocné kratsi dobu. Nicméné, jak bude diskutovano dale, tato tendence
se ukazuje i u pacientek nad 19 let. MiZeme se ale domnivat, Ze doba onemocnéni se
ovliviiuje s proménnou veék i ve skupin€ nad 19 let. Steiner (1990) ve své studii
informuje, Ze délka onemocnéni nema na obranné mechanismy podle DSQ vliv. Tato
studie také ukazuje, Zze s aktudlni BMI nemd na typ obrannych mechanismi vliv, coz
nebylo v na§em vyzkumu vyvraceno, ale ziroveni neni mozné tuto hypotézu zcela

zamitnout pro zkoumani napfiklad na vétsim vzorku.
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Pokud ale uvazime efekt véku, ktery byl nalezen v souvislosti s hypotézou ¢&.5
u skupiny pacientek, u nichZ onemocnéni trva déle nez 1,5 roku, tedy Ze s vékem tyto
mechanismy maji tendenci stoupat, na$ argument neplati. Vysledky tykajici se v€ku se
sice netykaji celé skupiny, takze je nelze automaticky pfenaset, nicméné je moZné, Ze
ovlivnéni dobou onemocnéni m4 i jiny divod.

Pfi konfrontaci s TAT probandek 1, 7, 10 al4, tedy t&ch, které jsou nemocné
dlouhou dobu, nachazime u poslednich tfi zmin&nych znaénou disproporci mezi
vysledkem sebeevaluacniho dotazniku a testu TAT. Efekt sniZeni skéru nezralych
obrannych mechanismu se vzriistajici dobou onemocnéni lze tedy vysvétlit také tak, Ze
pacientky s dlouhodobym onemocnénim nejsou schopny se samy dobfe ohodnotit.
Protokol TAT probandky ¢.1 zase ukazuje na znaCnou patologii, ale v DSQ tato
probandka skoéruje nad dvé smérodatné odchylky ve vSech téech faktorech (protokol je
tedy nejsi§ také nevalidni). Zbyvajici probandky vychazeji zhlediska skéru
v nezralych obrannych mechanismech normaln¢ (7,10) nebo slabé pies jednu
smérodatnou odchylku (14), jejich protokoly TAT ale ukazuji na fakt, Ze tyto
pacicntky se efektivné proti Gizkosti branit neuméji.

Po zhodnoceni vysledkili vyzkumu se podivejme je$t€ na omezeni
zobecnitelnosti té€chto vysledkl vyplyvajici z metodologie vyzkumu.

Zobecnéni je tfeba dé&lat velmi opatrné predevsim z ddvodu heterogenity
vzorku z hlediska pivodu dat (klinika nebo internet), typu anorexie (purgativni nebo
restriktivni) a véku (v&kové rozpéti vzorku je znaéné). Nejvét§im limitem samoziejmé
je, Zze snékterymi pacientkami jsme neméli bezprostfedni kontakt. I kdyZ bylo
ové&feno, Ze se vzorek zinternetu a z kliniky neli$i, maji pacientky z internetu vétsi
moznost zkreslit pfedev§im data o prib&hu nemoci, typu anorexie atd., zamlcet
ptipadnou komorbiditu atd. Dalsi limit vzorku je vtom, Ze neni vylouceno, Ze ve
vzorku restriktivnich anorekti¢ek jsou i ty, které zvraci &i pouZivaji laxativa, ale
neptizndvaji to. Toto tvrzeni plati nejen pro anorekticky z internetu, ale v mensi miie
téZ pro ty z kliniky.

Dals§im limitem vyzkumu je zptsob, kterym byla sestavena srovnavaci skupina.
Tato skupina nebyla sestavena ndhodné a je pravd€podobné, Ze jeji vzdélani bylo vyssi
nez vzdélani pacientek. Ackoli dostupné prameny vliv vzdélani neuvadéji a zahraniéni
studie obvykle paruji vzorek a srovnavaci skupinu pouze na zaklad€ véku (viz kapitola

4), lze piedpokladat, Ze vysokoSkolska populace je na tom lépe se Zivotni adaptaci,
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pfi¢emZ Zivotni adaptace, jak bylo uvedeno v kapitole 2.2.2.3 pozitivné koreluje se
zralymi a negativné s nezralymi obrannymi mechanismy.

Dalsi nevyhodou je, Ze pfipadné subklinické formy poruch p#{jmu potravy
nemohly byt zachyceny, protoZe nebyl zadavan zaroveil napiiklad EAT, takZe byla
pfipadna pifitomnost poruchy zjiSténa pouze klinicky. Zaroveii se ale spoléhame na to,
Ze naSe srovnavaci skupina je dostatecn€ velka, takZe by i v pfipadé€, Ze néktera z divek
ma problémy tohoto typu, které nepiiznala, nemély byt vysledky pfili§ zkresleny.

Dal$im limitem vyzkumu je limit pouZitych metod. Dotaznik DSQ pfedpoklada
jistou uroveii introspekce, které je u anorekti¢ek problematickd. MiZeme se téZ ptat po
konstrukci metody jako takové, protoze nerozliSuje pfili§ typ tizkosti, proti které se
pacientka brani a fadi pomé&rn¢ banélni situace vedle tvrzeni, kterd se mohou vztahovat
k archaitt&j$i uzkosti. Problematicky je dle nafeho nazoru i zplisob skoérovani
v dotazniku a fakt, Ze mu chybi 1Zi skor. Co se ty€e zplisobu skérovani, instrukce pro
vyhodnoceni nafizuji délat primér z ordinalni Skaly, coz je zcela jist& statisticky
nepfipustné. Kromé toho vysledny skoér nepocitd s rozptylem jednotlivych podskoérd,
takZe ve vysledném faktoru miZe skdrovat stejné proband, ktery skéruje v rdmci
primé&ru ve vSech jednotlivych obrannych mechanismech, znichZ se tento skor
vypoGitdva, tak i proband, ktery napfiklad vjednom z mechanismii véetné téch
nejarchaitéjich (St€peni, popreni, autistickd fantazie) skdruje vysoko, pokud to
,,wwykompenzuje“ niz§im skérem v ostatnich mechanismech, které tak archaické nejsou
(racionalizace, znehodnoceni). Jak jsme vidé€li pfi srovnani s TAT, validita nékterych
dotazniki je velice problematickd, ale nemliZeme ji zpochybnit jinak, neZ na zakladé
klinického dojmu a srovnani s projektivnim testem, nastroje nabizené dotaznikem to
neumoZiuji. Pfitom se nemusi jednat ani o védomé zkresleni, dotaznik nedisponuje
nastroji, které by umoznily zjistit schopnost autoevaluace probanda. U anorektiéek se,
jak jiz bylo uvedeno vySe, problém autoevaluace projevuje napiiklad v sublimaci, ktera
u nich neni pouzivana adaptativn€. Napiiklad polozka ,,Svou tzkost zvladnu, kdyz
délam néco tvofivého, jako je napriklad malovéani nebo prace se dievem,” miZe pro
né&kterou probandku odkazovat pouze k situacim, kdy se chce vyhnout hladu, pro jinou
k situacim, kdy se chce vyporadat s pocity sytosti. Dovolujeme si predpokladat, Ze
pouZiti sublimace v obou ptipadech bude riizné, ale to nevypovida nic o adaptativnosti
obrany. Skér ve zralych obrannych mechanismech tedy nutné nevypovida nic o tom,

jak je skute¢n€ obranny styl adaptativni. Problém je tedy i v konstrukci samotnych
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koncepti obrannych mechanismt a jejich rozdélené do skupin na zralé, neurotické a
nezralé.

Pfesto se ale jedna o dotaznik, ktery je pro vyzkum u psychiatrickych pacient
hojné pouZivan, takZe jsme si dovolili ho pro nasi praci pouzit.

Limit metody TAT je predevSim vtom, Ze neni moZné ji kvantitativné
vyhodnotit. Nami nabizené protokoly slouzi spiSe jako prostfedek ke zhodnoceni
vysledkd dotazniku DSQ-40. Ukazuje se, Ze tento test lépe rozliSuje z hlediska typu
Gzkosti pacientky (kastracni zkost, Uzkost ze ztraty objektu, izkost z rozd€leni atd.) a
umoziuje hlubsi nihled na problematiku pacientky. Jeho data ale nepfinaseji pfilis
novych kvantifikovatelnych poznatkd. Zpisob skérovani v testu je mnohem vigngjsi

neZ tieba u Rorschacha.
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5 Zavér

PiedloZena prace uvadi prehled obrannych mechanismi ega a zakladnich teorii
tykajicich se tohoto konceptu, dale pak ateoreticky a psychoanalyticky pohled na
mentalni anorexii a pfehled studif, které byly empiricky na toto téma zpracovany.
Z ptehledu teorii tykajicich se obrannych mechanismt vyplyvd piedev§im jejich
,roz§tépeni do ateoretické koncepce soustfedéné okolo DSM a déale vyvoj tohoto
konceptu v ramci psychoanalyzy. Toto rozdéleni je respektovano v jistém smyslu i
na$mi vyzkumnymi metodami, jimiz jsou DSQ (vychazejici z ateoretického DSM) a
TAT (vychéazejici z psychoanalyzy).

Nami provedeny vyzkum umoznil ptedev§im zopakovani vyzkumu
prostéednictvim dotazniku DSQ-40 u pacientek s anorexii, coZ je typ vyzkumu, ktery
byl délan ve vice zemich a umoZiiuje tedy porovnani vysledka.

Vyzkum ukazuje na odliSnost pouZzivani obrannych mechanismi u této
populace, predev§im na vySSi pouzivani neurotickych a nezralych obrannych
mechanismt. Test TAT, ktery byl v ramci vyzkumu zadavan rovnéZ, ukazuje téZ na
archaickou problematiku u nékterych pacientek, ktera je spjatd s uzivanim nezralych
obrannych mechanismll. Tento zavér je velmi dilezity predev§im pro terapeutickou
praxi. Vypovidd o tom, Ze pacientky uzkost zvladaji hiife a mén¢ adaptativné nez
normalni neurotickd populace (tento termin odkazuje k populaci, kterd prosla
strukturujicim oidipskym konfliktem). V pribéhu terapie a realimentace pacientek je
tedy potfeba brat tento fakt vuvahu napfiklad zafazenim nezbytné podpirné
psychoterapie spiSe nez terapie dynamické, ktera klade znaéné pozadavky na zvladani
uzkosti. Zaroven je ale tfeba mit na paméti specialni typ objektnich vztahd, které tyto
pacientky vytvéreji (viz napiiklad Poné&Sicky, 1999), tedy vztah fuzni s parcidlnim
objektem, kterym je manipulovano a ktery je zaroveii ohrozujici, intuzivni a aktivujici
obrany.

Zjisténi, Ze mechanismy obrany jsou odlisné a v mnohém nedostadujici,
respektive zvladajici uzkost nevhodnym, nezralym €i neadaptivnim zpisobem, muize
byt vysvétlujici vzhledem k faktu, pro¢ je symptom pro anorekticku tak t8zké opustit.
Né&kteii badatelé (Brusset, 1998) naptiklad uvadéji, Ze symptom sam je urCitym
obrannym mechanismem. Anorexii je mozné tedy chépat, jak bylo uvedeno
v teoretické Casti, jako nemozZnost piekonat Uzkost ze ztrdty objektu, separace od

7

matky atd. a jako obranu proti této uzkosti. Bez symptomu je uzkost zaplavujici a
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pacientka neni schopné ji sama resit. Z toho opét vyplyva potieba podptrné terapie pti
realimentaci.

Co se tyce dalsi prace, bylo by nepochybné zdsluzné vyzkum rozsifit na veétsi
vzorek. Dale by bylo zajimavé porovnani rovnéz s pacientkami s mentdlni bulimii a
moznd i dal$i psychiatrickou populaci. Vyzkumy na toto téma vesmés ukazuji, Ze
dotaznik DSQ rozliSuje mezi zdravou a psychiatrickou populaci, ale neni schopen
dobfe rozliSovat mezi jednotlivymi diagnézami, respektive Ze neexistuje specificky
obranny styl spojeny s typem diagnézy. Bylo by tedy zajimavé vyzkum zopakovat a
provést rovnéZ konfrontaci s TAT. BohuzZel neni v €estin€ zatim k dispozici Zadny jiny

kvantifikovatelny test, ktery by obranné mechanismy mé¥il nez DSQ.
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6 Summary

The concept of defence mechanisms has been used to predict how
individuals respond to psychosocial stressors, with specific defence
mechanisms ranked in hierarchy from least to most immature. These
defence mechanisms are conceptualised as predictors of adaptation to
life, so the healthy and psychiatric populations are supposed to differ.

In this thesis, we examined the structure of defence mechanisms
through a Defence Style Questionnaire which is used to derive 20
defences classified as mature, neurotic or immature. Additionally, we
examined a group of 15 patients by a Thematic Apperception Test to
evaluate ego development, psychical structure and use of defence
mechanisms.

The aim of our study was to answer the question whether we could
find any differences through the self-reporting Defence Style
Questionnaire between healthy women and anorexic patients or
between bulimic and restrictive patients. We also examined the
relationship between test score and age, actual and minimal BMI and
the length of'illness.

We have assessed 121 healthy volunteers and 44 patients with
bulimic or restrictive type of anorexia nervosa according to ICD-10.
We have used a 40-item version. None of the healthy respondents has
reported a positive history of psychiatric disease, dieting, excessive
sport, vomiting or using of laxatives. However, we did not get any
additional psychological data from our subjects.

We found that patients with anorexia nervosa differ from healthy
women in use of neurotic and immature defences. In contrast, no
difference in mature defence mechanisms was found, but it was found
that anorexic women use more sublimation, anticipation and

suppression but use less humor. We also compared restrictive anorexics
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with purgative anorexics. We found no difference between these
patients.

By regression, we examined correlation with age, actual BMI,
minimal BMI and length of illness. We found that age correlates
strongly with use of immature defence mechanisms in the group of
healthy women, but has no influence in the group of patients. In
contrast, in the group of patients, we found that the score of immature
defences correlates with the length of illness.

A comparison of findings obtained through the Defence Style
Questionnaire and the Thematic Apperception Test shows that anorexic
patients with severe and chronic anorexia are less able to evaluate
themselves.

Our findings were in consistency with studies comparing anorexic
patients and the healthy population and also with the studies comparing
bulimic and restrictive anorexics and were in consistency with our
expectations, as well as results of t-test and those of linear regression
evaluating the influence of age, actual and minimal BMI and the length
of illness. We have been discussing these findings within certain limits
due to the self-reporting of defence mechanisms and small sample-size.

In conclusion, as an implication for further research we suggest
extending the sample-size with the aim of focusing on differences
between bulimic and purgative anorexics and comparing them to

bulimic patients and patients with other diagnosis.
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Prilohy:;
1. Interpretacni list TAT
2. Priklady interpretacc na TAT
3. Banalni obsahy na TAT
4. Dotaznik DSQ

S. Dopliujici otazky pro pacientky a
srovnavaci skupinu
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Pfiloha ¢.1: Interpretacéni list TAT

Série A
RIGIDITA

Al: Vztahoviani se k vnéjsi realité
Al-1: Popis tabule véetné detaild, at’ uz
maji nebo nemaji vztah k interpretaci
A1-2: Casové, prostorové nebo &iselné
zpitesnéni

A 1-3: Vztazeni ke spole¢enskym
normdm nebo moralnim pravidlim

A 1-4: Literarni a kulturn{ vztaZeni

A2: ZaméFeni na interni realitu
A2-1: StaZeni se do fiktivniho, do snu
A2-2: Intelektualizace

A2-3: Negace

A2-4: Duraz na vnitini konflikt: projev
pudu a vzapéti projev obrany proti
pudu.

A3: Procesy obsesivniho typu

A3-1: Pochyby: nejistota vyjadfena
verbalng, vahani mezi interpretacemi,
opakovani stejného obsahu

A3-2: Odéinéni

A3-3: Reakeni formace

A3-4: Izolace mezi pfedstavami, nebo
pfedstavy a afektu, ktery vyvolava.

Série B
LABILITA

B1: Zaméreni na vztah k druhym
B1-1: Diraz na interpersonalni vztahy,
dialog

B1-2: Pfidani osob, které nejsou na
tabuli

B1-3: Vyjadfeni emoce

B2: Dramatizace

B2-1: Ptimy vstup, exklamace, osobni
komentare

B2-2: Silna nebo pfehnand emoce
B2-3: Protikladné predstavy nebo
emoce. Oscilovani mezi protikladnymi
touhami

B2-4: Pfedstavy ¢int, které jsou nebo
ne ve vztahu k emocim jako strach,
prozitek katastrofy, zavrati

B3: Procesy hysterického typu

B3-1: Vyzdvizeni emoci, které slouzi

k vytésnéni pfedstavy

B3-2: Erotizace vztaht, jasné symboly,
narcistické detaily sviidného charakteru
B3-3: Labilita identifikace
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Série C o
VYVAROVAVANI SE
KONFLIKTU

CF: Prilisné zaméieni na externi
realitu

CF-1: Diiraz je na kazdodennim a
skute¢ném — ,,opancéfovani se* vnéjsi
realitou

CF-2: Emoce vztahujici se k externi
realité

CI: Inhibice

CI-1: Obecna tendence k omezeni
(latence, odmlceni se mezi
promluvami, pokladani otazek,
tendence k odmitnuti nebo odmitnuti
jako takové)

CI-2: Neupiesnéné motivy konfliktu,
banalizace, anonymita osob

CI-3: Anxiogenni elementy, které
nasleduje nebo predchédzi odmlika.

CN: Narcistické zaméreni

CN-1: Diiraz na osobni zazZitky —
reference k externi realitg.

CN-2: Narcistické detaily: idealizace
predstavy sebe nebo objektu

CN 3: Pojmenovani tabule jako afektu,
postoj, ktery znamend emoci.

CN-4: Trvani na hranicich a na
vjemech

CN-5: Spekulovani o vztazich

CL: Nestabilita hranic

CL-1: Porozita hranic (mezi
vypravééem a subjektem piibéhu; mezi
vn¢ a uvnitf)

CL-2: Opora ve vjemech a pocitcich
CL-3: Heterogenita zplsobt fungovani
(vnitini/vnéjsi; vjemové/symbolické;
konkrétni/abstraktnf)

CL-4: St&peni

CM: Procesy zabrafujici depresi
CM-1: Diiraz na podporu objektu,
obraceni se na examinatora

CM-2: Velka nestabilita identifikaci
CM-3: Humor, ironie, mrkani, nahly
zvrat

Série E ]
OBJEVENI SE PRIMARNICH
PROCESU

E1l: NaruSeni perceptu

El-1: Skotom

E1-2: Vniméani nepodstatnych nebo
podivnych detaill at’ uz odiivodnéné
nebo ne

E1-3: Spatné vjemy

E1-4: Vnimani objekti jako znienych,
osob jako nemocnych nebo
deformovanych

E2: Masivni projekce

E2-1: Neadekvatni téma, perseverace,
fabulace mimo tabuli, hermeticky
symbolismus

E2-2: Evokace $patného objektu, téma
persekuce, megalomanicka idealizace
E2-3: Vyjéadreni afektu nebo
zaplavujici reprezentace — vyjadieni
krutosti spojené s agresi nebo
sexualitou

E3: Dezorganizace rozpoznavani
identity osob nebo objekti

E3-1: Zaména identit — smiSeni roli
E3-2: Nestabilita objektt

E3-3: Dezorganizace v ¢ase, prostoru
nebo logické souvislosti

E4: NarusSeni reci

E4-1: Problémy v syntaxi

E4-2: Nezakotvenost, nepfiléhavost
promluvy

E4-3: Kratké asociace

E4-4: Asociace zptisobené blizkosti
v prostoru, souzvukem, nelogické
fazeni témat
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Piiloha €.2: Priklady interpretace TAT

Série A
RIGIDITA

Al: Vztahovani se k vnéjsi realité

Al-1: Popis tabule véetn¢ detailli, at’ uzZ maji nebo nemaji vztah k interpretaci. Na
rozdil od CF-1 tam nejde o vypravéni historie probanda, jedna se pouze o popis. ,,Je
tam still a na ném je vdza s kvétinami“ (5)

A1-2: Casové, prostorové nebo &iselné zpiesnéni. Proband ud4vé presnd mista, epochu
atd. ,, Mohlo by to byt tak v 17.stoleti, vypada to jako lekce anatomie *“ (8BM)

A 1-3: Vztazeni ke spoleCenskym normam, k tomu, co je ,,b&Zné“ nebo moralnim
pravidlim. Na rozdil od CF-2 je zde jasné, 7e jde o konflikt mezi principem slasti a
principem reality, projevuje se Nad-Ja ,, Mysiim, ze matka obvykle omluvi dité...ano,
vZdycky, i kdyz toho jeji syn moc nedokdzal. “ (6BM).

A 1-4: Literarni a kulturni vztaZeni ,, Vypada to jako Milletiv obraz“ (2)

A2: Zaméieni na interni realitu

A2-1: Stazeni se do fiktivniho, do snu.Konfliktni scéna je transponovina do roménu,
snu apod. Trvani na fiktivnosti pfibéhu dovoluje, aby konflikt projevil, umozZiiuje
rozvinuti ptibéhu ,,Zdd se mu, Ze ma zbran a nékoho zranil, nebo moind zabil....“
(8BM)

A2-2: Intelektualizace (abstraktni formulace konfliktu, kterd umoziiuje udrzovat od
tohoto konfliktu vzdalenost) ,, Tohle symbolizuje uték muze pred Zenou, hleddni idedlu
nebo ditvodu k Zivotu“ (4) ,, Tenhle obrazek bychom mohli nazvat...

A2-3: Negace: proband formuluje svoje touhy, mySlenky, city a vzapéti popfe, Ze by je
mél (na rozdil od popfteni, které se tyka spiSe percepce). ,, Nemyslim, Ze... "

A2-4; Diraz na vnitini konflikt: projev pudu a vzapéti projev obrany proti pudu,
oscilace mezi nimi. Miize se jednat o oscilaci mezi protikladnymi touhami. , Mysli,
Jestli se mad zabit nebo ne...nevi, co délat.“ ,, Vypada to, Ze otce operuji...nebo to byl
jeho syn, ktery se ho snazil zastrelit... “ (8BM), téz typicky formulace jako ,, Premysli,

co délat“ (coz ukazuje na vnitini konflikt)
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A3: Procesy obsesivniho typu

A3-1: Pochyby: nejistota vyjadrena verbaln€, vahani mezi interpretacemi, opakovani
stejného obsahu: ,,asi*, ,,to by mohlo byt“. Cilem je se piili§ nezavazat k jedné
interpretaci.

A3-2: Od¢inéni: na rozdil od odmitnuti se jedna o ,,magické“ vymizeni pudu. Prvni
interpretace je agresivni, je ,,opravena“ na jinou. ,,MuZ jde do valky, Zena ho chce
zadrZet, myslim, Ze se zté valky nevrati...anebo jestli to neni vdlka, tak ho moznd
odvadsi policie.

A3-3: Reakéni formace: zcelé promluvy je jasné, Ze se jednid o obriceni pudu.
»(pfekvapeni)...fekl bych, Ze to je syn, ale je mu uz kolem ¢tyficeti, ktery liba na &elo
svoji matku. Dékuje ji, Ze byla vZdycky tak dobrd, je tam soundleZitost...* (10)

A3-4: Izolace mezi predstavami, nebo pfedstavy a afektu, ktery vyvolava: jde o to
poptit vztah, ktery je mezi osobami na obrazku, také nahld zména ve scénéfi. ... je,
tady je zbran. Tak, jind verze:..“(8BM). Déale se izolace miize projevit jako

neintegrované detaily (nejcastéji revolver na 3BM a puska na 8BM).

Série B
LABILITA

B1: Vkladani do vztahu k druhym

B1-1: Diraz na interpersondlni vztahy, dialog: je vyjadien vztah mezi osobami na
tabuli. Déle kédujeme jako B1-1 kazdou piimou fe€. ,,Je fo uditel a jeho Zdk, mysiim,
Ze spolu hrajou. *“ (TBM)

B1-2: Pfidani osob, které nejsou na tabuli: kazdé vztazeni k osobé, ktera neni na tabuli.
Ukazuje na schopnost vzdalit se od reality, schopnost imaginace. ,, To je Zena, kterd
vypadd zoufale...moznd zabila svého muZe... " (3BM)

B1-3: Vyjadieni emoce: emoce je ovladand, vztah mezi pfedstavou a afektem zlstiva

zachovién a je koherentni. ,, To je Zena, kterd pldace. “ (3BM)

B2: Dramatizace

B2-1: P¥imy vstup, exklamace, osobni komentare, teatralnost, odbihani od obsahu:
P¥imy vstup odpovida bezprostfednimu komentafi konfliktni situace na tabuli bez
jakékoli latence. ,,Je Sokovand.” (6GF). Exklamace a komentafe jsou dal§i projevy
afektu ve vztahu k situaci na tabuli: ,, To je apokalyptické. Nic nevidim. Podivny

svét... “ (11). Osobni komentéfe jsou veskera explicitni srovnani zkusenosti probanda a
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situace na tabuli. Na rozdil od CL-1 je zde ale jasné€ zachovana hranice, osobni piib&h

neni vloZen na tabuli. ,, Kdyz moje babicka vieze do mého pokoje, poburuje mé to. * (5).

Taetralismus je potéSeni z vyprdvéni udalosti, vztahli mezi lidmi vice & méné
teatralnimi, naptiklad popis tabule jako scény z filmu, li€ené velmi barvité. Odbihani
od obsahu tabule odpovidd ndhlym a neo¢ekdvanym zvratim v p¥ib&hu. Na rozdil od
E2-1 je zde ale stile zachovéna souvislost s obsahem tabule.

B2-2: Silna nebo pfehnand emoce: Emoce je kongruentni s obsahem, ale je pfehnana.
,,Je zdésend, protoze jeji déti se hadaji, opravdu ji to vydésilo.* (5)

B2-3: Protikladné predstavy nebo emoce. Oscilovani mezi protikladnymi touhami:
ukazuje na intrapsychicky konflikt, ktery se odehrava na interpersonalnim poli. Do
dvou osob na tabuli jsou projikovany dvé protikladna pfani. Napiiklad na tabuli 6GF je
zdlGraznéna nevinnost divky a donjuanstvi muZe. Oscilovani mezi protikladnymi
touhami je oscilaci mezi libidindlnim pfanim a zdkazem. ,,muZ je asi lhostejny k té
Zené a je pritahovan tim, co vidi, nebo moznad véhd, sice chce odejit, ale taky by chtél
zustat s tou Zenou.., “ (4).

B2-4: Predstavy &inf, které jsou nebo ne ve vztahu k emocim jako strach, proZitek
katastrofy, zavrati: jedna se o Ciny, které jsou bez racionalni kontroly, nekontorlovana
manifestace libidinalniho pnuti: ,, bez rozumu vybéhla ven, bézi noci, pres les a ledovou

Feku... “ (9GF). Mize to byt ve vztahu ke katastrof€ apod., coZ také sv&déi o vkladu do

akce.

B3: Procesy hysterického typu

B3-1: VyzdviZeni emoci, které slouzi k vytésnéni pfedstavy: jedna se o emoce jako je
adiv, pfekvapeni, asto opakovanych a vyzdvihovanych. Proband se brani, zakazuje si
pfistup k fantazijnim manifestacicm libidinalniho pfani, misto toho vklada energii do
afektu, ktery slouzi jako obrana. Pocity jsou upfednostnény pred reprezentacemi. Tim,
Ze se subjekt zaméfuje na pocit, nemusi se soustfedit na zakdzanou fantazii.

B3-2: Erotizace vztahll, jasné symboly, narcistické detaily sviidného charakteru:
piedev§im na tabulich, kde to latentni obsah nepiedpoklada, ale i na ostatnich tabulich,
pokud je erotizace vztahu akcentovana. Co se tyCe jasného symbolismu, jednd se o
vztah mezi manifestnim obsahem a jednoznacn€ erotickym latentnim obsahem,
naptiklad na tabuli 5 matka nahlizi do synova pokoje uprostfed noci, protoze slySela
z jeho pokoje zvuky. Narcistické detaily odpovidaji zdiraznénym fyzickym detailim

(oblegeni, t&lo, 3perky), at’ uZ jde o negativni nebo pozitivni hodnoceni. Jsou
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vyzdviZeny v interpersonalnim vztahu, na rozdil od CN-2, kde jsou narcistické detaily
zdlraznény ve vztahu narcistického zaméfeni libidinalni energie.

B3-3: Labilita identifikace: Tento proces ukazuje na mechanismus obrany typicky pro
hysterii: schopnost identifikovat se s ur€itou osobou na tabuli a vzapéti s jinou, aniZ by
se dalo rozlisit, se kterou osobou se proband skuteéné identifikuje. Zaroveti ale neni
ztracena jednota Ja. Tento proces se také muliZze projevit jako nerozhodnost co se tyce

pohlavi nebo v€ku osob na tabuli.

Série C

VYVAROVAVANI SE KONFLIKTU

CF: P¥iliSné zaméreni na externi realitu

Procesy tohoto typu se projevuji pfedevS§im jako chuda produktivita a oplosténi
fantazii, slaba evokace konfliktii atd. Maji diagnostickou hodnotu, pokud se projevuji
v téméf celém protokolu na vétSin¢ tabuli. Sv&€dEi o tom, ze byl pferusen kontakt
s realitou, mezi védomim a nevédomim. Casto se objevuji u psychosomatickych
onemocnéni.

CF-1: Duiraz je na kazdodennim a skute¢ném — ,,opancéfovani se“ vné&jsi realitou:
kontext je banalizovan, jednd se o popis kaZdodennich udalosti. Material jako by
nevyvolaval zadnou emoci ani vzpominku. Latentni obsah je banalizovan, naptiklad na
tabuli 5 je Zena piekvapend, protoZe nechala svitit svétlo.

CF-2: Emoce vztahujici se k externi realité: Jsou vyjadfovany pouze takové afekty,
které je konformni vyjadfovat v danych podminkach a které zakryvaji skuteéné
prozitky. Téz se miZe jednat o piimé odkazovani k socidlnim normam. , Muz je asi

zoufaly, nebo pokud to je on, kdo ji zabil, tak piijde do vézeni.* (13MF)

CI: Inhibice

Inhibice miiZe slouZit riiznym procestiim v psychice: afektu, konfliktu, reprezentaci atd.
V testu je dobré sledovat, vjakém kontextu se objevuje, protoZe upozoriiuje na
problémovou oblast.

CI-1: Obecna tendence k omezeni (latence, odmiéeni se mezi promluvami, pokladani
otazek, tendence k odmitnuti nebo odmitnuti jako takové). V kontextu procesi A a B
odkazuje k neurotické struktufe a slouzi v vyté€snéni pfedstav. V kontextu procest E
vypovida o psychotické struktuie a slouZi k popteni. Pokud procesy C pievladaji, jedna

se o limitni strukturu.
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CI-2: Neupfesnéné motivy konfliktu, banalizace, anonymita osob: Konflikt na tabuli
neni prakticky evokovan, pokud je o extrémni, kédujeme CF-1. Motivy &indi nebo
vztahy mezi osobami jsou pouze nacrtnuty.

CI-3: Anxiogenni elementy, které nasleduje nebo pfedchazi odmlka: Objevuje se

pfedevsim na tabulich 11 a 19, které evokuji archaickou tzkost.

CN: Narcistické zaméreni

Ukazuji na nedostate¢ny narcisticky zaklad osobnosti. Je diilezité sledovat, nakolik se
dopliiuji se zaméfenim na objekt, coZ umoziiuje odlisit, zda se jedna pouze o
narcistickou problematiku na tabuli, nebo zda se jedna o patologii.

CN-1: Diraz na osobni prozitky — reference k externi realité: jemna deskripce pocitd,
charakteru, prozitkii osob na tabuli svzivanim se, jedna zosob na tabuli je
identifikovana jako Ja, at uz je pozitivni nebo negativni. MuZe se projevovat
formulacemi jako ,, citime, jak se nudi* ,,ten obrdzek evokuje nudu** (3BM). Jako CN-
1 kédujeme také vSechno, co proband vypravi jako vlastni historii.

CN-2: Narcistické detaily: idealizace ptedstavy sebe nebo objektu: muZe se jednat
napiiklad o popis oble€eni osob. Na rozdil od B3-2 se nejedné o funkci identifikovat
objekty a rozlisit je ve vztahu mezi sebou. Co se tyce idealizace pfedstavy, jedna se o
vyvarovani konfliktu tim, Ze je né€kterd z osob vnimana jako velmi dobra a mocn4,
nebo naopak jako je totalné€ zbavena hodnoty.

CN 3: Pojmenovani tabule. Afektu-titul obrazku. Postoj, ktery znamend emoci:
Inhibice je realizovana prostfednictvim znehybnéni scény na tabuli nebo potlatenim
vnitinich prozitki. Pojmenovani tabule jako afektu znamend, Ze je zddranéno, Ze se
jedna o obrazek atd. Pojmenovani miiZze byt také pojmenovanim proZitku, ktery urcuje
protagonisty na tabuli (,,NemiiZu fict nic nez Stésti! Zena si hraje na plaZi s...). Co se
tyée postoje, ktery znamena emoci, jde o to, Ze emoce je rozpoznana, ale je pfesunuta
pouze na télo, internalizace do psychiky chybi nebo je nedostatecna.

CN-4: Trvani na hranicich a na vjemech: Diiraz je na limitech prostoru (Divka sedi na
hrané kanape, je tam mdlo mista, moc mdlo mista“ (7GF)), nebo na vjemech jako je
svétlo, teplo, viné atd.

CN-5: Spekulovani o vztazich: postavy na obrazku jsou vnimany jako identické,
symetrické, jako v zrcadle. Tim je popfena riiznost mezi subjekty a proband se tam
muze vyvarovat konfliktu.Druhy neni uZz zdroj stimulace, ale slouzi narcistickému

zaméfeni.
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CL: Nestabilita hranic

Tyto procesy, stejné jako piedchozi, se mohou objevovat u riznych struktur, ale
ukazuji na zavislost na vn&j§im objektu, pfilisné zaméfeni na hranice mezi sebou a
okolim, ale mohou i ukazovat na St€peni.

CL-1: Porozita hranic (mezi vypravéfem a subjektem p#ib&hu; mezi vné a uvnitf):
tento mechanismus odpovida projektivni identifikaci, ktera slouzi ke kontrole objektu.
Vtom, co proband fikd, existuje zaméfiovani mezi skuteénym a imaginarnim.
Projevuje se to naptiklad tak, Ze na tabuli 8BM mluvime o tom, co vidi postava
v popfedi nebo na 3BM to miiZe byt vyjadieni ,,otaci se ke mné zady.“

CL-2: Opora ve vjemech a pocitcich: Ukazuje na zavislost na vné&jSich objektech.
Jedna se o zdlraziiovani toho, co proband vidi.

CL-3: Heterogenita zplisobll fungovani (vnitfni/vngjsi; vjemové/symbolické;
konkrétni/abstraktni): rizné zpiisoby fungovani jsou voln¢ fazeny vedle sebe a objevuji
se predevsim tam, kde neni proband schopen zvladnout vniténi pnuti.

CL-4: Stépeni. Stépeni lze podle Melanie Kleinové rozeznat dva druhy, jednak je to
roz§tépeni j4 a jednak objektu. Co se tyle St€peni Ja, jedna se o zaujmuti dvou
protikladnych stanovisek, interpretaci, z nichZ jedna je zalozena na realit€ a druha
popira realitu a na jeji misto dava pfani. Tyto dv& ptedstavy pfitom koexistuji vedle
sebe. Co se tyce §t€peni objektu, jednd se o primitivni obranu proti izkosti, kde je
objekt rozdélen na dobry a 3patny, které jsou relativn€ nezavislé pro projekci a

identifikaci. MUiZe se to projevovat napiiklad silnou polarizaci roli na tabuli.

CM: Procesy zabrarnujici depresi

Jednd se o obranné procesy, které zabrariuji vytvofit scéndfe ztraty a evokaci
depresivnich pocitd. MiZou podporovat mechanismy blizké popteni, nebo naopak
miZou byt obranou proti bolesti.

CM-1: Diraz na podporu objektu, obraceni se na examinatora: objekt na tabuli je
definovan predevs§im skrze svoji funkci podpofit a ochranit. Tento mechanismus
odpovida boji proti pnuti. MiiZe se projevovat také jako obraceni se na examinatora.
V tomto pifipadé se jednd o vyzadovani pomoci a podpory pii testu (typické jsou
otazky na examinatora).

CM-2: Velka nestabilita identifikace: Jedna se o oscilaci mezi identifikacemi, ktera na
rozdil od B3-3 nevychéz{ z oidipského pfani vymenit si misto s rodi€em. Také se lisi

od procesi typu E3-1, kde je smazani identity ddno tim, Ze jsou smazdny hranice mezi
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subjekty a hranice mezi vnéjSim a vnitinim. U CM-2 je labilita dana snahou o kontrolu
jednotlivych postav.

CM-3: Humor, ironie, mrkéani, nahly zvrat.

Série E
OBJEVENI SE PRIMARNICH PROCESU

El: NaruSeni perceptu

E1-1: Skotom manifestniho objektu: kéduje se, pokud néjaky manifestni objekt neni
evokovan. Nejednd se o deformaci reality, na rozdil od zkreslenych vjemu, ale o
manipulaci stim, co je vnimano, za ucelem obrany, coZ je vtomto pfipadé bud’
popfeni, nebo vytésnéni. U psychotického fungovani korespoduje s popfenim existence
daldiho, v pfipadé masivni inhibice spiSe k vymazani psychického obrazu druhého.
Jsou ale ¢asté i u hysterii (odmitnuti vidét) a u fobii. Typické je nerozeznani pusky na
8BM a revolveru na 3BM.

E1-2: Vnimani nepodstatnych nebo podivnych detaild at’ uz odfivodnéné nebo ne:
Jedna se o evokaci detaild, které jsou sice na tabuli, ale statisticky jsou malo uZivané
(Dd). Nebo Gplné miniaturni, které maji pro probanda zvlastni funkci. Tento proces se
obvykle objevuje v znaéné naruSenych promluvéch, tedy u psychotickych probandd.
E1-3: Spatné vjemy:

E1-4: Vnimani objektid jako zni¢enych, osob jako nemocnych nebo deformovanych

E2: Masivni projekce

E2-1: Neadekvatni téma, perseverace, fabulace mimo tabuli, hermeticky symbolismus:
manifestni a latentni téma tabule neni viibec vzato v Givahu, misto nich se prosazuje
jina tematika nebo fantazie bez souvislosti s nimi. Perseverace se mohou vyskytovat i
v protokolu neurotického probanda, ale stim rozdilem, Ze neni zcela opustén
manifestni obsah tabule a téma se ¢asto objevuje jako manifestace pnuti a obrana proti
nému. Casto se jedn4 i o dlouhé promluvy, které maji jen vzdéleny vztah k latentnimu
obsahu tabule. Hermeticky symbolismus odpovidd ivahdm o tématech jako smrt, Zivot
atd.

E2-2: Evokace S$patného objektu, téma persekuce, hledani vyznamu tabule,
megalomanskd idelizace: Proband neni schopen rozeznat sdm svoje psychické obsahy
a zcela je pripisuje osobam na obrazku. Projekce chrani probanda pied tim, co nechce

rozpoznat jako své (agresivitu, hnév atd.). MiZe se jednat o pfisouzeni role ,,Spatného
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objektu” n€komu na tabuli (napiiklad na 9GF divka nali€ila na druhou past). Témata
perzekuce se objevuji Casto na paté tabuli jako ,,slidéni“ atp. U hledani vyznamu tabule
se jedna o to, Ze se proband domniva, Ze se mu tabule snaZi vnutit néjaky obsah.
Projevuje se ve vétach jako ,vy chcete, abych fekl..“. Co se ty¢e megalomanské
idelaizace, tak je to proces, kde je objekt na obrazku popsan jako grandidzni,
nepiekonatelny.

E2-3: Vyjadrfeni afektu nebo zaplavujici reprezentace — vyjadfeni krutosti spojené
s agresi nebo sexualitou: Tyto procesy jsou charakteristické ztratou vzdalenosti od
objektu, tedy projekci nebo dokonce projektivni identifikaci. MiiZe to byt spojeno jak
s agresivitou, tak se sexualitou. To mtze byt jednak v souvislosti pouze s vybitim
pudu, které je chvilkové a piekonatelné, ale také miize dezorganizovat psychiku a byt
doplnéno dal$imi procesy typu E. Jednd se o formulace jako tfeba ,a rychle, bez
premysleni strelil na svého otce “ (8BM). MizZe se jednat o silné afekty, jako naptiklad
na tabuli 3 ,,Je fady zena, vypadd dost zoufale, opravdu zoufale. Uz nemitze. Co se
dozvédéla? Smrt, nebo rozchod. Dd se poznat, Ze je opravdu velmi, velmi zoufuld. .
Kromé afektll miZe byt také vyjadiena krutost s minimalnim afektem, naptiklad na
tabuli 5 vidi Zena prosté svého muZe, ktery zemfiel prav€ na infarkt. Tento typ procesti

E2-3 e objevuje €asto v souvislosti s obsesivnimi procesy.

E3: Dezorganizace rozpoznavani identity osob nebo objektii

E3-1: Zaména identit — smi§en{ roli: jedna se naptiklad o zaménu z4jmen, Ze nevime, o
kom se vlastné mluvi.

E3-2: Nestabilita objektd: Jedna se o mechanismus, ktery zabratiuje zaméfeni pudové
energie na jeden objekt a vypovida tedy o nedostacivosti dobrého objektu. VSechno je
jakoby v jedné rovin€ a zaménitelné (napiiklad je postaveé na tabuli pfifazeno nékolik
narodnosti)

E3-3: Dezorganizace v ¢ase, prostoru nebo logické souvislosti: Jedna se o n piili§ asty
proces, ktery pokud je casty, ukazuje na psychotické fungovani (napiiklad je

sméSovana budoucnost a minulost).

E4: NarusSeni re€i
E4-1: Problémy v syntaxi a prefeknuti. Jednd se vZdycky o manifestaci pudové
energie, kterd narusuje sekundarni procesy. Miize se tedy objevit v kazdém protokolu a

sama o sob& o Zadné patologii nevypovid4.
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E4-2: Nezakotvenost, nepfiléhavost promluvy: Promluva je vagni a vypovida o tom, Ze
se do mysleni dostdvaji primérni procesy: pfesto neni sama o sobé signifikatni, pokud
neni doplnéna dlasimi procesy typu E. Pokud je doplnéna jinymi procesy, jedna se
spiSe o vyvarovani se konfliktu na tabuli.

E4-3: Kratké asociace: Pormluva je zaloZzena na nékolika napadech, které ale mezi
sebou nemaji logickou souvislost.

E4-4: Asociace zpusobené blizkosti v prostoru, souzvukem, nelogické fazeni témat:
Tyto procesy se obvykle projevuji v promluvé maniakd, jedna se o volné fazeni napadu

tieba na zakladé fonetické pfibuznosti slov, ,,0 voze a o koze*.
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Piiloha ¢.3: Banalni obsahy na TAT

Banalni obsahy odpovidaji dobrému zvlanuti konfliktu a tedy psychickému zdravi.
Pokud tyto konflikty jsou feSeny jinak (napfiklad je konflikt pfesunut na jinou osobu,
nebo neni vibec evokovan), ukazuje to naopak na problém. V banalnim obsahu je
konflikt evokovan a proband se k nému vyjadfuje, pficemZ se od n&j ani pfili$

nedistancuje, ani se jim nenechava pohitit nebo strhnout.

Tabule 1: Rodice dali svému ditéti housle, ale on nem4 néladu na n& hrat. Dal ty housle
na stil a diva se na né&, i kdyZz by si tadé&ji hral se svymi kamarady. Za chvili se do toho

ale pusti, aspori to bude mit za sebou a bude si moct jit hrat.

Tabule2: Tato divka, kterd je dcera farméii, by se chtéla vic vzdélat. Nejdiiv se sice
kvili rodi€iim snazila pracovat s nimi na poli, ale nemohla si pomoct a zvyknout si, a
tak opousti svoje rodi€e a jde studovat do mésta. Jeji rodice byli zklamani a nejdfiv se

zlobili, alc nakoncc je presvédéila, 7c ma pravdu, a tak se s tim smifili.

Tabule 3BM: Ten chlapec rozbil svoji oblibenou hracku, ktera lezi vedle néj a ted’ moc

place. Ale piejde ho to a pfist¢ bude davat vic pozor.

To je Zena, ktera place. Asi pfiSla o n€koho blizkého, matku nebo otce. Je sama se
svym smutkem, vzpominkami a nevi, jak bude bez svych drahych dél Zit. Ale s asem
se to zahoji , takZe se vrati zpét ke svym povinnostem, i kdyZ vzpominka bude

vzdycky v jejim srdci.

Tabule 4: Zena vycita svému pfiteli, Ze se od ni odvraci. Snazi se ho zadrzet, on se ale
moc netvaii, ze by se nechal ptesv&dCit. Ale myslim, Ze aZ si to promysli a pomysli na

néznost té Zeny, tak to uznd a zase se k nf vrati.

Tabule 5: To je maminka, kterd se divd do pokoje, protoZe slySela néjaky podivny
zvuk. A vidi, Ze jeji syn stoji na Zidli a snaZi se dosdhnout upln€ nahoru do spiZe na
sklenici s marmelddou. Tak mu vynada a vysvétli, Ze marmeladda se nekrade a Ze ji

dostane, kdyz si o nf fekne.
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Tabule 6BM: Je tam muz, ktery macka sviij klobouk a dama, kterd se k nému otaci
zady. To je n&jaky sloZity moment mezi matkou a jejim synem. Syn se ji asi svéfuje
s n&jakymi problémy a ji se nelibi jeho chovani, tak se od néj odvraci, ale nakonec ho

pochopi obmé&kéend mateiskou laskou.

Tabule 7BM: Mlady doktor se pravé svéril svému §éfovi s tim, jaké mé problémy
v zaméstnani. Ted’ ma starosti s jednim t€zkym piipadem. Diky zkuSenostem star$iho
muZe bude moct situaci 1épe porozumét. Ten uz takovych ptipadd vidél! Ten mlady

doktor je skepticky, ale pfijme nazor svého $éfa.

Tabule 8BM: To je sen jednoho ditéte, které chce d€lat medicinu. Moc ho zajima to,
jak vypada operace na chirurgii. Douf4, Ze jednou bude slavny chirurg, a tak se rozhod]l

délal studium mediciny.

Tabule 9GF: Mladé divky, které jsou na bifehu mofe a travi tam pfijemné odpoledne.
Asi si povidaly a koupaly se. Kdyz chtély jit domt, tak se zvedl vitr a ptekvapil je.

Zadala bourka. Maji akorat ¢as sebrat véci a jit domd, protoZe vesnice je daleko.

Tabule 10: Tenhle par se asi seSel po dlouhém odlouceni, muz odesel asi do valky, jsou
ted’ hrozné $tfastni, objimaji se. Prost¢ je to okamZik absolutniho §t&sti, néZnosti,

vzajemnosti, miru.

Tabule 11: Je tam cesta a most, ale tady, uprostied skal je n€co, co vypada jako
bystfina...Fekl bych, Ze to je skupina muzi, ktefi se snazi pfehnat kravy pfes most, ale
tady je né&jaky drak, ktery na né ¢ih4, je to drak z hor, ale pfejdou ten most dfiv, nezZ je

dostihne.

Tabule 13B: To je v Texasu. Otec toho chlapce je zlatokop. A ten kluk éeka na svého

otce, ktery mu zak4zal, aby Sel s nim, a sni o tom, Ze bude jako otec, aZ bude velky.
Tabule 19: To je krajina ve fantazii. Dim a duchové. Rekl vych, Ze to je dim ve

snéhové boufi. Vitr fuéi, ale fekl bych, Ze vevnitt jsou lidé, je tam svétlo, tak asi néjaka

rodina, jsou pékné v teple, okolo stolu a Cekaji, az ta bourka piejde.
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Tabule 16: ProtoZe je to prazdna tabule, tak by mohlo jit o snih, a na tom sné&hu jsou tfi
postavy, Zena a jeji dv€ déti, uci se lyZovat. Déti padaji, ta Zena jim pomaha, ale taky ji
to moc nejde, fika si, co to tam d€laji, pro¢ si myslela, Ze lyzovat je lehké, kdyz je to
tak komplikované. Ale jejich ucitel, ktery neni na tom obréazku, fikd, Ze se to naudi, Ze
to chce jenom vydrzZet. No a kdybychom vid€li ten obrazek za tfi dny, tak uZ vSichni t¥i

jezdi normalné dobfte.
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Priloha ¢.5: Dotaznik DSQ-40

Instrukce:

Tento dotaznik obsahuje tvrzeni o riznych postojich, které Elovék miize zaujmout.
Nejsou zde ,,spravné® ani ,,Spatné“ odpovédi. Na Skale od 1 do 9 prosim oznadte, jak
mnoho souhlasite nebo nesouhlasite skazdym tvrzenim. Cislo 5 znamena, Ze jste

n&kde mezi, ¢islo 3, Ze mirné nesouhlasite a &islo 9, Ze hodné souhlasite.

Uspokojuje m¢ pomdahat druhym, a kdybych to délat nemohl, byl bych
v depresi.

Jsem schopny nezabyvat se problémem do té doby, dokud nemam ¢&as ho fesit.

Svou tUzkost zvladnu dé&lanim néfeho konstruktivniho a tviréiho jako je
napfiklad malovani nebo prace se dievem.

Snadno se dokdZu zasmat sdm sobé&.

Lidé maji tendenci nedobie se mnou zachazet

Kdyby mé nékdo prepadl a ukradl mi penize, bych radgji, kdyby se mu
pomohlo, nez aby byl potrestan.

Lidé o mné fikaji, Ze mam sklon pfechazet nepfijemné skuteCnosti jakoby
neexistovaly.

Ignoruji nebezpeci, jako kdybych byl Superman.

Jsem pyS8ny na svoji schopnost srovnat lidi do patfiénych mezi.

Casto se chovam impulzivng, kdyZ mé& néco obtéZuje.

Kdyz se mi nedafi, necitim se té€lesné dobre.

Jsem velmi nesmély ¢lovek.

Mam vice uspokojeni ze svych fantazii nez z realného Zivota.

Mam zvlastni schopnost, ktera mi umoZiiuje bez problémd prochazet Zivotem.

Kdyz se véci nedafi v miij prospéch, ma to vzdy dobré divody.

Mam sklon d€lat véci spise ve fantazii neZ v realném Zivotg.

Nicéeho se nebojim.

Nékdy si myslim, Ze jsem andél, jindy, ze d’abel.

Jsem oteviené agresivni, kdyz se citim ubliZeny.

Casto mam pocit jako kdyby nékdo, koho zndm, byl andél strazny.

Co se mé tyce, lidé jsou bud’ dobii nebo $patni.
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Kdyby mé& mij nafizeny otravoval, mohl bych udé&lat v praci n&akou chybu

nebo pracovat pomaleji, abych mu to tak vratil.

Znam né&koho, kdo miize ud€lat cokoli a je absolutné spravedlivy.
Umim drZet své city pod pokli¢kou, kdyby mély vadit tomu, co délam.
Obvykle dokazu vidét humornou stranku jinak nepfijemné situace.
Rozboli mé& hlava, kdyZ musim délat néco, co nemdm rad.

Casto se mi stavé, Ze jsem velmi mily k lidem, na které bych mél plné pravo

byt naStvany.

Jsem si jisty, Ze ze Zivota dostdvam Spatny dil.

KdyZz mé Eeka néjaka obtiZzna situace, snazim se pfedstavit si, jaké to bude a

najit zpisob, jak ji zvladnout.

€mocc.

Doktofi nikdy opravdu nechapou, co mi je.

Po tom, co bojuji za sva prava, mam skol se za svoji priibojnost omlouvat.
Kdyz jsem depresivni nebo tizkostny, jidlo mi udéla dobre.

Casto slySim od druhych, Ze neukazuji svoje city.

KdyZ mohu ptedvidat, ze se budu smutny, 1épe vie zvladam.

At si st&Zuji jakkoli, nikdy nedostanu uspokojivou odpovéd'.

Casto zjistuji, Ze necitim nic v situaci, ktera by spi§ méla vyvolavat silné
Ponofieni se do tkolu mé dostdva z uzkosti nebo deprese.

Kdybych byl v krizi, hledal bych jiného ¢lov€ka s podobnym problémem.

KdyZz mam agresivni mySlenky, citim potfebu udélat néco, abych je od¢inil.
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Priloha ¢€.5: Dopliujici otazky pro pacientky a
srovnavaci skupinu

Otazky pro pacientky:
VEK: e let

Soucasnd véha:
Soucdasna vyska:

Cvwr

Byla b&hem vaseho Zivota doba, kdy jste vlivem ztraty hmotnosti ztratila i menstruaci
(nehodici se vymazte)? ANO / NE / NE, beru hormonalni antikoncepci

K redukci vahy pouzivate:
omezeni se v jidle / zvraceni / pouZzivani projimadel / cviceni /

Béhem svého zivota jste pouZivala k redukci vahy tyto prostfedky (vCetné
soucasnych): omezeni se v jidle / zvraceni / pouZivani projimadel / cviéeni /

Pokud pouZivate, nebo jste pouzivala zvraceni, jak dlouho, kolik mésict nebo let tato
perioda trvala?

Jak Casto jste se nejcastéji prejidala a ndsledné zvracela nebo uZivala projimadla?

A nyni, jak ¢asto se piejidate zvracite?

Jak dlouho (kolik mésicti nebo let) trvaji vase obtize?

Byla jste nékdy v kontakiu s psychiatrem?

Pokud ano, pro jakou diagnézu?

Byla jste n€kdy hospitalizovana na psychiatrii?

Pokud ano, kolikrat?

Jak dlouho tyto hospitalizace trvaly?

Byla u vas stanovena (at’ uz b&hem hospitalizace, nebo v ambulanci) i jina diagn6za
neZ MA nebo MB?

Pozn.: Pripadné nejasnosti v odpovédich byly doplnény s pacientkou osobné nebo pres
mail. .

Otazky pro srovnavaci skupinu:

Soucasnd véha: ...........

Soudasnd vyska: ................

Omezovala jste se n€kdy v Zivoté v jidle, abyste zhubla?
Pokud ano, kolikrat?

Pokud ano: naposledy to bylo od .......... do .eoeeennnn
Pted tim to bylo 0d..evnene do e,
Ood......... do ...cceueee

Jak jste se nejdéle vydrzela omezovat?
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Zvracela jste n€kdy imyslné, protoze jste méla strach, Ze pfiberete?
Pokud ano, napiste frekvenci takového chovéni:

UZila jste nékdy projimadla, protoZe jste méla strach, Ze piiberete?
Pokud ano, napiste frekvenci takového chovéni:

Stalo se vam nékdy, Ze jste cvicila vice nez 5 hodin tydn&?
Pokud ano, kolik hodin?
Pokud ano: naposledy to bylo od .......... do .eevrrnnne

Stalo se vam, Ze by vaSe vaha kolisala vice neZz cca 5 kg za 3 mésice?
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