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Motto:

,, Urobte prvy krok vo viere. Nemusite vidiet celé schodisko. Staci urobit prvy krok.*

— Martin Luther King Jr.



Uvod

Poruchy spravania patria medzi najéastejsie diagnostikované poruchy u deti. Casto
krét sa stretdvame s ich neskorou diagnozou, ¢o mdze mat’ za pri¢inu vaznejSie priznaky,
pripadne mozny vyskyt diferencialnej diagnozy. Je preto vel'mi dolezité pracovat’ s touto
skupinou deti uz od pociato¢nych priznakoch, ktoré sa daji podchytit’ v€as a zmiernit’ cely
ich priebeh. Vzhl'adom na zadvaznost’ a typ poruchy spravania je zasiahnuté nie len diet’a ale
aj okolie. Deti v adolescentnom obdobi maju sklony k emocnej labilite viac, ako v inom
vyvojom $tadiu. To do znanej miery ovplyviluje aj ich spravanie. Dochadza ku
psychosomatickym ale aj socialnym problémom, ktoré mozu gradovat’ do poruch osobnosti

v dospelosti.

Vzhl'adom na zameranie autorky pracovat’ s detskou klientelou a zaujmom prace
s Rorschachovou metddou vznikla idea magisterskej diplomovej prace. Rorschachova
metoda je jedna z najCastejSie pouzivanych metod pri diagnostike poruch spravania ¢i

poruch osobnosti.

Hlavnou myslienkou prace je popisat’ profil pacientov so zameranim na Gzkosti
u deti, ktoré boli diagnostikované r6znymi poruchami spravania. Zameriame sa tiez na to, ¢i
uzkost’, ktora sa prejavila v Rorschachovom teste bola situa¢na alebo sa u deti vyskytuje
predispozi¢ne. Vzhl'adom na na§ zdmer prace sa budeme v teoretickej Casti venovat’
jednotlivym porucham spravania a Gzkosti a jej prejavom. Nasledne v praktickej casti

rozoberieme jednotlivé protokoly.



TEORETICKA CAST



1. Osobnost’ v pojati psycholdgie
1.1.Definicia osobnosti
Pojem osobnost’ sa zacal pouzivat’ ddvno predtym, nez sa stal predmetom réznych
Stadii v oblasti sociologie ¢i psychologie. Od 20. storocia sa s nim stretavame pravidelne
v oblasti psychologickej, kedy sa =zacal c¢lovek chapat ako s@bor navzajom sa
ovplyviujucich funkcii, z ktorych neskoér vzniklo aj nam zname paradigma S — O — R. Pocas
nasledujucich rokov doslo k existencii viacerych paradigiem osobnosti. RozliSujeme tri

zakladné paradigmy v psycholdgii osobnosti:

1. paradigma vychadzajlce z rysov osobnosti,
2. paradigma vychadzajlce zo spracovania informacii,

3. paradigma vychadzajuce z fenomenologického pojatia.

V ramci prvej paradigmy si mézeme predstavit’ situdciu, na ktort bude kazdy jedinec
reagovat’ odliSnym spésobom vd’aka osobnostnym rysom ¢i vlastnostiam. Druh& paradigma
nam ukazuje rozlicné kognitivne Styly vramci spracovania informacii a poslednou
paradigmou je tendencia cloveka osobnostne rast, zameriavat’ sa na vlastni buducnost’ ¢i

hladanie zivotného zmyslu (Nakoneény, 2009).

,,Osobnost predstavuje individudlni soubor dusevnich a télesnych vlastnosti
cloveka, které se utvdri v pribéhu vyvoje a projevuji se v socialnich vztazich. Vrozené a
ziskané viastnosti tvori strukturu osobnosti, ktera je pro kazdého clovéka charakteristicka “

(Pragko et al., 2009, 15).

Pojem osobnost’ je velmi ¢asto pouzivany termin, nie len medzi psycholégmi,
lekérmi ¢i inymi profesiami, ale taktiez sa nachddza v slovniku beZznej populdcie. Preto je
vel'mi naro¢né definovat’ presne, ¢o osobnost’ znamena. Existuje mnoho definicii. Je vel'mi
dolezité to, z akého pohl'adu sa na osobnost’ pozerame. V psychologii kazda oblast’ pojima
osobnost’ rozli¢ne. Preto nie je presne stanovené, ktora z existujucich definicii je ta spravna.

Z tohto dovodu je dolezité vnimat’ odlisnosti tychto definicii (Hall & Linzey, 1997).

., Prvoradou a najdolezitejSou ulohou je, Ze tedria ndas musi viest k pozorovaniu novych
faktov aj vztahov medzi nimi. Teoria by teda mala viest' k systematickému rozsirovaniu

dostupného poznania o nejakom konkrétnom fenoméne (Hall & Linzey, 1997, 14).

Podl'a Drapelu (1998) by sme mohli rozlicné pojatia osobnosti rozmiestnit’ na osu,

ktora spolo¢ne spéja dva odlisné pohl'ady na osobnost’:



a) teoretici,

b) behavioristi.

Teoreticky psycholégovia vnimaju pojatie osobnosti ako nieco, ¢o naozaj existuje.
Na druhu stranu behavioralne zamerany psychologovia vnimaju osobnost’ ako nieco, ¢o je
len odvodené z Tudského spravania. Toto spravanie vnimaji ako jedint vec, ktora sa da jasne

preukdzat’, pozorovat’ a merat’.

Podla Drapelu (1998) kazda z teorii osobnosti musi spifiat’ uréité vlastnosti. Nemusia
byt zastipené vSetky v rovnakej miere, ale na to, aby sme oznacili tedriu za plnohodnotni,

musia byt’ pritomné vSetky z nasledujucich prvkov:

a) jasnost’ a pochopitel'nost,
b) logicka stavba,
€) vnuatorna jednota,

d) jedinecnost.

Priblizime si 3 tedrie osobnosti, ktoré s relevantné vzh'adom na naSu pracu. Prvou
Z nich je tedria podl'a Eysencka. Cakirpaloglu (2012) uvadza, ze Hans J. Eysenck bol jeden
z prednych psycholégov zaoberajucich sa psychologiou osobnosti. Podl’a jeho slov mézeme
osobnost’ popisat’ ako suhrn skuto¢nych a potencidlnych vzorcov spravania. Vzorce
spravania su podnecované prostredim a genetikou. Eysenck zastava nazoru, ze osobnost’ je
tvorena skuto¢nymi a potencionalnymi vzorcami spravania, ktoré si ovplyvnené
dedi¢nost'ou a prostredim. Podl'a Eysencka sa osobnost’ rozvija na zaklade fungovania 4

zékladnych casti:

a) kognitivna — inteligencia jedinca,
b) konativna - charakter jedinca,
c) afektivna — temperament jedinca,

d) telesna — konstitucia jedinca.

Eysenck je znamy aj vdaka jeho deleniu osobnosti na viacero dimenzii. Niektori z
poprednych svetovych psychologov pracuju s osobnostou ¢loveka aj vd’aka nasledujiicemu
deleniu (Ajzen, 1988):

a) extroverzia — introverzia,
b) emocna stabilita,

c) kultura,
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d) svedomitost,

e) prijemnost.

Cakirpaloglu (2012) uvadza, Ze podl'a Eysencka je osobnost’ tvorena hierarchicky.
nau¢enym spravanim ¢i navykmi. To sa odraza v spravani a reakciach na ur€ité podnety
a situacie. NajvySSou uroviiou su typy ¢i dispozicie jedinca (neuroticizmus — labilita,
extraverzia — introverzia a psychoticizmus).

Eysenckov pristup k teorii osobnosti je podla uvedenych informacii prepojenim
jednotlivych zloziek osobnosti. Jeho pojatie osobnosti vnimam ako interakciu medzi

zlozkami, ktoré sa navzajom ovplyviuju.

DalSou tedriou, ktora sa snazi 0 prepojenie viacerych Grovni je interpersonalna teoria
od H. S. Sullivan. Sullivan prichddza svnimanim osobnosti ako vysledkom
interpersonalnych vztahov. Tieto vztahy sa formuji uz od detstva a su podmienené
adaptaciou cCloveka, osobnou zrelostou a rozvojom v socialnej, kognitivnej a sexuélnej
oblasti. Sullivanova tedria je bohata o vznik tenzie, ktort poklada za neoddelite'nu sti¢ast’
I'udského Zivota, ktord sa kazdy z nas snazi odstranit’. Podla jeho slov je zdrojom tenzie
nedostato¢né uspokojovania zakladnych potrieb. Nasledne méze dochadzat’ ku vzniku

Uzkosti. Vd’aka self-systému v detstve sa tato Uzkosti nahradza radostou (Sulliva, 2006).

Prepojovaniu viacerych dimenzii sa venoval aj C.G. Jung. Na rozdiel od Cattelovho
vhimania dimenzii osobnosti, ktoré stoja nezavisle za sebou, kladie Jungova tedria doéraz na
vztahy medzi jednotlivymi dimenziami. Jeho dimenzie st rozdelené do troch bipolarit
(extroverzia — introverzia, myslenie — citenie, vnimanie intuitivne — zmyslové) (Rican,
2010).

Je mnoho dalSich definicii osobnosti, ktoré na fu prihliadaji z rozli¢nych uhlov
pohl'adu. Mozeme povedat, Ze vicSina sa zhoduje v tom, ze zlozky osobnosti sa daji

rozdelit’ do dvoch &asti: dynamika a §truktura (Svoboda, Humpoli¢ek & Snorek, 2013).

Podl'a Cakirpaloglu (2012) spadaju do dynamiky osobnosti rdzne potreby, motivy,
ale taktiez aj kognitivny Ccinitelia. Tieto prvky spolo¢ne tvoria intrapsychické

a interpersonalne procesy, ktoré su v stalom vyvoji.
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Balcar (1991) o tychto prvkoch dynamiky hovori ako o nie¢om, ¢o nam ovplyviiuje

nas psychicky vyvoj.

Na druhej strane, ak hovorime o $truktare osobnosti, mdzeme si predstavit’ ré6zne
vlastnosti ¢loveka, ktoré pretrvavaji a nezalezi na situécii, v ktorej sa jedinec nachadza. Na

rozdiel od dynamiky ide o stalost’, ktora nie je ovplyvnena situaciami (Cakirpaloglu, 2012).

Hort, Hrdlicka, Kocourkova, Mala et al. (2008) uvadzajd, Ze podl'a WHO (World
Healh Organization - Svetova zdravotnicka organizacia; d’alej ako WHO) je osobnost’
kombinaciou rozliénych vzorcov ato najma myslienkovych, pocitovych a prejavovych.
Tieto vzorce utvaraju jedineCnost’ ¢loveka, jeho individualny zivotny $tyl, jeho spdsob

adaptacie a vsetko to, ¢o je vysledkom vyvoja a skisenosti.

Cakirpaloglu (2012) uvadza dva mozné pristupy, ako pracovat’ a skimat’ osobnost’.
Prvym je idiograficky pristup, ktory pojima osobnost ako jedineéni bytost. Ide
0 pochopenie ¢loveka ako takého, jeho individualne prezivanie a spravanie. Pouziva sa
najmé v kvalitativnom vyskume ako napriklad v kazuistikach. Druhym pristupom je
nomoteticky pristup, ktory vnima osobnost’ z pohl'adu v§eobecnych vlastnosti. Vyuziva sa

Vv kvantitativnom vyskumu, pre ktory je typické uzivanie testov ¢i roznych experimentov.

1.2.Diagnostika dusevnych porich
Podla Duska a Vecetovej — Prochazkovej (2018) je diagnostika psychickych porich

v oblasti psychoterapie jednou z najzlozitejSich zo vSetkych medicinskych oblasti.
Predpokladajd, Ze je to najma tym, ako rozmanité a mnohotvarne mézu poruchy osobnosti
byt. St premenlivé v rozlicnych vyvojovych §tadiach zivota a menia sa vzhl'adom na
aktualne situacie jedinca. Pre Co najpresnejSiu diagnostiku je potreba poznat’ jednotlivé

diagnostické kritéria porach ale aj normu psychického zdravia.

Pre diagnostiku poruch je nutné splnit’ niekol’ko zakladnych kritérii. Podl'a DSM —
5 ide o celkové spravanie a prezivanie, ktoré je odlisné od spolo¢nosti. Rozdiely pozorujeme
najmd v kognicii, afektu a schopnosti kontrolovat' svoje impulzy ale taktiez aj
vV interpersonalnom fungovani. Dalsou odli§nostou je aj vnimanie vlastnej osoby.

Neprimerané vzorce spravania sa za¢inaju objavovat’ uz v dospievani (APA, 2013).

12



Pri diagnostika duSevnych portch sa uplatiiuji dve triedenia, prvé je kategoriélne,
kedy kladieme doraz na klinicky obraz a druhé dimezionalne, kedy sa zameriava na stupen

problémov spravania (DuSek & Vecetova — Prochazkové, 2018).

Tymto spdsobom diagnostiky sa zaoberali najm& Millon a Cloninnger. Cloninger
rozdelil charakter a temperament do siedmych dimenzii: h'adanie niecoho nového, zavislost’
na odmene, stabilita, schopnost’ spolupracovat’, sebapresah, schopnost’ sebariadenia, snaha
vyhybat’ sa poSkodeniu (Cloninger, 1999).

Podl'a Millona existuju $tyri vyvojové ulohy, ktoré st zakladom pri posudzovani
osobnosti. Delime ich na boj o vlastna existenciu, snaha prisposobit’ sa prostrediu, snaha
prispdsobit’ sa sexualnym rolam v Zivote jedinca a poslednou je déraz kladeny na rovnovahu

medzi myslenim a citenim (Millon & Davis, 1996).

Etiologia je v pripade dusevnych poruch ovplyvnend mnohymi faktormi, medzi ktoré
patri napriklad biologicky zaklad ¢i rodinné zazemie, ktoré ovplyviuje napriklad depresiu
(Prasko et al, 2009).

Tyrka et al. (2009) dokazuju, Ze existuje zna¢né prepojenic vyskytu dusevnych

poruch s emoénym, sexualnym ¢i fyzickym nasilim v detstve.

Struktura osobnosti podla Kernberga ma 3 Urovne osobnosti: neuroticka, hrani¢na
a psychoticka. Neuroticka osobnost’ ma integrovant identitu a vyspelé obranné mechanizmy
aspravne testovanie reality. Hrani¢na uroven disponuje infantilnymi obrannymi
mechanizmami, ma difiznu identitu a premenlivé testovanie reality. Posledna psychoticka
uroven je charakterizovana vel'mi slabou schopnostou testovania reality. (Kernberg, 1984

in Riegel. Kalina & Pé&¢, 2020).

Dusevné poruchy a celkovo osobnost’ sa daju testovat niekol’kymi sposobmi. Je
dolezité pouzivat’ Standardizované dotazniky ¢i testy a nasledne pracovat’ s ich normami.
Medzi najbeznejsie metody testovania osobnosti patria testy, ktoré sa delia este na viacero
skupin ato podla u¢elu uzitia. Patria sem napriklad posudzovacie stupnice, dotazniky

a projektivne metody, ktoré maju tiez svoje delenie.

13



Pri diagnostike za¢iname rozhovorom a pokracujeme spravne zvolenymi metddami.
Okrem znalosti prace s metdédami a vysledkami je potreba vediet' pracovat’ s ich

interpretaciou a nezaobideme sa ani bez znalosti typickych kritérii jednotlivych poruch.

,,O sjednoceni psychiatrické diagnostiky se nejvice pokusila soucasnd 10. revize
MKN (Mezinarodni klasifikace nemoci, ICD-10), ke které byl v oblasti psychiatrickych
poruch vytvoren glosar. Tato klasifikace se snaZila co nejvice priblizit i americké klasifikaci
(DSM — Diagnostic and Statistical Manul of mental disorders). Soucasna MKN-10 se zacala
zacatkem devadesatych let 20.stoleti zkouSet ve dvaceti zemich riiznych cdstech svéta*

(Dusek & Vecerova-Prochazkova, 2018, 30-31).

Ako sme spomenuli vyssie, na klasifikaciu dusevnych portich pouzivame dva najviac
rozpracované systémy a to DSM — 5 — diagnosticky a Statisticky manual duSevnych porach

a MKN — 10 — Medzinarodna klasifikacia nemoci.

Dusek a Vecefova-Prochazkova (2018) popisuju  modely  dusevnych
a behavioralnych poruch. Tieto modely si moralny, biomedicinsky, psychoanalyticky,
defektovy a rodinny interak¢ny. Tieto modely nam maji ukazat’ rozliéné pristupy k duSevne
chorému jedincovi. V naviazanosti na ticto pristupy popisuju aj etapy rozvoja dusevnej
poruchy. Tieto etapy slizia prave na urlenie zavaznosti poruchy a spravneho pristupu
odbornikov. Je dolezité poznat’ premorbidnu osobnost’ ¢i zaznamenanie odchyliek od normy

z dovodu presnejSicho zamerania terapie a diagnostiky.

Orel (2012) taktiez popisuje dolezitost’ prihliadat’ na javy, spojené s l'udskou
existenciou z viacerych uhlov. Ci uz na zdravie alebo na chorobu, je doleZité brat’ do uvahy
biologicky aspekt, psychicky, socialny a presahovy. Ide teda o bio — psycho- socidlne —
spiritualny model, pri ¢om vSetky roviny sU vo vzajomnej interakcii. Z hl'adiska
biologického hovorime o genetickych predispoziciach spdsobujii narusenie osobnosti.
V ramci psychosocidlnej roviny ide rodinné ¢i osobné vdzby vplyvajuce na osobnost

¢loveka.
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2. Poruchy spravania a emocii s obvyklym nastupom v detstve a

v dospievani F90 — F98
Obdobie dospievania je vel'mi Specifické a to najma z dévodu behavioralnych zmien.

Medzi najpozorovanejsie a najCastejSie zmeny v tomto obdobi patri rizikové spravanie a
tendencia poznavat’ ¢i hl'adat’ nepoznané, nie¢o nové (Spear, 2000, in Dolejs & Kulisek,

2019).

2.1.  Vymedzenie
Poruchy spravania maji Siroké spektrum klasifikécie. Jednd sa o ro6zne prvky

problematického a naruseného spravania. Podl'a zavaznosti danej poruchy ich mo6zeme

rozliSovat’ ako I'ahka formu, strednua alebo t'azkl formu (Orel, 2012).

Podl'a Horta, Hrdlicki, Kocourkovej a Malej (2008), su poruchy spravania jednym
z najviac vyskytujuacich sa problémov u pacientov, ktori prichadzaju k psychologom
a psychiatrom.

Autori dalej uvadzaja hyperkineticky syndrom, ktory moze byt’ jednym z rizikovych

faktorov pre vyvoj poruchy spravania, s typickym charakterom ako socialna maladaptécia.

» Z psychopatologického hladiska je v ramci kategorii MKCH-10 mozné rizikové
spravanie zaradit medzi: poruchy spravania (F91) a iné sSpecifikované poruchy sprdvania
a emocii so zvycajnym zaciatkom v detstve a pocas dospievania (F98.8),; poruchy psychiky
a spravania zapricinené uzitim (uZivanim) psychoaktivnych latok (F10-F19); ablzus latok,
ktoré nevytvaraju zavislost (F55), poruchy navykov a impulzov (F63); poruchy sexualneho
spravania, konkrétnejsie, poruchy volby sexudlneho objektu (F65)“ (Ceresnik, & Gatial,
2014; in Dolej$ & Kulisek 2020, 21).

Vzhl'adom na z&mer ndsho vyskumu, si v tejto kapitole stru¢ne charakterizujeme
jednotlivé poruchy spravania aemocii s nastupom v detstve. Budeme sa zaoberat
najcastejSie vyskytujucimi sa poruchami a teda poruchami spravania, hyperkinetickymi
poruchami, zmie$anymi poruchami spravania a emocii a emo¢nymi poruchami so za¢iatkom

Specifickym pre detstvo.

2.2. Poruchy spravania
Podla Krejcitovej (2018) su poruchy spravania u deti definované primarne

opakujucim sa vzorcom spravania, ktory trva po dobu najmenej 6 mesiacov. Toto spravanie
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sa javi ako disocialne, agresivne a vzdorovité. Vel'mi Casto je porusend socidlna norma a

diet’a javi spravanie neprimerané jeho veku.

Poruchy spravania sa velmi ¢asto vyskytuji spolo¢ne S nepriaznivym
psychosocialnym prostredim, problémami v kole, v rodine a v medzil'udskych vztahoch.
Castejsie je podchytend u chlapcov. Tento druh poruchy spravania je niekedy naroéné odlisit’

od hyperaktivity (Train, 2001).

Poruchy spravania sa vyskytuju takmer u 15% deti a dospievajucich. Vyskyt portch
spravania mbéze byt spojeny okrem vysSie popisanych faktorov aj s poruchami spravania
u rodi¢ov, ich antisocidlnym ¢i dokonca krimindlnym spravanim, nezamestnanost'ou ale
taktiez aj zavislost'ou na alkohole rodicov. Je dokazané, Ze k tomuto vyvoju Casto krat vedie
drobné poskodenie centralneho nervového systému ¢i dyslexia. Poruchy spravania so zlou
prognoézou su charakterizované napriklad zlymi vztahmi k rovesnikom, kombinéciou
poruch pozornosti ¢i impulzivitou, pripadne réznym znamkami dysfunkénej rodiny. (Hort,

Hrdlicka, Kocourkova, Mala et al., 2008).

2.3.Diagnostika deti s poruchami spravania
Podla Krej¢itovej (2018) st poruchy spravania Specifické opakovanym poruSovanim

moralnych noriem. V pripade ze ide 0 jednorazové poruSovanie zakona / noriem, moéZeme
hovorit’ o impulzivnom spravani a nie o poruche spravania.

Pre psychologa je diagnosticky dblezitym faktorom motivacia, ktord viedla deti
k roznym priestupkom. Motivaciu k danému spravaniu dokazeme ziskat pomocou
avodného rozhovoru s dietatom, pripadne rodi¢om. Je vel'mi dblezité pouzit’ komplexné
vySetrenie rodinného, socialneho a skolského prostredia. V diagnostike si kladieme doraz na
znamky ADHD, portch ucenia, disocidlneho spravania ¢i inii psychopatologiu.

V ramci diagnostiky diet’at’a, pri podozreni na poruchy spravania dbdme na jeho vek.
V predskolskom veku je normalne, Ze deti eSte klamti a nemaju ustalené normy spravania.
V skolskom veku sa poruchy spravania mézu prejavovat’ kradeZzami, klamani ¢i pouzitim

nasilia voci sebe alebo ostatnym.

Podl'a MKCN- 10 patri medzi zékladné indikatory k diagnostike tejto poruchy
spravanie napriklad ublizovanie 'udom a zvieratam, vel'mi napadné a intenzivne vybuchy
zlosti, provokacia voci okoliu, napadna neposluSnost’ vo¢i autoritdm. Porucha spravania sa

moZze vyskytovat, pripadne prekryvat’ aj s inymi poruchami ako je napriklad emocna
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porucha v detstve (F93.-), zmieSana porucha spravania a emdcii (F92.-). Existuje vynimka,

ktora ma prednost’ pred F90. a to je hyperkinetick& porucha F93.

2.4.Hyperkinetické poruchy
Uz od Sest'desiatych rokov sa zacalo diskutovat, ako oznaCovat deti s tymito

Specifickymi znakmi spravania. Objavovali sa oznacenia ako 'ahka mozgova dysfunkciu,
hyperkinetickd syndrom, vyvojova neobratnost’ alebo porucha hyperaktivity.
V Kklasifikaénom systéme MKN - 10 najdeme tieto poruchy pod ndzvom hyperkinetické
poruchy pripadne poruchy aktivity a pozornosti. Taktiez sa vel'mi ¢asto moZeme stretnit’

s oznaenim minimalna mozgova dysfunkcia (Ri¢an, Krej¢itova et al., 2006).

Hyperkinetické poruchy sa vyskytuju v detstve, dospievani ale aj v dospelosti. Tento
druh poruch je charakterizovany nepozornostou, zlou schopnostou koncentracie,
planovania, sustredenia ale taktieZ aj motivacie. K najhlavnej$im znakom hyperkinetickych
poruch patri hyperaktivita a impulzivita. Tieto poruchy st ¢asto krat oznaGované ako ADHD
- porucha pozornosti s hyperaktivitou alebo ADD - porucha pozornosti. Dochadza
K vyraznému naruSeniu socialnym vztahov ato najmid vo forme negativizmu voci
prostrediu, pocitom zlyhania, dysforii ale najma k problémovym vzorcom spravania
a emacii (Orel, 2012).

MKN — 10 uvadza, ze sa hyperkinetické poruchy zacinaji objavovat v prvych
piatich rokoch.

Vyskyt tohto druhu poruchy je Castejsi u chlapcov, k pomeru 6:2. Prevalencia sa
pohybuje v rozhrani od 2 do 12%. Okrem vyS$Sie spominanych symptomov mozeme eSte
spomenut, ze vel'mi napadné je taktiez aj narusenie motoriky, kognitivnych funkcii a moze

dochadzat’ aj k porucham afektu (Hort, Hrdlicka, Kocourkova, Mala et al., 2008).

Podl'a MKN — 10 je v rdmci diferencialnej diagnostike vel'mi naro¢né rozlisit' ¢i ide
0 hyperkinetickl poruchu alebo poruchy spravaniu. Treba sa pozerat hlavne na splnenie
podmienok pre dg. poruchy pozornosti a hyperaktivity. Ak su tieto podmienky splnené, maju
prednost’ pred poruchou spravania. Vel'mi ddlezitym faktom je aj to, Ze hyperaktivita moze
byt jeden z vedl'ajSich prejavov inych poruch, napriklad uzkostnych. V pripade tejto
poruchy vylu¢ujem tzkostné poruchy, poruchy nalad, pervazivne vyvojové poruchy
a schizofréniu. Casto krat st pridruzené aj iné abnormality ako napriklad pocit
menejcennosti ¢i disocialne spravanie. Z tohto dovodu sa Casto krat stretneme s problémami
pri diagnostikovani. NajCastejSia pridruzend porucha je dyslexia ¢i iné problémy v Skole.
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Vel'mi délezitym indikatorom naruSenej pozornosti je pred¢asné ukoncenie aktivity
ajej nahla zmena. Standardom pre posudok toho, & je vhodné sa zadat rozpravat
0 hyperkinetickej poruche je prili§ vysoka miera aktivity s porovnanim toho, ¢o sa od danej
situdcie o¢akava a taktieZ porovnanie so Standardom druhych deti s rovnakom pasme 1Q. Je
vel'mi dolezité davat’ si pozor hlavne pri diagnoze v predskolskom veku, kedy by sa musime

rozpravat’ o vel'mi zdvaznom stupni, ak chceme tito poruchu diagnostikovat’ (Train, 2001).

MKN- 10 d’alej uvadza ako zakladné diagnostické idikatory narusenu pozornost’
a hyperaktivitu, pri ¢om ich prejavy musia byt ndpadné vo viacerych situaciach ako je skola,
domacnost’ ¢i pocas vySetrenia psycholégom. Existuju aj pridruzené druhy spravania, ktoré
diagnostiku pomo6zu upresnit’ ale nie st zakladnym indikatorom. V tomto pripade hovorime
0 dezinhibicii v socialnych vztahoch, nepozornost’ / roztrzitost, ktora moéze viest do
nebezpecnych situacii ¢i zavazné porusovanie pravidiel. Ak sa vyskytne v tomto pripade aj
porucha ucenia, musi byt klasifikovana oddelene. V pripade deti je vel'mi dolezité dbat’
na to, aby prejavy boli naozaj extrémne zavazné, pretoze sa stretdvame s vel'mi velkymi

rozdielmi v norme spravania v tomto obdobi.

Jednym z prejavov je tiez porucha spanku, ktora sa ¢asto krat prejavuje u deti
s lizkostnymi poruchami s pridruzenou poruchou ADHD, depresiou alebo PSTD (Rican,
Krejéifova et al., 2006).

Orel (2012) uvadza, ze okrem vyskytu depresivnych sklonov, neschopnostou
koncentracia ¢i nekl'udu sa vyskytuje taktiezZ aj emoc¢na labilita, ktord vyrazne naruSuje
socialne vztahy. Deti s emoc¢nou labilitou a problematickym spravanim byvaju Casto krat
odmietané okolim. To moéZe unich sposobovat’ silnt frustraciu, pocit zlyhania ¢i

negativizmus, ¢o moze viest’ ku vzniku vaznejsich problémov v spravani a v emociach.

2.5. ZmieSané poruchy spravania a emacii
Podl'a MKN — 10 je zavaznost’ tejto skupiny portch pre jej diagnézu dostacujuca

k tomu, aby splnila kritéria pre diagndézu portch spravania, emoénych portch v detstve,
poruch nalad alebo neurotickych poruch. Zmiesané poruchy spravania a emocii sebou nesu
vyznamné etiologické a terapeutické nalezitosti, ktoré su okrem iné¢ho dolezité pri

klasifikacii lability.
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Ide 0 kombinaciu emoénych porach a neurotickych pordch s poruchami spravania
ato konkrétne so vzdorovitym, agresivnym ¢i disocidlnym spravanim. Vel'mi casto sa
vyskytuje uzkost, depresia, fobia ¢i rézna miera hypochondrie. Tento druh poruchy
spravania sa Casto krat zamiena alebo vyskytuje u porich prispdsobenia (F43.) alebo poruch
socialnych vztahov (F94.) (Mala et. Hort, Hrdlicka, Kocourkova, Mala et al., 2008).

Podl'a MKN — 10 do zmieSanych poruch spravania radime depresivnu poruchu
spravania (F92.0), iné zmie$ané poruchy spravania a emécii (F92.8) a zmieSanu poruchu
spravania a emocii nespecifikovanu (92.9). Depresivna porucha spravania sa vyznacuje
trvalou depresiou, ktora uz navonok velmi zjavna. Typickymi prejavmi sU smutok
v nadmernej mnozstvo, nechut’ robit’ kedysi obl'ibené aktivity ¢i stretavanie sa s blizkymi
Tud'mi. Casto kréat sa vyskytuju aj pocity viny a beznadeje. Zmie$ané poruchy spravania
a emocii sa klasifikuju ako poruchy spravania v detstve v kombinacii s tzkostami, obsesiou,
réznymi fébiami ale dokonca aj depersonalizaciou. Spadaji sem teda Ciasto¢ne aj neurotické

poruchy.
2.6. Emocné poruchy so zaciatkom Specifickym pre detstvo

Podl'a MKN - 10 je dé6lezité rozliSovat’ emocné poruchy v detstve a v dospelosti uz
od zaciatku detskej psychiatrie. Toto delenie je jedno z Castych diskutovanych tém. Existujua
Styri hlavné dovody, preco je nutné rozliSovat medzi emo¢nym poruchami so zaciatkom

Specifickym pre detstvo a neurotickymi poruchami v dospelosti.

a) Pri vdc¢sine deti, ktoré trpia emo¢nymi poruchami v detstve, to je len docasny stav,
ktory v dospelosti pominie. Len malé percento sa preklenie do neurotickej poruchy
osobnosti.

b) Psycholdgovia a psychiatri sa ¢asto krat stretavaju s prehnanymi trendmi vo vyvoji
a teda nejde o samotnu poruchu.

c) Kladie sa doraz, ze pri emocnych poruchach v detstve a dospievani nebyvaju
zasiahnuté rovnakeé psychické mechanizmy ako pri neurotickych poruchéach.

d) Poslednym dévodom tejto diferenciacie je to, Ze emo¢né poruchy v detstve je ovel'a

naroc¢nejsie rozlisit’ a rozdelit’ do podkategorii poruch.

Pod tato kategdriu poruch spada separacnd Uzkostna porucha v detstve (F93.0),
Fobicka Gzkostna porucha v detstve (F93.1), Socialne Gzkostna porucha v detstve (F93.2),
Porucha surodeneckej rivalita (F93.3), Iné emoc¢né poruchy v detstve (F93.8) a Emoc¢na

porucha v detstve nespecifikovana (F93.9).
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Podl'a MKN — 10 je dblezité rozliSovat’ aj prejavy poruch. Napriklad separacna
uzkost’, ktora sa moze javit' ako tzkostna porucha, nesmie byt generalizovana. V pripade,
ak by bola, tak poruchu zarad’'ujeme do sekcie F40 — F49. Konkrétne k tomu typu emo¢nej
poruchy so zaciatkom v detstve sa viazu diagnostické kritérid ako st neredlna obava ze sa
stane nieCo blizkej osobe, trvalé odmietanie chodit’ do Skoly zo strachu z odlic¢enia od
blizkej osoby alebo aj opakujuce sa desivé sny ¢i nocné mory. Vsetky symptomy sa viazu
ku strachu z odli¢enia. Pre diagnozu tejto poruchy, je velmi dolezité vylicit moznost’

poruchy nalady ¢i moZnost’ vyskytu neurotickych portch.

MKN — 10 d’alej uvadza fobickd Gzkostnu poruchu, ktoré je typicka nie len pre deti
ale aj pre dospelych. U tejto poruchy je kI'ai¢ové, aby bola podmienena vylu¢ne vyvojovou
fazou inak ju musime klasifikovat’ ako jednu z poruch F93 pripadne F941.1. Socialna
Uzkostna porucha v detstve sa pouziva len v pripade vyskytu strachu ¢i ostrazitosti pred
cudzimi 'ud’'mi pred Siestym rokom Zivota. Tato porucha sa méze vyskytovat’ spolocne aj
s vyhybavou poruchou v detstve a adolescencii. Casto krat uz po narodeni nového &lena
rodiny sa za¢ne vyskytovat’ porucha surodeneckej rivality. Ide 0 neprimeranu ziarlivost’ voci
surodencovi a Casto krat je pridruzena s psychosocialnymi problémami. Ide o nadmerné
sitazenie a porovnavanie sa medzi surodencami a snahu ziskat’ pozornost’ rodi¢a len pre

seba.
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3. Rané adolscencia

3.1. Vymedzenie

Celkovy psychicky vyvoj je celistvym procesom, kedy kazdy z nds prechadza
premenami. Cely tento proces nebyva z pravidla plynuly ¢i rovnomerny. Kazdy preziva
jednotlivé obdobia vyvoja odligne. Co vak mame spolo¢né su vyvojové medzniky, ktoré

signalizuju prave dand premenu.

Podl'a Vagnerovej (2012) mdézeme adolescenciu rozdelit na dve fazy: ranu
adolescenciu a neskor( adolescenciu. V nasej praci sa budeme zaoberat’ prvou fazou a to
ranou adolescenciou. Toto vyvojové obdobie je ozna¢ované aj ako pubescencia. Z ¢asového
hladiska ju radime do obdobia medzi 11.- 15. rokom Zivota. Typické pre toto obdobie je
telesné dospievanie v podobe meniaceho sa zovnajsku a d’alSich hormonalnych zmien.
V tomto obdobi tiez dochadza ku zmene myslenia a emo¢ného prezivania. Na konci tohto
obdobia sa Clovek stretdva aj so socialnym zmenami v podobe ukoncenia zakladného
vzdelavania a nastupu na strednt $kolu. Kazdé diet’a potrebuje v tomto obdobi potrebu istoty

a prijatia novej pozicie.

Vzhl'adom na narastajuci vek diet'at’a prichadza aj zmena v mysleni. V tomto obdobi
dochadza ku zmene, kedy jedinec dokaze rozmyslat’ 0 veciach, ktoré nie je mozné si nazorne
predstavit. Podl'a Piagetovej teorie ide o Stddium formalnych operéacii. Dochadza ku
komplexnému mysleniu, hl'adaniu novych rieSeni ¢i kritickému mysleniu. Jedinec zaCina

uvazovat’ o moralke ¢i hodnotach (Langmeier, Langmeier & KrejCitova, 1998).

Prechod medzi jednotlivymi fazami je vel'mi odlisny a ovplyvneny napriklad
senzitivnou fazou, v ktorej kazdy z nas rozliénym spdsobom vnima zmeny okolo nas. Okrem
toho na nas bezvyhradne vplyva aj rana skasenost, ktora vytvara zéklad pre spracovanie
podnetov. Vel'mi Casto sa stretdvame aj s rozlicnou odolnostou jedinca voc¢i zdtazovym
situaciam ¢i ukotvenym pocitom bezpecia. VSetko ovplyviiuje to, ako sa Vv kazdom

z vyvojovych §tadii od seba navzajom liSime (Vagnerova, 2012).

Jednou z najznamejsich tedrii psychosocidlneho vyvoja je teéria podla Erika
Eriksona. Tento psychoanalyticky orientovany psycholog rozdelil zivot do Osmych
vyvojovych §tadii. Pre kazdé znich je typicky konflikt a kriza. Zakladnym principom
Eriksonovej teodrie je vyvoj identity ¢loveka. Veril, Ze na posunutie sa do d’alSej etapy Zivota
musi Clovek vyriesit’ konflikt tej etapy, v ktorej sa momentélne nachddza. Podla Erika

Eriksona je pubescencia obdobim vernosti. Medzi opozi¢né poly tohto obdobia patri identita
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vs. zmétenie roli. Dospievajuci ¢lovek by mal byt schopny v tejto etape Zivota tvorit’ plany
do budicna, mal byt schopny sebareflexie a mal by zvladnut’ nadvdzovat’ déverné vztahy

s prichadzajucimi prvymi laskami (Ri¢an, Krejéifova et al., 2006).

Na rozdiel od Eriksona, ktory vyvojové Stadia popisoval z pohladu konfliktov,
Robert James Havighurst rozoznaval vyvojové ulohy podla fyzickej povahy, osobnych
hodndt a potrieb spolo¢nosti. Havighurst popisuje adolescenciu ako obdobie Gloh, pre ktoré
je typické sa naucit’ r6zne fyzické schopnosti, rozliSovat’ feminitu od maskulinity, rozvijat’
sebapojatie a svedomie. Nemenej ddlezitou stcast'ou tohto obdobia je dosahovat’ ¢iasto¢nej
nezavislosti a rozvijat’ svoje socialne postoje (Thorova, 2015).

Obe z tychto tedrii maju spolo¢nti stret v dolezitosti socialneho ucenia v tomto

obdobi zivota a najdenie svojej identity ¢i hodnoty.

Pre hodnotenie psychického stavu v jednotlivych Zivotnych Stadiach musime
pochopit’ a porozumiet’ tomu, ¢o kazdého jednotlivca v uritom tiseku Zivota charakterizuje.
Toto pochopenie je d’aleko za hranicou psychiatric a mediciny. Detsky svet je do velkej
miery previazany s tym dospelym. Psychologicka antropoldgia popisuje toto prepojenie na

3 hlavnych drovniach:

a) Do velkej miery ukazuje prave spolo¢nost’ a znaky jej kultary hlavné rysy detskej
skdsenosti.

b) Tieto skasenosti vyrazne ovplyviiuji dospelého ¢loveka ako ¢lena spolo¢nosti.

C) Znaky arbézny pohlad spolo¢nosti st vysledkom toho, ako pdsobia na dospelu
osobnost’ a tym aj na detské skusenosti (Hort, Hrdlicka, Kocourkova, Mala et al.,
2008).

Podl'a Ri¢ana (2018) mozeme vyvoj v ramci psychického vyvoja definovat’ ako
Struktaru, v ktorej prebiehajd rozne zmeny na trovni biologickej, socialnej a psychologickej.
Tieto zmeny st charakteristické svojou nenavratnostou a zakonitostou. lde o zmeny, ktoré
sa prejavuju navonok. Snazime sa zmenit z dokonalej osoby na eSte dokonalejSiu.
V neposlednom rade ide o zmenu, ktora prebieha na Grovni kvalitativnej ale aj

kvantitativnej.

Zaloudikova (2013) popisuje a rozdiel od Ri¢ana viacero trovni zmien, ktorymi si

Clovek prechadza vtomto obdobi. Ide o zmeny na drovni kognitivnych procesov,
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emocionality, moradlneho vyvoja, socializicie, v ramci rodinnych vztahov a vztahmi s

rovesnikmi ¢i vol'ného ¢asu.

Podl'a Kohlberga je v tomto ¢asovom obdobi ¢loveka vel'mi dolezity moralny vyvoj.
Tento vyvoj je jednou zo sucasti kognitivneho vyvoja. Je nutné podotknut’, Ze sa nachadza
vzdy v rovnakom poradi. Kohlberg veril, Ze po dosiahnuti ur¢itého stupiia vyvoja sa ¢lovek
nevrati o stupei niz$ie a ze moralne problémy sa riesia hlavne podla toho, aky je najblizsi

vyvojovy stupen k danému jedincovi (Pokorna, 1993).

., Retrospektivni studie ukdzaly, Ze je to zvldasté antisocidlni chovani v dospélosti,
kterému skoro vzdy predchazeji podobné poruchy v détstvi (zejména poruchy chovani, ale
| ADHD); jen zridkakdy se zacinaji antisocidlni projevy objevovat az v dospélém véku
(Langmeier & Krejcitova, 2006, 273). Na druhej strane, podl'a prospektivnych stadii, nie je
jasné do akej miery mozu pretrvavat’ alebo sa zhorSovat’ rozlicné poruchy od rané¢ho veku
az do dospelosti. Podl'a tychto studii deti s roznymi emo¢nymi poruchami a poruchami

spravania maju urcita tendenciu dospiet’ v zdravych jedincov.

Langmeier a Krejcitova (2006) sa domnievaja, ze tedria, ktord hovori o tom, ze by
bola osobnost’ sformovana uz v ranom detstve nie je dostato¢ne potvrdena, ale ani vyvratena.
Ovel’a dblezitejSie je pozerat’ sa na cely subor premennych pocas rozlinych zivotnych etap.

Je dolezité zamerat’ sa aj na biologické a socialne vplyvy, ktoré menia osobnost’ ¢loveka.

Ukazuje sa, 7ze spolo¢nym taziskom takto ladenych vyskumov, je prave
psychosocialna sféra kazdého z vyvojovych §tadii (Hort, Hrdli¢cka, Kocourkova, Mala et al.,
2008).

Socialny vyvoj je pre tento vek vel'mi dolezitym, hlavne z pohl'adu odputania sa od
priliSnej zavislosti na rodine. Dolezitym medznikom je taktiez aj nadvdzovanie vztahov ¢i
hladanie vlastnej role asvojho postavenia v spolo¢nosti (Langmeier, Langmeier &
Krej¢itova, 1998).

Rodina ndm v tomto obdobi predstavuje hlavné utocisko, od ktorého z ktorého sa
¢lovek snazi uvolnit’ a najst’ tak samého seba. Vzhl'adom na krizové situédcie v tomto obdobi
moze dochadzat’ ku zvySenej emocnej labilite, naladovosti, depresivhym sklonom c¢i

impulzivite (Langmeier, Langmeier & Krej¢itova, 1998).
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Definovat’ a konkretizovat mentalne poruchy je vel'mi ndro¢ne z niekolkych
dovodov. Jeden z mnohych je ten, ze neexistuje jeden zakladny atribut psychopatologie,
ktory by bol aplikovatel'ny na vietky formy. Dalsim dovodom je , Ze stanovenie rozli¢nych
kritérii je vel'mi naro¢né, ako sme si spomenuli v predoslych kapitolach. V neposlednom
rade mozeme zdoraznit aj fakt, Ze je narocné rozliSit hranicu medzi normalnymi

a patologickymi znakmi spravania (Pawlik a Rosenzweig, 2000).

Podl'a Thorovej (2015) si T'udia s poruchami osobnosti uz pocas detstva vytvorili
negativny, pevny a vseobecny pohl'ad na seba a svet okolo nich. Pred pubertou sa v tomto
smere hovori o disharmonickom vyvoji jedinca. Porucha osobnosti ako taka, sa
diagnostikuje az v obdobi po 17 roku Zivota. Do tohto roku hovorime prave o r6znych
poruchéch spravania. K negativnym zmenam osobnosti sposobujucich rézne odchylky od
vyvoja patri napriklad depravacia jedinca uz v ranych rokov zivota. Tato depravacia

(zvratenost’, pokrivenie osobnosti) moze viest' k vyvojovym poruchdm osobnosti.

Jednym z vyskumov potvrdzujucich stvislost medzi ranych vyskytom porich
a vyskytom poruch v dospelosti je vyskum Kim — Cohenovej a spolupracovnikov (2003),
ktory spolo¢ne sledovali viac ako 1000 deti vo veku 11 az 26 rokov. Vysledky vyskumu
ukazuju Ze priblizne u polovice deti bola diagnostikovana porucha aj v dospelosti ale ¢asto
sa ligila od tej prvotnej, stanovej pred 15 rokom Zivota. Co sa tykalo podobnosti symptémov,

vyskumny tym nenasSiel ziadne stvislosti.

Costello a jeho tym uskutoc¢nil v roku 2014 longitudialny vyskum, kde sa sledovalo
celkom 1420 deti o veku od 9 do 16 rokov. V skupine, kde bola diagnostikovana psychicka
porucha medzi rokmi 9 az 13 zistili zvySené riziko psychopatologickych syndrémov

pretrvavajacich az do dospelosti (Copeland, Angold, Shanahan & Costello, 2014).

Do poruch psychického vyvoja v obdobi od raného detstva do adolescencie
zarad’'ujeme poruchy dedi¢né, medzi ktoré patri napriklad mentélna retardacia ¢i pervazivne
vyvojové poruchy. Zarad'ujeme sem aj Specifické poruchy ucenia ¢i spravania, uzkostné
poruchy, poruchy neurotické, afektivne, psychotické ale aj napriklad poruchy so
somatickymi problémami a tendencie k zneuzivaniu psychoaktivnych latok. Medzi ¢asto
diagnostikované poruchy u deti patria aj zdravotne postihnuté deti, ¢i uz ide o zrakove
postihnutie, sluchové alebo o neurologicky ochorenia. V poslednej dobe sa medzi

mladistvymi zacina vyskytovat’ ¢oraz viac deti s poruchami prijmu potravy. Detsky Klinicky
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psychologovia sa taktiez stretavaju s roznymi formami psychosexuélneho vyvoja u deti ¢i

s detmi ohrozenymi prostredim (Ri¢an, Krejéitova et al., 2018).

3.2. Uzkost’
V tejto kapitole si priblizime uzkost’ a jej Specifika u deti. Vzh'adom na zameranie

prace sa budeme venovat hlave obdobiu ranej adolescencie.

Podl'a Vymétala (2004) je dolezité rozoznavat' medzi Gizkost'ou a uzkostlivostou.
Existuje medzi tymito dvoma pojmami zéasadny rozdiel. O Uzkosti ako stave hovori
v pripade, kedy ide o0 aktualny prezitok. Ide o emdciu, ktort je mozné merat’ a porovnavat'.
Pocas tohto stavu vnimame nebezpecie, ohrozenie ¢i neistotu. Ak sa rozpravame o Uzkosti
ako predispozi¢nom ryse, ide o trvaly ¢rt jedinca. Tento stav sa Casto krat viaze k roznej
schopnosti prezivania. Je jedinecny pre kazdého ¢lovek a teda kazdy ¢lovek vyjadruje alebo
disponuje réznym stupfiom uzkostlivosti. Zaklady uzkostlivosti st postavené uz v ranom

detstve, kedy hovorime o interpersonalnych skisenostiach.

Uzkost’ mézeme chépat’ ako reakciu na ohrozenie. Z tohto pohladu existuju dva
zdroje tvorby Uzkosti a to vonkajsi a vnutorny. V pripade vonkajSicho zdroju uzkosti, si
modzeme predstavit’ jedinca nachadzajiiceho sa v ohrozujicej situacii. Vnatornym zdrojom
uzkosti mozu byt pocity zo zlyhania. Autor uvadza, ze vyvoj zvladania tzkosti siaha az
K rannému detstvu, kedy je do zna¢nej miery dieta ovplyvnené napriklad Gzkostnymi
rodi¢mi (Vymeétal et al., 2007).

Budinger, Drazdowski a Ginsburg (2013) podporuju tito myslienku a taktiez kladu
doéraz na Uzkostnost’ rodi¢ov, kedy je dokazané, Ze deti rodi€ov, trpiacich tzkostami su az

pét krat nachylnejsie k Uzkostnym porucham ako deti, ktorych rodi¢ia tizkost’ami netrpia.

S tzkost'ami a ich pretrvavajucimi stavmi z Utleho detstva savisi aj Bowlbyho teoria
attachmentu, ktora hovori o dolezitosti psychického zdravia dietata. Pre tento stav je
potrebny vrely a milujuci vztah s mamou Vv ktorom musi dochadzat’ k obojstrannej
spokojnosti. Bowlby a jeho teéria attachmentu podporuje myslienku zdravého vyvoja
dietata. Zastaval ndzoru, Ze prave dieta so zdravym vyvoj a pocitom bezpecia od rodicov,
je schopné vsetky uzkosti a strachy prekonat. U tychto deti vymiznu a nepretrvavaju do
dospelosti (Bowlby, 2010).
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Attachment m6zeme rozdelit' do skupin. Prvou skupinou je bezpeény attachment,
ktory je pre dieta optimalnym vychodiskom pre zdravy vyvoj. Do druhej skupiny patria deti
Uzkostné vzdorovité, kedy sa matky spravaju k detom ambivalentne a deti nevedia spravne
interpretovat’ a odhadnut’ signaly. Tret'ou skupinou su deti s Uzkostne vyhybajlcou vazbou.
Ide o skupinu deti, ktoré maja sklony vyhybat’ sa okoliu, nadvdzovaniu nového kontaktu
alebo sa rychlo rozhnevajd. Poslednu skupinu popisal Main s kolegami, ktori definovali tieto
deti ako neusporiadané. Ide o deti, ktoré zazivali v domécom prostredi r6zne druhy nasilia.

Vzhl'adom na to, tieto deti nedisponujui koherentnou citovou vidzbou (Scharfe, 2017).

So zdravym vyvojom dietata sa zaoberal aj Sullivan. Jeho tedria pozostavala na
uspokojeni zakladnych potrieb pre vyvoj dietata. Podl'a Sullivan, kazdy z nds smeruje
k pocitu euforie. K dosiahnutiu tohto stavu nam moze zabranit' tenzia, ktora moze viest

k dlhotrvajacim psychickym porucham (Drapela, 2003).

Sullivan d’alej vnimal izkost’ ako zadkladnym prediktorom vzniku poruch spravania.
Uzkost’ sa podl'a neho prenasa z matky na dieta. Sulliva popisuje tenziu ako stav s dvomi

protipélmi. Jednym z nich je Uplna relaxacia a druhym z nich je tenzia (Prasko, 2005).

Vel'mi dlho sa prihliadalo na uzkost’ ako emociu. Lazarus popisal emociu ako stav,
ktory je reakciou na tri rozne systémy. Prvym z nich je motorické spravanie, pod ktorym si
mozeme predstavit’ napriklad unik z neprijemnej situacie. Druhym systémom je verbalne —
kognitivna reakcia, ktora sa viaze na rozne spomienky, zazitky a obavy. Poslednym
systémom je uzkost’ ako reakcia na fyziologické zmeny, kde zohrava tlohu sympatikus, ¢o

zapri¢ifiuje rozne telesné priznaky (Lang, 1985 in Prasko, 2005).

Zakladné prejavy Gzkosti st 'ahko rozoznatelné. Je to vel'mi subjektivny pocit, ktory
sa prejavuje napriklad tlakom na hrudi ¢i prsiach, ré6zne nekludné alebo zabiehavé
myslienky ¢i neurdity zvlastny pocit v bruchu. Pocit uzkosti je sprevadzany aj potenim,
zrychlenym dychanim pripadne pocitom zimy ¢i tendenciou k nadmernému trasu
(Ule,1999).

26



Jedny zo zakladnych charakteristik izkosti si obavy ¢i neprimerané reakcie na
neurcité podnety a situacie. Mnoho deti zvykne potlacat’ pocity pri neprijemnych situdciach

¢i objektoch vyvolavajtce strach a tenziu (Koplewicz, 2018).

Podla 21 stadii, ktoré prebehli medzi rokmi 1993 az 2002 psychologovia usudzuji,
ze aspon 1 zo 4 deti ma prejavy niektorej z mentalnych portich a splituje niektoré kritéria pre
jej diagnézu. Vzhl'adom na doterajSie vyskumy, je generalizovand Uzkostna porucha
najCastejSie vyskytujucou sa poruchou medzi detmi a mladistvymi. Nasleduje socialne
Uzkostna porucha (socialna fobia) a obsedantne kompulzivna porucha (OCD). Vzhl'adom na
pohlavie sa izkostné poruchy castejSie vyskytuju u dievcat ¢i zien (Merikangas, Nakumara,

Kessler, 2009).
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Uzkostné poruchy podPa MKN — 10

Na diagnostiku poruch sa pouzivaju dva klasifikacné systémy, a to DSM — 5 a MKN
— 10. V na$ej praci sa zaoberame hlavhe detmi s poruchami spravania. Vo vysledkoch

budeme pracovat’ s prejavmi Uzkosti a preto si jednotlivé poruchy stru¢ne popiSeme.

Podl'a MKN — 10 spadaju vsetky tizkostné poruchy do kategorie s ozna¢enim F40 —
F49 neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresom a somatoformni poruchy. Tato obsirnu

klasifikaciu vieme rozdelit’ eSte do mensich, Specifickych skupin:

e F40 - Fobické Uzkostné poruchy,

e F41 — Iné Uzkostné poruchy,

e F42 — Obsedantne — kompulzivna poruchy,

e F43 — Reakcia na zavazny stres a poruchy prispésobenia,
e F44 — Dissociativne (konverzné) poruchy,

e F45- Somatoformé poruchy,

e F48 — Iné neurotické poruchy.

Kazda z tychto kategdrii ma svoje vlastné podkategorie, ktorymi sa vsak do detailu
venovat’ nebudeme. Podl'a MKN — 10 mézeme povedat, Ze medzi spolo¢né znaky ¢i prejavy
vysSie spomenutych poruch patri napriklad palpitacia, pocity strachu ¢i silna tenzia, ktora
mobze viest az k somatickym prejavom. Mdze sa vyskytovat taktiez anticipacna alebo

mainfestna uzkost’ a depresivne ladenie a myslienky.

Dolezité je zmienit, Ze najmi u deti je zaklad dbat’ a brat’ do uvahy prepojenie
telesného a dusevného diania. Toto prepojenie je ovela vacSie ako u dospelych a to najma
z dovodu emoclnych zatazi. Prejavuje sa to hlave pri disociativnych a konverznych
poruchach. Z epidemiologického hladiska mézeme povedat, Ze jedna z najrozsirenejSich
uzkostnych portdch OCD zaéne u jednej tretiny dospelych uz pred $trnastym rokom zivota.
Na druhej strane generalizovana uzkostnd porucha sa moéze zacat vyskytovat uz
v predskolskom veku a je Casto krat spajana so separacnou uzkost'ou ¢i Skolskymi fobiami.
Za normalnych okolnosti, vyhybava porucha (inak zndma ako aj socialne Gzkostna porucha),
ustupi do troch rokov Zivota. V pripade pretrvavania mdZe dojst’ napriklad k vaZznejSim
stupiiom socidlnej fobie az poruchy osobnosti. Prave pre tuto rozdielnost’ je dolezité dbat’ na

konkrétny vyvojovy stupefi u deti (Ri¢an, Krejéirova et al.., 2006).
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Charakteristika Uzkosti u deti

., Uzkost je prozivana jako subjektivné neprijemny pocit ohrozeni, obav ci

,,bezejmenného strachu* bez redalného nebezpeci* (Orel, 2012, 142).

Uzkost udeti je jednou znajbeznejsich psychiatrickych diagndéz v detstve.
Prevalencia Uzkosti u adolescentov je takmer 40%. Najcastejsi vyskyt je uz od 6 rokov
(Wagner, 2019).

Medzi najCastejSie vyskytujuce sa Uzkostné poruchy u deti patria detské fobie
objavujlce sa v pred$kolskom veku. Tieto fobie byvaju prechodné a len vo vynimoénych
pripadoch sa z nich stan(i neurotické poruchy v dospelosti. Dal§imi uzkostnymi porucha st
napriklad patologicka tuzkost, generalizovand Uzkostna porucha. Nasleduje vyhybava
porucha, ktora uvicSinu deti zmizne pocas puberty. Poslednymi dvoma typickym
zkostnymi poruchami u deti si 8kolské fobia a separa¢na tizkost’ (Ri¢an, Krejéirova et al.,
2006).

Autori Ri¢an, Krejéirova et al., (2006) popisuju generalizovan( tzkostnu poruchu ako
poruchy, vyskytujucu sa najmé u deti pod trvajiicim natlakom ¢i u silne inhibovanych deti.
Mobzu sa vyskytovat' aj somatické problémy. U tychto deti dochadza k znizenému
sebahodnoteniu ¢i strachu z vlastného zlyhania. Deti diagnostikované patologickou
tzkostou st mnoho krat inhibované v beznom fungovani a ich vyvoj je brzdeni. Casto krat
tieto deti byvaju chybne diagnostikované ako deti s ADHD. Na rozdiel od ADHD deti,

nebyvaju tak impulzivne a ich kognitivny vyvoj je v norme.

Jeden z vyskumov v U.S., sa snazil percento celkovej prevalencie tizkosti rozdelit’
podla typu jednotlivych uzkostnych portch. Tohto vyskumu sa zacastnilo 10 000
adolescentov, sa ukazalo ze 13% deti trpi Specifickou fobiou, 9% z nich trpi socialnou
uzkostou, 8% deti separatnou tuzkostou a2% znich trpi panickou poruchou

a generalizovanou uzkostnou poruchou (Koplewicz, 2018).

Bushnelle et al. (2018) hovori, Ze priemerna vekova hranica prevalencie u deti je 12
rokov, z ¢oho viac ako 50% sa tyka hlavne Zenského pohlavia. NajéastejSie zastupena je
nespecifickd Gzkostna porucha a nasleduje d’alej generalizovana tzkostnd porucha, OCD a
nasledne PTSD (posttraumatickd stresova porucha). Ich vyskumu sa zG¢astnilo takmer
200 000 deti vo veku od 3 do 17 rokov.
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Vyskum, ktory sa zaobera emo¢nymi problémami u deti a adolescentov ukazuje, ze
uzkostami maji vac¢siu tendenciu trpiet’ hlavne dievcaté a to z toho dévodu, ze ich prezivanie
je orientované interpersonalne, zatial ¢o chlapci su orientovani na fyzické aktivity.
Vzhl'adom na tento vyskum, je prejav a tendencia trpiet izkostami sposobena taktiez aj
Uzkostnym rodinnym zazemim dietata ¢i ranymi socialnymi sktisenostami (Karevold,

2008).

Podl'a Krejcirovej (2006) je tizkost’ nie¢o, co nema konkrétny obsah. Na rozdiel od
tizkosti, existuje este strach, ktory sa viaze na konkrétne situacie, pripadne veci. Dalej sa
uvadza, zZe kazdé z vyvojovych obdobi ¢loveka nesie SO sebou Specificke strachy / uzkosti,
ktoré patria medzi normalne konflikty v danom vyvojom obdobi. Existuje separa¢na uzkost’,
ktord sa objavuje priblizne okolo 8. mesiaca zivota a kon¢i priblizne v 3. roku Zivota.
Nasleduje ju uzkost’ fobicka. Fobicka tzkost’ sa u deti prejavi v rozmedzi od tretieho roku
do siesteho roku zivota. Toto obdobie je typické magickym myslenim a tak vznika strach
Z hmyzu, telesného poskodenie ¢1 zo zlodejov. Tento druh byva z velkej va¢siny prechodny,
ma rychly nastup ale taktieZ sa rychlo vytraca. Treba vSak brat’ do uvahy fakt, ze prave v
tomto obdobi sa tvoria aj celozivotné strachy, ktoré moze negativne vplyvat’ na cely vyvoj
dietata. Poslednym obdobim, kedy je diet'a nachylnejsSie na vyskyt Gzkosti je obdobie medzi
8 — 10 rokov zivota. Casto krat je cely tento proces spajany s kognitivnym vyvojom deti
v tomto obdobi a za¢iatkom chapania pojmu smrt, jej nezvratnost'ou a pochopenim toho, ze

je to stav univerzalny.
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3.3.Diagnostika v obdobi ranej adolescencie
Na zaciatku je dolezité zmienit', ze vSetky pouzivané metddy pri diagnostike deti ale aj

dospelych musia spinat’ zékladné metodologické poziadavky, ako st napriklad objektivita,

standardizacia, reliabilita a validita (Svoboda, Humpoli¢ek & Snorek, 2013).

Medzi zakladné metody pri diagnostike deti patri rozhovor s rodinou, analyza rodinnej
interakcie, metody hodnotiace psychicky vyvoj dietata v ranom veku, inteligenéné testy,
projektivne a neprojektivne techniky, neurologické batérie ale taktieZ aj diagnostika
schopnosti, znalosti a schopnosti spolu s posudzovacimi $kalami a dotaznikmi (Ri¢an &
Krejcirova, 2018).

Celé vysetrenie zac¢ina anamnestickym Setrenim pacientov. Po ziskani podrobnych
informécii a profesiondlneho zhodnotenia situacie a stavu pacienta prichadzaju na rad testy,
ktoré sme si v kratkosti rozdelili na malé skupiny vo vysSie spomenutom odstavci (Brohm,

Brunecky & Holub, 1957).

Medzi najCastejSie pouzivané Skaly pre detsku diagnostiku su napriklad Skaly pre
hodnotenie schizofrénie, afektivnych poruch, tizkostnych poruch alebo $kaly pre hodnotenie
detského autizmu. V ramci testovych batérii rozliSujeme metody vykonové, vyvojové skaly,
inteligenéné testy a testy $pecialnych vedomosti. Casto krat sa pouZiva aj hodnotiaci
dotaznik ¢i rodinna diagnostika. Je velmi dolezité dbat’ na vek, v ktorom sa pacient
nachadza. Nie vsetky metody si vhodné pre kazdu vekovu skupinu. (Hort, Hrdlicka,

Kocourkova, Malé et al., 2008).

3.4.Projektivne metody
Charakteristika

Ako prvé by sme si mali vysvetlit, o to vobec projekcia znamena. Podla Sipka
(2000) si mozeme pod tymto slovom predstavit premietnutie ¢i extenziu. V oblasti
psychologie sa tento pojem zacéal pouzivat’ s prichodom psychoanalytickej tedrie od Freuda,
ktory popisal tento termin ako psychicku obranu jedinca voéi neprijemnym predstavam.
Dalej sa v knizkach uvadza, ze Freud tieto pojem chépal aj ako nieco, o moZze ovplyvnit
nase vnimanie spomienok.

Dalsim z mnohych psycholégov zaoberajlcich sa projekciou bol Jung. Ten popisuje
a vnima projekciu ako prejav vSetkého nevedomého. Neskor Jung zacal polemizovat

0 existencii tohto slova ato z dovodu, ze zastaval nazor ze z duse nie je ni¢ vytrhnuté.

Nastala teda otazka vedomych anevedomych projekcii. Podla vsetkého, je mozné
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Vv projektivnych metodach pouzit’ aj vedomu projekciu. Znamena to, Ze sme do urcitej miery
schopna sa s naSou projekciou hrat’, alebo ju vnimat’ ako zdroj fantazie, ktort do urcitej

miery dokdZeme ovplyvnit' (Najbrtova, Sipek, Lonekova & Céap, 2017).

Nakonecny (1995) hovori, Ze mézeme projekciu chapat’ ako oZivenie vnutornych
prezentacii. Projekcia mdze mat’ r6znu podobu a to obvykla ¢i neobvykla. Tieto projekcie

st odrazom vnutornych pudov, potrieb ale taktiez aj priani kazdého jedinca.

Projektivne met6dy nam sluzia hlavne ako ukazatel’ roznych myslienok, potrieb,
vnatornych uzkosti ¢i konfliktov. V projektivnych metddach sa Casto krat stretavame s tym,
ako tieto testy mézu byt uZzito¢nejSie v ramci odkryvania niektorych z oblasti osobnosti
(Abel, 2018).

., Projektivnimi technikami rozumime v psychodiagnostice takové testove nastroje,
které konfrontuji subjekt s podnétovou situaci znacné neurcitou, mnohovyznamovou, na niz
ma subjekt reagovat podle toho, co pro nej tato situace znamena, jinymi slovy, podle smyslu

vyznamu, ktery sam dava stimulu o sobé neurcitému “ (Sipek, 2000, 20).
Podra Sipka (2000) maju projektivne metody spoloéné charakteristické rysy:

a) su to metddy, ktoré nie st striktne Struktirované a mnozstvo spravnych odpovedi ie
je definované,

b) su to,maskovacie* metddy,

c) vdaka tymto metddam sa na osobnost’ mézeme pozerat’ z globalneho hladiska,

d) projektivne metédy odhaluja skryté, latentné ale aj nevedomé Casti osobnosti,

e) su to klinické nastroje taktiez ako iné testovacie batérie,

f) castokrat ndm odkryju psychoanalyticku koncepciu osobnosti.
Delenie

Svoboda, Humpoli¢ek a Snorek (2013) popisuji delenie projektivnych testov podl'a

Lindseya delit’ nasledovne:

a) asociativne (Rorschach),

b) konstruktivne (TAT, CAT),

c) dopliovacie (Dopliovanie viet, Rosenzweig),
d) vyberové a riadiace (Antony — Bene),

e) expresivne (kresba).
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Existuje ovela jednoduchsie a praktickejSie delenie projektivnych metdd, ktoré sa
osved¢ilo hlavne pri diagnostike u dospelych. Toto delenie modifikoval Sipek (Svoboda,
Humpoligek & Snorek, 2013):

a) verbalne techniky,
b) grafické techniky,
c) techniky vol'by (manipula¢né techniky).

Rorschachova metéda

Rorschach Hermann, autor tejto metddy, chapal pouzitie Rorschachovej metody
najma ako met6dy k diagnostike jedinca a jeho charakteristik. Originalna verzia tejto metody
bola chapana ako prezentacia inkoustovych skvin. Cell metddu bral ako kognitivne —
percepény experiment. Za zakladnu operaciu povazoval identifikaciu podnetov, vyvolanych

pocas predstavovani Skvin (Lecbych, 2016).

Rorschach Herman nebol jediny, ktory pracoval s volnymi asociaciami. Cim sa viak
1isil od inych bolo hlavne to, Ze ako prvy zacal pouzivat’ Strukturovany vizualny material pre

diagnostiky osobnosti ako celku (Sipek, 2000).

Pocas celej doby vyvoja tohto testu sa tvarovalo niekol’ko $kol, ktoré sa zoberali
Rorschachovou metdédou. Kazda z tych $kol bola nieCim Specificka. V naSej praci sme
pouzivali Exnerovsky pristup a jeho Komprehensivny systém, ktory si blizSie predstavime
v praktickej ¢asti diplomovej prace (Svoboda, Humpoli¢ek & Snorek, 2013).

Komprehenzivny systém je najpopularnej$im systémom pre administraciu,
skdrovanie a celkovl pracu s Rorschachovym testom. Tento systém nam poskytuje Siroké
spektrum noriem, ktoré sa daji pouzivat’ pri detoch ale aj dospelych. Komprehenzivny
systém od svojho pociatku presiel nieckol’kymi vyvojovymi zmenami. V poslednych rokoch
vznikol aj novy systétm R-PAS, ktory si tiez naSiel svojich priaznivcov (Garb, Wood,
Lilienfield & Nezworski, 2002).

Délezitou ¢astou Rorschachovej metddy a celého skdrovania je inquiry. Hlavnou
myslienkou a pointou tejto fazy skdrovania je objasnit’ si, ¢o klient alebo pacient naozaj videl

(Exner, 1995).

Tuto fazu mézeme chapat’ ako intersubjektivna identifikacia subjektu. V preklade ide

0 to, aby sme si v tejto faze potvrdili pochopenie odpovede pacienta. Je potreba vidiet
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odpoved’ rovnako, vidiet rovnaké Crty a hlavne sa pytat’ subjektu aké vlastnosti Skvrny mu

dant odpoved’ pripomenuli (Ivanouw, 2000).

V nasledujiicej Casti sa budeme venovat' liniam, ktoré Rorschachova metody

obsahuje:

a)

b)

d)

Percepéne - kognitivna linia- Prva linia pracuje s tymto testom ako s experimentom
zaoberajlcim sa percepciou a kognitivnou strankou osobnosti. Velkym plusom pre
tuto liniu je najmé zist'ovanie percepcne - kognitivnych porich osobnosti. Naopak
jej slabou strankou moze byt napriklad malo prestudovana psychopatolégia.
Psychoanalyticky pristup — V tomto pripade treba poukazat’ na pracu s nevedomymi
procesmi, ktoré sa v Roraschachovej metode odrazaji. Druha linia sa venuje hlavne
dusevnej dynamike, objektnym vzt'ahom ale taktieZ aj obrannym mechanizmom.
Evidence — based pristup — Uz ako nam hovori nazov, tato linia nam priblizuje
Rorschachovu metdédy ako psychometricky test, dava nam urcité Standardizované
postupy pri uziti tejto metddy, hlavne pri administracii a vyhodnoteni protokolov.
Ide tu 0 porovnavanie s normami ¢i Standardizaciu. Prave toto je slabinou tejto linie.
Je t0 zdovodu toho, Zze ide hlavne o interpretacné systémy. Prednostou tohto
pristupu je zjednotenie indexov a skorov.

Kolaborativna linia — V tomto pripade treba poznamenat’, Ze sa nejedna o samostatny
interpretacny systém. Kolaborativna linia sa zaobera pristup k projektivnym
metodam. Obohacuje Rorschachovu metddu o inquiry, ktoré nam umoznuje hlbsie
porozumenie a pochopenie symboloch nachadzajucich sa v tejto projektivnej
metode.

Vyvojova linia — Tretia linia sa zaobera pouzivanim tejto metody u deti. Tato linia
si zaklada hlavne na dékladnej psychodiagnostike vyvoja deti. Examinatori sa pri
tejto linii venuju obsahom odpovedi ovel’a dokladnejsie ako u inych linii a snazia sa
ich prepéjat’ s vyvojovym obdobim pacienta. Okrem vSetkych tychto silnych stranok,
ma tretia linia aj tu slabl. Patri sem hlavne potlacenie systematizacie a to z toho
dovodu, ze ide do popredia hlavne diagnostika a analyza Rorschachovej metddy
Vv dospelosti. TaktieZ sa tu zaoberdme otazkou vhodnosti pouZitia testu. Leichtman,
Ames ¢i Moravek uvadzaji normy uz od troch rokov pacienta. Na druhej strane

Exner uvadza spodnu hranicu od piatich rokov Zivota (Lecbych, 2016).
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Na rozdiel od postupnosti administracie u dospelych nachaddzame pri préaci s detmi
odlisnosti. Praca s touto metddou u deti je vel'mi naro¢na a zavisi na slovnom vyjadrovani,
kedy mo6zZu nastat’ najvacsie chyb. Je vel'mi naro¢né porozumiet’ a uchopit’ detsky slovnik.
Aj z tohto dévodu je vhodné tito metddu pouzivat’ az po tretom ¢&i Stvrtom roku Zzivota
(Ri¢an, Krej¢itova, 2018).

Lec¢bych (nedat.) uvadza, ze pri administrécii testu u deti je vhodnejsie pouzit’ slovo
obrazok namiesto tabul'a. Povzbudzovanie je mozné ked’ vidime, ze diet'a povie len jednu
alebo Ziadnu odpoved’. Je dblezité najméd u deti davat’ pozor na sugestivne otazky a obranné
reakcie. Ak sa test pouziva u predskolského veku, je viac ako vitané robit’ inquiry subezne
S prvou fazou, pretoze deti si zvyknu nepamadtat’ si vlastné odpovede a tak by mohli byt

vysledky skreslene.

Praca s detskym Rorschachom nesie sebou velkt zodpovednost. Na rozdiel od
skdrovania protokolov dospelych pacientov, je nutné brat u deti ohl'ad na konkrétne

vyvojové stadium, v Ktorom sa pacient nachadza.

Spodna hranica uzitia tejto metody sa odliSuje. Exner (1995) uvadza uzitie testu od
piatich rokov, na druhej strane niektori z poprednych psycholégov uvadzaji normy uz od
troch rokov. Je to teda vel'mi individualne. VeI'mi dblezité je dbat’ na to, ¢o je pre dieta

vV danom §tadiu povazované za normalne.

Podla nasho nazoru povazujeme za dolezité zdoraznit' odliSnost’ v odpovediach
v protokoloch v ramci rozli¢nych vyvojovych stadii. Erdberg (2006) popisuje rozdiel medzi
odpoved’ami 27 ro¢ného ¢loveka a 7 rocného chlapca. Na ¢o autor konkrétne poukazuje je
pomer FC:CF:C, ktory je v tomto pripade 2:4, Tento pomer hovori, Ze ak afekty hraji tillohu
alebo ovplyviiuju spracovanie informécii, spravanie moéze byt’ nestdle az prchavé. Toto je
interpretacia pomeru, nehl'adiac na to, ¢i ma pacient 27 rokov alebo len 7 rokov. Pre sedem
ro¢ného pacienta by sme teda predpokladali, Ze ide o typické spravania odpovedajice tomuto
veku. Ak by pacient mal 27 rokov, uz by sme predpokladali ze ide o nadmieru neprirodzené
sprévanie vtomto obdobi Zivota. Znamena to, ze nehladiac na vek pacienta, musime
odpovede kodovat’ rovnako. Co sa viak v kone¢nom dosledku bude liit’ je interpretacia.
Interpretacia sa vSak bude liSit’, pretoZe v pripade diet'ata je pouZitie tohoto slova brané ako

normalne, u dospelych uz nie.
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Prejavy Uzkosti v Rorschachovej metode

Lec¢bych (2016) uvadza, Ze existuju studie, ktoré sa zaoberaju vo svojich vyskumoch
populaciou oséb s emociondlnymi poruchami, poukazuji na napaditosti v oblastiach
dimenzionalnych odpovedi, blends, figiry a pozadia (S), parovych odpovedi, odtieiovych
odpovedi. Taktiez sa na$li odchylky v achromatickych odpovediach ¢i morbidnych
odpovediach (MOR).

Luxenberg a Levinova (2004) uvadzaju, ze Rorschachova metéda nam poskytuje
obraz Uzkosti deti nie len pri PSTD ale aj pri ich v§eobecnom prezivani. Okrem iného ndm
vie poskytnut’ aj obraz emo¢ného prezivania a spdsob zvladania stresovych situécii, ktoré

nasledne mozu vyvolavat’ pocity Gzkost'.

Podla Lecbycha (2016) su vyznamnymi indikatormi tzkostného prezivania
v protokoloch odpovede s determinantami m — pohyb nezivého predmetu, Y — Cista difizna

odpoved’, D — bezny detail alebo aj napriklad AdjD — adjustovany detail.

Exner (1993) uvadza ze protokoly s prevaznymi D a Dd odpoved’ami vypovedajua
taktiez aj o situacnej kontrole a kapacite zvladania zdtazovych a emoc¢nych situacii (Exner,
1993).

Emocie a ich kontrolu popisuje popisuju Polak a Obuch (2011), ktori tvrdia, Ze

u adolescentov je Casty vyskyt I'ahostajnosti voci kontrole vlastnym emociam.

Vo svojej prirucke uvadza Ridan, Sebek, Zenaty a Moravek (1981) niekolko
signalov, ktoré nam naznacuju, kedy pacient inklinuje k Uzkostiam. Nasledne si vypiSeme
niektoré z prejavov Uzkosti v Rorschachovej metode:

a) predlzeny reakény Cas,

b) nizke R,

C) zvySeny pocet vagnych odpovedi,

d) zvysené Dd,

e) zvySeny pocet Serosvitych ¢i odtieniovych odpovedi,

f) znizeny pocet M odpovedi,

g) uzkostné a depresivne témy nachadzajlce sa v odpovediach,
h) Sok tmavou a iné Sokové fenomény,

i) nadmerna sebakontrola
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Podl'a Weinera (2003) je taktiez jednym z prejavov Uzkosti v Rorschachovej metode
pritomnost D < AdjD. Afektivne problémy ako také sa mézu prejavit’ aj zvySenym DEPI
¢i CDI.

Rican, Sebek, Zenaty a Moravek (1981) taktie uvadzaju vyskyt zvyseného podtu
odpovedi so zvieracim obsahom. Tento znak popisuje konven¢nost’, infantilizumus a tizkost’

u adolescentov a dospelych.

Czopp a Weiner (2016) vo svojej kazuistike, venujlcej sa Uzkostnej pacientke, kladie
doraz vo vysledkovej ¢asti na hodnotu u D skore, ktory by nemal byt mensi ako 1 a EA +
es, ktoré by sa mali nachadzat’ v pasme normy. V pripade, Ze sa tak v protokole nestane,
znaéito o symptomatickej izkosti, tenzie &i sklony k iritabilite. Dal3im z ukazatel'ov tizkosti
vo vysledkovej Casti tejto pocientky sa sa ukdzalo AdjD a samotné D, ktore udavaju mieru
kapacity pre zvladanie a adaptivnost’ na afekty. Spravne spracovanie emécii a pocitov nam
udavaju FC, CF aC ateda aj ich pomer FC : CF + C, kedy prava strana hovori
0 nemodulovanych a spontannych afektoch ¢i pocitoch. Pre zvladanie emocii je dolezitym
ukazatel'ov hodnota M a WSUMC. V protokole by sa podl'a autorov mali nachadzat’ aspon
dve M odpovede a WSUMC by malo byt aspon 2,5.

Polak a Obuch (2011) hovoria, Ze nizke R mdze byt ukazkou pacientovych nizsich
schopnosti spracovavat’ a rozhodovat’ sa. Kratke protokoly mézu byt désledkov pacientove;
miery ostrazitosti ¢i mierne chudej verbalizacie, ¢o je podporené napriklad vysokou
lambdou, popularnymi odpoved’ami, odpoved’ami zameranymi na detail ¢i vysokym alebo

priemernym X+%.
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4. Vyskumy
V tejto Casti prace sa pokusime popisat’ a priblizit vyskumy, ktoré sa svojim

zameranim dotykajd témy pouzitia Rorschachovej metédy u deti s poruchami spravania ¢i

emocii.

Prvym vyskum sa venuje popisu behavioralnych prejavov u deti v Rorschachovej
metdde. Vyskum bol prevedeny vyskumnikmi Saraiva a Ferraira z Portugalska. V tomto
vyskume sa pracovalo s popula¢nym zastipenim deti vo veku od 6 do 14 rokov. Pacienti
pochadzaju zo stkromnej kliniky. Popula¢ny subor je tvoreny z 24 chlapcov a 14 dievcat.
Vyskumu sa zacastnili 3 skupiny deti. Jedna skupina deti mala diagnostikovanu poruchu
hyperaktivity a pozornosti, druha skupina deti mala diagn6zu poruchy spravania a to
konkrétne poruchu opozi¢ného vzdoru. Poslednou skupinou boli deti s diagnostikovanou
antisocialnou poruchou. Vyhodnotenie bolo pomocou Exnerovského Komprehensivneho
systému, pomocou ktorého sme vyhodnocovali data aj v nasom vyskume.

Hlavnym ciel'om tohto vyskumu bolo zistit’ ¢i a ako sa jednotlivé skupiny deti liSia
od seba navzajom. V kone¢nom vysledku sa porovnali tri profily, ktoré pomohli zistit’ Styri
hlavné rozdiely medzi skupinami deti. Rozdiely, ktoré medzi skupinami deti nastali
v kognitivno — percepénej oblasti, v sebakontrole, medziludskych schopnostiach
a Vv poslednom rade $lo o rozdiely v sebavedomi deti. Tieto odliSnosti ukazali vyskyt
Specifickych behavioralnych schém.

V nasledujicom odstavci si priblizime vysledky tohto vyskumu. V prvej skupine deti
sa ukazali tazkosti najméa v kontrolovani svojej aktivitu, impulzivita ¢i potlacanim emocii.
Deti s poruchou opozi¢ného vzdoru vykazovali nizku sebadbveru, vysoky pesimizmus,
osamelost,, nachylnost’ ku stresovym situaciam a zvySenti nedéveru voci okoliu. Posledna
skupina ukazovala faktory ako problémy s kopingovymi stratégiami, nizke schopnosti
verbalizovat’ svoje emdcie, egoizmus a sklony k afektom.

Vsetky tri skupiny sa prejavili vysokym vysledkom indexu depresivity, kedy vysledok
DEPI bol vzdy viac ako 3. Vsetky skupiny deti vykazovali zna¢né problémy s vnimanim,
interpretdciou atiez s pochopenim stimulov z vonkajsieho sveta. Tieto problémy / deficity
ovplyviiuju cely proces vnimania, a spracovania informacii. Problémy nastavaju u tychto
deti aj vramci kognitivnej medidcie, ktora je do znacnej miery narusena ato hlavne
naruSenie vedomie sebe sama a uvedomovanie si druhych (X+, F+). V zavere vyskumu sa

nasli zhody aj v naruSeni nadvédzovani vztahov s druhymi osobami (X-) azvySenou
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tendenciou sebaochrany. U deti bola evidovand aj znizend kognitivna flexibilita (a:p)
(Saaiava & Ferreira, 2016).

Druhy vyskum, ktory sa zaoberal emocionalnymi prejavmi u deti v Rorschachovej
metdde je z roku 2018. Bol uskuto¢neny v Taliansku pod vedenim viacerych vyskumnikov
ako napriklad Balottiny, Manarini, Mita a d’alsi. Hlavnou myslienkou vyskumu bolo
popisat’ osobnostné aemociondlne charakteristiky na zdklade Rorschachovej metody
u adolescentov trpiacich migrénou v porovnani s adolescentmi trpiacimi epilepsiou.
Vyskumu sa z(castnilo 52 deti vo veku 11 — 17 rokov. V kone¢nom vysledku celého
vyskumu sa zistilo, Ze je sa u deti prejavovali problémy s regulaciou emadcii, znizenym
sebahodnotenim ¢i nizkou sebauctou. Problémy sa prejavovali aj vo vztahu ku sebe i
vV nadvédzovanim vztahov s druhymi (Balottin, Mannarini, Candeloro, Mita, Chiappedi &
Balottin, 2018).

Vo vyskume, ktory sa zaoberal vztahom medzi depresiou a behavioralnymi
problémami u adolescentov z roku 2015 bolo zistené, ze u tejto vekovej skupiny je tendencia
k vyskytu Uzkosti a depresie. Casto krat sa prave vyskytuje aj u deti trpiacich réznymi
behavioralnymi problémami, migrénou ¢i prave epilepsiou ako popisoval predosly vyskum

(Blaauw at el. 2015).

Dalsim vyskumom, z ktorého sme &erpali informacie je vyskum, ktory prebichal
v roku 2004 pod zastitou oddelenia psycholdgie na Viktoriinej Univerzite. Veducim celého
vyskumu bol Jamie Rundle. Na vyskume sa zt¢astnili chlapci vo veku od 9 do 12 rokov.
Chlapci bolirozdeleni to 3 skupin. Prvou z nich boli ti, ktorym bola diagnostikovana porucha
opozi¢ného vzdoru, druhou skupinou boli deti s diagndézou poruchami spravania a poslednou
skupinou bola kontrolna skupina bez diagnézy. Hlavnou ulohou tohto vyskumu bolo zistit
signifikantné emocné problémy vo vsetkych skupinach. V rdmci Rorschachovej metddy sa
vyskumnik zaoberal vysledkom z DEPI - index depresivity. Druhym cielom tohto vyskumu
bolo porovnat’ do akej miery sa deti s diagndézami lisili v miere depresivity, dyforie,
pesimistickym myslienok alebo miery lability oproti detom bez diagnozy. Vysledky z tejto
hypotézy boli podporované DEPI, MOR ale taktiez Sh (SumShading) a S (White Space
Response). Vyskum sa tiez zaoberal popisom prejavu emocnej reaktivity u deti s tymito
diagn6zami. V zavere vyskumu sa zistilo, ze deti s poruchou opozi¢ného vzdoru ale aj

poruchami spravania maju sklony ku narusenému emo¢nému prezivaniu. Tieto deti inklinuja
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k depresivite, afektivnemu spravaniu, pesimistickym myslienkam ale nie dysforii (DEPI).
U tychto deti sa vyskytuje znizend schopnost’ ovladat’ svoje emdcie a reakcia na rozli¢éné

situacie mozu byt vzhl'adom na vyskyt AG prehnané az agresivne (Rundle, 2004).

Posledny z vyskumov, ktorému by sme chceli venovat’ pozornost’ bol vyskum, ktory
sa zoberal prejavmi emdcii v Rorschachovom teste u adolescentov. Tento vyskum sa
uskutoénil v roku 2006. Zicastnili sa ich deti vo veku 13 — 16 rokov. Priméarne bol vyskum
orientovany na deti s diagnostikovanou depresiou ¢i sklonmi k depresivnemu prezivaniu.
V kone¢nom vysledku sa ukézalo, Ze u deti sa oproti zdravému populaénému vzorku deti

prejavuje zvy$ené DEPI. Dalsie vyznamné rozdiely sa nasli v hodnotach CDI (Noord, 2006).

Profil pacientov, ktorym bola diagnostikovana porucha spravania vykazoval podla vyskumu
Rundleho (2014) znaky zvySené¢ho indexu depresivity, vyskyt agresivneho obsahu
v odpovediach, znizena schopnost’ ovladat’ svoje emocie. Ukazalo sa naruSené emocné
prezivanie, afektivne spravania a celkova dysforia a pesimizmus. U pacientov boli vo

vysledkoch diagnostikované taktiez odpovede s morbidnym obsahom ¢i S odpovede.

V d’alsom vyskume pracujicom s poruchami spravania u deti bolo taktiez zistené spolo¢né

ako spolo¢ny znak zvysené DEPI.
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5. Vyskumny problém, vyskumny ciel’ a vyskumné otazky

5.1. Vyskumny problém

Oblast, ktorej sme sa vo vyskume venovali boli deti s psychiatrickou diagnozou.
Detska klinicka psycholdgia je do istej miery premenliva a vel'mi naro¢na. Zamerali sme sa
hlavne na prejavy tizkosti. Vel'mi ¢asto sa stava, Ze samotny pacient alebo rodicia tieto znaky

Uzkosti ignoruju a povazuju ich za nie¢o prechodné.

Vzhl'adom na tuto narastajucu problematiku sme zamerali aj naSu otazku, ktorou je,
aky je profil so zameranim na prejavy Uzkosti u deti s poruchami spravania v Rorschachovej

metdde a ¢i prejavy povazujeme za situaéné alebo dispozi¢né.

Vzhl'adom na teoretick(l Cast’ a reSerSi, sme pracovali s Rorschachovou metéddou,
ktora je jedna z najpouzivanejSich metdd u psychiatrickych pacientov. Vo vyskumnej ¢asti
budeme rozoberat’ vysledky z protokolov pacientov diagnostikovanych poruchami
spravania. Budeme sa snazit' popisat’ ich profil so zameranim na prejavy uzkosti
u stanoveného vzorku populacie a nasledne sa pokusime zistit', ¢i pacienti disponujt izkosti

geneticky alebo §lo o situacny jav.

5.2.Vyskumny ciel’
Hlavnym vyskumnym cielom diplomovej prace je najst’ a popisat’ spolo¢né prejavy

Uzkosti u deti vo veku od 12 do 14 rokov s diagnostikovanou poruchou spravania

v Rorschachovej metode.

Vedrlajsim vyskumnym cielom bolo popisat, ¢i prejavovana uzkost’ v protokoloch
je sposobena situacne alebo predispozi¢ne. Pre tento vyskumny ciel’ bola pouzita metoda

STAL

5.3.Vyskumné otazky
V nadvéznosti na ciel’ vyskumu sa pytame a stanovujeme vyskumnu otazku:

1. Aké su spolo¢né prejavy tzkosti u deti s poruchami spravania v protokoloch
v Rorschachovej metode?

2. Je zistena tizkost’ v protokoloch predispozi¢na alebo situacna?
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6. Metodologicky ramec

Nasledujicu c¢ast’ prace budeme venovat’ popisu vyskumného stiboru a podrobnej
charakteristike pouzitych metdéd. Metddy, ktoré v tejto casti budeme popisovat’ sU
Rorschachova metdda a dotaznik tzkosti a tuzkostlivosti STAI. Bude nasledovat’ popis
celého priebehu zberu dat. V poslednej Casti sa budeme venovat etike celého nasho

vyskumu a nemalu ¢ast’ budeme venovat’ aj vyhodnoteniu a analyzy ziskanych dat.

Vyskum ma kvalitativny design. VSetky metody pouzité v tejto praci boli

vyhodnotené kvalitativne vo forme kazuistik.

6.1. Popis vyskumného suboru
V nasom vyskume sme pracovali s 8 detmi vo veku od 12 — 14 rokov. Vyber

vyskumného suboru bol zdmerny. Pred samostatnym zberom dat sme si uré¢ili podmienky,
ktoré by mal kazdy respondent spitat’. V prvom rade §lo o uréenie si diagnozy, ktora museli
vietci pacienti spiiiat. Druhou podmienkou bola uréenie si vekovej hranice. Vetci pacienti
boli diagnostikovany poruchou sprévania s moznymi pridruzenymi poruchami emdocii.

Pracovali sme teda s pacientmi s diagnézou F90.0, F91.8 a F92.8.

Vzhl'adom na pozorovanie pacienta a jeho anamnézu mal kazdy z pacientov
badatel'né prejavy Uzkosti, tenzie ¢i emocnej lability. Tento ich stav bol popisany na

klinickom dojme (status praesens psychicus) pri Gvodnej hospitalizacii.

V naSom findlnom stbore mame Sest’ pacientiek a jedného pacienta. Pocas vyskumu
odstupil jeden pacient, na ¢o mal samozrejme pravo a tak sme pozbierané data od tohto

pacienta vyradili.

vvvvv

nemocnice zavisel na pritomnosti pacientov s potrebnou diagnostikovanou poruchou
a taktiez stthlasom nemocnice previest’ na ich pacientoch dany vyskum. V tabulke ¢. 1 su

podrobne spracované Udaje o pacientoch, s ktorymi bol vyskum prevedeny.
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Tabulka 1.

Vyberovy stubor

Cislo respondenta

Pohlavie Vek Diagndza
Respondentka ¢. 1 Zena 13 F92.8
Respondentka ¢. 2 Zena 14 F91.8
Respondentka €. 3 Zena 14 F92.8
Respondentka ¢. 4 Zena 12 F90.0
Respondent €. 5 Muz 14 F90.0
Respondentka €. 6 Zena 14 F92.8
Respondentka €. 7 Zena 13 F91.8

6.2.Aplikovana metodika
Pri prevedeni nasho vyskumu sme volili Rorschachovu metdédu atest STAL

V krétkosti sme si Rorschachovu metddu popisali v kapitole ¢. 2.5 suavislosti
s diagnostickymi metodami v obdobi prepubescencie. V tejto Casti diplomovej prace sa
budeme venovat obom metodam podrobnejSie. PopiSeme si ich charakteristiku
a administraciu.
6.2.1. Rorschachova metoda
Popis metody
V teoretickej Casti sme si v kratkosti predstavili, ¢o st to projektivne metody

a stru¢ne sme predstavili Rorschachovu metddu. V tejto Casti si ju priblizime podrobne;jsie.

Rorschachova metoda je tvorena desiatimi tabulami. Kazda ztychto tabual
predstavuje rozne Skvrny réznych tvarov a farieb. Tabule I., 1V., V., VI., a VII. Predstavuju
Skvrny v roznych odtietioch Sedej. Pri tabuli II. a III. sa prelinaja farby Sed4 a Cervena
a utabule VIII., IX. a X. sa nachadzaju Skvrny pestrej farby. Tieto tabule vznikli pocas
mnohonasobnych pokusov H. Rorschach. Pre ustalenie tabul’ kladol déraz hlavne na ich

charakter, ktory ma predstavovat’ osobitost’ kazdej z tabul’ (Sipek, 2000).

Po rokoch vyskumu aprace stouto metdédou vzniklo niekolko smerov, ktoré
prihliadajd na pracu s touto metodou odlisnymi spdsobmi. V nasej praci sme pracovali s

Exnerovskym Komprehenzivnym systémom.
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Metddu mézeme pouzivat’ uz od dvoch rokov zivota. Je v§ak vel'mi dolezité, dbat’ na
vyvojové Stadium daného klienta, ak sa jedna o deti. Tak ako sme si spomenuli v ¢asti
teoretickej, kazdé z vyvojovych $tadii je charakterizované Specifickym spravanim diet’at’a,
ktoré musia examinatori brat’ do avahy. Z tohto dévodu, aj napriek tomu, Ze sa metéda moze
pouzivat’ uz od tak nizkeho veku, psycholdégovia odporucaja jej pouzivanie pouzit’ az po
dovisenia 5 rokov (Lecbych, 2016).

Komprehenzivny systém

Prva verzia Komprehenzivneho systému bola publikovand v roku 1974. Od prveho
vydania do dne$nej doby prebehlo niekol’ko potrebnych revizii vzhl'adom na nové zistenia

a vysledky vyskumov (Exner & Erdberg, 2005).

Administracia tohto testu nesie sebou urcité pravidla. Pred zahajenim testovania je potrebne
si skontrolovat’ ¢i sa tabule nachadzaju v spravnom poradi licom smerom dole. Tabule musia
byt mimo dosah pacienta. Pri testovani je potrebné, aby examinator mal k dispozicii taktiez

lokaliza¢né listy, ktoré st ¢asto krat vyuzivané vo faze inquiry.

Vel'mi d6lezité aj rozsadenie examinatora a pacienta. Nie je vhodné aby sedeli oproti
sebe, tvarou tvar. Odporuca sa sediet’ pri jednom rohu stolu, vedl'a seba. Pred tym, ako sa
zahdji testovanie touto metddou, je taktiez odporacané spytat’ sa pacienta, ¢i sa s touto
formou testu uz stretol, ak ano, je dolezité zistit' aj kedy. Celkova dizka testovania touto
metodou zaberie priblizne 60 mindt. My sme v naSom vyskume pracovali s detskymi
Klientmi a tak sme museli pocitat’ s kratSou dobou testovania, s kolisanim ich pozornosti
avzavere aj sodpovedami, ktoré su typické pre ich vekovi kategoriu, ale zaroven

Vv protokoloch dospelych by sa nemali vo velkom mnoZstve objavovat’ (Exner, 2009).

V ramci Komprehenzivneho systému sa na odpovede pacienta pozerame pomocou
Styroch hlavnych ¢asti, a to skrz lokalizdciu odpovede, determinantu, organizacnu aktivitu a
vyvojovu kvalitu odpovede (Exner, 2009).

6.2.2. Dotaznik uzkosti a Uzkostlivosti (STAI)

Vzhl'adom na zameranie nasej prace sme vyuzili doplnkovi metddu, ktora nam mala
pomdct’ charakterizovat’ uzkost’ u naSich pacientov. Tuto metédu sme volili aj vzh'adom
na jej ahka pouzitelnost' a moznost’ pouzitia aj skratenej verzie. Pre na§ vyskum sme

pouzili celu verziu a teda vsetkych 40 poloziek.
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V nasledujicom texte budeme vychadzat' z prirucky STAI (Ruisel et al., 1980).
Dotaznik STAI sa zacal formovat’ od roku 1964, kedy sa zacali davat’ dohromady skaly z 3
dotaznikov: Skala manifestnej tzkosti (MAS) Taylorovej, Skala (zkosti IPAT Cattela
Scheiera a nakoniec Skaly anxiety Welscha. V prvej verzii tohto zoskupenia testov bolo 117
poloziek, po reviziach vznikli dve dvadsat’ polozkové skaly, ktoré nam ukazuju, ako sa

examinator citi v dobe testovania alebo ako sa citia mimo testovanie.

Ako vyplyva z predchadzajlceho odstavca, tento dotaznik ma 2 skaly po dvadsiatich
polozkach. STAI X-1 je prva zo $kél, ktora nam ukazuje aktualny stav pacienta. Pod tymto
pocitmi si mézeme predstavit’ vedomé prezivanie napétia, tenzie Ci strachu. Pocas vyvoja
tejto Skaly bolo zistené, ze je vel'mi velké prepojenie medzi nimi a pocitmi nedostatku
bezpecnosti ¢i spokojnosti. Presne toto je ten dovod, preco sa vac¢Sina poloziek orientuje na
pritomnost’ obav ¢i strachu.

STAI X-2 je druha Cast’ tohto testu. Tato skala slizi na meranie uzkostlivosti, inak povedané
sklonu ¢i tendencie k uzkostlivym stavom. Tato Skala disponuje tromi zakladnymi
charakteristikami a to je rozdiel vo vnimani sveta, rozdiely v individudlnych prejavoch
emocnych stavov a v neposlednom rade ukazuje aj to, aké ma kazdy jednotlivec dispozicie
reagovat’ na urcité situacie. Poslednou charakteristikou tejto Skaly je korelacie medzi silou

osobnosti a intenzitou emo¢ného stavu.

Testovanie touto metddou trvalo priblizne 10 — 15 minut. Pred testovanim boli dané
pacientom rovnaké inStrukcie: ,,Precitaj si pozorne kazdy z vyrokov a daj kriZik do takého
policka, ktoré najviac vystihuje tvoje momentdlne (STAI X-1) | obvyklé (STAI X-2) pocity. *
Pacientom boli vysvetlené aj jednotlivé policka, ktoré mali zaSkrtnlit’ aby sme si boli isty, Ze

porozumeli zadaniu.

6.3.Zber dat a priebeh vyskumu
Pocas vyskumného Setrenia bol pouzity kvalitativny pristup. Pri naSom vyskume sme

pouzili dotaznik Uzkosti a uUzkostlivosti STAI a hlavnou zloZkou nasho vyskumu bola
projektivna metdda Rorschachov test. Cely zber dat sme zacali v maji 2019 a skoncili sme

v roku 2020.

Cely priebeh vyskumu zacal uréenim si vyskumného suboru. Druhym naSim krokom
bolo oslovenie psychiatrickych nemocnic s potencialnymi pacientmi, ktory by zapadali do

nasho vyskumu. Po osloveni sme rozoslali informa¢né maily s podrobnymi informaciami,
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¢o sa bude robit’ pocas nasho vyskumu, ako to vSetko bude prebiehat, co budeme pouzivat

za metOdy a taktieZ informované stihlasy pre rodi¢ov deti.

Po celom tomto procese zacal samostatny zber dat, ktory prebiehal vo viacerych
stretnutiach, kedy pocas jedného stretnutia sme otestovali 2 — 3 deti. S det'mi bol vedeny na
uvod kratky rozhovor na odl'ah¢enie situacie a ziskanie anamnéz a nasledovalo testovanie.
Ako prvy test sme davali dali test Uzkosti a Uzkostlivosti a nasledovala Rorschachova
metoda. Kazdy z tychto testov bol vyplneny anonymne a ku kazdému z pacientov bol
prideleny kod.

Pocas priebehu testovania sme pracovali s 6smymi respondentmi. Nakoniec sme
museli jedného z testovanych vyradit'. Pacient sa rozhodol, Ze sa vyskumu neztcastni.
Kazdému pacientovi bolo a zaciatku testovania pravo odstupit’ z vyskumu poskytnuté a my

sme jeho rozhodnutie reSpektovali.

Aj napriek vyuzitiu metdod sktorymi sa da pracovat’ kvantitativne, volili sme

kvalitativny vyskum. Vysledky bolo spracované a interpretované ako pripadové stadia.

Corbin a Strauss (2008) uvadzaji niekolko rdéznych analytickych metod ¢i variant

kvalitativneho vyskumu, ako napriklad metddu dotazovania ¢i metddu porovnavania.

Existuje viacero variant pripadovych §tidii. My sme v naSom vyskume pouzili
jednopripadovi stadiu. Konkrétne ide o klinickt kazuistiku, ktorej a¢elom je hlavne zostavit’
podrobny popis jednej osoby. Okrem dat, ziskanych z pouzitych metod ide o vytvorenie

celkového obrazu osoby a vytvorenie savislosti medzi nimi (Miovsky, 2006).

Zber dat zacal 28.7.2019 apokracoval az do 12.2.2020. Pred zahajenim celého
procesu zberu dat sme napisali informovany suhlas, ktory bol zaslany do kazdej
psychiatrickej nemocnice na personalne oddelenie. Nasledovalo predanie informovaného
sthlasu prislusnej klinickej psychologicke, ktord konzultovala proces vyskumu s

rodi¢mi potenciondlnych moznych pacientov vhodnych do nasho vyskumu.

Pocas kazdého testovania ndm bola k dispozicii ticha miestnost’, ktora bola bezne
pouZzivana na rozne sedenia, diagnostiku ¢i terapiu. Pred kaZzdym testovanim sme si pripravili
dostatok ¢istych papierov, odpoved'ovych harkov a ceruziek. Testovanie prebichalo podla
odporuceného rozloZenia nabytku. Examinator a pacient sedeli cez roh stola, s dostato¢nym

odstupom ale zaroven tak, aby to bolo prijemné pre obe strany.
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Testovanie zacalo kratkym rozhovorom, zberom potrebnej anamnézy a vysvetlenim
celého procesu testovania. Respondentom bola spomenutd moznost” ukoncit” kedykol'vek

testovanie .

Respondentom bola dana ako prva testovacia batéria test STAI, ktoru nasledovala
Rorschachova metoda. Administracia prebehla podl'a standardizovanych postupov v oboch
pouzitych metodach. Celé testovanie trvalo priblizne 90 - 120 minat. Pri préaci s kazdym
z respondentov sme si na zaCiatku overili, ¢i maji skusenosti s metdédami, najméa
s Rorschachovym testom, pripadne ¢i si spominaju ako dlho je to od posledného testovania.
Nasledovalo kratko oboznamenie s kazdou z metdd a podrobné vysvetlenie administracie.
V pripade dotaznik STAI iSlo o vysvetlenie otdzok a sposobu zaskrtavania odpovedi do
odpovedového harku. V pripade Rorschachovej metddy, bolo kazdému respondentovi
povedane, ze im bude postupne predlozenych 10 kariet, na ktorej uvidia rézne Skvrny.
Podotkli sme, Ze majii na odpoved’ dostatok ¢asu a Ze nam maji povedat, ¢o im kazda z tych

Skvin pripomina respektive sme pri kazdej z tabuli za¢inali otazkou ¢o to moze byt

6.4. Etické aspekty vyskumu
Pocas nasho vyskumu sme dodrzali vSetky zdkladné etické principy, ktoré su

v sulade s Americkou psychologickou asociaciou. Bol drzany reSpekt a ohlad vodci
pacientom, s ktorymi sme pracovali. Pacienti mali pravo pre poskytnutic vSetkych
informacii ohl'adom vyskumu, dostali pravo na sikromie a mlcanlivost’ vzh'adom na citlivé
informéacie. Pacientom bolo udelené pravo kedykol'vek vyskum ukoncit’ (APA, 1982, in
Ferjencik, 2000).

Cely vyskum prebiehal anonymne. Okrem anonymizacie vSetkych pouzitych
dokumentov, bolo potrebné podpisat’ aj informovany sdhlas. Jednalo sa teda najméd o
ziskanie informovaného sthlasu od samostatnej lieCebne ale aj od rodiCov a to ztoho
dovodu, ze boli deti neplnoleté. Kazdému z respondentov bol vytvoreny kéd, pod ktorym sa
evidovali vSetky jeho ziskané informacie. Cely vyskum prebiehal pod kontrolou
atestovaného klinického psychologa a teda cely proces vyskumu bol v stlade s etickymi

aspektami eurépskych psycholégov.

Vzhl'adom na nasu ciel'ovi skupinu, s ktorou sme pracovali pocas celého vyskumu
sme ako prvé oslovili psychiatrické kliniky pre moznost’ uskuto¢nit’ vyskum. Bol napisany
a nasledne zaslany struény informativny list, kde bol popis planu vyskumu. Nésledne, po

schvaleni moZnosti prevedenia vyskumu v danej psychiatrickej nemocnici, bol zaslany
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informovany suhlas rodi¢om, v ktorom sme ziadali o poskytnutie udajov ich deti za icelom
vyskumu, ktory im bol taktiez popisany. VSetky informadcie, ktoré sme pocas vyskumu

ziskali boli anonymizované

Kazdy z respondentov mal pravo kedykol'vek prerusit’ ucast’ vo vyskume. Pocas

vyskumu neukon¢il spolupracu ani jeden z pacientov.
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6. Vysledky vyskumu

6.1.Kazuistika ¢.1.

V rdmci prvej kazuistiky sa budeme zaoberat' 13 ro¢nou pacientkou. Pacientka
navstevuje 7. roénik zakladnej Skoly. V rdmci svojej triedy nema prili§ dobré vztahy so
spoluziakmi. Spoluziaci ju Sikanovali a v domacom prostredi sa vyskytovala Sikana aj zo
strany jej brata. Momentélne sa sprava v skole agresivne voci spoluziakom, a aj doma voci
svojmu bratovi. Do $koly chodi nerada a s odporom. Vo svojom vol'nom ¢ase rada tancuje
a ma aj kamaréatov ale nie su z jej triedy. Su od nej starsi. Pacientka tvrdi, Ze kamarati majd

okolo 17 rokov.

Pacientka pochadza z rizikového tehotenstva. Pochadza z dvojciat. U brata, ktory je
star$i prebiehal porod bez komplikécii. Rodi¢ia zija spolo¢ne. Matka ma 39 rokov pracuje
v MS. Vztah s matkou definuje pacientka ako nie moc dobry, pretoze sa &asto sa hadaju.
Otec ma 44 rokov, pracuje vo firme na vyrobu liekov. S otcom ma lepsi vzt'ah a nezvyknutd
sa spolu hadat’. Pacientka ma z neho respekt, takze ak otec zvysi hlas, pacientka poc¢iivne.
Jej brat je starSi o par mintit. Vztah medzi nimi je ako na hojdacke. Raz je dobry a raz zly.
Pacientka tvrdi, Ze ked’ dostane amok a zaCnu sa hadat’ alebo bit’, tak si nasledne nic

nepamata.

Pacientka popisuje svoje detstvo ako Stastné. Aj teraz je vraj Stastnd ale uvedomuje
si, ze robi vel'a problémov. Byvaji v dome, kde maju zvierata a kazdy zo surodencov ma
vlastntl izbu. UZ od $kolky bola samotar a nemala rada kolektiv, brat bol presny opak. Na
zakladnej Skola, asi v 4. ro¢niku, zacali problémy s agresivitou a vybuchmi hnevu. V roku
2015 bola pacientkina prva hospitalizacia v PK FN Bohunice — rodi¢ia odchadzali s tym, Ze

jej spravanie je spdsobené snahou vyrovnat’ sa rovesnikom.

Postupom ¢asu zac¢ala mat’ Coraz vicSie problémy v triede s bratom. Podl'a uéitel'ov
Sikanovala brata, ona vraj sama Sikanovand nebola (pacientka to vSak vidi opacéne). V 7.
ro¢niku volali policajtov za napadnutie brata. Ten jej podla vSetkého nadaval Ze je Stetka, Ze
sa nevie spravat, vraj je psychicky labilna. Tieto slové ju nahnevali do takej miery, Ze zacala
hadzat’ okolo seba vecami a bola na brata agresivna. NeskOr si pamédtd uZ len to, ze bola

v sanitke a Ze mala poskriabané ruky.

Pacientka sa pri Uvodnom stretnuti javila lucidne, bola orientovana v ¢ase, o¢nému
kontaktu sa vyhybala. Vzhl'adovo odpovedala star§iemu veku, mala rozmazané oéné licenie.

Pacientka nosi strojéek ma zuby. Reakcie boli primerané, ob¢as zabiehala do odpovedi ako
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,heviem®, jej re¢ bola zrozumitel'na ale vyslovnost trochu viazla skrz strojcek. Pozornost’
jej lahko oscilovala, javila sa kl'udne a bez pritomnosti tenzie. Pacientka popisuje sklony
Kk nereSpektovani autorit, afektu, vnatornej nepohody a agresie. Popisuje, Ze sa obcas citi,
ako by ju nikto nechdpal. Zo zaciatku ma pocit tlaku na hrudi, pocituje smutok, samotu.
Vzdy to v8ak prejde do amoku a zUrivosti. Priznala sa, Ze dostala trestné oznamenie od pani
ucitel’ky pretoze ked’ chodi po ulici, tak vulgarne nadava ucitelom. Taktiez bola svedkom
predavkovania sa jednému zo svojich kamaratov. Sama ale tvrdi Ze ziadne lieky, drogy ani
alkohol neberie. Pacientka sa stazovala na nekvalitny spanok. Ob¢as sa budi z dévodu zlych
snov (obsahovo nevedela povedat’ ale vraj sa boji). Popisuje ob¢asné myslienky samoty. Ma
vraj sklony k emoénym vykyvom, ¢asto krat vybuchne a potom je smutna a zase naopak. Pri
citlivych témach sa chvil'u smeje a potom zosmutnie. V rdmci tejto oblasti sa javi nestabilne

a prejavuje neadekvatne emocie.

Pacientka je hospitalizovand v PNKM prvy krat v roku 2019. Predtym hospitalizacia
v Bohuniciach vroku 2015. Do PNKM ju priviezli z dévodu agresivneho raptusu
a heteroagresie vramci Skolského prostredia. Pacientke bol nariadeny tichy rezim
a zapisovanie si dennika. Pacientka je zamedikovana. Pacientke bola stanovena dg.: F92.8

— iné zmieSané poruchy spravania a emacii, pripadny susp. disharmonicky vyvoj.

Pacientka bola vySetrovana Rorschachovou metodou po prvy krat. Pri prvom
kontakte bola ostychava ale rozhovorila sa. Jej tempo bolo skor pomalSie. Javila sa lucidne,
spolupracovala. Mala chvilami myslienky ako sa citi byt sama aZe by najradsej
z nemochnice utiekla. Prirozhovore zabiehala od neprijemnych tém. Sedela utiahnuta ale jej

reakcie pri citlivych témach boli neadekvatne v zmysle prejavu smiechu.
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Protokol
SA05BR_01 - /13
Vék:13

1) I - Orientace A - »

2 andélé

K: Mame andéle v mésté na hibitove a vypadaji jakoby litali. <br>E: Pomoz mi vid¢t to tak,
jak to vidis ty? <br>K: Maji stejny tvar jako ty u nas. Tady je télo a tohle po stranach jsou
ktidla. Jakoby litali. <br>E: Litali? <br>K: Ten tvar ktidel, je jakoby byla roztazena.

2) | - Orientace A-"

Velké cerno

K: To celé tak vypada. <br>E: Pomoz mi to vidét tak, jak to vidi§ ty. <br>K: Kdyz se na to
podivam, tak ta barva je ¢erna a to vypada jakoby sa stalo néco zlého. <br>E: Néco zl¢ho?

<br>K: Cerné barva je vzdy zl4

3) I - Orientace A -

Tanec

K: Tady tanci lidé <br>E: Lid¢? <br>K: Jo, tady maji hlavu, ruce, télo a prost¢ tan¢i. <br>E:
Tanc¢i? <br>K: Tady maji ty ruce nahote, jako kdyby tancili.

4) | - Orientace A - N

Smutek

K: Znova ta Cernd barva <br>E: Pomoz mi vidét to tak, jak to vidis ty. <br>K: Ta barva.
Vsecko to ¢erné vypada jako by byl nékdo nékde uvéznény a nejde jit ven. <br>E: N¢kdo
uvéznény? <br>K: VSichni ti lidé, ktefi predtim tancili jsou ted’ uvéznéni. Tancuji to samé
dokola. Ta barva kazdého pohltila. Vypada to prosté¢ smutné. <br>E: Smutné? <br>K: Jo,

kdyz se ti lidé snazi bavit a ono je to celé cerné a nepusti jich to ven. ta barva je smutna dost.

5) Il - Orientace A - N
Strach
K: Celé ta Cerna barva a ta Cervené je jako krev. Dohromady to vypada prosté jako strach.

6) Il - Orientace A - N
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Nebezpeci

K: Kdyz se na to kouknu vypada to jako strach z napadnuti. <br>E: Strach? <br>K: Jo znova
ta krev a smutek, coz mi pfipominé Ze nékdo né¢koho bije. <br>E: Pomoz mi vidét to tak, jak
to vidi§ ty. <br>K: Ta cel4 situace a kombinace barev je prosté nebezpetna. <br>E: Rikas

bije? <br>K: Jo vsude je ta krev, takze to se né¢kdo pobil a tak je to nebezpecny.

7) 11l - Orientace A -~

Pavouk

K: Tady ma oci a tady zuby.

8) Il - Orientace A - N

Stir

K: Tady tohle je ten §tir a tady ma masli. <br>E: Pomoz mi to vidét tak, jak to vidiS ty.
<br>K: Tady je ta masle, ma ten tvar a tady je ten §tir. Klepeta ma tady.

9) Il - Orientace A - N

PIno krve

K: Tady ta ¢ervena barva, to je prosté krev.

10) IV - Orientace A -

Smrt

K:To celé je jako smrt. Tady moZno strom , ktery je ¢erny. Cerna barva je jako smrt. Kdyz
ma nékdo strach, tak umira. <br>E: Strom? <br>K: Tady ma korunu a kmen je to prosté¢
strom. Ale umira. To je smutny. Je to prosté cerné.

11) IV - Orientace A -

Cerny svét, ktery nejde vratit zpatky.

K: Tady ta volna mista jsou domky a tady to ¢erné jsou mraky. Maji takovy tvar a barvu.
Vypada to jakoby zaplavovaly ty domky. VSichni jsou uvéznéni v tom svété. <br>E: Pomoz
mi to vidét tak, jak to vidis ty. <br>K: Jsou tam prosté domky takZe to musi byt néjaky svét.
Ale je to ¢erné. Neni to také normalni. Prosté ¢erné a to je jakoby to bylo vSecko uvéznéné
v tom svété. <br>E: Rikas uvéznéné? <br>K: Jo, to nejtmavsi je dokola takze cely ten &erny

svét je uvnitf.

12) V - Orientace A -
Netopyr
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K: Celek. Tady ma ktidla.
13) V - Orientace A -
Volnost

K:Ta bila barva je volnost.

14) VI - Orientace A -~

Voda

K:Tady je ta voda. Hodn¢ vody. Tece. <br>E: Tece? <br>K: Jo, to prolindni barev vypada
jako kdyby tam néco teklo a to je ta voda. Je toho tam hodné mozno tsunami.

15) VI - Orientace A - N

Boure

K: Tyto dv€ malé casti. Je to tak velké jako né&jaky hurikan, ktery néco ni¢i. <br>E: Néco
nici? <br>K: Jo tady jsou dokola né&jaké kapky ten tvar no. Prosté to celé vypada jako
obrovska boufe. Ten tvar toho hurikdnu a téch kapek prosté bouika.

16) VI - Orientace A -

Svétlo

K: Tahle stiedova ¢ara. To bilé. Okoli je ¢erné jakoby protrhavalo tu bouiku. <br>E: fikas

boutku? <br>K: Jo tohle vypada jako mraky pocas bouie. Maji takovou barvu.

17) VIl - Orientace A -

Cirkus se slony

K: Tady jsou sloni. Maji tady choboty, hlavy, nohy a tan¢i. <br>E: Tan¢i? <br>K: Kdyz
jsem byla v cirkuse tak tam tancili a vypadali takhle. Mali nahoru chobot a tak no. Tancili
na bednach. <br>E: Bednach? <br>K: Je to uplné¢ stejné. Tady dole jsou ty bedny vypadaji

tak a nahote jsou sloni.

18) VIII - Orientace A -

Zemé

K:Takova zemékoula. <br>E: Pomoz mi vidét to tak jak to vidi§ ty. <br>K: Tady to cely, to
je jako svét a ty modré skvrny jsou ostrovy. <br>E: Modré skvrny? <br>K: Ano, vypada to
jako voda okolo téch ostrovi.

19) VIII - Orientace A -~

Ohen

K: Tady ta barva je jako ohen, kdyZ néco hofi.
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20) IX - Orientace A -~

Teplo

K: V3ude je teplo. <br>E: Pomoz mi vidét to tak, jak to vidis ty. <br>K: VSechny barvy
jsou tak teplé a barevné.

21) IX - Orientace A -~

Zima

K: Tady v stfeds. Vypada to jako ledovec ma to ten tvar. <br>E: Rika§ ledovec? <br>K:
Ano tady. Jsou jenom v zim¢.

22) IX - Orientace A -~

Ohen

K: Tahle oranzova je oheii ta barva no.

23) X - Orientace A - "

Kosti

K: Tohle vypada jako péanev, prosté kosti panve.

24) X - Orientace A - "

Nohy

K: Tohle rtizovy. Tim, Ze nahote byla panev, tak z panve jdou nohy. Takze to budou nohy a
aj tak vypadaji.

25) X - Orientace A - "

Trava

K: VSechno to zelené bude trava. Ma to ten tvar jako trava u nas na zahradé.

26) X - Orientace A - "

Slunce

K: Tohle. VSechny 4 jsou slunicka. Je to Zluté ale hlavné to vypada jako takové to sluni¢ko

co se vzdy kresli.
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Sekvence skoru zakladni

SAO5BR_01 - f/13
Vék:13

Tab N. Or Loc DQ DET FQ 2 Obsah P Z Spec. Skor
I. 1 n D o Mp o (2) (H) 4 GHR
I. 2 ~ W v c' - Hx, Id ALOG, PHR
I. 3 ” D + Ma o H 6 COP, GHR
I. 4 ” W v Mp.C' none Hx ALOG, AB,MOR, PHR
II. 5 ” W v/+ C none Hx,B1l 4,5 AB, PHR
ITI. 6 ” W v Ma none Hx, Bl AB, PHR
ITT. 7 ” D o F - A
ITT. 8 ” D + F - A,Cg 3 FAB1
IIT. 9 ~ D C none Bl
IV. 10 ~ W v FC' o Id ALOG, AB, MOR
IV. 11 ~ DdS + mp.C'F.YF - Cl,Sc 2 DV1,FAB1,MOR
V. 12 ~ W o F o A P 1
V. 13 ~ WS v c' none Hx 4 AB, PHR
VI. 14 ~ D v mp u Na
VI. 15 ~ Dd + ma u Na 6,5 AG, PHR
VI. 16 n D v/+ ma.C' - Cl,Id AG, PHR
VII 17 n W + FMa o (2) A, Id 2,5 COP, GHR
VIII. 18 " DS + FC u Ge 3
VIII. 19 n D mp.C u Fi
IX. 20 ~ D v C.T none Id AB
IX. 21 ~ DdAS v F o Na 5
IX. 22 n D v C none Fi
X. 23 ~ D o F - An
X. 24 ” D o F u Hd PHR
X. 25 ~ Dd o FC o Ls
X. 26 ~ D o FC u Na
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Strukturalni souhrn kompletni
SAO5BR_01 - f/13

Vék:13

Pozn.

Loc. feat. Blends Singles Contents Approach
zf =11 Mp.C' M =3 H 1 I: DWDW
Zsum = 41.5 mp.C'F.YF FM = 1 (H) =1 II: W W
Zest = 34.5 ma.C' m = 2 Hd =1 III: D DD
zZd =7 mp.C FC = 3 (Hd) = 0 IV: W DdS
C.T CF =0 Hx =5 V: W WS
c =3 A = 4 VI: D Dd D
W = 8 Cn =0 (A) =0 VII: W
D = 14 FC' 1 Ad =0 VIII: DS D
W+D = 22 C'F= 0 (Ad) =0 IX: D DdS D
Dd = 4 c' =2 An =1 X: DD DA D
S = 4 FT = 0 Art = 0
TF = 0 Ay =0 Special Scores
T =0 Bl =3 Lvll Lvl2
DQ FV = 0 Bt =0 DV =1 x1 0 x2
+ = 6 VE =0 Cg =1 INC =0 x2 0 x4
o =7 v =0 cl1 =2 DR =0 x3 0 x6
v/+ =2 FY = 0 Ex =0 FAB =2 x4 0 x7
v =11 YF =0 Fd =0 ALOG = 3 x5
Y =0 Fi =2 CONT = 0 x7
Fr = 0 Ge =1 Sum6 = 6
rF =0 Hh =0 WSum6 = 24
FQ: MQ: W+D: FD = 0 Ls =1
+ =0 0 0 F =6 Na = 4 AB = 6 GHR = 3
e} =7 2 5 Sc =1 AG = 2 PHR = 8
u = 6 0 5 Sx =0 COP = 2 MOR = 3
- = 6 0 5 Xy =0 cp =0 PER = 0
none = 7 2 7 (2) = 2 Id =5 PSV = 0
Ratios, Percentages, and Derivations
CORE AFFECT INTERPERSONAL
R = 26 L =0.3 FC CF+C = 3:5 COP = 2 AG = 2
Extratensive Pure C =5 GHR : PHR = 3:8
EB = 4:9 EA = 13 EBper = 2.25 SumC' :WsumC = 6:9 a:p = 5:5
eb = 6:8 es = 14 D 0 Afr = 0.53 Food =0
Adjes = 10 AdjD +1 S (Space) =4 SumT =1
Blends R = 5:26 Human cont.= 3
CP =0 Pure H =1
FM =1 SumC' = SumT 1 Col-shd bl. 1 PER =0
m =5 SumvV = 0 SumY 1 Isol.index = 0.54
IDEATION MEDIATION PROCESSING SELF-PERCEPTION
a:p = 5:5 XA% = 0.5 Zf =11 3r+(2)/R = 0.08
Ma:Mp = 2:2 WDAS = 0.45 W:D:Dd = 8:14:4 Fr+rF =0
Intell = 12 X-% = 0.23 W:M = 8: Sum V =0
MOR =3 S- =1 zd =7 FD =0
Sumé = 6 P =1 PSV =0 An+Xy =1
WSum6 = 24 X+% = 0.27 DQ+ = 6 MOR =3
Lv2 =0 Xu%s = 0.23 DQv =11 H: (H) +Hd+ (Hd) = 1:2
M- =0
M none = 2
PTI = 2 DEPI = 5% CDI = 2 SCON = 9% HVI = No OBS = No
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Protokol povazujeme za validny. Pocet odpovedi sa rovna 26 a lambda ukazuje hodnotu 0,3.
Podl'a komprehezivneho systému budeme tento protokol interpretovat’ v nasledujucom
poradi: Centrdlna sekcia > Situacny stres > Afekt > Sebapercepcia > Interpersonalna
percepcia > Spracovanie > Mediacia > Ideécia

1. Centrélna sekcia

Pacientka disponuje va¢sim mnozstvom kapacity pre zvladanie zataze.

U pacientky je toto mnozstvo kapacity a tolerancie voci zat'azi spolahlivé a tak

predpokladame, Ze jej zdroje pokryvaji zat'az.
2. Situacny stres
V pripade stresujuceho zazitku u pacientky mdzeme ocakavat’ mierny vplyv na jej

vnimanie. Situa¢ny stres teda moze do ur€itej miery ovplyvnit’ myslenie a emocie.

Vplyv situacné stresu je patrny aj napriek tomu, Ze ho moZze pacientka vd’aka svojim

zdrojom zvladat.
3. Afekt
U pacientky pozorujeme potencial pre rané skisenosti s negativnymi eméciami ako

si depresia, naladovost’, tenzia ¢i izkost. Nemusia byt’ pritomné ich epizody.

Pacientka ma sklon ku prepajaniu myslenia so svojimi emociami a procesom

rozhodovania. Pacientka Casto krat funguje na principe pokus —omyl.

Jej emdcie hraji dolezitt rolu prirozhodovani. Inklinuje ku chronickému zlyhdvaniu.

Pacientka je vSak schopnd kratkodobo tieto emocie vylucit’.

Pacientka je zatazovana iritujicimi pocitmi. V tomto pripade mozeme predpokladat’

aj zvySené riziko maladaptéacie sposobené neschopnost’ou adekvatne prejavovat’ emocie.

Pacientka sa dokdZe zucastnit’ emoc¢nej vymeny.
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Index intelektualizacie ukazuje vysokt hodnotu. Pacientka pouziva intelektualizaciu
ako hlavnu obrannu stratégiu v situaciach, ktoré su pre fiu zatazujuce. Tento proces timi
emdcie, ktoré vyvolavaju pocit tiesne. Na druhej strane proces timi aj porozumenie situaciam,

v ktorych sa pacientka nachadza a méze ju to robit’ zranitel'nejSou.

U pacientky pozorujeme laxny postoj v kontrole emécii. Je to bezny prejav u deti.
U dospelych to méze znacit’ nezrelost’ a impulzivnost. Méze byt’ pritomna naruSena socidlna

adaptacia ¢i problémy v testovani reality.

4. Sebapercepcia

U pacientky pozorujeme vel'mi nizky index egocentricity. Vykazuje to informacie,
7e pacientkina sebaucta je negativna a jej self vnima taktieZz z negativneho uhl'a pohl'adu.
Odhad vlastnej ceny je nizky. Pacientka nevenuje dostato¢nu pozornost’ sebe a snazi sa tomu

vyhnut'.

Pacientka je zaujata vlastnou osobou menej ako je bezné. Moze ist’ o znak naivity.

Zvysené zaujatie vlastnym telom nie je u pacientky pritomné.

Pacientkin sebaobraz je silne poznamenany negativnou atribuciou. Jej myslenie Casto

krat zahfha negativny obraz self a je pesimistické.

Vzhl'adom na odpovede s I'udskou reprezentaciou si tvori pacientka sebaobraz na
zaklade imaginacie a na fantazii. Vysledok hovori o mensej ¢i nizsej zrelosti. Jej usudok
0 vlastnej osobe mé& negativny dopad na jej sebapoznavanie a taktiez ¢asto moze ovplyviovat

jej rozhodnutia a rieSenia problémov.

5. Interpersonalna percepcia
Pacientka uznava potreby druhych. Pacientka taktiez moze javit’ uréity zaujem o druhé
osoby ale nemusi im dobre rozumiet. Ma tendenciu zle odhadnat’ ich spravanie a nespravne
interpretovat’ gesta. Moze to viest’ k socidlnym omylom a pripadnému odcudzeniu.
Pacientka sa zapojuje do interpersondlnych vztahov spravanim, ktori je menej

adaptivne aZ neefektivne.
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Pozorujeme otvorenost k pozitivnym interakcidm. Tieto interakcia moézu byt
agresivnej formy. Pacientka m6ze mat sklon chépat’ agresiu ako prirodzeny spdsob socidlne;j

interakcie.

Pacientka je otvorend emociondlnej blizkosti okolia. Prejavuje z&ujem o kontakt
S druhymi ale ma tendenciu zle odhadnut’ a interpretovat’ ich spravanie a socialne gesta.
Mo6ze mat’ vacsie o¢akavania od vztahov, nez by bolo primerané. Nedostatok porozumeniu

mdze viest’ ku socidlnym omylom ¢i odcudzeniu.

Index izolacie je u pacientky zvySeny. Pacientke sa nedari nadviazat® dlhotrvajice
vztahy sokolim. To vSak nemusi nutne znamenat izolaciu od ostatnych. ModZe to
signalizovat’, ze sa u pacientky vyskytuju dévody, vd’aka ktorym nedokaze uspokojivo

nadviazat’ vzt'ahy a Casto krat citi, ze vzt'ahy, ktoré mé ju dostatocne neuspokoja.

6. Spracovanie

Vynalozené tsilie u pacientky pozorujeme ako bezné.

U pacientky vidime zameranie na malé a neobycajné detaily. Moze ist’ o excentrické
zameranie pacientky. Mdze dochadzat’ ku strate zamerania na zdkladné a dolezité informacie,

¢o moze viest’ ku skresleniu vnimania.

Pacientka sa snazi vyhnut nedbalosti, ¢o vedie k investovaniu vacSieho usilia do
snimania okolia. M6ze inklinovat’ k perfekcionizmu, nadmernej nerozhodnosti i psychicke;j

dezorganizacii.

Kvalita spracovania informacii je Standardnd. Obcas mdze mat’ pacientka sklony
spracovat’ informacie menej zrelym spdosobom. Tento Styl spracovania je typicky pre deti

a adolescentov.

7. Mediécia
U pacientky dochadza k vyznamnému media¢nému poskodeniu. Pacientka ma sklon
k dysfunkcii testovaniu reality a casto krat moze viest az do psychotického procesu.
Spravanie moze byt ovplyvnené znizenim kontroly, ktoré spdsobuje stratu kontaktu s realitou.
U pacientky mdéze dochadzat’ ku vplyvu afektov, ktoré mozu sposobovat’ stratu

kontroly s realitou.
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Pacientka javi tendenciu k pervazivnej mediacnej dysfunkcii.

Pocet popularnych odpovedi je mensi ako priemer. Pokladdme si otazku, ¢i pacientka
nema trvalu tendenciu prehliadat’ socidlne konvencie alebo tendenciu uprednostiovat

individuélne potreby.

U pacientky ocakavame neprimerané spravanie, ktoré moze byt spdsobené

media¢nou dysfunkciou a problémami v testovani reality.

8. Ideécia
Pacientka inklinuje ku spajaniu emocii s rozhodovanim a rieSenim problémov.
Spolieha sa viac na externd spatnu vazbu. Jej myslenie vSak nemusi byt menej konzistentné

¢i nelogické, ale vplyv emdcii na ideaciu Casto zvySuje komplexnost’ vzorcov myslenia.

Pacientka ma tendenciu zlu¢ovat emocie s rozhodovanim. V situaciach, kde je nutné

rozhodnut’ sa logicky, méze byt schopna potlacit’ emobcie.

Pacientka inklinuje k neobvyklej perifernej aktivite, ktora méze byt vyvolana

situa¢nym stresom.

Mnone ndm hovori o problémoch ideacie, ktoré sa premietaju v jasnosti myslenia.

Moze to byt spojené so smutkom, hnevom, zurivost'ou ¢i laskou.

Pacientka disponuje va¢$im mnozstvom kapacity pre zvladanie zat'aze. U pacientky je toto
mnozstvo kapacity a tolerancie voci zatazi spolahlivé a tak predpokladame, ze jej zdroje
pokryvaji zataz. V pripade stresujliceho zédzitku u pacientky mdéZeme ocakavat’ mierny
vplyv. Situaény stres moze do ur€itej miery ovplyvnit’ myslenie a emocie. Vplyv situacného
stresu je zjavny aj napriek tomu, ze ho mozZe pacientka vd’aka svojim zdrojom zvladat'.
U pacientky pozorujeme potencidl pre rané skusenosti s negativnymi emdciami ako su
depresia, naladovost, tenzia ¢i uzkost. Pacientka méa sklon ku prepajaniu myslenia so
svojimi emociami a procesom rozhodovania. Jej emocie hraji délezita rolu pri rozhodovani..

Pacientka je vSak schopnd kratkodobo tieto emdcie vylucit. Inhibované emocie mozu byt
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sposobené obrannymi mechanizmami branit’ sa emoc¢ne nabitym situaciam. Pacientka je
zat'azovana iritujicimi pocitmi. Pacientka pouziva intelektualizaciu ako hlavnli obrannu
stratégiu Vv situaciach, ktoré st pre fu zatazujuce. Tento proces tlmi emocie, ktoré
vyvolavaju pocit tiesne. Na druhej strane proces timi aj porozumenie situaciam, v ktorych
sa pacientka nachadza a méze ju to robit’ zranitel'nejSou. U pacientky pozorujeme laxny
postoj v kontrole emécii. U dospelych to moze znacit’ nezrelost’ a impulzivnost’. Moze byt
pritomna naru$ena socialna adaptacia ¢i problémy v testovani reality. Pacientka nevenuje
dostato¢nu pozornost’ sebe. Pacientka nie je zaujata vlastnou osobou. Jej myslenie zahfna
negativny obraz self a je pesimisticka, ¢o dokazuju aj niektoré jej odpovedi, ktoré maju
pochmurny az depresivny obsah. Pacientka uznava potreby druhych a méze javit' urcity
zaujem o druhé osoby ale nemusi im dobre rozumiet. M4 tendenciu zle odhadnut’ ich
spravanie a nespravne interpretovat’ gesta. Moze to viest k socidlnym omyloma pripadnému
odcudzeniu. Pacientka sa zapojuje do interpersonalnych vztahov spravanim, ktori je menej
adaptivne, ale ja napriek tomu je otvorena pozitivnym interakciam. Niekedy moze jej snaha
0 kontakt viest ku agresivnej formy. Pacientka mdze mat sklon chdpat’ agresiu ako
prirodzeny spdsob socialnej interakcie. Pacientke sa nedari nadviazat’ dlhotrvajuce vztahy
s okolim. To vSak nemusi nutne znamenat' izolaciu od ostatnych. Pacientka ma sklon
k dysfunkcii testovaniu reality a moze viest az do psychotického procesu. Spravanie moze

byt ovplyvnené znizenim kontroly, ktoré sposobuje stratu kontaktu s realitou.
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Tabulka 2.

Vyznamné znaky v profile pacientky

Pacientka o Ocakavang, ale
Vyrazné znaky L Neocakavané znaky
¢ 1 ) ) chybajlce znaky ) )
v profile pacientky ] ] v profile pacientky
v profile pacientky
e Uzkostné
) ) e Odpovede S
a depresivne e Zvysené CDI
(Space)
odpovede
e Zvyseny index
e ZvySené DEPI e Nizky pocet R
SCON
o Vyskyt
odpovedi s Bl
e ZvySeny pocet e ZvySeny pocet
] obsahom
D+Dd odpovedi ;
i o Vyskyt
odpovedi s obsahom A

odpovedi s Hx
obsahom
e ZvySeny pocet
MOR
e Znizeny pocet
H odpovedi
o Vyskyt C
odpovedi
e Pomaly reakény

W

cas

Ako sme uvédzali v popise vyskumu, pacientom bola administrovana este jedna
metdda a to dotaznik Uzkosti a Uzkostlivosti STAI. Pouzili sme cela verziu. Pocet celkového

skdre v oboch verziach mé rozhranie 20 — 80 bodov.

V pripade prvej pacientky ndm vysla Skala x-1 s po¢tom bodov 47 a X-2 sa rovna 55
bodom. Usudzujeme, Ze pacientka ma vicsie sklony prezivat’ tizkost’ ako situacny stav.

Tento stav mohol byt vyvolany pocitom napétia, tenzie, spoluprace s neznamou osobou ¢i
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roznym potlaovanym vnutornym strachom a inymi emociami. Pacientka dlhodobo preziva
tazké obdobie vo svojom zivote. Vzhl'adom na jej anamnézu trpi Castymi vybuchmi. Sama
pacientka priznava, Ze Casto krat nevie popisat’ vlastné emoécie a je z nich zméatend. Mnoho
krat sa citi osamelo, ¢o vsak prejde do afektov. Jej spravanie je Casto krat neadekvatne

a niektor¢ situacie nevie odhadnut’ spravne.
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6.2.Kazuistika ¢. 2

Pacientka v nasledujlcej kazuistike mé& 14 rokov. Pacientka navstevuje zakladna
skolu. Momentalne je na ZS. Do 7. ro¢nika mala pacientka vel'mi dobry prospech, potom sa
to zhorSovalo. Momentalne navsStevuje 9. ro¢nik. Zacali taktiez aj absencie V Skolskej
dochédzke. Prestalo ju to v skole bavit. Vela kamaratov nema. Ma len jednu najlepsiu
kamaratku a este d’alSie 3, ale inak nikoho. Ma rada kresbu, vyhrala aj niekol’ko sut'azi. Ma

rada aj jazdu na koni a hudbu.
Pacientka bola vySetrena na neurologii skrz bolest’ chrbta, bruska a ndznaky migrény.

Matka pacientky mala rizikové tehotenstvo. Jej otec ma 47 rokov, Ill. stupen invalidity
a zrejme trpi schizofréniou. S matkou nezijii spolu priblizne 10 rokov. Pacientka o fiom nié¢
nevie, nie st v kontakte. Udajne mal otec zastraovat’ psychicky pacientku aj jej sestru. Kym
chodili este do §kolky buchal ich pastou a mala modriny. Matka ma 40 rokov, pracuje ako
asistentka v MS a ako upratovacka. M4 vybusni povahu. S dcérou maju zvlastny vzt'ah.
Pacientka ju neberie ako autoritu a tak si k nej mnoho dovoli, tresty neberie vazne. Matka
vravi, Ze to je inak dobra dcéra. Matka popisuje taktiez pacientkinu labilitu v pripade, Ze jej
nieCo vytkne. Pacientka na to reaguje prehnane a zvykne plakat’ a stiahnut’ sa do izby, kym
to neprejde. Matka trpi ob¢asnymi depresiami. Momentéalne ma manzela, ktory jej pomaha
s vychovou, dcéry ho maju rady a bert ho za svojho otca. Maja vel'mi dobry vztah.

Pacientka ma o 2 roky star$iu sestru a mladSieho brata. Maju celkom dobré vzt'ahy.

Od mali¢ka ma pacientka problém s o¢ami a minimalnou stratou sluchu. Momentéalne
mava Casto bolesti hlavy a zhorsil sa jej aj spanok. Od ur¢itého momentu, asi na zac¢iatku

roku, jej zacalo byvat’ zle, bolesti bruska, nespavost’.

Pacientka sa javi ako kl'udnd, reaguje, PTM ma trochu spomalené ale spolupracuje. Je
lucidna, upravena, o¢ny kontakt jej nerobi problém. Aktualne nejavi ziadne znamky tenzie,
Uzkosti, depresie ani suicidalnych myslienok. Trpi somatopsychickou insuficienciou. M&
disharmonické rodinné zazemie skrz otca. Zazivala z otcovej strany agresiu pocas detstva.
Z tohto dévodu sa pacientka boji roznych dotykov. Pri pomysleni na dotyk ¢i pri konkrétnom

dotyku citi vnatorné napétie, tenziu na hrudi a strach. Zvykla mat’ strach aj z tmy.

Pacientka je prvy krat hospitalizovana v PNKM. Predtym hospitalizovana v nemocnici

skrz bolesti brucha v piatich rokoch. Momentalne je pod trvalym dohl'adom, navstevuje
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skupinovl a individualnu psychoterapiu. Je zamedikovana. Pacientke bola stanovena dg.:

F918 — ine poruchy spravania.

Pacientka robila Rorschachovu met6du prvy krat. Pacientka bola pri vySetrovani tich
a o¢nému kontaktu sa zo zaciatku vyhybala. Hovorila vel'mi bojazlivo. Odpovede va¢sinou
hovorila v 3 osobe. Bola v miernej tenzii, javila sa stiahnutd do seba ale snazila sa

spolupracovat’. Drzala si odstup aj ¢o sa tyka polohy tela. Sedela v kr¢i.
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Protokol
ZA05LU 02 - f/14
Vék:14

1) I - Orientace A - »
N¢éjake zlo. Rohy jsou tam, takze d’abel, ktery ptedstavuje zlo
K: Ta barva je prost¢ zlo. At to je cokoliv, tak ta cerna je zla.

2) Il - Orientace A -~

Vztek

K: Podivejte se na tu barvu. Jako piedtim to zlo. Tady je i Cervend. Vypada to jako vztek.
3) Il - Orientace A -

Tady jsou 2 panacci

K: Tady maji o¢i. Vypadaji v pohodé€. Nejspis si ani nev§imaji jeden druhého.

4) 11 - Orientace A - "

K:Tady je to cely. <br>E: Pomoz mi to vidét tak, jak to vidis ty. <br>K: Tady dole by byla
pusa, tady dirka pro nos a tady na o¢i.

5) Il - Orientace A - N

2 lidi. Jsou blizko sebe. Né¢jaka vzajemna blizkost je mezi nimi.

K: Tady jsou ty postavy (ukazuje). A nejspiS néco délaji. Maji tady ruce u sebe. Pomahaji
SI.

6) Il - Orientace A -~

Fales

K: Jenom ta Cervena barva. To je prost¢ fales.

7) IV - Orientace A -

N¢gjaky vladce

K: Tady m4 malou hlavu. To télo (ukazuje) je velké, jakoby byl ten vladce, povySeny a
namysleny. To vzbuzuje dojem sily, moci, boje.

8) V - Orientace A - »

Motyl a je to dobie, ale ta barva pusobi Ze uvnitf neni v pohodé.

K: Tady ma kiidla a hlavu. Ta barva sice vypada jako by mu néco schazelo, nebo by to byl
divny motyl, a tady ma ty kfidla, nozky, tykadla.
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9) VI - Orientace A - "

Upjatost, kterd se uvoliuje. Kdyz se ¢loveék pozna bliz, tak je uvolnény. Jinak tak neptisobi
a tim padem putisobi upjaté. Jako tohle.

K: To celé je upjatost. <br>E: Pomoz mi to vidét, tak jak to vidis ty. <br>K: Tady ten vrsek
(Dd23) je upjatost. Tady ten zbytek je to uvolnéni po ¢ase kdyz toho ¢lovéka pozname.
<br>E: Ukaze$ mi kde to vidis? <br>K: (jde prstem po okoli) tady tohle. Ta rozloha, ten
tvar. To je prosté upjatost.

10) VI - Orientace A - ©

Taky to muze byt koberec z kiize.

K: Tady to celé. Vypada to jako roztahla ktize. <br>E: Nejsem si jista, zda to vidim jako ty.
Cim ti to pfipomélo kizi? <br>K: Tady ty kraje. To je tvar kiize, tady by byly nohy zvifete.

11) VII - Orientace A -~

N¢jaka stvoreni. Jsou daleko od sebe ale zaroven blizko.

K: Tady je oblicej a tady maji télo. Ta mezera mezi nimi je to daleko ale tady dolu (D4) to
je to blizko.

12) VIII - Orientace A -

optimizmus

K: Barvy. VSude vSechno barevny. Vesely. Optimizmus.

13) VIII - Orientace A -

Okruh blizkych, v§imaji si sebe navzajem, ndzory jinych netesi

K: Tady jsou zvirata v takovym kolecku, to jsou ty blizky. Zde, mezi nimi jsou barvicky,
které udrzuji. Je to jako ja s kamoskou. Taky udrzujeme mezi sebou néjaky vztah, dobry
vztah, pevny. Jsme propojené.

14) IX - Orientace A -
Bojovnik nebo drak. Jde vidét, Ze neni az tak drsny, jako na prvni pohled vypada. Uvnitf je
hodny, asi to v sobé dusi.
K: Tady je ten ¢insky drak. <br>E: Pomoz mi to vid¢t tak, jak to vidiS ty. <br>K: Tady jsou
o€, usi, Celist. Zde by mohl mit nos. A ty barvy jsou jenom jakoZe je hodny. Ale ten tvar na

prvni pohled to musi byt drak.

15) X - Orientace A - "

Rodina. Tady na jednou stranu nedokazu byt bez sebe ale na druhou to prosté dokdzou a
chtéji.

K: Celé to plisobi jako rodina. Kazdy ten flek by mohl byt néjaky ¢len rodiny. Jsou mezi
nimi mezery, které hovofti o dalce mezi nimi. KdyZ se na to tak podivam, klidné by stacila
jednom tahle ta polka obrazku. Nemusi to byt viibec cely.

Sekvence skoru zakladni

69



ZAO5LU_02 - f/14
vék:14

Tab N. Or Loc DQ DET FQ 2 Obsah P Z Spec. Skor
I. 1 ~ W o Mp.C'F u (Hd) , Hx 1 AB, MOR, PHR
ITI. 2 ” Dd v Mp.C none Hx MOR, PHR
IT. 3 ” D o F - (2) H 3 PHR
IT. 4 ” WS o F u (Hd) 4,5 GHR
ITIT. 5 ” W + Ma ¢} (2) H P 5,5 COP, GHR
ITI. 6 ~ Dd v Mp.C none Hx MOR, PHR
Iv. 7 ” W o F o H 2 GHR
V. 8 ” W o FC! o A P 1 MOR
VI. 9 ” Dd v Mp - Hx AB, PHR
VI. 10 ” W o mp o (Ad) , Hh P 2,5
VIT. 11 ~ WS o F o (2) H P 4 DR1, GHR
VIIT. 12 n W v Mp.C - Hx AB, PHR
VIIT. 13 ~ W + FC o A 4,5 AB, PER
IX. 14 ~ W o FC - (Ad) 5,5 AB
X. 15 " WS o F - H 5,5 AB, MOR, PHR
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Strukturalni souhrn kompletni
ZAO5LU_02 - f/14

Vvék:14

Pozn.

Loc. feat. Blends Singles Contents Approach
zf =11 Mp.C'F M =2 H 5 I: W
Zsum = 39 Mp.C FM = 0 (H) =0 IT: Dd D WS
Zest = 34.5 Mp.C m =1 Hd =0 IITI: W Dd
zZd = 4.5 Mp.C FC = 2 (Hd) = 2 IV: W
CF =0 Hx =5 V: W
c =0 A = 2 VI: DA W
W =11 Cn =0 (A) =0 VII: WS
D =1 FC'=1 Ad =0 VIII: W W
W+D = 12 C'F= 0 (Ad) = 2 IX: W
Dd =3 c' =20 An =0 X: WS
S =3 FT = 0 Art = 0
TF = 0 Ay =0 Special Scores
T =0 Bl =0 Lvll Lvl2
DQ FV = 0 Bt =0 DV = 0 x1 0 x2
+ =2 VE = 0 Cg =0 INC =0 x2 0 x4
o =9 v =20 Cl =0 DR =1 x3 0 x6
v/+ =10 FY = 0 Ex =0 FAB =0 x4 0 x7
v =4 YF =0 Fd =0 ALOG = 0 x5
Y =0 Fi =0 CONT = 0 x7
Fr = 0 Ge =0 Sum6 =1
rF =0 Hh =1 WSumé6 = 3
FQ: MQ: W+D: FD = 0 Ls =0
+ =0 0 0 F =5 Na =0 AB = 6 GHR 4
o = 6 1 6 Sc =0 AG =0 PHR 7
u = 2 1 2 Sx =0 COopP =1 MOR 5
- =5 2 4 Xy =0 cp =0 PER 1
none = 2 2 0 (2) = 3 Id =0 PSV 0
Ratios, Percentages, and Derivations
CORE AFFECT INTERPERSONAL
R =15 L = 0.5 FC CF+C = 2:3 COP 1 AG =0
Ambitent Pure C =3 GHR PHR = 4:7
EB = 6:5.5 EA = 11.5 EBper = No SumC' :WsumC = 2:5.5 a : =1:6
eb = 1:2 es = 3 D +3 Afr = 0.36 Food =0
Adjes = 3 AdjD +3 S (Space) =3 SumT =0
Blends R = 4:15 Human cont.= 7
CP =0 Pure H =5
FM = 0 SumC' = 2 SumT 0 Col-shd bl. =0 PER =1
m =1 SumvV = 0 SumY 0 Isol.index = 0
IDEATION MEDIATION PROCESSING SELF-PERCEPTION
a:p =1:6 XA% = 0.53 Zf =11 3r+(2)/R = 0.2
Ma:Mp = 1:5 WDAS = 0.67 W:D:Dd = 11:1:3 Fr+rF =0
Intell = 12 X-% = 0.33 W:M = 11:6 Sum V 0
MOR =5 S- =1 zd = 4.5 FD =0
Sumé =1 P =4 PSV =0 An+Xy =0
WSum6 = 3 X+% = 0.4 DQ+ =2 MOR =5
Lv2 =0 Xus = 0.13 DQv =4 H: (H) +Hd+ (Hd) = 5:2
M- =2
M none = 2
PTI = 3 DEPI = 5% CDI = 3 SCON = 6 HVI = No OBS = No
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Protokol pokladdme za validny. Velkost lambdy sa rovnd 0,5. Podla
Komprehezivneho systému budeme tento protokol interpretovat’ v nasledujucom poradi:
Spracovanie > Medidcia > Idedcia > Cemtralna sekcia > Afekt > Sebapercepcia >

Interpersonalna percepcia

1. Spracovanie
Pacientka uplatiuje bezné usilie pri spracovani informacii suvisiacich s rieSenim

problémov ¢i rozhodovanim.

Index ekondmie nam hovori, ze Gsilie, ktoré je investované do rieSenia problémov
moéze byt niekedy viac nez bezné. Vzhl'adom na sekvenciu odpovedi v tomto protokole

mozeme ale tvrdit', Ze ide o konzistentnost’ spracovania podnetov.

Aspira¢ny pomer nam hovori, Ze sa pacientka snazi dosiahnut’ viac ako je v jej
moznostiach vzhl'adom na dostupné zdroje. V beznom Zivote moze dochadzat’ ku zlyhaniu
v dosahovani cielov a moZze byt pritomna frustracia. Vzhl'adom na jej vek vSak pristupujeme

k tejto interpretacii s nadhl'adom.

Mozu sa prejavovat’ sklony k perfekcionizmu. Snaha vyhnut sa nedbalosti vedie
k investovaniu vacsieho usilia do aktivit. M6zu nastat’ situacie, kedy je tento rys pozitivne
vhimany, ale su vsak aj situacie, kedy méze mat’ pacientka sklon k nerozhodnosti a moze

dochadzat’ ku psychickej dezorganizacii.

U pacientky mézu nastat’ problémy v rieSeni komplexnych situacii, ¢o moze viest

k problémom v prispésobeni.

2. Mediacia
U pacientky sa moze vyskytovat’ vyznamna a napadnd dysfunkcia v testovani reality.
Tato dysfunkcia je najviac zretel'na v situdciach, kde pacientka nema jasne dané indikatory

pre mediaciu.

Spravanie, ktorym disponuje pacientka je skor nerealistické a je pritomny vplyv

afektov ¢i znizenej ideacnej kontroly.
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U pacientky sa moze jednat’ o media¢né poskodenie ¢i nerealistické spravanie. Moze
dochadzat’ k poskodeniu testovania reality ¢i poruchami adaptacie. Tato dysfunkcia moze
byt’ produktom afektivnych problémov, spojenych s hnevom a nepriatel'skym postojom voci
prostrediu.

Pocet popularnych odpovedi sa u pacientky nachadza na dolnej hranici normy.

U pacientky mézeme vidiet' naznak laxnosti, obrany alebo media¢nej dysfunkcie.

Ocakavame spravanie neprimerané anekonvenéné, ktoré moze byt sposobené

media¢nou dysfunkciou a problémami v testovani reality.

3. Ideacia

Pacientka vykazuje amibtentny s§tyl a vzhladom na nizku lambdu usudzujeme, Ze
pacientke chyba konzistentnost' v rozhodovani. Spravanie je naro¢ne predpovedat.
Rozhodovanie je Casto neefektivne a je nachylnd k chybnym uGsudkom. Pacientka sa
neponauci z predoslych chyb. Pri zvladnuti tohto $tylu, nemusi ist 0 znamky znizenej

adaptacie.

U pacientky dochadza k silne fixovanému mysleniu, kedy sa vel'mi t'azko prisposobi

a zmeni svoju kognitivnu stratégiu.

Vzhl'adom na vysoky vyskyt morbidnych odpovedi usudzujeme, ze u pacientky moze
dochadzat’ k pesimistickému ladeniu. Myslenie byva priamociare a konkrétne. Moze

posobit’ aj dezorganizované.

Pozorujeme rychle reakcie pacientky z dovodu odstranenia napétia. Odpovede mozu

byt formulované zbrklo a nemusia byt’ premyslené.

U pacientky moéZe dochadzat’ k uniku do fantdzie, co mdze byt taktikou ako sa
vyrovnat’ S neprijemnymi situdciami na urovni kazdodenného zivota. Slizi to najmé
Kk popieraniu reality a neprijemnych situacii. Moze to viest k netspeSnosti adaptacie,

narastanie pocitu bezmocnosti ¢i zavislosti na druhych.
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U pacientky pozorujeme zvySeny index intelektualizdcie. Moze ist' o jeden
z obrannych mechanizmov na timenie emdcii tiesne ale aj na porozumenie situacidm. Pre
druhych to méze byt nejasné a pacientka sa im moze zdat’ neochotnd k sebaodhaleniu.

Nemusi disponovat’ zrelymi stratégiami emocnej regulacie.

Pacientka disponuje ideacnému zmétku, o znamend, Ze sa u nej moze prejavovat

nejasné a naruSené myslenie.

4, Centrélna sekcia

Pacientka disponuje vd¢Sou kapacitou pre kontrolu a zvladanie zataze.

U pacientky su tieto zdroje dostatocné na pokrytie zataze a kontrole stresu.

5. Afekt
U pacientky zaznamendvame zvySeny index depresivity. Moze to znacit’ potencial pre

Casté skusenosti s negativnymi naladami ako depresia, naladovost, tenzia ¢i uzkost.

U pacientky sa vyskytuje nekonzistentny vplyv emocii na myslenie, objavuje sa
vahavost, nerozhodnost' azmena V rozhodnutiach. Téato nekonzistentnost moze byt

zdrojom prezivania zmétku. Vedie to k nepredvidatelnym emocnym prejavom.

Afektivny pomer mame u pacientky mensi ako je priemer. Za normalnych okolnosti

by sme vraveli, ze moze ist’ o tendenciu vyhybat’ sa emo¢nym impulzom.

Index intelektualizacie nam hovori, Ze pacientka vyuziva intelektualizaciu ako hlavna
obrannu stratégiu v situdciach, ktoré st pre iu emoc¢ne zatazujiice. Pre druhych sa moze
zdat’ nezacastnena a neochotnd K sebaodhaleniu. Ma tendenciu byt viac zranitel'na

a dezorganizovana intenzivnymi emociami.

Hodnota blends nam vykazuje podpriemernt hodnotu, ¢o méze dokazovat’ pacientkinu

nezrelost’ ¢i problémy s prezivanim, ak je vystavend emo¢nym situaciam.
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6. Sebepercepcia
Index egocentricity nam ukazuje podpriemerné hodnoty. Mozu sa teda u pacientky
vyskytovat’ negativne myslienky voci nej samej €i znizena sebaucta. Moze byt’ prekurzorom

depresie.

Nie je pritomné zvySené zaujatie vlastnym telom.

Pocet odpovedi s morbidnym obsahom je v tomto pripade zvySeny a teda pacientka
ma sklony k negativnym atribiciam voci vlastnému sebaobrazu. Jej myslenie moze zahiniat

negativny self a ma tendenciu byt’ pesimisticka.

Pacientkin protokol obsahuje zvySeny pocet odpovedi s 'udskymi skiisenostami. SVOj
sebaobraz zaklada viac na skusenostiach a spatnej vazbe ako na fantazii. Socialne interakcie

u pacientky su spojene a formulované prostrednictvom vlastného self.

7. Interpersondalna percepcia
U pacientky pozorujeme tendenciu zastavat’ pasivne interpersonalne role. Moze mat’
sklony vyhybat’ sa zodpovednosti za rozhodovanie. Inklinuje k mensej chuti hl'adat’ nové

rieSenia problémov ¢i iniciovat’ nové vzorce spravania.

Pacientkine socialne schopnosti sa nejavia byt limitované. Pacientka uznava
a vyjadruje potreby blizkosti druhych. U pacientky nepozorujeme tendenciu zavislého

spravania na druhych osobach.

Pacientka javi zaujem o kontakt s drunymi osobami. Tento zaujem je zalozeny na

medzil'udskom porozumeni, ktoré ma tendenciu odrazat’ realitu.

U pacientky pozorujeme zvySent nelspes$nu interpersondlnu historiu. Aj napriek
zaujmu o druhé, ma sklony zapajat’ sa maladaptivym spravanim, ktoré moze byt nelogické,

zmétené Ci zrafiujuce.

Pacientka uplatiiuje bezné Usilie pri spracovani informacii suvisiacich s rieSenim

problémov ¢&i rozhodovanim. Usilie, ktoré je investované do rieSenia problémov méze byt
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niekedy viac nez bezné. V beznom zivote méze dochadzat’ ku zlyhaniu v dosahovani cielov.
To moze mat’ za pri¢inu vznik frustracie. M6zu sa prejavovat’ sklony k perfekcionizmu.
Pacientka prejavuje snahu vyhnut sa nedbalosti, ¢o moze smerovat K investovaniu vacsieho
Usilia do aktivit. U pacientky moézu nastat’ problémy v rieSeni komplexnych situécii, ¢o moze
viest’ k problémom v prispdsobeni sa. U pacientky sa moze vyskytovat’ vyznamna a ndpadna
dysfunkcia v testovani reality. Tato dysfunkcia je najviac zretelna v situdciach, kde
pacientka nema jasne dané indikatory pre mediaciu. Spravanie, ktorym disponuje pacientka
je skdr nerealistické a je pritomny vplyv afektov ¢i zniZenej ideaCnej kontroly. Mdze
dochadzat’ k poskodeniu testovania reality ¢i poruchami adaptacie. Tato dysfunkcia moze
byt produktom afektivnych problémov, spojenych shnevom a nepriatel'stvom voci
prostrediu. O¢akavame spravanie, ktoré je neprimerané, nekonven¢éné a naro¢né predvidat’.
Pacientka disponuje ambitentnym stylom. Pacientke chyba konzistentnost’ v rozhodovani,
ktoré moze byt neefektivne. Ma sklony robit’ chybné usudkom. U pacientky dochadza
Kk silne fixovanému mysleniu, kedy sa vel'mi tazko dokaze prispdsobit’ a zmenit' svoju
kognitivnu  stratégiu. Moze dochadzat’ k pesimistickému ladeniu. Myslenie byva
priamociare a konkrétne. Moze posobit’ az dezorganizovane. Odpovede a reakcie pacientky
mozu byt nahle a nepremyslené. U pacientky moze dochadzat’ k tniku do fantazie, ¢o moze
byt taktikou ako sa vyrovnat’ s neprijemnymi situaciami na trovni kazdodenného Zivota.
Sluzi to najmd k popieraniu reality a neprijemnych situacii. Méze to viest' taktiez aj
K netispesnej adaptacii, narastu pocitu bezmocnosti ¢i zavislosti na druhych. U pacientky su
tieto zdroje dostato¢né na pokrytie zat'aze a kontrole stresu. Pacientka méa potencial pre Casté
skusenosti s negativnymi naladami ako depresia, naladovost’, tenzia ¢i tizkost,, ¢o moze byt
sposobené aj jej rodinnou historiou a agresiou voc¢i nej zo strany otca. U pacientky sa
vyskytuje nekonzistentny vplyv emdcii na myslenie, objavuje sa vahavost’, nerozhodnost’
a zmena V rozhodnutiach. Tato nekonzistentnost mdze byt zdrojom prezivania zmétku.
Vedie to k nepredvidatelnym emo¢nym prejavom. Pacientka sa javi nezreld a méze mat’
problémy s prezivanim, ak je vystavend emoénym situaciam. Mozu sa u pacientky
vyskytovat negativne myslienky vo¢i nej samej ¢i znizena sebaucta. U pacientky
pozorujeme tendenciu zastavat’ pasivne interpersonalne role. Pacientka uznava a vyjadruje
potreby blizkosti druhych. U pacientky nepozorujeme tendenciu zavislého spravania na
druhych osobach. Pacientka javi zaujem o kontakt s druhymi osobami. Tento zaujem je

zalozeny na medzil'udskom porozumeni, ktoré ma tendenciu odrédzat’ realitu.
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Tabulka 3.

Vyznamné znaky v profile pacientky

Pacientka o Ocakavang, ale

Vyrazné znaky L

¢.2 ] ) chybajuce znaky
v profile pacientky

Neocakavané znaky

_ ] v profile pacientky
v profile pacientky

e Odpovede e Zvysené CDI e Vyssi pocet H
zamerané na W e ZvySeny pocet odpovedi

e Zvysené DEPI D + Dd e Odpovede s Hx
Nizky pocet R odpovedi obsahom
Pomaly reakény e ZvySeny pocet Zvyseny pocet
Cas C’ odpovedi MOR odpovedi

e Zvyseny pocet
odpovedi

s obsahom A

Vysledok z dotaznika STAI u pacientky bol takmer totozny. V oboch pripadoch
vidime zvySené skore, ktoré sa od seba takmer neliSi. V pripade prvej Casti x-1 je vysledok
celkového poctu bodov 62 a v pripade casti x-2 je vysledok rovny 61. V tomto pripade
moézeme usudzovat Ze pacientka ma vo vSeobecnosti sklony k emoc¢nej disharmdnii
a pocitom Uzkosti. Prejavy Gzkosti u pacientky mézu byt’ spojené s osobnostnou vlastnost'ou
ale aj s aktualnym prezivanim. U pacientky sa momentalne vyskytuje naro¢né obdobie.
Vzhl'adom na jej anamnézu ma tendenciu utiahnut’ sa do seba. Vztahy nadvizuje tazko.
Pacientka hovori, ze zvykne prezivat svoje emodcie sama a nema tendenciu ich zdiel'at

s okolim. To mo6ze viest’ k hahromadeniu vnutornej tenzie a emoénej nepohody.
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6.3.Kazuistika ¢. 3
Protokol s ¢islom 3 patri pacientke, ktora je vo veku 14 rokov. Pacientka navstevuje

8. ro¢nik zakladnej skoly. V Skole jej to moc nejde, uz viac krat musela prestupovat’ na ina
Skolu pretoze bola Sikanovana. Kamaratov nemd, ma len jednu najlepsiu kamaratku. Medzi

jej konicky patri hlavne horolezectvo a gymnastika.
Pacientka bola vySetrovana aj pedopsychiatrom.

Matka popisuje tehotenstvo ako bezproblémové. Matka ma 42 rokov, neméa dobry
vzt'ah so svojou dcérou. Pracuje v makre. Otec ma 41 a vzt'ah s pacientkou je dobry. Pracuje
na stavbe. Pacientka popisuje ich spoloény vzt'ah ako harmonicky. Problémovy vzt'ah ma
vraj so star§im bratom, ktory ma 17 rokov. Pacientka udava, Ze ju brat obchytkaval na
prsiach. Inak ju stéle ignoruje, ona by sa chcela s nim rozpravat’, ale on je vraj stale za
pocitacom a ani doma nepomaha. Par krat utiekla z domu, rodi¢ia museli volat’ policiu,

nakoniec prisla sama domov.

Pacientka prichadza na vySetrenie sama, spolupracuje, je orientovana vSetkymi
smermi. Mimika a gesta odpovedaju jej veku. Nejavi ziadne vyrazné prejavy tenzie, agresie
¢i depresie. Situacia s opakovanym obchytkdvanim od brata je popisované v kl'ude, bez
tenzie ¢i réznych prejavov. Javi stereotypné spravanie, emdcie sa snazi potlacat’ a nedava
ich na povrch. Pri konverzacii o citlivych témach odbieha. Doma, ak jej nie je dobre, s nikym

to nerie$i. Vraj to nikoho nezaujima a tak sa zavrie do izby.

Pacientka je Vv PNKM hospitalizovana prvy krat. Dévod je intoxikacia
psychofarmakmi, ktoré zjedla vedome. Nasla ich u svojej matky, vraj ich bolo 21. Nechce
uz zostavat d’alej v nemocnici, chce ist domov. Celd situacia je sledované OSPOD.

Pacientka méa stanovenu dg.: F92.8 — disharmonicky vyvoj / porucha spravania a emacii.

Rorschachovu metodu uz robila pri prvej hospitalizacii. Teraz je to takmer 5 tyzdiov
od prvého testovania. Pacientka javi tenziu, ma strnuty postoj, hovori a odpoveda tichym
tonom. Jej odpovede st veI'mi strohé a je naro¢né ju motivovat’ k viacerym odpovediam.
V Gvodnom rozhovore nejavila zndAmku prejavu emocii, aj napriek rozprévaniu sa o tazkych
chvilach v rodinnom prostredi. Mala tendenciu odbehnut’ od témy, zmenit’ ju a odlah¢it’.

Pacientka obcas spomenula pocity prazdnoty ale hned’ odvratila pozornost’ na int1 tému.
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Protokol
KAO5KO 03 -f/14
Vék:14

1) I - Orientace A - »

Jelen

K: Tady ma parohy jako jelen. Bude to maly jelen, je to maly (D1).

2) | - Orientace A-"

Ptak

K:(D2) Tady ma zobék a tady je hlava a zbytek téla.

3) I - Orientace A -"

Ptiroda

K: Tady dohromady prosté. <br>E: Pomoz mi to vidét tak, jak to vidis ty. <br>K: Tady je
naptiklad strom, tady jsou asi néco jako ptaci, mozna kytky. Takova ptiroda (Dd23, Dd33).

4) 11 - Orientace A - »

2 psy a modli se

K: Tady ma télo, tady tlapky spojeny dohromady, jakoby se modlili.

5) Il - Orientace A - ™

Oblice;j

K: (D2) Tady to vypada jako oblicej. <br>E: Pomoz mi to vid¢t tak, jak to vidis ty. <br>K:
Tady je nos, mozna tady usi.

6) Il - Orientace A - ™

Motyl

K:(D3) Tady to, je to Cerveny, ma to barvu motyla.

7) I - Orientace A - ©

Masle.

K:Tohle tady (D3), ma to takovy tvar jako masle a taktéz barvu. I kdyz masle jsou rtizné
barvy. Ale tady ten tvar je jasny. Tady ty boky.

8) Il - Orientace A - N

Ryba

K:(D5) Tady ma ocas, tlamu, ploutev.

9) Il - Orientace A - N

Byk

K: Tady ma tvar a tady usi a rohy (Dd35).

10) IV - Orientace A - N

Drak, ktery leze z jeskyné.

K: Tady je ta jeskyné (D7) a zde vidime jenom hlavy draka, tady ma rohy nebo co to je ale
je to jenom kousek jako by z toho lezl (D1).

11) IV - Orientace A -~

Pes

K: Tady ma oblicej, zde jsou né¢jaké usi a zbytek téla (D6).
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12) V - Orientace A -

Netopyr

k: K¥idla zde, zbytek téla tady. Prosté netopyr.

13) V - Orientace A - "

Tlama od krokodyla

K: Tady to na kraji. <br>E: Pomoz mi to vidét tak, jak to vidi§ ty. <br>K: Tady to. Ma
otevienou tlamu, jako ma krokodyl (D10).

14) VI - Orientace A - »

Natazena ktize ze zvitete.

K: (D1) Tady to je. <br>E: Ukaz mi, kde to vidi§. <br>K: Tady to je. Takova ta co visi na
zdi. Tady jsou ty okraje. No prosté klize.

15) VI - Orientace A -

Mozek z vrchu.

K: (Dd32) Tady to. Jako dvé polovice mozku to vypada.

16) VI - Orientace B - &gt;

Zapad slunce

K: Zde. Je to zrcadlové. Takovy odraz ve vod¢. Tady to je zapad slunce. M4 to ty Crty
zapadajiciho slunka.

17) VIl - Orientace A -

2 postavy

K: Tady to malé¢ dole co je. <br>E: Pomoz mi to vidét tak, jak to vidis ty. <br>K: (Dd27)
Tohle jsou dvé postavy, asi kraceji nebo stoji nevim. Jsou dve¢.

18) VII - Orientace A -

Certy

K: Tady po stranach. Jsou dva. <br>E: Ukaz mi to prosim, tak jak to vidis ty. <br>K: Tady
maji rohy, tady je obliCej. Je to i Cerné.

19) VII - Orientace A -

Tady jsou dalsi postavy divajici se na sebe.

K: Tady jsou siluety prost¢ to je tvar lidské postavy, jsou k sobé a jsou dve.

20) VIII - Orientace A - »

Hora

K: Tady to zelend. Jde to tak do Spicky (ukazuje), do néjakého vrcholu jako hora.
21) VIII - Orientace A -

Zvite

K: Tady ma tlamu, ocas nebo mozna nohy. Stoji na misté.

22) VIII - Orientace A -~

Motyl

K: Znova ta barva motyla jako na tabuli, kterou jsem uz vidéla. Taky byl cerveny.
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23) IX - Orientace A -
Parohy od jelena

K: Tady to ma takovy tvar jako parohy. Také velké maji jeleni.

24) IX - Orientace A -~

Plice.

K: Tady to ma tvar plic, mozna tady pradusnice.

25) IX - Orientace A -~

Tady vidim jesSté pater.

K: (DS8) Ma to takovy tvar jako ptes rtg. Tady jsou obratle.

26) X - Orientace A - "

Sipy

K: Zde. Tohle ma tvar toho peticka a tohle toho hrotu.
27) X - Orientace A - »

Byk

K: Tady to. Tady je ocas, rohy toho bejka a to télo (D1).
28) X - Orientace A - "

Znova plice

K: Tady tohle zase ty plice, ten tvar no. (D10)

29) X - Orientace A - "

N¢jaky ptak

K: Tady ma ocas, tady zobak.

30) X - Orientace A - "

Podmotské rostliny

K: To vypadé jako na obrazku co mi kamaradka posilala. Takové méla na dovolené v mofi.

A ptesn¢ takovy tvar mély.
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Sekvence skoru zakladni

KAO5KO_03 - f/14
Vék:14

Tab N. Or Loc DQ DET FQ 2 Obsah P Z Spec. Skor
I 1 ” D o F u Ad
I 2 ” D o F o A
I 3 ~ Dd o F u Na
IT. 4 n D + FMa o (2) A P 3
IT. 5 ” D o F - Hd PHR
IT. 6 ~ D ¢} C o A
ITT. 7 ” D [¢) FC [¢) Id
ITT. 8 ” D o F o A
IIT. 9 ~ Dd o F - Ad INC1
Iv. 10 ~ D + FMa o (Ad) , Ls 4
Iv. 11 ~ D o F - A
V. 12 ~ W o F o A P 1
V. 13 ~ D o FMp o Ad
VI. 14 ~ D o mp o Ad P
VI. 15 ~ Dd o F - An
VI. 16 ~ D + rF - Na 2,5
VII. 17 ~ DdAS o Ma - (2) H 4 PHR
VII. 18 ~ D o FC' u (2) (Hd) GHR
VII. 19 ~ Dd + FMp o (2) H 3 GHR
VIII. 20 ~ D o F o Ls
VIIT. 21 ” D o FMp o A P
VIIT. 22 ” D o C o A
IX. 23 ~ Dd o F o Ad
IX. 24 ~ Dd o F - An
IX 25 ~ DS o F - Xy 2,5
X. 26 n Dd o F u (2) Id
X. 27 ~ D o F u A
X. 28 ~ D o F - An PSV
X. 29 ~ Dd o F o A
X. 30 ~ D o F u Bt PER
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Strukturalni souhrn kompletni
KAO5KO_03 -f/14

Vvék:14

Pozn.

Loc. feat. Blends Singles Contents Approach
7t =7 M =1 H 2 I: DD Dd
Zsum = 20 FM = 5 (H) =0 IT: D DD
Zest = 20. m =1 Hd =1 III: D D Dd
zd = -0. FC =1 (Hd) =1 IV: D D
CF =0 Hx =0 V: W D
c =2 A =10 VI: D Dd D
W =1 Cn =0 (A) =0 VII: DdS D Dd
D = 20 FC'=1 Ad =5 VIII: D DD
W+D = 21 C'F= 0 (Ad) =1 IX: Dd Dd DS
Dd =9 c' =20 An = 3 X: Dd D D Dd D
S = 2 FT = 0 Art = 0
TF = 0 Ay =0 Special Scores
T =0 Bl =0 Lvll Lvl2
DQ FV = 0 Bt =1 DV = 0 x1 0 x2
+ =4 VE = 0 Cg =0 INC =1 x2 0 x4
e} = 26 vV =0 cl =20 DR =0 x3 0 x6
v/+ =10 FY = 0 Ex =0 FAB =0 x4 0 x7
v =0 YF =0 Fd =0 ALOG = 0 x5
Y =0 Fi =0 CONT = 0 x7
Fr = 0 Ge =0 Sum6 =1
rf =1 Hh =0 WSumé6 = 2
FQ: MQ: W+D: FD = 0 Ls = 2
+ =0 0 0 F =18 Na = 2 AB =0 GHR = 2
e} = 15 0 12 Sc =0 AG =0 PHR = 2
u = 6 0 4 Sx =0 COP = 0 MOR = 0
- =9 1 5 Xy =1 cp =0 PER = 1
none = 0 0 0 (2) =5 Id = 2 PSV = 1
Ratios, Percentages, and Derivations
CORE AFFECT INTERPERSONAL
R = 30 L = 1.5 FC : CF+C = 1:2 COP = 0 AG = O
Extratensive Avoidant Pure C =2 GHR : PHR = 2:2
EB = 1:3.5 EA = 4.5 EBper = No SumC' :WsumC = 1:3.5 a : p = 3:4
eb = 6:1 es = 7 D =0 Afr = 0.58 Food =0
Adjes = 7 AdjD = 0 S (Space) =2 SumT =0
Blends : R = 0:30 Human cont.= 4
CP =0 Pure H =2
FM = 5 SumC' = 1 SumT = 0 Col-shd bl. = PER =1
m =1 SumvV = 0 SumY = 0 Isol.index = 0.23
IDEATION MEDIATION PROCESSING SELF-PERCEPTION
a:p = 3: XA = 0.7 Zf =7 3r+(2)/R = 0.27
Ma:Mp = 1: WDAS = 0.76 W:D:Dd = 1:20:9 Fr+rF =1
Intell = 0 X-% = 0.3 W:M =1:1 Sum V =0
MOR =0 S- = 2 zd = -0.5 FD =0
Sumé =1 P =4 PSV =1 An+Xy =4
WSum6 = 2 X+% = 0.5 DQ+ =4 MOR =0
Lv2 =0 Xus = 0.2 DQv =0 H: (H) +Hd+ (Hd) = 2:2
M- =1
M none = 0
PTI =1 DEPI = 3 CDI = 2 SCON = 4 HVI = No OBS = No
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Protokol povazujeme za validny vzhl'adom na R, ktorého hodnota je 30 a lambda sa
rovnd 1,5. V sulade s komprehenzivnym systémom budeme vysledky interpretovat’ v
nasledujicom poradi: Centralna sekcia > Afekt > Spracovanie > Sebapercepcia > Mediacia

> Idedcia Interpersondlna percepcia

1. Centrélna sekcia

Pacientkina tolerancia voci stresu a kapacita pre jeho zvladanie sa javi u pacientky

obvykla.

Pacientka je schopnd fungovat’ v Struktirovanom prostredi, kde je taktiezZ dostatok

zdrojov na pokrytie zat'aze.

2. Afekt

U pacientky pozorujeme sklon k vyhybavemu extratenzivnemu stylom. Ide o styl,
kedy je rozhodovanie ovplyvnené emociami a rieSenie problémov je zalozené na pokus -
omyl. Vd’aka vyhybavému S§tylu nie s emocie dostatone rozliSované, ¢o sposobuje
nedostato¢nu identifikaciu a ich uplatnenie. Ddsledkom toho mdze u pacientky vznikat

impulzivne spravanie a myslenie.

U pacientky hraju emocie rolu pri rozhodovani, ale dokaze ich kratkodobo eliminovat’

pro rozhodovani a rieSeni problémov, kde by bol vplyv emdcii kontraproduktivny.

U pacientky ocakdvame zniZzeny zaujem o emocné stimuly, ¢o ale nie je znakom

lability ale moze ist’ len 0 zniZzeny zdujem 0 emoc¢né podnety.

Pacientka disponuje nezrelost'ou psychologickej organizacie, prezivaniu problémov ¢i

konfrontacii s emo¢nymi situaciami.
3. Spracovanie

Pacientky ma sklony k ekonomickému a Uspornému spracovavaniu informacii.

Poukazuje na vyhybanie sa komplexnosti pri rieSeni problémov ¢i rozhodovani.

84



Index ekonémie nam hovori o pozornosti zameranej tym najobycajnej$im veciam
a snahe nevyhladdvat’ suvislosti. Pacientka sa moéze javit ako menej vnimava osoba, ktora

bude disponovat ku zlyhavaniu v situaciach ziaducich flexibilitu ¢i tvorivost’.

Pacientkina efektivita skenovania o0 vynaloZzenom usili odpoveda trovni beznej

populacie.

U pacientky mozeme pozorovat’ menSie problémy v presuvani pozornosti. MoZe byt

pritomna mensSia efektivita pri spracovani informécii.

4. Sebapercepcia

U pacientky pozorujeme =zvysené zaujatie vlastnou osobou. Pacientka ma
rozhodovanie a spravanie ovplyvnené smerom, ktory opakovane umoZiuje potvrdenie
pacientkinho zvySeného sebahodnotenia. Pacientke sa nedari udrzat’ medzil'udské vztahy.
V pripade, ze sa vyskytne zvySené sebapozorovanie moze to vyvolat’ u pacientky vnatorny
konflikt medzi vysokou hodnotou prisudzovanou vlastnej osobe a priemernost'ou, ktord

dava najavo okolie.

Index egocentricity je podpriemerny. Znac¢i o nizkej sebalcte a negativnom vztahu
pacientky voci jej vlastnej osobe. Ma negativny postoj ku vlastnému self a nizky odhad

vlastnej hodnoty. Pozornost’, ktorti by mala venovat’ sebe potlaca.

V pripade pacientky sme si v§imli jav, ktory moze byt znaimkou rumindcie, ktora sa

tyka vlastneho tela. Ide o znepokojivy pocit zranitelnosti.

Odpovede sTudskou reprezentaciou nam hovoria o pacientkinom zakladani
sebaobrazu na zaklade skisenosti a spitnej vizbe. Jej vnimanie je zaloZzené na identifikacii

s redlnymi osobami. lde o sebaobraz, na ktorom sa podiel’a interakcia s okolim.
U pacientky pozorujeme zvySeny pocet odpovedi so zvieracim obsahom. Taktiez sa

v protokole nachadza prevaha tvarovych odpovedi. Pacientka sa u odpovedi zameriava

prevazne na detaily.

85



U pacientky pozorujeme zvyseny pocet zvieracich odpovedi. ZvySeny pocet tychto

odpovedi sa vyskytuje u deti ¢i u pacientov so sklonom k preZivaniu tzkostnych stavov.

5. Mediacia
U pacientky sa prejavuje strednd uroven media¢nej dysfunkcie. Do istej miery moze
ist u pacientky aj 0 narusenie testovania reality ¢i emo¢ného rozruchu. Pacientka ma taktiez

sklony k naruseniu testovania reality, ktoré mozZe byt’ spojené s poruchou adaptéacie.

Prejavuje sa vyhybavy §tyl, ktory nie je efektivny a je udrziavany distorziou reality.

Odpovede pacientky st menej konvenéné a objavuju sa aj Vv situaciach, ktoré su
jednoduché a menej definované. Mdze nastat’ otazka, ¢i pacientka nema trvali tendenciu

k prehliadaniu socialnych konvencii ¢i uprednostiiovani individualnych potrieb a priani.

Celkova tendencia ku konvenénému spravaniu u pacientky je zvySena. Ocakavame
spravanie, ktoré je menej primerané a konven¢né. Pacientka disponuje sklonmi ku spravaniu

sposobenému media¢nou dysfunkciou a problémami s testovanim reality.

6. Ideacia

U pacientky sa prejavuje vyhybavy extratenzivny Styl, ktory je nachylny
Kk ovplyviiovaniu rozhodnuti eméciami. Casto je aplikované rieSenie pokus — omyl.
V zlozitejSich situdciach pacientka nie je schopna rozlisit’ svoje emo¢né prezitky a adaptivne
reagovat’ na ich zmeny. To mdze viest k impulzivhemu a neefektivnemu mysleniu. Je

moznost’ zluGovania emdcii s rozhodovanim.

Pacientka ma tendenciu k dominantnému, asertivnhemu a pripadne agresivnemu

rozhodovaniu a ovplyviiovaniu prostredia.

U pacientky moZeme pozorovat’ rozne zvlastnosti v mysleni. Mo6Ze to byt prejavom

zlyhania schopnosti mentalizacie ¢i zniZenou schopnostou empatie.

7. Interpersonalna percepcia
Pacientka uznéva potreby a blizkost’ druhych. Podl'a Komprehenzivneho systému je

vSak interpretacia tejto hodnoty problematicka.

86



U pacientky taktieZ pozorujeme men$iu mieru zaujmu o druhych, ¢o sa predovsetkym

vyskytuje u 0s6b emocne stiahnutych do seba ¢i socialne izolovanych.

Pacientka neocakava pozitivnu interakciu s druhymi. V interpersonalnych situaciach

sa citi menej pohodlne, méze vsak vybudovat hlboké a pevne vztahy.

Index izolacie je zniZeny.

. Pacientka je schopnéd fungovat’ v Struktirovanom prostredi, kde je taktieZ dostatok
zdrojov na pokrytie zataze. U pacientky prevazuje rozhodovanie ovplyvnené emdciami
a rieSenie problémov je zalozené na systéme pokus - omyl. Vd’aka vyhybavému $tylu nie st
emoécie dostato¢ne rozliSované, ¢o sposobuje nedostatocnti identifikaciu a ich uplatnenie.
Dosledkom toho m6ze u pacientky vznikat’ impulzivne spravanie a myslenie. O¢akavame
zniZzeny zéujem o emocné stimuly. Pacientka disponuje nezrelostou psychologicke;j
organizacie, prezivaniu problémov a konfrontacii s emo¢nymi situaciami. Poukazuje na
vyhybanie sa komplexnosti pri rieSeni problémov ¢i rozhodovani. Jej pozornost’ je zamerana
K tym najobyc¢ajnejSim veciam a snahe nevyhl'adavat’ stvislosti. MdZe byt’ pritomna mensia
efektivita pri spracovani informacii. U pacientky pozorujeme zvySené zaujatie vlastnou
osobou. Pacientka ma rozhodovanie a spravanie ovplyvnené smerom, ktory opakovane
umoziuje potvrdenie pacientkinho zvySeného sebahodnotenia. Vzhl'adom na tento stav sa
pacientke nedari udrzat medzil'udské vzt'ahy. Ma negativny postoj ku vlastnému selfa nizky
odhad vlastnej hodnoty. Pacientka si zaklada sebaobraz na zaklade skisenosti a spatnej
vizbe. Jej vnimanie je zalozené na identifikacii s realnymi osobami. Pacientka sa u odpovedi
zameriava prevazne na detaily. U pacientky sa prejavuje strednd uroven mediacne;j
dysfunkcie. Do istej miery mdze ist' u pacientky aj o narusenie testovania reality ¢i
emoc¢ného rozruchu. Prejavuje sa vyhybavy $tyl, ktory nie je efektivny a je udrziavany
distorziou reality. Odpovede pacientky st menej konvenéné a objavuju sa aj v situéciach,
ktoré su jednoduché a menej definované. MozZe nastat’ otazka, ¢i pacientka nema trvalu
tendenciu k prehliadaniu socialnych konvencii ¢i uprednostiiovani individualnych potrieb
a priani. Celkové tendencia ku konvenénému spravaniu u pacientky je zvysena. Casto je
aplikované riesenie pokus —omyl. V zlozitejsich situaciach pacientka nie je schopna rozlisit’
svoje emo¢né prezitky a adaptivne reagovat’ na ich zmeny. To moze viest’ k impulzivnemu

a neefektivnemu mysleniu. U pacientky taktieZ pozorujeme mensiu mieru zaujmu
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0 druhych, ¢o sa predovsetkym vyskytuje u 0sob emocne stiahnutych do seba ¢i socidlne

izolovanych. Pacientka neocakava pozitivnu interakciu s druhymi.

Tabulka 4.

Vyznamné znaky v profile pacientky

Pacientka o Ocakavang, ale
Vyrazné znaky o Neocakavané znaky
¢.3 ] ) chybajuce znaky _ _
v profile pacientky ] ] v profile pacientky
v profile pacientky

e ZvySeny pocet
e Zvysené CDI e Odpovede S

odpovedi
e Zvysené DEPI (Space)

s obsahom A
e Nizky pocet R
e ZvySeny pocet
D+Dd

odpovedi

e ZvySeny pocet

C’ odpovedi

e Pomaly reakény

W

cas

e Znizeny pocet

H odpovedi

U tretej pacientky sa prejavuje vyssia tendencia K prezivaniu aktualnej tizkosti. X-1
vyslo 59 a x-2 = 53. Moze ist’ o neprijemné pocity s testovanim. V oboch pripadoch vSak
vidime zvySené hodnoty a teda sklony k uzkostnym stavom. Pacientka zjavne pocitovala
tenziu pocas celého testovania ale zaroven podla anamnézy a rozhovoru ma tendenciu
stiahnut’ sa do seba. Vzhl'adom na prejavovanie emocii, ktoré preziva, moze ist’ 0 dlhodoby

stav pocitu tizkosti ¢i tenzie.
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6.4.Kazuistika ¢. 4
Pacientka, ktorou sa budeme zaoberat’ v kazuistike ¢. 4 je sle¢na, ktora ma 12 rokov.

V dobe zberu dat tato pacientka navstevovala 7. ro¢nik zdkladnej skoly. V skole nerobi
problémy, méa v kolektive par kamaratok, bavi ju street dance. V poslednej dobe sa jej

vyrazne zhorsil prospech. Okrem tanca sa taktiez venuje aj drevarskemu krazku.

Pacientka bola privezend pre stabilizovanie pordch spravania pri rozkolisanom

ADHD, s naznakmi emocnej lability az agresie.

Matka ma 43 rokov. Vzt'ah maji celkom dobry. Otec ma asi 46 — vel'mi nevedela.
Vraj jazdi autobusom. O oboch rodioch vela nepovedala. Pacientka zije s matkou as
bratom, rodi¢ia su rozvedeny. Dopliiuje, Ze sa jej otec stara o postihnutt pani. S bratom nema
moc dobry vzt'ah. Jej brat je star$i a agresivny. Ma eSte sestru, o ktorej vel'a nehovori pretoze
S nimi nezije. Sestra ma 21 rokov a uz ma vlastny zivot. V detstve to mala vel'mi tazké,
pretoZe jej matka si priviezla domov in¢ho chlapa, ktory bol alkoholik. Dostavala tresty ako
kl'acanie na hrachu, obcas jej dal facku, bol agresivny. Pacientka popisuje, Ze sa ju par krat
snazil aj Skrtit” a postupom Casu bol agresivny aj na matku. Odvtedy ma psychosomatické
problémy. Vravi o sebe Ze agresivna nebija. VSimla si vSak kolisanie nalad, kedy ma

zachvaty placu, tenzie a neskor to prejde do vybuchu zlosti. To vSetko aj kvoli drobnostiam.

Pacientka byva podrazdena, impulzivna, v domacom prostredi kolisavé pocity medzi

hnevom, pohodou ¢i vnitornym napatim. Pacientka sa boji tmy a burok.

Pacientka pri prvotnom rozhovore spolupracuje a je orientovana primerane svojmu
veku. Kontakt je spontanny, odpovede st vel'mi stru¢né, ob¢asné problémy s vyjadrovanim.
Pouziva popisny $tyl vyjadrovanie. Psychomotoriku ma mierne spomalend. Pacientka sa javi
podrazdena a popisuje, ze v domacom prostredi je ¢asto impulzivna a vzdorovita. Nejavi
ziadne znamky depresie, v afektu byva vulgarna, zvykne kradnat a ma nizku frustraént
toleranciu. Myslenie bez bludov, fobické prvky — strach ztmy. Intelekt je v pasme

subnormy. Pacientka vykazuje nizku sebareflexiu a horsi nahl'ad na svoje spravanie.

Pacientka privezena do PNKM  ku stabilizatnému pobytu pri pubescentne
rozkolisanom ADHD. Pacientka podstupuje psychoterapiu individualnu ale aj skupinovu.
Ma medikéaciu. Pacientke je stanovena dg.: F90.0 — hyperkinetické porucha — porucha

aktivity a pozornosti spolu s inymi poruchami spravania a emacii.
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Pri testovanim spolupracuje. Rorschachovu metddu robila prvy krat. Pacientka podava
vel'mi strohé odpovede. Javi sa akoby to chcela mat’ o najskor za sebou. Nejavi Ziadne
naznaky agresivity. Postoj mala odt’azity a 0 témach s emo¢ne nabitym obsahom nechcela
hovorit. Povedala na rovinu ze o tom nechce hovorit. Snazime sa v ramci moznosti

spolupracovat’.
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Protokol

MIO7FI_04 - /12
Vék:12

1) I - Orientace B - &gt;
Pes
K: Tady jsou usi, hlava, nohy, jsou 2.

2) Il - Orientace B - &gt;

Medveéd

K:Tady. <br>E: Pomoz mi vidét to tak, jak to vidi$ ty. <br>K: Tady ten tvar prosté. Tady
ma usi, nos, hlava.

3) Il - Orientace A -

Srdce, nebo co to je.

K: Tohle ¢erveny. Ma to tvar srdce a jesté to ma takovou barvu .

4) 111 - Orientace B - &gt;

Opice

K: Tady tohle. <br>E: Pomoz mi vidét to tak, jak to vidiS ty. <br>K: Tak tady je hlava, tady
ma nohy, zde je ocas.

5) 111 - Orientace B - &gt;

Ryba

K: Ma to tvar ryby jako kdyz chodime rybafit. <br>E: Pomoz mi to vid¢t tak, jak to vidis ty.
<br>K: Tady mé ocas, takové prodlouzené télo. Zde je hlava.

6) Il - Orientace A -

Rybnik

K: Jo tohle by mohl byt rybnik protoze je to takové jako voda. <br>E: Voda? <br>K: To
stinovani barev. Jakoby se tam ta voda hybala a jesté kdyz sem tam vidé€la ryby tak ty jsou
v rybniku ze. <br>E: Hybala? <br>K: Tady ty carky.

7) IV - Orientace A -

Zase brouk

K: Tady tahle ¢ast jenom. <br>E: Pomoz vid¢t to tak, jak to vidis ty. <br>K: Tady to. Prosté
tady ma hlavu, kusadla a je ptevraceny. <br>E: Pfevraceny? <br>K: Jo. Musi leZet na
zadech, vidime jenom biisko. O¢i nejsou vidét takZe je musi mit z opacné strany a tim padem
je prosté otoceny.

8) IV - Orientace A -

Samota

K: Jo je to celé UpIn€ Cerné. Ta Cernd barva je prosté jak kdyZ se citim sama.

9) IV - Orientace A - "

Strasidlo
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K: Tady to vypada jako n¢jaké strasidlo. Je to celé cerné. <br>E: Pomoz mi vid¢t to tak, jak
to vidis$ ty. <br>K: Tady je hlava, rohy obrovské a velké nohy. Strasidlo a je to ¢erné jako
ve tmé.

10) V - Orientace A - "

Netopyr

K: Ma to takovy tvar, tady jsou ktidla.

11) V - Orientace A -

Tahle ta Cast je jako pusa krokodyla

K: Jo tady ma spodni a tady vrchni ¢ast pusy. M4 ji otevienou. A zde jsou oci a zbytek téla.

12) VI - Orientace A -~

Mozna znova néjaka samota Ci zlo.

K: Je to celé ¢erné. Nemd to zadny tvar a ta barva je zI4. Cerna neni dobra.
13) VI - Orientace A -

Mozna taky hmyz néjaky, nebo ja vlastné nevim.

K: Tak tfeba tady to. Vypada to jako néjaka hlava, tykadla a jesté kiidla.

14) VIII - Orientace A -

Lev

K:Tohle. M4 to ten tvar a moznd kulhd. <br>E: Kulh4d? <br>K: Tuhle nohu ma divnou asi
ho néco boli nebo mu n¢kdo ublizil, nevim. Ma ji jinou, kratsi, kulha.

15) VIII - Orientace A -

Hora.

K: Ten tvar jako kopec. Mozna aj ta barva ale to nevim. Hory nemaji jenom tuhle barvu.
<br>E: Pomoz mi to vidét tak, jak to vidis ty. <br>K: M4 to tvar kopce nebo hory. To je asi
to samé. Takové do Spicata to je.

16) X - Orientace A - "

Sipky

K: Tohle mal¢ ¢erné. <br>E: Pomoz vidét to tak, jak to vidi$ ty. <br>K: M4 to tvar Sipky z
té hry. Kdy se snazime trefit do terca. Tady to je hrot.
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Sekvence skoru zakladni

MIO7FI_04 - f/12
vék:12

Tab N. Or Loc DQ DET FQ 2 Obsah P Z Spec. Skor
I 1 ” D o F - (2) A
IT. 2 ” D o F o A P
II. 3 ~ D o FC o An
ITT. 4 > Dd o F - A
ITT. 5 > D o F o A PER
III. 6 ~ DdS v mp.Y u Na 3
Iv. 7 ~ D o FMp u A
Iv. 8 ~ W v Mp.C' none Hx AB, PER, PHR
IV. 9 ~ W o C'F o (H) P 2 GHR
V. 10 ~ W o F o A P 1
V. 11 ~ D o FMp o Ad
VI. 12 ~ W v Mp.C' none Hx AB, MOR, PHR
VI. 13 ~ D o F o A
VIII. 14 " D o FMa o A P MOR
VIII. 15 ~ D o F o Ls
X 16 ~ Dd o F u Id
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Strukturalni souhrn kompletni
MIO7FI_04 - f/12

vék:12

Pozn.

Loc. feat. Blends Singles Contents Approach
Zf =3 mp.Y M =0 H 0 I: D
Zsum = 6 Mp.C' FM = 3 (H) =1 II: DD
Zest = 6 Mp.C' m =0 Hd =0 III: Dd D DdS
zd =0 FC =1 (Hd) = 0 IV: DW W
CF =0 Hx = 2 V: W D
c =0 A =8 VI: W D
W = 4 Cn =0 (A) =0 VITI:
D =9 FC'= 0 Ad =1 VIII: D D
W+D = 13 C'F=1 (Ad) =0 IX:
Dd =3 c' =20 An =1 X: Dd
S =1 FT =0 Art = 0
TF = 0 Ay =0 Special Scores
T =0 Bl =0 Lvll Lvl2
DQ FV = 0 Bt =0 DV = 0 x1 0 x2
+ =0 VF = 0 Cg =0 INC =0 x2 0 x4
o = 13 v =0 cl =20 DR =0 x3 0 x6
v/+ =10 FY = 0 Ex =0 FAB =0 x4 0 x7
v = 3 YF =0 Fd =0 ALOG = 0 x5
Y =0 Fi =0 CONT = 0 x7
Fr = 0 Ge =0 Sum6é = 0
rF =0 Hh =0 WSum6 = 0
FQ: MQ: W+D: FD = 0 Ls =1
+ =0 0 0 F =28 Na =1 AB = 2 GHR 1
o =9 0 9 Sc =0 AG =0 PHR 2
u = 3 0 1 Sx =0 COP = 0 MOR 2
- = 2 0 1 Xy =20 cp =0 PER 2
none = 2 2 2 (2) =1 Id =1 PSV 0
Ratios, Percentages, and Derivations
CORE AFFECT INTERPERSONAL
R = 16 L =1 FC : CF+C =1:0 COP = 0 AG = O
Ambitent Avoidant Pure C =0 GHR PHR = 1:2
EB = 2:0.5 EA = 2.5 EBper = No SumC' :WsumC = 3:0.5 a:p = 1:5
eb = 4:4 es = 8 D = -2 Afr = 0.23 Food =0
Adjes = 8 AdjD = -2 S (Space) =1 SumT =0
Blends : R = 3:16 Human cont.= 1
CP =0 Pure H =0
FM = 3 SumC' = 3 SumT = 0 Col-shd bl. = 0 PER =2
m =1 SumvV = 0 Sumy = 1 Isol.index = 0.19
IDEATION MEDIATION PROCESSING SELF-PERCEPTION
a:p =1:5 XA% = 0.75 7f =3 3r+(2)/R = 0.06
Ma:Mp = 0:2 WDAS = 0.77 W:D:Dd = 4: Fr+rF =0
Intell = 4 X-% = 0.13 W:M = 4: Sum V 0
MOR =2 S-— =0 zd =0 FD =0
Sumé =0 P =4 PSV =0 An+Xy =1
WSum6 = 0 X+% = 0.56 DQ+ =0 MOR =2
Lv2 =0 Xus = 0.19 DQv =3 H: (H) +Hd+ (Hd) = 0:1
M- =0
M none = 2
PTI = 0 DEPI = 5% CDI = 4~* SCON = 5 HVI = No OBS = No
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Protokol povazujeme za validny vzhl'adom na R = 16, lamba = 1. Pocas .interpretéacie
a tvorby vysledku budeme vSak brat’ ohl'ad ze nemusi byt’ dostatocne odhal'ujuci. Vysledky
su validné spdsobom, akym sa pacientka sprava, ked’ je ostrazity a opatrny. V sulade s
komprehenzivnym systémom budeme vysledky interpretovat’ v nasledujicom poradi:
Centralna sekcia > Interpersonélna percepcia > Sebapercepcia > Afekt> Spracovanie >
Mediacia > ldeacia

1. Centralna sekcia

Kapacita pre kontrolu je u pacientky limitovana. Vykazuje znizené vysledky, ¢o moze
priviest’ pacientku v stresovych situdciach k dezorganizécii. Kapacita pre kontrolu je u
pacientky nizSia ako u vacSiny populacie. M6ze dochadzat’ k emo¢nému rozruSeniu Ci

neefektivnemu spravaniu.

Predpokladame Ze pacientka disponuje niz§im poctom zdrojov ku zvladaniu kontroly
a moéze dochadzat’ k dezorganizacii aj po€as beznych zat'azovych situacii. V pripade, ze sa

pacientka vyskytuje v Struktirovanom prostredi, moze byt tato zdtaz dostatocne pokryta.

2. Interpersonalna percepcia

Pacientkine schopnosti v socialnych situaciach su zna¢ne limitované. Mozeme
predpokladat’, Ze pacientka nie je na svoj vek socidlne zrela a mozu sa vyskytovat pripadné
problémy v interakcii s ostatnymi I'ud'mi. Jej vztahy moézu byt Casto krat povrchné.
Pacientka sa moze zdat’ utiahnutd, izolovana a pre ostatnych menej citliva k potrebam a
zdujmom druhych. M6zu sa vyskytovat’ epizody emoc¢nych rozkladov a depresie, ¢o moze

byt reakciou na zlyhanie v socialnej oblasti.

U pacientky sa objavuji rysy, ktoré mdéZzu ovplyviovat vnimanie druhych osob
a interakciu s nimi. Pozorujeme tendencii zastavat pasivny postoj v interpersonalnych
situdciach. Mat’ sklony t'azsie nadvazovat kontakt s okolim, rozvojom a udrzanim vzt'ahov.

Tendencia vyhybat’ sa zodpovednosti pri rozhodovani je zrejma.

Zvysena potreba ¢i zavislost’ na druhych osobach nie je pritomna.
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U pacientky prevySuje tendencia vyhybat sa ostatnym a prejavovat nezaujem
o kontakt s nimi. Casto sa tento jav vyskytuje u osob, ktoré st emoéne stiahnuté do seba

alebo su socialne izolované.

Pacientka disponuje menej adaptivnym sp6sobom spravanim v interpersonalnych

vzt'ahoch ako vicsina populacie. Casto krat méze dochadzat’ k neziadicemu spravaniu.

Prejavuje sa oCakavanie negativnych interakcii s druhymi F'ud’'mi. V spolo¢nosti sa
pacientka neciti pohodlne, je rezervovana az nespolo¢enska a ukazuje naznak vyhybavosti,

¢o podl'a examinatorky bolo zna¢ne viditeI'né aj pri testovani.

Pacientka sa javi viac defenzivne v interpersonalnych situaciach, snazi sa prezentovat’

len do tej miery, do ktorej sa citi ona sama bezpec¢ne. Index izolacie je nesignigikantny.

U pacientky je vyskyt odpovedi s 'udskym obsahom nizky a v protokole sa nachadza
len jedna parova odpoved’. Tieto odpovede su kl'iCovymi indikatormi schopnosti jedinca
participovat’s druhymi osobami. Percepcia a dojem je spojeny s empatiou voci okoliu. Tento

vysledok nam ukazuje, ze pacientkin postoj v participacii je odtazity.

3. Sebapercepcia

Pacientka neprejavuje ziadne Stylistické osobnostné rysy, ktoré by mali vplyv na jej
sebaobraz.

Index egocentricity je v pacientkinom pripade podpriemerny. Hovorito o pacientkinej
nizkej sebadcte. Ma tendenciu nevenovat’ pozornost’ samej sebe ¢o moze byt’ prekurzorom

depresie.

U pacientky sa vyskytuju odpovede s morbidnym obsahom. Znaci to pesimisticky

nahl'ad na vlastnu osobu ¢i konflikt sebaobrazu.

U pacientky pozorujeme sebaobraz tvoreny na zaklade vlastnej imaginaci.
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4. Afekt
U pacientky pozorujeme vplyv emdcii pri rozhodovani. Pozorujeme zvySeny potencial

pre prezivanie negativnych nalad, ktoré mozu byt’ spésobené v interpersonalnej adaptécii.

Index vytesnenia emdcii ndm hovori o neadekvatnom prezivani a prejavovani emacii.
Emacie sl u pacientky inhibované, ¢o moze byt vzniknuté strachom zo straty kontroly ¢&i

zmétenost'ou v prezivani. Toto moZe mat’ dopad na prezivanie a dezorganizaciu pacientky.

Afektivny pomer je nizko pod hranicou pdsma normy. Znaci to vyhybani sa emo¢nym

impulzom. V emoc¢nych situdcidch sa pacientka citi neprijemne a socidlne sa stiahne.

Pacientka ma sklon popierat’ ¢i skreslit’ skuto¢ny vyznam situdcii. Spracovanie emocii

je skor na intelektuélnej rovine.

Color — Shade Blends sa v pripade pacientky nachadza v pasme normy.

5. Spracovanie
Index ekondémie nam u pacientky vypovedd o venovani pozornosti tym
najjednoduchsich veciach, rieSeniam a situaciam. Pacientka ma tendenciu zlyhavat v

situdciach potrebujucich flexibilitu a tvorivost’.

U pacientky pozorujeme precenovanie vlastnych zdrojov, ¢o vedie k nedosiahnutiu
ciel'ov a to nasledne k moznej frustracii. U pacientky moze ist’ taktiez o vel'mi silne fixované
myslenie, kedy je naro¢né zmenit' kognitivne stratégie. Jej spracovanie informéacii je

povrchné a myslenie prezieravé.

V beznom zivote méze dochadzat’ ku precenovaniu vlastnych zdrojov, ¢o moze viest’

ku zlyhaniu pri dosahovani stanovanych ciel'ov.
U pacientky je zjavna neadekvatna kvalita spracovania informacii. Pacientka tiahne ku

problémom hlavne vrieSeni komplexnych situcii, ¢o modze skonéit problémami

prispésobenia.
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6. Mediacia
U pacientky pozorujeme stredni urovenn mediac¢nej dysfunkcie. Moze ist’ o znamku
skresleného ¢i ignorujuceho vnimania aj beznych podnetov. Moéze to byt dosledok

emoc¢ného ¢i idea¢ného rozruchu.

Je mozny vyskyt vplyvu afektov. Vzhl'adom na vyskyt FQ- na tabuliach I. — III. méze
ist’ zo strany pacientky o neprijatie testu vyvolané testovou uzkostou ¢i neporozumenim

Glohu.

Pacientka vykazuje vysSie mnoZstvo mediacnych rozhodnuti bez ohl'adu na socidlne
poziadavky a o¢akavania. MozZe to byt dosledkom konfliktu s prostredim. Aj napriek menej
konvenénému spravaniu nemusi ist’ priamo o antisocialne spravanie. Moze byt pritomny

vnitornd tlak na individualitu ¢i socialnu obranu.

7. Ideacia

U pacientky prevazuje prezivaniu vlastnych zakladnych a psychickych potrieb.

Myslenie sa javi viac fixovane ako flexibilne. NeoCakdvame nezvycajni uroven

perifernej ideacnej aktivity.

U pacientky pozorujeme vysSiu tendenciu vyuzivat fantaziu k prekondvaniu
stresovych situacii. V pripade zavislosti na druhych osobach by mohlo ist’ ku prehibeniu

orientacii prave vd’aka fantazii.

Pacientka ma vicsie sklony ku spracovaniu emdcii na intelektualnej trovni. Podla

indexu intelektualizacie je skreslenie skutoéného vyznamu a dopadu situécii castejsi.

Pacientkino javi problémy v kontrole ideacii, ktoré pomahajii v mysleni. Mdze to byt
sposobené¢ smuitkom, hnevom ¢i zarivost'ou alebo tvorivostou. V oboch pripadoch vSak
usudzujeme, Ze moze ist’ o stratu kontaktu s realitou, kedy sa pacientka rozhoduje na zaklade

svojho preZivania.
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Vyraznym znakom u pacientky je kapacita pre kontrolu zvladania, ktora je u pacientky
niz$ia ako u vacsiny populacie. MOze dochadzat’ k emo¢nému rozruseniu ¢i neefektivnemu
spravaniu. V pripade, Ze sa pacientka vyskytuje v Struktirovanom prostredi, moze byt’ tato
zataz dostatone pokrytd. Pacientkine schopnosti v socidlnych situdcidch st znacne
limitované. Mézeme predpokladat, Ze pacientka nie je na svoj vek socidlne zreld a mézu sa
vyskytovat’ pripadné problémy v interakcii s ostatnymi 'ud’'mi. Jej vztahy mézu byt ¢asto
krat povrchné. Pacientka sa moze zdat’ utiahnuta a izolovana. Mézu sa vyskytovat’ epizody
emocnych rozkladov a depresie, ¢o modze byt reakciou na zlyhanie v socidlnej oblasti.
U pacientky sa objavuju rysy, ktoré moézu ovplyviiovat’ vnimanie druhych oséb a interakciu
s nimi. U pacientky prevysuje tendencia vyhybat sa ostatnym. Casto sa tento jav vyskytuje
U 0sob, ktoré su emocne stiahnuté do seba alebo su socialne izolované. Pacientka disponuje
menej adaptivnym spésobom sprdvanim v interpersonalnych vztahoch ako véacsina
populacie. Casto krat moze dochadzat’ k neziadicemu spravaniu, ¢o dokazuju aj jej vybuchy
z anamnezy. U pacientky pozorujeme vplyv emacii pri rozhodovani, zvyseny potencial pre
prezivanie negativnych nalad a neadekvatne prejavovanie emocii. Emaécie su u pacientky
inhibované, ¢o méze byt vzniknuté strachom zo straty kontroly ¢i zmitenost'ou v prezivani.
Jej spracovanie informécii je povrchné a myslenie prezieravé. V beznom zivote moze
dochadzat’ ku preceniovaniu vlastnych zdrojov, ¢o moze viest' ku zlyhaniu pri dosahovani
stanovanych ciel'ov. U pacientky je zjavna neadekvatna kvalita spracovania informacii.
Pacientka tiahne ku problémom hlavne v rieseni komplexnych situacii, ¢o moze skonéit
problémami prispésobenia. U pacientky prevazuje prezivaniu vlastnych zakladnych
a psychickych potrieb. Myslenie sa javi viac fixovane ako flexibilne. Neocakavame
nezvycajnu uroven perifernej ideacnej aktivity. U pacientky pozorujeme vysSiu tendenciu
vyuzivat' fantaziu k prekonavaniu stresovych situacii. V pripade zavislosti na druhych
osobach by mohlo ist’ ku prehibeniu orientacii prave vd’aka fantazii. Pacientka ma vacsie
sklony ku spracovaniu emocii na intelektualnej Urovni. Sa pritomné problémy v kontrole
ideécii, ktoré pomahaji v mysleni. MdzZe to byt’ sposobené smutkom, hnevom ¢i zrivost'ou
alebo tvorivostou. V oboch pripadoch vSak usudzujeme, ze moze ist’ o stratu kontaktu s

realitou, kedy sa pacientka rozhoduje na zaklade svojho prezivania.
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Tabulka 5.
Vyznamné znaky v profile pacientky

Pacientka o Ocakavang, ale
Vyrazné znaky L Neocakavané znaky
¢. 4 ) ) chybajlce znaky ) )
v profile pacientky ] ] v profile pacientky
v profile pacientky

e ZvySeny pocet
e Zvyseny pocet e Vyssi pocet

odpovedi ) ] ]
C’ odpovedi MOR odpovedi

s obsahom A

e Zvysené CDI

e ZvySeny pocet
D + Dd
odpovedi

e Nizky pocet H
odpovedi

e Pomaly reakény
cas

e ZvySen¢ DEPI

Hodnoty u pacientky v oboch ¢astiach dotaznika si pomerne nizke oproti ostatnym
pacientom. U ¢asti x-1 sa vysledok rovna hodnote 37 a u ¢asti x-2 to je 34. Aj napriek niz§im
hodnotam usudzujeme, ze pacientka ma sklony k prezivaniu aktudlnej Uzkosti. Rozdiel

medzi dvoma hodnotami vsak nie je vyrazny.

100



6.5.Kazuistika ¢. 5
V kazuistike ¢. 5 sa budeme venovat’ pacientovi, ktory je vo veku 14 rokov. Pacient

navstevuje zakladna $kolu a nachadza sa v 8 ro¢niku. Momentalne nerad stava do Skoly,
pretoze je tam Sikanovany, po navrate domov javi sebapoSkodzujuce rezné rany.

Vzdelavania zanedbava. Kamaratov takmer nema. Nejavi ziadne zaujmy o konicky.
Pacient privezeny pre odporucanie komplexné¢ho psychologického vySetrenia.

Ma vel'mi problémové vzt'ahy v rodine. Matka méa 41 rokov a pracuje ako riaditel’ka
v MS. Otec méa 39, pracuje v bare a uz 8 rokov s nimi nezije. Pacient ma sestru. V rodine s(
znamky alkoholizmu a suicidalnych pokusov zo strany stryka. Zili spolu so strykom dokial
nespachal samovrazdu. V matke nema autoritu. Problém vyzerd byt hlavne vo vychove,

matka je naitho sama.

Pacient ani nevie preco je hospitalizovany. Vraj to moze byt kvoli skole ale isty si nie
je. Je orientovany, lucidny, jeho odpovede su zabiehave. Odkedy nastapil do novej Skoly tak
sa reze, vravi, ze to videl u kamaratky. Vraj mu to pomaha aby si ulavil. Pouziva ziletku.
Hovori o tom vel'mi otvorene. V $kole je Sikanovany a hovoria mu Ze je ,,prerastend opica“.
Nedokaze o tom hovorit’ s nikym a stale dufa, Ze to spravanie prejde a ze ho za¢nt mat’ radi.
Pri prvom kontakte je zjavna oscilacia pozornosti a impulzivita. Emotivita sa javi ako
labilnd. Odbieha zrakom aj témami. Intelekt sa javi v nizsej subnorme. Vychova a rodinné

zazemie podporuje disharmonicky vyvoj pacienta.

Pacientovi je diagnostikovana dg.: F90.0 — hyperkinetické porucha — porucha aktivity

a pozornosti spolu s inymi poruchami spravania a emocii.

S Rorschachovou metodou sa uz stretol pri prvej hospitalizacii. Bol hospitalizovany 5
tyzdne pred naSim zberom dat. Spolupracoval v ramci svojich moznosti. Bol roztrzity,
reakcie trvali dlhSie ale nebola potreba ho nejako zvlast motivovat’ k odpovediam. Pri
rozhovore pred zahajenim testovania sa javil a popisoval jeho povahu ako manipulativnu
a labilnu. Stale dufa, Ze z celého tohto kruh raz vyskoci. Niekedy mé chut’ vSetkych zbit' ale
potom si to rozmysli a radSej ten hnev riesi rezanim sa. Zo zaciatku sa mu ul'avilo a opadli

vSetky negativne pocity. Teraz tomu vraj tak nie je ale nehovori o tom s nikym.
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Protokol
FIO6VA 05 - m/14
Vék:14

1) I - Orientace A - »

Moty

Tady ma télo, kiidla jsou zde

2) | - Orientace A-"

Pavouk

K: Zde ma nohy, tstroji, zadecek, tady ma zbytek téla

3) Il - Orientace A -

Tohle by mohla byt néjaka propast.

K:To bil¢ uprostted. Okoli by mohla byt pevnina. Tohle vypada jak néco hlubokého. Nejde
vidét na spodek. Asi propast. Takovy ten pohled z vrchu dol.

4) 111 - Orientace A - »

Tohle to jsou 2 postavy.

Tady maji télo (ukazuje D9)

5) 11 - Orientace C - v

Moucha

K:Tady ma jenom cast téla. Zbytek chybi. <br>E: Pomoz mi to vidét tak, jak to vidis ty.
<br>K: Tady jsou o¢i, tady ma nohy a zbytek nevim kde je.

6) IV - Orientace A - "
N¢jaka postava
K: Tady je n¢jaka mala hlava, télo zde. Tady jsou malé ruce a obrovské nohy.

7) IV - Orientace A -
Hora
K: Tady by mohl byt vrchol hory (D3) a tady je ten spodek. Prosté hora.

8) V - Orientace A -
netopyr
K: Tady ma kiidla, o¢i a tykadla

9) VI - Orientace C - v
List
K: Tohle vypada jako nakres listu. Takovy list ma javor.

10) VII - Orientace A - »
Tady vidim 2 postavy co se na sebe divaji.
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K: Tady maji hlavu, télo a zbytek.

11) VIII - Orientace A -~
Tady mi to pfipomind jakoby 2 zvitata lezli na horu.
K: Tady jsou zvitata (nohy, hlava) a to po ¢em lezou, je tvar hory nebo kopce.

12) IX - Orientace A -~

Vosk ze svicky.

K: Tady je vosk. Vypada jak ten vosk, ktery tecCe ze svicek. Tady ty vypukliny by mohli byt
dirky, které se tam délaji. Prosté vosk. <br>E: Vypukliny? <br>K: Je to takové vystréené.
13) IX - Orientace A -

Tohle by mohla jesté byt sklenicka.

K: Ten tvar jako n¢jaky hrnek nebo sklenicka (DS)

14) X - Orientace A - "

Tohle je udoli.

K: Tady to je udoli, okolo je pevnina. MoZna né¢jaka feka zde.

15) X - Orientace A - "

Jeste by to mohla byt cesta do chramu.

K:Tady je ten chram a tady je ta cesta, ktera vede do n¢j. <br>E: Pomoz mi to vidét tak, jak
to vidis ty. <br>K: Nevim prosté to ma tvar cestu a tohle je jako chrdm. Nevim, zda je tam
néco vic. Prosté cesta.
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Sekvence skoru zakladni

FIOBVA_05 - m/14
Vvék:14

Tab N. Or Loc DQ DET FQ 2 Obsah P Z Spec. Skor
I 1 ” W [¢) F [¢) A P 1
I 2 ” W o F - A
IT. 3 ” DS v/+ FD o Ls 4,5
ITT. 4 ” D o F o (2) H P 3 GHR
IIT. 5 v Dd o F - Ad
Iv. 6 ” W o F o H P 2 GHR
Iv. 7 ” D o F u Ls
v 8 ~ W o F o A P 1
VI. 9 ~ Dd o F o Bt
VII. 10 ~ D + Mp o (2) H P 3 GHR
VIII. 11 " D + FMa o (2) A,Ls P 3
IX. 12 ~ Dd o mp u Id
IX. 13 n DS o F u Hh 5
X. 14 ~ DdAS o F o Ls 6
X. 15 ~ DdS + F u Ls, Sc [
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Strukturalni souhrn kompletni
FIOBVA_05 - m/14

Vék:14
Pozn.
Loc. feat. Blends Singles Contents Approach
zf =11 M =1 H 3 I: W W
Zsum = 35. FM = 1 (H) =0 II: DS
Zest = 34. m =1 Hd =0 III: D Dd
zZd =1 FC =0 (Hd) = 0 IV: WD
CF =0 Hx =0 V: W
c =0 A =4 VI: Dd
W = 4 Cn =0 (A) =0 VII: D
D = 6 FC'= 0 Ad =1 VIII: D
W+D = 10 C'F= 0 (Ad) =0 IX: Dd DS
Dd =5 c' =0 An =0 X: DdS DdS
S = 4 FT = 0 Art = 0
TF = 0 Ay =0 Special Scores
T =0 Bl =0 Lvll Lvl2
DQ FV = 0 Bt =1 DV = 0 x1 0 x2
+ =3 VF = 0 Cg =0 INC =0 x2 0 x4
o =11 v =20 cCl =0 DR =0 x3 0 x6
v/+ =1 FY = 0 Ex =0 FAB =0 x4 0 x7
v =0 YF =0 Fd =0 ALOG = 0 x5
Y =0 Fi =0 CONT = 0 x7
Fr = 0 Ge =0 Sum6é = 0
rF =0 Hh =1 WSum6 = 0
FQ: MQ: W+D: FD =1 Ls =5
+ =0 0 0 F =11 Na =0 AB =0 GHR = 3
o =9 1 7 Sc =1 AG =0 PHR =
u =4 0 2 Sx =0 COP = 0 MOR = 0
- = 2 0 1 Xy =0 cp =0 PER = 0
none = 0 0 0 (2) = 3 Id =1 PSV = 0
Ratios, Percentages, and Derivations
CORE AFFECT INTERPERSONAL
R =15 L = 2.75 FC : CF+C = 0:0 COP = 0 AG = O
Coartation Pure C =0 GHR : PHR = 3:
EB = 1:0 EA =1 EBper = No SumC' :WsumC = 0:0 a:p =1:2
eb = 2:0 es = 2 D =0 Afr = 0.5 Food =0
Adjes = 2 AdjD = 0 S (Space) =4 SumT =0
Blends : R = 0:15 Human cont.= 3
CP =0 Pure H =3
FM =1 SumC' = 0 SumT = 0 Col-shd bl. = PER =0
m =1 SumvV = 0 SumY = 0 Isol.index = 0.4
IDEATION MEDIATION PROCESSING SELF-PERCEPTION
a:p =1: XA% = 0.87 7f =11 3r+(2)/R = 0.2
Ma:Mp = 0: WDAS = 0.9 W:D:Dd = 4:6:5 Fr+rF =0
Intell = 0 X-% = 0.13 W:M = 4:1 Sum V 0
MOR =0 S- =0 zd =1 FD =1
Sumé =0 P =6 PSV =0 An+Xy =0
WSum6 = 0 X+% = 0.6 DQ+ =3 MOR =0
Lv2 =0 Xus = 0.27 DQv =0 H: (H) +Hd+ (Hd) = 3:0
M- =0
M none = 0
PTI = 0 DEPI = 4 CDI = 4~* SCON = 5 HVI = No OBS = No
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Na zaklade velkosti lambdy a pocétu odpovedi mdézeme povedat, ze protokol je
technicky validny. Musime v8ak davat’ pozor a interpretdciu jednotlivych trsov. Vysledky
tohto protokolu povazujeme za validné vzh'adom na spdsobom, akym sa subjekt sprava ked’
je ostrazity ¢i opatrny. Prvou pozitivnou odpovedou je CDI > 3. Vzhl'adom na pouzivanie
Komprehenzivneho systému budeme vysledky interpretovat v nasledovnom poradi:
Centralna sekcia > Interpersonalna percepcia > Sebapercepcia > Afekt > Spracovanie >

Mediacia> ldeécia

1. Centralna sekcia
Pacient vykazuje zndmky nezrelosti, bezradnosti v zvladani beznych narokov a to
hlavne v interpersonalnej oblasti. Pacient podla vsetkého vykazuje malo zdrojov ku

zvladaniu zat’aze.

2. Interpersonalna percepcia
Vzhl'adom na hodnotu CDI mézeme povedat’, Ze pacient je pravdepodobne mene;j
socialne zrely a ma ob¢asné problémy s kontaktom s druhymi. U pacienta moze dochadzat’
k emo¢nému rozkladu, socialnej neobratnosti ¢i dokonca kbezmoci a necitlivosti

v spravaniu k druhym.

Pacient nejavi znamky zavislého spravania na svojom okoli.

Pacient ma zaujem o kontakt s ostatnymi osobami v rovnakej miere ako vac¢sina l'udi.

Usudok o tychto T'udoch si zvykne vytvorit’ na zaklade reality.

Pacient je schopny sa zapojit' do situacii spravanim, ktoré je vzhl'adom na situaciu

adaptivne.
U pacienta sa moze vyskytovat’ pocit nepohodlia pri kontakte s druhymi ale dokaze

zaroven nadviazat' aj hlboké vztahy. Moze ist’ o neschopnost’ imaginacie kooperacie ¢i

agresie. Moze to byt prejavom nespoluprace ¢i prejav vyhybavého spravania.
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Index izolacie mbze hovorit’ Ze pacient je viacej izolovany. Nemusi ist’ o patologické
vyhybanie sa ostatnym. Moze to byt znamka prejavu sa z nejakych doévodov vyhybat’
nadvdzovaniu inych vztahov. V protokole pacienta vidime nizky wvyskyt Tudskych
a pohybovych odpovedi, ¢o méze ukazovat' zniZeni schopnost’ spravne participovat

druhych a zniZena schopnost’ vytvorit’ dojem inych 'udi a socialnych situécii.

3. Sebapercepcia

U pacienta nie je sebaobraz odrazom Stylistickych rysov osobnosti. Zaroven vidime

Ze pacient nejavi rysy narcistickych sklonov.

Index egocentricity je v pacientovom pripade podpriemerny. Ide o tendenciu zniZene;j

sebaucte, malej pozornosti venovanej sebe. MozZe ist’ o prekurzor depresie ¢i poruchy nalad.

Pacient vyuziva introspekciu, ktora sluzi ako proces k prehodnocovaniu vlastného self.
Tento znak berieme pozitivne. Pacient netrpi zvySenym zaujatim vlastného tela v zmysle

uzkost'ami sposobenymi fyzickou strankou.

U pacienta sa vyskytuje negativny aspekt self. Najcastejsie sa vyskytuje v naro¢nych
zivotnych situaciach. lde o prejav introspekcie, ktorou dosahuje jedinec vysSieho

sebauvedomenia.

4. Afekt

U pacienta nepozorujeme zvySeny index DEPI. Pozorujeme vSak zvySenie indexu
deficitu zvladania, ¢o nam mdze naznacovat’, Ze u pacienta sa moze vyskytovat' zvysSeny
potencidl pre prezivanie negativnych nalad, ktoré si spdsobené problémami
v interpersonalnej adaptacii. Tym, Ze je zvySeny len jeden z indexov, prihliadame k tomuto

fakt s rezervou.

Styl zvladania zataze je v tomto protokole koartovany, pricom lambda je viésia ako
1, ¢o moze znamenat’ neobvykly emocny stav. MoZe ist’ o prejav depresivneho preZivania
pripadne odznievanie ataky psych6zy. Vzhl'adom na nulovi hodnotu pravej strany tohto

pomeru mdzeme taktiez tvrdit’, ze ide o extrémnu kontrolu emacii.
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U pacienta pri rozhodovani hraji rolu do urcitej miery emocie. Vyskytuje sa
prezivanie negativnych emdcii, ¢o moze viest’ k situacnym negativnym pocitom. U pacienta
mozeme pozorovat’ inhibované emocie, ¢o méze byt sposobené strachom zo straty kontroly.
Moze to viest do bolestivého prezivania a dezorganizacie az ku psychosomatickym

problémom ako je bolest” hlavy ¢i zaludku.

U pacienta pozorujeme znizeny afektivny pomer. Tento index nam hovori o tendencii
stiahnut’ sa a vyhybat’ sa emo¢ne nabitym situdciam. U pacienta pozorujeme vyhybavy styl,
kedy sa pravdepodobne pacient menej zaujima 0 emo¢né stimuly, ale nemusi to byt’ znakom

lability.

Podl'a odpovedi s obsahom farieb usudzujeme Ze ide o pacienta, ktorého modulécia

emocii je slabsia. Je mozny vysoky vyskyt intenzity expresie emocii.

Nastavenie vo¢i okoliu moze byt rezervované. U pacienta méze dochadzat’ k pocitu

hnevu ¢i negativneho postoja voci testovej situacii alebo autorite.

5. Spracovanie
Vysoka lambda nam hovori o vyhybavom §tyle. M6Zeme taktiez uvazovat’ o tom, Ze

tento Styl moze byt spojeny so Specifickym osobnostnym stylom.

Viac informéacii o vynalozenom usili pri spracovani informacii, Kktoré suvisia
s rieSenim problému ¢i rozhodovanim nam hovori index ekonémie. Tento index je v pripade
nasho pacienta indikatorom spracovania informacii s neobycajnym Usilim. Pacient sa
sustredi na neobvyklé anekonvenéné aspekty podnetu. Vzhladom na vys§i vyskyt
detailnych odpovedi, to moéze byt znalit' istu mieru obrany a neddvery, pripadne

negativistické zamerania voci prostrediu.

Dalsim indikatorom je aspiraény pomer, ktory hovori o vynalozenom usili a hrubom
odhade schopnosti, ktoré je dostupna pre akciu orientovant na vykon. V pacientovom
pripade mézeme hovorit' o snahe dosiahnut’ viac, ako je rozumné s ohladom na jeho
dostupné zdroje. V tomto pripade je pravdepodobné zlyhanie v dosahovani ciel'ov v beznom

zivote a moze byt Casto prezivana frustracia. Pacient sa nachadza v adolescentnom obdobi
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zivota, takZe tento pomer moézeme taktieZ interpretovat’ ako preceniovanie vlastnych sil

a snaha vytvorit’ si vlastné idedly.

U pacienta pozorujeme adekvatne spracovanie, ktoré moze byt viac ekonomické.

MozZe sa nachddzat’ najma u vyhybavého stylu.

6. Mediacia

U tohto pacienta je medidcia primerana situacii a teda konvenéné testovanie reality je
pritomné. Vzhl'adom na vyskyt FQ- na tabuli I. a ITI. usudzujeme, Ze U pacienta je mozny
vyskyt znakov neprijatia testu spOsobené testovou uzkostou. U pacienta sa

prejavuje vyhybavy styl.

Pocet popularnych odpovedi v tomto protokole je na hranici normy vzhl'adom na

celkovy pocet odpovedi.
Pacient disponuje sklonmi ku konven¢nému spravaniu.

7. Ideacia
Pacient ma sklony reagovat rychlo aby sa znizilo napdtie, ktoré preziva. Odpovede

Casto krat nie st premyslené. M6ze sa vyskytuje prave u vyhybavého stylu.

U pacienta sa mozu vyskytovat’ zavaznejsie problémy v mysleni, ktoré sa javia ako
menej jasné a koherentné. Moze dochadzat’ k nespradvnym rozhodnutiam, ktoré maju vplyv

na efektivitu.

Pacient je menej socialne zrely a ma obcasné problémy s kontaktom s druhymi.
U pacienta mdze dochddzat’ k emocnému rozkladu, socidlnej neobratnosti ¢i dokonca
k bezmoci a necitlivosti v spravaniu k druhym. Pacient nejavi znamky zavislého spravania
na svojom okoli. U pacienta sa moze vyskytovat’ pocit nepohodlia pri kontakte s druhymi
ale dokaze zaroven nadviazat’ aj hlboké vztahy. Pozorujeme znizent sebalctu. Pacient
vyuziva introspekciu, ktora slizi ako proces k prehodnocovaniu vlastného self. Pacient
netrpi zvySenym zaujatim vlastného tela v zmysle tzkostami sposobenymi fyzickou
strankou. U pacienta nepozorujeme zvySeny index depresivity. Ma vsak zvySeny potencial
pre prezivanie negativnych nélad, ktoré si spdsobené problémami v interpersonalnej

adaptacii.
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U pacienta pri rozhodovani hraju rolu do urcitej miery emoécie. Vyskytuje sa prezivanie
negativnych emocii, ¢o moze viest k situaénym negativnym pocitom. Pozorujeme
inhibované emdcie. Pacient mé tendenciu stiahnut' sa a vyhybat' sa emoc¢ne nabitym
situaciam. Jeho modulacia emdcii je slabsia. Nastavenie voé¢i okoliu moze byt rezervované..
Pacient vynaklada na spracovanie informacii neobycajné Usilie a sustredi na neobvyklé
a nekonven¢né aspekty podnetu. Vzhl'adom na vyss§i vyskyt detailnych odpovedi, to moze
byt znacit’ istli mieru obrany a nedovery, pripadne negativistické zamerania vo¢i prostrediu.
V pacientovom pripade mdézeme hovorit’ o snahe dosiahnut’ viac, ako je rozumné s ohl'adom
na jeho dostupné zdroje. V tomto pripade je pravdepodobné zlyhanie v dosahovani ciel'ov
V beznom zivote a méze byt’ Casto prezivana frustracia. U pacienta pozorujeme adekvéatne
spracovanie, ktoré moze byt viac ekonomické. Pacient ma sklony reagovat rychlo aby sa
znizilo napétie, ktoré preziva. Odpovede Casto krat nie su premyslené.. U pacienta sa mozu
vyskytovat’ zavaznejSie problémy v mysleni, ktoré sa javia ako menej jasné a koherentné.

Mobze dochadzat’ k nespravnym rozhodnutiam, ktoré maji vplyv na efektivitu.
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Tabulka 6.

Vyznamné znaky v profile pacienta

Pacient o Ocakavang, ale
Vyrazné znaky L Neocakavané znaky
¢.5 ) ) chybajlce znaky ) )
v profile pacientky ] ] v profile pacientky
v profile pacientky
e Pomaly reakény e ZvySeny pocet o Vyskyt S
Cas odpovedi (Space)
e Nizky pocet R s obsahom A odpovedi

e ZvySeny pocet
e Zvysené CDI C’ odpovedi
e ZvySené DEPI
e ZvySeny pocet
D + Dd

odpovedi

e Znizeny pocet
M/ FM
odpovedi

e Znizeny pocet

H odpovedi

V tomto pripade ide o celkovo nizSie vysledky ztestu STAI. V ramci bodového
rozpétia 20 — 80 sa pacient nachadza v dotazniku x-1 na 34 bodoch a v ramci dotazniku x-
2 na 30 bodov. Usudzujeme, ze pacient ma mierne vysSi sklon k preZivaniu aktudlnej
Uzkosti. Podla anamnézy zvykne vlastné emocie dusit’ v sebe a o tazkych situaciach

nezvykne rozprévat’. Z tohto dovodu sa moze u pacienta hromadit’ vnutornd tenzia.
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6.6.Kazuistika ¢. 6
V nasledujicej kazuistike sa budeme venovat’ pacientke, ktora ma 14 rokov. Pacientka

je evidovana na zakladnej Skole, kde docasne nedochadza a to z dévodu hospitalizacie vo
vychovnom ustave. Je pod dohladom OSPODU. V skole sa vzdy ucila horsie, uz robila
niekol’ko krat aj opravné skusky v lete. So spoluziakmi Ziaden kontakt neudrzuje, vraj jej

piSu aby ,,chcipla®.
Pacientka bola privezena do PNKM z dévodu predavkovania sa.

Rodicov ma rozvedenych. Matka zije s priatelom. Dcéra bola do 6 rokov
v starostlivosti otca, ten je vSak momentalne vo vézeni atak je v starostlivosti matky.
Pacientka ma sestru, ktora sa lie¢i a dochadza k psychiatrovi z dévodu depresii a pre
poruchy osobnosti. Mama ma 38 rokov, momentélne na materskej a kedysi robila
prostitutku. Pacientka s matkou nevychadza dobre, nema ju rada. Otec ma 39 rokov, je vo
véazeni, Casto byval opity. Momentalne sa spolu nestretavaji ale mala ho vzdy rada a tesi sa
az ho pustia z vdzenia. S nevlastnym otcom nema takmer ziaden vzt'ah. Okrem star$ej sestry

ma este jedu, mladsiu a ti mé rada.

Pacientka si je vedoma z akého dévodu je hospitalizovana. Je lucidna, orientuje sa
vSetkymi smermi. Pacientka nejavi ziadne prejavy tenzie, agresivity ani depresie. Obcas sa
aj usmiala. Nesuhlasila so skupinovou terapiou pretoze ma strach a je si vedoma svojej

vybusnej povahy.

Pacientka je hospitalizovand z dévodu naduzivania antipsychotik. Pacientke bola

stanovaneé dg.: F92.8 — iné zmieSané poruchy spravania a emacii.

Rorschachovu metodu videla po prvé. Pacientka spolupracovala. Nejavila ziadne
zamky tenzie. Drzala si v8ak odstup. O¢ny kontakt udrZiavala, bola vel'mi zhovoréiva.
Nerobilo jej problém sa zdoverit’ s jej situaciou a vsetko vysvetlit. Popri popisovani situacie
nejavila znAmky prejavu emocie. Rozpravala o tom ako by to bola bezna situacia aj napriek
tomu, Ze podla jej slov toho l'utuje. Vravi ze to spravila pre lepsi Zivot matky a sestry.

Viackrat by to vraj neurobila.
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Protokol
VAO5HO 06 - f/14
Vék:14

1) I - Orientace A -~

Vidim tam mouchu, ktera se pravé Sprajcla v pavouci siti a nemize se z toho dostat.

K: Tady to je prost¢ télo, tady je to sit’ nebo pavucina. <br>E: Pomoz mi to vidét tak, jak to
vidi$ ty. <br>K: Tady je ta moucha, ta ma hlavu a zbytek tcla (D4) a tohle okolo je pavuc¢ina
(D2). Ma to tvar pavuciny.

2) Il - Orientace A -~

Jezi§ maria (dlho ml¢i) <br> <br>No tieba tady jsou 2 postavy, které se hledaji a asi se nasly,
tady si placaji rukama, dotykaji se.

K: Tady to jsou ty postavy s rukama (D6) Tady maji hlavu, télo.

3) Il - Orientace A -

Medvéd

K: Tohle tfeba je medveéd (D1) tady ma hlavu.

4) 111 - Orientace A - »
Jezis maria. Tady asi nevidim nic. Mozna tady nejaka krava.
K: (D1) Tady ma usi, Celist tady dole ma nos.

5) IV - Orientace A -
Ach jo. Tady je orangutan s podpatkami. Je to divné.
K: (D7) Tady ma hlavu, tady ruce. Jo tady tohlo jsou ty podapatky.

6) V - Orientace A -
Netopyr
K: To celé je proste netopyr. Tady ma ktidla.

7) VI - Orientace A -

Jezi§. Tady vidim ptéka a je rozplacly. Asi na cesté.

K: (W). Tady to je ten ptak. Tohle nahofte je hlava. To po stranach jsou rozplacnuta kiidla a
nohy. <br>E: Rozplacnuta kiidla? <br>K: Jo ma to takovy tvar.

8) VII - Orientace A - ©

Jezi§ maria. To jsou samé obrazky. MoZna n¢jaka brana.
K: (D4) Tohle ma tvar brany.

9) VII - Orientace A -

MozZné tady jsou néjaké mraky.
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K: (D2) Tyhle skvrny vypadaji jako mraky. To stinovani je jako kdyz vidim na obloze
mracna.

10) VIII - Orientace A -~

Ty jo, to jsou organy.

K: (D7) Mé to tvar jak organy v panevnim dnu. U¢ili jsme se to ve $kole.

11) VIII - Orientace A -~

Tady mozna zvite. Né&jaky lev (ach jo, kdo to vymyslel to je hrozny).

K: (D1) Tady ma nohy, ocas. Lev to je.

12) VIII - Orientace A -~

Taky to vypada celé jako né€jaky svét. Tady néco leze a hled4 néjaky Zivot na zemi. Kdo vi
co bude dal, asi hledaji misto, kde jim bude dobie.

K: (W) Celé to je svét. Tady (D1) je néco zivého. a ten zbytek vypada jako néjaké kameny
nebo proste svét. Je to barevny tak asi hledaji néco dobrého.

13) IX - Orientace A - "

Sépiék ze spongeboba.

K: (DS8) Tady je hlava prosté jako z toho filmu.
14) IX - Orientace A -

Krab.

K: (D9) Tady ma néco jako chapadla.

15) IX - Orientace A -

Musle

K: (D4), Ma to tvar musle.

16) X - Orientace A - »

Ach jo, to je tézky. VSechno to vypada jako né¢jaké rostliny.

K: (ukazuje D10,D15, D12). VSechno to vypada jako kytky. N&jaky zlaty dést, listy, aloe
vera a tak. Prosté rostliny.
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Sekvence skoru zakladni

VAOSHO_06 - f/14
Vek:14

Tab N. Or Loc DQ DET FQ 2 Obsah P Z Spec. Skor
I. 1 n D + FMp - A,Id 1 MOR
IT. 2 n D + Ma o (2) H 3 COP, GHR
ITI. 3 " D o F o A P
ITT. 4 ” D o F - Ad
Iv. 5 ” W + F o A,Cl 2 FAB1
A% 6 ~ W o F o A P 1
VI. 7 ~ W o FMp o A 2,5 MOR
VII. 8 ~ D o F u Sc
VII. 9 ~ D v Y o Cl
VIII. 10 ~ D o F - An PER
VIII. 11 ~ D o F o A P
VIII. 12 ~ W v/+ FMa.C o A,Ls 4,5 ALOG
IX. 13 ~ DS o F - (A) 5
IX. 14 ~ D o F - A INC1
IX. 15 ~ D o F u A
X 16 ~ D o F u Bt
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Strukturalni souhrn zakladni

VAO5HO_06 - f/14
Vvék:14

Pozn.
Loc. feat. Blends Singles Contents Approach
zf =7 FMa.C M =1 H 1 I: D
Zsum = 19 M = 2 (H) =0 II: D D
Zest = 20.5 m =0 Hd =0 III: D
zZd = -1.5 FC =0 (Hd) = 0 IV: W
CF =0 Hx =0 Ve W
c =0 A =9 VI: W
W = 4 Cn =0 (A) =1 VII: DD
D =12 FC'= 0 Ad =1 VIII: DD W
W+D = 16 C'F= 0 (Ad) =0 IX: DS D D
Dd =0 c' =20 An =1 X: D
S =1 FT =0 Art = 0
TF = 0 Ay =0 Special Scores
T =0 Bl =0 Lvll Lvl2
DQ FV = 0 Bt =1 DV = 0 x1 0 x2
+ =3 VF =0 Cg =0 INC =1 x2 0 x4
o =11 vV =0 cl1 =2 DR =0 x3 0 x6
v/+ =1 FY = 0 Ex =0 FAB =1 x4 0 x7
v =1 YF = 0 Fd =0 ALOG = 1 x5
Y =1 Fi =0 CONT = 0 x7
Fr = 0 Ge =0 Sum6é = 3
rF =0 Hh =0 WSum6 = 11
FQ: MQ: W+D: FD = 0 Ls =1
+ =0 0 0 F =11 Na =0 AB =0 GHR =1
o =8 1 8 Sc =1 AG =0 PHR =
u = 3 0 3 Sx =0 CopP =1 MOR = 2
- =5 0 5 Xy =0 cp =0 PER = 1
none = 0 0 0 (2) =1 Id =1 PSV = 0
Ratios, Percentages, and Derivations
CORE AFFECT INTERPERSONAL
R = 16 L = 2.2 FC : CF+C = 0:1 COP =1 AG = 0
Ambitent Avoidant Pure C =1 GHR : PHR = 1:
EB = 1:1.5 EA = 2.5 EBper = No SumC' :WsumC = 0:1.5 a:p = 2:2
eb = 3:1 es = 4 D =0 Afr = 0.78 Food =0
Adjes = 4 AdjD = S (Space) =1 SumT =0
Blends : R = 1:16 Human cont.= 1
CP =0 Pure H =1
FM = 3 SumC' = 0 SumT = 0 Col-shd bl. = 0 PER =1
m =0 SumvV = 0 SumYy =1 Isol.index = 0.38
IDEATION MEDIATION PROCESSING SELF-PERCEPTION
a:p = 2:2 XA% = 0.69 7f =7 3r+(2)/R = 0.06
Ma:Mp = 1:0 WDAS = 0.69 W:D:Dd = 4:12:0 Fr+rF =0
Intell = 0 X-% = 0.31 W:M = 4:1 Sum V 0
MOR =2 S-— =1 zd = -1.5 FD =0
Sumé =3 P =3 PSV =0 An+Xy =1
WSum6 = 11 X+% = 0.5 DQ+ =3 MOR =2
Lv2 =0 Xus = 0.19 DQv =1 H: (H) +Hd+ (Hd) = 1:0
M- =0
M none = 0
PTI = 2 DEPI = 3 CDI = 5%* SCON = 6 HVI = No OBS = No
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Protokol povazujeme za validny. R = 16. Pocas interpretacie a tvorby vysledku
budeme vSak brat’ ohlad ze nemusi byt dostatocne odhal'ujuci. Vysledky su validné
spbsobom, akym sa pacientka sprava, ked je ostrazity a opatrny. V salade s
Komprehenzivnym systémom budeme vysledky interpretovat’ v nasledujicom poradi:
Centralna sekcia > Interpersonélna percepcia > Sebapercepcia > Afekt> Spracovanie >

Mediacia > ldeacia

1. Centralna sekcia
Pacientka vykazuje zndmky nezrelosti a bezradnost’ v zvladani narokov kazdodenného

Zivota najma v interpersonalnej oblasti.

Pacientka je disponovand nizkym pocltom zdrojov ku zvlddaniu, ma vicsiu
pravdepodobnost’ k dezorganizacii ako ostatny l'udia. V tomto pripade je vel'mi dolezité aj

prostredie, ktoré pri spradvnom pristupe dokaze pacientke poskytnit’ potrebné zdroje.

2. Interpersonalna percepcia

Pacientka disponuje menej zrelej socialnej stranke, kedy moze zazivat’ Casté problémy
v interakcii s drunymi. Vztahy mézu byt vnimané vzdialene a pre ostatnych sa javi ako
izolovana, neobratna ¢i dokonca bezmocna. Zaujem o vztahy byt moze, ale vd’aka socidlnej

neobratnosti sa pacientke tazko udrziavaji ¢i nadvazuju.

U pacientky vidime stiahnutie sa do seba a socialnu izolaciu.

Taktiez sa u nej prejavuje negativne ocakavanie v interakcii s ostathnymi. V beznych

situaciach sa nemusi citit’ prijemne a tak sa Casto javi ako rezervovana.

Pacientka prejavuje defenzivnost’ v socialnych situaciach. Zvyseny vyskyt moze

naznacovat’ strach o udrzanie vlastnej integrity v kontakte s druhymi.

Index izolacie je u pacientky zvySeny. Moze ist o defenzivnost’ v socidlnych

interakciach.
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U pacientky pozorujeme znizeny pocet ludskych odpovedi, ktoré si pre nas
hlavnymi indiké&tormi, ¢i pacientka javi schopnosti spravne participovat’ v medzil'udskych

situaciach alebo nie.

Na druhu stranu je zna¢ny rozdiel v odpovediach so zvieracim obsahom, ktorého
pocet je zvySeny.
3. Sebapercepcia
Pacientka méa index egocentricity nizko pod spodnou hranicou, ¢o znaci, Ze uroven
sebahodnoty a zaujatie samou seba je negativne. Pacientka je negativna vo¢i vlastnej osobe,
jej self je taktiez negativne. Odhad vlastnej ceny mé pacientky nizky. MoZe to byt spojené

S poruchami nalady ¢i jej kolisavostou.

U pacientky nepozorujeme zvysSené zaujatie vlastnou osobou.

Zvyseny je pocet odpovedi s morbidnym obsahom, ¢o moze znacit' pesimisticky

pohlad na vlastni osobu.

Vzhl'adom na pocetnost’ odpovedi s 'udskou reprezentaciou usudzujeme, ze pacientka

vhima samu seba na zaklade spétnej vazhy.

4. Afekt
U pacientky pozorujeme zvySené¢ CDI. Pacientka mdéze mat sklony k prezivaniu
negativnych emaocii a problémy v interpersonalnych vztahoch. Vzhl'adom na hodnotu DEPI,

ktora nie je zvySena, budeme prihliadat’ k tomuto vysledku s rezervou.

Styl, ktorym pacientka disponuje je vyhybavo ambitentny. Podl'a EB a lambdy ide
0 najmenej adaptivne stratégie, kedy sa vyskytuje aj nekonzistencia pri zvladani
a rozhodovani. Vyhybava stratégia je dominantna. Mo6ze dochadzat’ ku znizenej modulacii
emocii ¢i jej neimernej redukcii. V obdobi adolescencie uz v tomto pripade mdzeme

hovorit’ o tendencii zlyhavat’ v adaptacii vo vac¢sine zloZitejSich situécii.

Index vytesiiovania emoécii nam hovori o nenaplneni spravneho prezivania
a prejavovania emacii. Pacientkine emdcie su inhibované. Méze za to napriklad strach zo

straty kontroly ¢i zmétenost’ z ich prezivania.
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Hodnota blends je u pacientky podpriemerna, ¢o zna¢i osobnui nezrelost’ ¢i problémy

S preZivanim.

5. Spracovanie
Pacientka inklinuje k ekonomickému, Gspornému spracovaniu a vyhybaniu sa
komplexnosti. Pacientkino usilie vlozené do spracovania informacii a celkového riesenia

problémov sa javi vyhybavé az 'ahostajné. Moze ist’ o prejav nespoluprace.

Aspira¢ny pomer hovori o zlyhdvani pacientky v dosahovani beznych ciel'ov.

Vzhl'adom na jej vek moze ist’ o preceniovanie vlastnych sil a tvorbe idealov.

6. Mediacia
U pacientky pozorujeme znamku vyznamného mediaéného posSkodenia. Moze
dochadzat’ k dysfunkcii v testovani reality. Tato dysfunkcia moze byt spojena s poruchami

adaptacie.

U pacientky moze dochadzat’ k dysfunkcii, ktora je produktom afektivnych

problémov, spojenych s hnevom ¢i nepriatel’skym postojom voci prostrediu.

Pocet popularnych odpovedi je podpriemerom, ¢o nam poskytuje otazku, ¢i pacientka
nema trvali tendenciu vyhybat sa alebo prehliadat’ socidlne konvencie a uprednostnit’
individualne potreby a priania. Vzhladom na povahu pacienta predpokladame vykon

a inteligenciu. V tomto pripade teda moze ist o formu obrany ¢i media¢nej dysfunkcii.

U pacientky ocakdvame neprimerané a nekonvencné spravanie, ktoré moze byt

sposobené mediacnou dysfunkciou.

7. Ideacia
Rys, ktory popisuje ako v kazdodennom zivote pacientka zvlada rozhodovanie a ktoré
je pouzivané pre zamerné a riadené myslenie je vyhybavo ambitentny. U pacientky méze ist

o0 patologicky mix, v ktorom je efektivita poznamenana vyhybavym stylom.

Mobze inklinovat’” k vyhybaniu sa komplexnosti a je nekonzistentnd v koncepénom

mysleni. Casto krat moze byt’ toto myslenie nachylne k menej sofistikovanému spdsobu

119



rozhodovania. U deti je tento stav tolerovany. Pacientka sa vSak nachadza vo vekovom
rozmedzi, kedy moze ist o zlyhdvanie adaptécie v situdciach vytvarajucich na osobu

zvySené naroky.

Pacientka reaguje rychlo, aby odstranila napitie. Takéto odpovede Casto krat nie su

premyslené a tento $tyl je neefektivny.

Myslenie a rozhodovanie pacientky méze byt dominantné, asertivne ¢i agresivne.

Pacientka vykazuje zndmky nezrelosti a bezradnost’ v zvladani narokov kazdodenného
Zivota najmd v interpersonalnej oblasti. Pacientka je disponovana nizkym poétom zdrojov
ku zvladaniu, ma vicsiu pravdepodobnost’ k dezorganizacii ako ostatny l'udia. Pacientka
disponuje menej zrelej socialnej stranke, kedy moze zazivat' Casté problémy v interakcii
s druhymi. U pacientky vidime stiahnutie sa do seba a socialnu izolaciu. TaktieZ sa u nej
prejavuje negativne ocakavanie v interakcii s ostatnymi. Pacientka ma index egocentricity
nizko pod spodnou hranicou, ¢o znaci, Ze Groven sebahodnoty a zaujatie samou seba je
negativne. Pacientka je negativna voci vlastnej osobe, jej self je taktiez negativne. Odhad
vlastnej ceny ma pacientky nizky. Mo6zZe to byt spojené s poruchami nalady ¢i jej
kolisavostou. Pacientka moze mat’ sklony K prezivaniu negativnych emocii a problemy
V interpersonalnych vzt'ahoch. Jednym z rysov u pacientky su aj menej adaptivne stratégie,
kedy sa vyskytuje aj nekonzistencia pri zvladani a rozhodovani. MézZe dochadzat ku
znizenej modulacii emocii ¢i jej neumernej redukcii. V obdobi adolescencie uz v tomto
pripade mézeme hovorit’ o tendencii zlyhavat’ v adaptacii vo vacsine zlozitejSich situacii.
Pacientkine emodcie su inhibované. Mo6Ze za to napriklad strach zo straty kontroly ¢i
zmitenost’ zich prezivania. Pacientkino usilie vlozené do spracovania informacii
a celkového rieSenia problémov sa javi byt vyhybavé az Tahostajné. U pacientky
pozorujeme znamku vyznamného media¢ného poskodenia. M6ze dochadzat’ k dysfunkcii
Vv testovani reality. Tato dysfunkcia moze byt spojena s poruchami adaptacie. U pacientky
moéze dochadzat' k dysfunkcii, ktora je produktom afektivnych problémov, spojenych
Shnevom ¢i nepriatel'skym postojom voci prostrediu. Vyskytuje sa neprimerané
a nekonvencéné spravanie, ktoré moéze byt sposobené mediacnou dysfunkciou. Moze
Inklinovat’ k vyhybaniu sa komplexnosti a je nekonzistentna v koncepnom mysleni.

Pacientka reaguje rychlo, aby odstranila napétie. Takéto odpovede cCasto krat nie su
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premyslené atento $tyl je neefektivny. Myslenie arozhodovanie pacientky mdze byt

dominantné, asertivne ¢i agresivne.

Tabulka 7.

Vyznamné znaky v profile pacientky

Pacientka o
5 Vyrazné znaky

¢. 6 ) )
v profile pacientky

Ocakavané, ale
chybajuce znaky
v profile pacientky

Neocakavané znaky

v profile pacientky

e Niz8i pocet R

e Zvysené CDI

e ZvySeny pocet
A odpovedi

e ZvysSeny pocet
D+Dd
odpovedi

e Pomaly reak¢ny
cas

e Znizeny pocet

H odpovedi

e Zvysené DEPI

e ZvySeny pocet

C’ odpovedi

e Vys§i  vyskyt

MOR odpovedi

Pacientka disponuje va¢$im sklonom k predispozi¢nej tzkosti. Vysledok x-2 nam

udava hodnotu 52 bodov a vysledok x-1 sa rovna 47. Hodnoty sa od seba markantne neli$ia.

Pacientka aj napriek tomu méa tendenciu k uzkostlivosti, potlacovaniu emocii, ¢o nam

potvrdzuje aj vysledok z Rorschachovho testu, v ktorom sa ukazala tendencia k inhibicii

vnatornych pocitov.
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6.7 Kazuistika ¢. 7
Pacientka v nasledujucej kazuistike je sle¢na vo veku 13 rokov. Je ziatkou 7. ro¢nika

zékladnej $koly. V skole nema problémy. Prestupovala ale 2 krat na ind skolu. Ma star$iu
kamaratku. V $kole ju u¢enie celkom bavi. Vo svojom vol'om ¢ase rada spieva a kresli.
Hravala aj hadzand.. Prvy krat pretoze sa jej rozdel'ovala trieda a dostala sa do zlého

kolektivu, druhy krat pretoze sa jej smiali. Potom sa zacala aj rezat’, nemala tam nikoho.
Pacientka privezend do PNKM s podozrenim na nevyvazeny vyvoj osobnosti.

Matka ma 46 rokov. Je celkom prisna, zaklada si na poriadku, je Gzkostna. Dochadza
k psychiatrovi a berie prasky. Ked’ pride pacientka zo $koly tak sa rozpravaju. Otec ma 40
rokov. Taktiez prisnej povahy ale dokaze byt dobry a zvykne presadzovat’ svoj nazor. Teraz
S nimi moc nezije pretoze sa musi starat’ o dedka. Pacientka ma 2 sestry, kazda z ich ma

iného otca. Jedna z nich ma 22 rokov a druha 26. S oboma ma celkom dobry vztah.

Pacientka prichddza sama od seba. Je lucidnd, orientovana vSetkymi smermi. Na prvy
pohlad sa javi ndpadne, ma modré vlasy, Stylové a vyraze okuliare. Kontakt udrzuje
spontanne. Emotivita je nestabilnd, ndznaky impulzivity, nizkej frustracnej tolerancii.

Prejavuje tenziu, lahké vyhybavé spravanie a disociativne stavy. Sebavedomie ma znizené.

Pacientka prichaddza sama od seba, a je si vedoma preco. Od svojho psycholdga dostala
odporuCeniec na vySetrenie pre nevyvazeny osobnostny vyvoj, sebapoSkodzovanie
a Uzkostné stavy v podobe panickych atak so sklonom k porucham spravania. Stanovena
dg.: F928 — iné zmieSané poruchy spravania a emdcii, pripadne F38: Emoc¢né poruchy

s nastupom Specifickym pre detstvo.

Diagnostiku Rorschachovou metédou uz robila. Medzi prvym a druhym testom je
rozostup 6 tyzdiov. Pacientka sa pri prvom kontakte so mnou spravala primerane situécii.
Javila prejavy tenzie, chvilkami mala depresivne sklony. Vravela, Ze ¢asto krat ma vybuchy
nalad ale ze sa to snazi utlacit’ v sebe aby neubliZovala okoliu. Ked’ bola mald, tak bola dost’
vybusnd a Casto sa bila. Teraz to uz opakovat’ nechce tak to ventiluje inymi spésobmi. Vie,
preco je hospitalizovana a chce s tym nieco robit’, pretoze nevie pre¢o ma také vykyvy nalad.

Zmienila sa, Ze obcas pocuje ndhodne slova.
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Protokol
SAO6KA 07 - /13
Vék:13

1) I - Orientace A -~

Hmyz s roztrhanymi kiidlami

K: (W) Tady tohle viechno. <br>E: Rekla jsi roztrhané? <br>K: Jo ma to takovy
nepravidelny tvar. Je to takové hrbolaté. <br>E: Pomoz mi to vidét tak, jak to vidis ty.
<br>K: Tak ty barvy, tady tmavsi a tady zase ne. To stinovani je také, proto je to roztrhané.
2) | - Orientace A-"

Tady jsou diry.

K: (DS29 a DS30). Tohle bil¢. Nehodi se to do obrazku. Jsou to néjaké hluboké diry. <br>E:
Rikas hluboké? <br>K: Jo prosté je to bilé.

3) Il - Orientace A -
Vidim asi jenom 2 ptekryvajici se barvy.
K: (D6) Tady je to.

4) 111 - Orientace A - »

Hmyz. Je néjaky rozpolozeny.

K: (D1). Tady je hlava, nohy. Ma to takovy tvar, je to také rozlozené. <br>E: RozloZené?
<br>K: Jo. Prosté to ma ten tvar hmyzu.

5) 11 - Orientace D - &lt;

Tady by mohlo byt zvife na né¢jaké vetvi.

K:(D2). Jo tady je ta vétev a tady visi to zvife. M4 tu hlavu.

6) 111 - Orientace D - &It;

Taky to vypada jako pistole.

K: (D2)No tak tady je to prosté to ma ten tvar. Tady je rukojet.

7) IV - Orientace A -
Néjaké zvife ale neni GipIné ptirozené.
K: (W). Tady ma hlavu (D1) a tady ma nohy (D2). Je to jako zvife z néjakého filmu.

8) V - Orientace A - »

Motyl. M4 dlouhé kiidla.

K:(W). To celé ma tvar motyle.

9) V - Orientace C - v

Kdyz do otoc¢im tak tieba i netopyr.

K: (W) Tady to tak vypada. Zde by mohly byt zuby, kiidla jako z n¢jakého filmu.

10) VI - Orientace A -~
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Néjaky kozesinovy koberec.

K: (W) Vypada to jako koberec v dome. M4 to ten tvar zvifeciho koberce. Nebo koberce ze

zvifat. <br>E: Rika§ koberec? <br>K: Jo to stinovani je jako koberec (sahé na tabuli).

11) VII - Orientace A -

Pohled do tmavé mistnosti z dalky, kde stoji 2 lidé. Zbytek mi tam nepasuje.

K (D4) : Je to tmavé, proto mistnost a lidi jsou tady. Jsou malicky.

12) V111 - Orientace B - &gt;
Zvite, které chodi po kameni ve vod¢ a je to zrcadlove.

K: (W). Tady je to zvife (D1) tady ma hlavu. Tady jsou kamené (D6) a zde je voda jakoby

(Dd21). Vsechno to do sebe tim tvarem zapada.

13) IX - Orientace A - "
No to teda nevim. Vidim jenom barvy, které se k sobé nehodi.
K: (W) Prosté barvy.

14) X - Orientace B - &gt;

Hmyz

K: (D9) Ma to tvar néjakého hmyzu. Brouk. Nevim.

15) X - Orientace A -

Taky to klidn¢ mohou byt jenom barvy.

K: (W) Prosté také abstraktni uméni. Jenom fleky od barev.
16) X - Orientace A - »

Mozna taky néjaké podivné utvary z knih.

K: (D1) Tohle vypada jako n¢jaky divny ttvar z vesmiru ma to zvlastni tvar.
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Sekvence skoru zakladni

SAO6KA_07 - f/13
Vék:13

Tab N. Or Loc DQ DET FQ 2 Obsah P Z Spec. Skor
I. 1 ” W o FY o A 1 MOR
I. 2 ” DdS v \4 u Id 3,5 ALOG

ITI. 3 ” D v Cn u Id

ITT. 4 ” D o F - A MOR
ITT. 5 ” D + F.FMp - A, Na 3
ITIT. 6 < D o F ¢} Sc

Iv. 7 ” W o F o (A) 2 PER
A% 8 ” W o F o A P 1
A% 9 v W o F o A 1

VI. 10 ~ W o FY o Ad, Hh 2,5

VII. 11 ~ D + Mp.VF u H, Sc 1 GHR
VIII. 12 > W + FMa.Fr o A,Na P 3

IX. 13 ~ W v C - Id
X. 14 > D ) F - A
X. 15 ~ W v C none Id 5,5
X. 16 n D v F - (2) Id
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Strukturalni souhrn kompletni
SAO6KA_07 - f/13

vék:13

Pozn.

Loc. feat. Blends Singles Contents Approach
zf =10 F.FMp M =0 H 1 I: W DdS
Zsum = 23. Mp.VF FM = 0 (H) =0 II: D
Zest = 31 FMa.Fr m =0 Hd =0 IIT: D D D
zZd = -7. FC =0 (Hd) = 0 IV: W
CF =0 Hx =0 V: W W
c =2 A =7 VI: W
W = 8 Cn =1 (A) =1 VII: D
D = FC'= 0 Ad =1 VIII: W
W+D = 15 C'F= 0 (Ad) =0 IX: W
Dd =1 c' =20 An =0 X: DWD
S =1 FT = 0 Art = 0
TF = 0 Ay =0 Special Scores
T =0 Bl =0 Lvll Lvl2
DQ FV = 0 Bt =0 DV = 0 x1 0 x2
+ =3 VF = 0 Cg =0 INC =0 x2 0 x4
o = 8 v =1 Cl =0 DR =0 x3 0 x6
v/+ =10 FY = 2 Ex =0 FAB =0 x4 0 x7
v =5 YF =0 Fd =0 ALOG = 1 x5
Y =0 Fi =0 CONT = 0 x7
Fr = 0 Ge =0 Sum6 =1
rF =0 Hh =1 WSumé6 = 5
FQ: MQ: W+D: FD = 0 Ls =0
+ =0 0 0 F =7 Na = 2 AB =0 GHR 1
o =7 0 7 Sc =2 AG =0 PHR
u = 3 1 2 Sx =0 COP = 0 MOR 2
- =5 0 5 Xy =0 cp =0 PER 1
none = 1 0 1 (2) =1 Id =5 PSV 0
Ratios, Percentages, and Derivations
CORE AFFECT INTERPERSONAL
R = 16 L = 0.78 FC CF+C = 0:2 COP = 0 AG = O
Extratensive Pure C =2 GHR PHR = 1:
EB = 1:3 EA = 4 EBper = 3 SumC' :WsumC = 0:3 a:p =1:2
eb = 2:4 es = D 0 Afr = 0.45 Food =0
Adjes = 5 AdjD 0 S (Space) =1 SumT =0
Blends R = 3:16 Human cont.= 1
CP =0 Pure H =1
FM = 2 SumC' = 0 SumT 0 Col-shd bl. = 0 PER =1
m =0 Sumv = 2 SumY 2 Isol.index = 0.25
IDEATION MEDIATION PROCESSING SELF-PERCEPTION
a:p =1: XA% = 0.63 Zf = 10 3r+(2)/R = 0.25
Ma:Mp = 0: WDAS = 0.6 W:D:Dd = 8:7:1 Fr+rF =1
Intell = 0 X-% = 0.31 W:M = 8:1 Sum V =2
MOR =2 S- =0 zd = -7.5 FD =0
Sumé =1 P =2 PSV =0 An+Xy =0
WSum6 = 5 X+% = 0.44 DQ+ =3 MOR =2
Lv2 =0 Xus = 0.19 DQv =5 H: (H) +Hd+ (Hd) = 1:0
M- =0
M none = 0
PTI = 2 DEPI = 5% CDI = 5%* SCON = 8* HVI = No OBS = No
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Protokol povazujeme za validny. Pocas interpretacie a tvorby vysledku budeme vSak
brat’ ohl'ad Ze nemusi byt’ dostato¢ne odhal'ujuci. Vysledky st validné sposobom, akym sa
pacientka sprava, ked’ je ostrazity a opatrny. V sulade s Komprehenzivnym systémom
budeme vysledky interpretovat’ v nasledujicom poradi: Centralna sekcia > Interpersonalna

percepcia >Sebapercepcia > Afekt> Spracovanie > Mediécia > Ideacia

1. Centralna sekcia
Pacientka vykazuje znaimky nezrelosti ¢i bezradnosti v zvladani situécii a to hlavne

V interpersondlnych vztahoch.

Pacientka ma k dispozicii malo zdrojov ku zvladaniu zataze aje nachylnejSia

k dezorganizacii pri beznych zat'azovych situaciach.

2. Interpersonalna percepcia

Index zvladania nam hovori o sklone pacientky k prezivaniu problémov v interakcii
S druhymi osobami. Pacientka je skor socidlne nezreld. Okolie ju mdéze vnimat ako
izolovani ¢i neobratni. Vdaka tejto neobratnosti nedokaze udrzat vztahy alebo ich

nadviazat’, aj napriek o jej snahu. U adolescentov je to zndmka nezrelosti.

Pacientka ma tendenciou zastavat' pasivne role v interpersonalnych situaciach.

Inklinuje k vyhybaniu sa riesit’ problémy ¢i niest’ zodpovednost’ za rozhodnutia.

Pacientka mé silne nenaplnené potreby blizkosti. Mdze to byt aj dosledok situa¢ného

vplyvu v pripade, Ze sa u pacientky vyskytla emocionalna ¢i vzt'ahova strata.

Pacientka ma sklony emoc¢ne sa stiahnut’ do seba a byt  socidlne izolovand, ¢o sa moze

javit’ z jej strany ako nezaujem o druhych.
Pozorujeme tendenciu bezne neocakavat pozitivnu interakciu s druhymi lud’mi.

V spolo¢nosti sa citi menej pohodIne ale aj napriek tomu méze mat hlboké vztahy. Casto

krat moze byt povazovana za rezervovanu ¢i nespoloc¢ensku. V tomto pripade ide na oboch
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strandch o nulové hodnoty, ¢o nam ukazuje neschopnost’ imaginacie a agresiec. MoZe sa

jednat’ o prejav nespolupréce a vyhybavosti.

Index izolacie nie je signifikantny.

Pacientka dala v protokole nizky pocet odpovedi s 'udskym a pohybovym obsahom.
Odpovede tohto typy povazujeme za klucové indikatory schopnosti jedinca spravne
percipovat’. V protokole sa naopak nachadza zvyseny pocet odpovedi so zvieracim obsahom.

Tieto odpovede sa nachadzaju prave u pacientom s Gzkostnymi stavmi.

3. Sebapercepcia
U pacientky sa moze vyskytovat’ zvySené zaujatie vlastnou osobou . MéZe dochadzat’
ku zvySenému sebapozorovaniu a problémom udrzat’ medzil'udské vztahy ¢i opakovanému

potvrdzovaniu sebahodnoty.

Index egocentricity je nizko pod spodnou hranicou. Poskytuje nam to informéaciu, kedy
pacientkina sebalcta je negativna, jej vnimanie self je rovnako negativne a odhad jej vlastnej

ceny je nizky.

U pacientky méze dochddzat’” ku vnimaniu negativnych aspektov self ¢i bolestivej
introspekcii. Vyskytovat sa mdéze z dovodu emocnej straty, zlyhania, fyzickymi c¢i

psychickymi problémami.

Vyskytuju sa odpovede s morbidnym obsahom, ¢o ndm moéze naznaovat' negativne

sebapojatie a pesimisticky pohl’ad na vlastni osobu. .

4. Afekt
U pacientky je zvySeny index depresivity a zvladania. Pacientka ma zvySeny potencial
pre zazivanie negativnych nalad, ktoré su casto krat spOsobené problémami

v interpersonalnej adaptacii.

U pacientky pozorujeme extratenzivny styl. Pacientka ma sklony ovplyviiovat
a prepajat’ svoje rozhodnutia a myslenie emociami. Priklana sa k rieSeniu problémov pokus

—omyl.
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Vzhladom na nadmerny vplyv emocii pri rozhodovani moéze dochadzat

k maladaptivnemu rieSeniu problémov.

Afektivny pomer sa nachadza pod priemerom. Pacientka méa tendencie sa nezaoberat’

emoc¢nym impulzom. Méze ist’ o zniZzeny zaujem o emoc¢né podnety.

U pacientky pozorujeme osobni nezrelost psychologickej organizacie a cCasté

problémy s prezivanim ak sa nachadzaji v komplexnych emo¢nych situaciach.

5. Spracovanie
U pacientky hovori o primeranom usili, ktoré je vlozené do spracovania informacii

suvisiacich s rieSenim problémov, ¢o nam potvrdzuje aj vysledok z indexu ekonomie.

Aspiraény pomer, hovori o tendencii pacientky vbeznom zivote zlyhavat
v dosahovani stanovenych cielov. Tento stav mdze byt’ sprevadzany frustraciou. Vo veku,

v ktorom sa nachadza pacientka moze ist’ o preceniovanie vlastnych sil a tvorbe ideélov.

Pacientka Casto zabuda na d6lezité prvky v podnetovom poli. MoZe sa jednat’ o zdroj
chyb v spracovani podnetov, ktoré vedu k menej efektivnemu vzorcu spravania. Tento §tyl

je sprevadzany rychlym rozhodovanim. BezZne sa vyskytuje u deti.

U pacientky sa mo6zu vyskytovat’ problémy pri rieSeni komplexnych situacii a to moze

viest’ k problémom s prispdsobenim.

6. Mediacia

Pozorujeme dysfunkciu testovania reality. Tato dysfunkcia je globalna a zahriuje
zvycajné aj nezvycajné podnety.

U pacientky je pritomné vplyv afektov, ktoré mdéZu spdsobovat stratu kontaktu
s realitou.

Je pritomnd zndmka mediacného poskodenia.

Pocet populérnych odpovedi sa nachadza pod priemerom, ¢o zna¢i menej konvenc¢né
a viac individualistické odpovede, ktoré sa objavuju aj v situaciach, ktoré su jednoduché

a menej definované.
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U pacientky mézeme ocakavat’ neprimerané spravanie s naznakmi nekonvencnosti.

Spravanie moze byt’ spésobené media¢nou dysfunkciou ¢i problémom s testovanim reality.

7. Ideécia
Pacientka spaja emocie s riesenim problémov a rozhodovanim. Casto krét sa spolicha
na stratégiu pokus — omyl. Vplyv emdcii na ideaciu spésobuje komplexnost’ vzorcov

myslenia. Pacientka je viac intuitivna.

U pacientky hraju rolu emdcie v rozhodovani aj v situaciach, kedy je moze

dochadzat k limitovani myslenia a proces je kontraproduktivny.

Pozorujeme neobvykll Groven periférnej ideacnej aktivity, ktora hovori, ze pacientka
ma tendenciu vyhybavého Stylu. V tomto pripade méze ist’ o rychle reagovania z dovodu
odstranenia napdtia, ktoré spdsobuje periférna aktivita. Dochddza taktiez ku rychlo
formulovanym odpovediam, ktoré ¢asto krat nie st premyslené a preto sa stava tento Styl

neefektivnym.

Pacientka vykazuje znamky nezrelosti ¢i bezradnosti v zvladani situécii a to hlavne
V interpersonalnych vztahoch. Pacientka ma k dispozicii malo zdrojov ku zvladaniu zataze
a je nachylnejSia k dezorganizacii pri beznych zatazovych situaciach. Okolie ju moze
vnimat’ ako izolovanu ¢i neobratnt. Vd’aka tejto neobratnosti nedokaze udrzat’ vztahy alebo
ich nadviazat’, aj napriek o jej snahu. Pacientka ma tendenciou zastadvat’ pasivne role
v interpersonalnych situaciach. Inklinuje Kk vyhybaniu sa rieSit problémy ¢i niest
zodpovednost’ za rozhodnutia. Pacientka ma silne nenaplnené potreby blizkosti. Mdze to byt’
aj dosledok situaéného vplyvu v pripade, Ze sa u pacientky vyskytla emociondlna ¢i
vzt'ahova strata. V spolo¢nosti sa citi menej pohodlne ale aj napriek tomu moze mat’ hlboké
vztahy. Pacientkina sebalcta je negativna, jej vnimanie self je rovnako negativne a odhad
jej vlastnej ceny je nizky. U pacientky moze dochadzat’ ku vnimaniu negativnych aspektov
self Ci bolestivej introspekcii. Vyskytovat’ sa mdze z ddvodu emocnej straty, zlyhania,
fyzickymi €1 psychickymi problémami. Pacientka mad zvySeny potencidl pre zaZzivanie
negativnych nalad, ktoré su Casto krat spésobené problémami v interpersonalnej adaptécii.
Pacientka ma sklony ovplyviiovat' a prepajat’ svoje rozhodnutia a myslenie emociami.

Vzhl'adom na nadmerny vplyv emocii pri rozhodovani méze dochadzat’ k maladaptivnemu
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rieSeniu problémov. Pacientka mé tendencie sa nezaoberat emoc¢nym impulzom.
U pacientky sa mézu vyskytovat’ problémy pri rieSeni komplexnych situécii a to moze viest’
k problémom s prispésobenim. Pozorujeme dysfunkciu testovania reality. Je pritomnéa
znamka mediaéného poskodenia. U pacientky mézeme ocakavat’ neprimerané spravanie
S naznakmi nekonven¢nosti. Spravanie moze byt sposobené mediacnou dysfunkciou i
problémom s testovanim reality. Pacientka spaja emocie srieSenim problémov
a rozhodovanim. Casto krét sa spolicha na stratégiu pokus —omyl. Vplyv emdcii na ideaciu
sposobuje komplexnost’ vzorcov myslenia. Pacientka je viac intuitivna. Pozorujeme
neobvyklu uroven periférnej ideacnej aktivity, ktora hovori, Ze pacientka ma tendenciu
vyhybavého Stylu. V tomto pripade méze ist’ o rychle reagovania z dovodu odstranenia
napdtia, ktoré sposobuje periférna aktivita. Dochadza taktiez ku rychlo formulovanym

odpovediam, ktoré Casto krat nie st premyslené a preto sa stava tento §tyl neefektivnym.

Tabulka 8.

Vyznamné znaky v profile pacientky

Pacientka o Ocakavang, ale
Vyrazné znaky o Neocakavané znaky
¢.7 ] ) chybajuce znaky _ _
v profile pacientky _ ] v profile pacientky
v profile pacientky

i e Vyssi pocet C’ e VySsi pocet
e Nizky pocet R i i
odpovedi MOR odpovedi

e Zvyseny pocet
e Zvysené CDI

C odpovedi
e ZvySené¢ DEPI e ZvySeny pocet
e ZvySeny pocet D + Dd
A odpovedi odpovedi

e Pomaly reakény

W

cas

U poslednej pacientky pozorujeme celkovi zvySent tendenciu k Uzkostnym stavom.
V pripade Casti x-1 sa vysledok rovna 59. Tento vysledok je vacsi ako u Casti x-2, ktora vysla
na hodnote 52. Predpokladame, ze pacientka pocit'ovala hlavne situacni uzkost’ ¢i tenziu,

¢o mohlo byt spdsobené celkovou testovacou situaciou ¢i aktudlnym emocnym
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rozpoloZenim pacientky. Pacientka ma podl'a anamnézy sklony k silnym vybuchom emacii.
To moze byt’ spdsobené vnitornou tenziou. Pacientka Casto krat svoje emdcie potlaca aby

neranila okolie.
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7. Vysledky vyskumu

U nami vybraného populaéného vzorku sa vyskytol jeden spolo¢ny znak a to pomaly
reakény &as. Vo vietkych pripadoch §lo a zdihavé vySetrenie aj napriek snahe povzbudit
pacientov. Mézeme predpokladat, Ze $lo o celkové spomalené psychomotorické tempo
u pacientov. V protokoloch sa nas$li znaky, ktoré neboli zdiel'ané vSetkymi pacientmi ale
povazujeme mi ich za vyznamné. Vyskytli sa znaky, ktoré sme ocakavali vzh'adom na

doterajsie vyskumy ale aj znaky, ktorych vyskyt sme nepredpokladali.
Znaky, ktoré povazujeme za vyznamné a najéastejSie vyskytujice sa su:

Nizky pocet odpovedi (5/7)

Zvysené CDI (4/7)

Zvysené DEPI (4/7)

Vyssi pocet odpovedi zameranych na D ¢i Dd (5/7)
Vyssi pocet odpovedi s obsahom A (4/7)

Znizeny pocet odpovedi s obsahom M a FM (5/7)
Odpovede s MOR (5/7)

Zvysené WsumC (4/7)

Znizené Afr (5/7)

© © N o g Bk~ 0w Dd R

V naSom vyskume sa naslo pat protokolov S nizkym po¢tom odpovedi. Aj napriek tomu,
7e sa nenachadza samostatne v ziadnom z trsov ma urcitti vyznamnost. Kratke protokoly
mozu byt dosledkom pacientovej miery ostrazitosti ¢i mierne chudej verbalizacie, ¢o je
podporené napriklad vysokou lambdou, popularnymi odpoved’ami, odpoved’ami

zameranymi na detail ¢i vysokym alebo priemernym x+%.

V protokoloch sme pozorovali zvySené CDI — index deficitu zvladania. Pri zvySenom indexe
mozeme tvrdit’, Ze ide o znak dlhodobych problémov vyskytujlcich sa v beznom zivote
na$ich pacientov. Problémy sa u pacientov najviac vyskytuju v oblasti socialnej, kedy moze
dochadzat’ k zahlteniu ¢i depresivnym prejavom. U tychto pacientov ide 0 znizent
schopnost’ socialne sa angazovat’ ¢i slabSiu socialnu zdatnost’ v medziludskych vzt'ahoch.
Dalej sme pozorovali u vi&siny pacientov zvyseny index depresivity — DEPI, ktory nam
hovori o0 naruseni nalad ¢i potencialny vyskyt emocénych portch, depresie a Uzkosti.
U niektorych z pacientov sme pozorovali odpovede, ktoré boli zamerané prevazne na

detaily. Jeden z indikéatorov Uzkosti je AdjD a samotné D, ktoré udavaju mieru kapacity pre
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zvladanie a adaptivnost’ na afekty. U odpovedi zameraného hlavne na D ¢i Dd moZzeme
taktiez hovorit’ o odolnosti voci stredu a aktualnu kapacitu pre jej zvladaniu. Mozeme teda
tvrdit’ Ze ide o vzt'ah o medzi dostacujucimi zdrojmi zvladania a izkost'ou. U niektorych z
pacientov sa vyskytol aj zvySeny pocet odpovedi so zvieracim obsahom. Tento znak
nachadzame najma u u konven¢nych a Uzkostnych osob. U deti je tento znak normalny ale

u adolescentov a dospelych to mdze byt znamka infantilnosti ¢i neurotickej tizkosti.

U niektorych z pacientov sme vypozorovali znizeny poc¢et m a FM odpovedi. Pri znizenom
pocte FM odpovedi moze ist’ o problémy so spravanim, nenaplnenymi potrebami ¢i prejavmi
rychlo uspokojit’ vlastné potreby. U poctu m odpovedi modze u pacientov dochadzat
Kk prezitku bezmoci v konfrontacii so silami, ktoré st mimo ich kontrolu. Pozorujeme vyssi
vyskyt odpovedi s morbidnym obsahom. Pri zvySenom pocte MOR odpovedi ide
0 pesimisticke ladenie a pesimisticky pohl’ad na vlastnti osobu. Méze ist’ taktiez o nadmerneé
prezivanie vnutornej tiesni. U pacientov so znizenym WSumC a zaroven znizenym
afektivnym pomerom mozeme hovorit’ o ich tendencii vyhybat sa emo¢nym situdcidm.
Hodnota WsumC predstavuje zvladanie emo¢nych situacii a emacii. Pri nizkom afektivnym
pomere mozeme hovorit’ o sklonoch k emoc¢nej labilite, socidlnemu a emo¢ného stiahnutiu.
V naSom vyskume sme vSak mali prevahu protokolov, ktoré obsahovali zvySeny index

WSumsC.

Menej vyskytujucimi spolocnymi znakmi boli napriklad odpovede zahritujiice S space.
Odpovede zamerana na bielu plochu ndm hovoria o tom, ¢i pacientove emodcie stvisia

S nastavenim vo¢i okoliu.

Dotaznik Gzkosti a uzkostlivosti nam ukazal, Ze u va¢Siny pacientov zaéastnenych
nasho vyskumu Slo o prejavy uzkosti, ktoré boli sposobené situacne. U 5 pacientov vysli
zvysené vysledky v Casti x-1, ktora nam hovori o aktuadlnom vyskyte ¢i prezivani tenzie ¢o
neprijemnych pocitoch. Pod tymto pocitmi si méZeme predstavit’ vedomé preZivanie napétia
¢i strachu. Polozky tejto S§kéaly sa zameriavaju na pritomnost’ obav ¢i strachu. U zvySnych
dvoch pacientov bol zvySeny vysledok v Casti x-2, ktory hovori o predispozi¢nej uzkosti.
Tato $kala disponuje tromi zakladnymi charakteristikami a to je rozdiel vo vnimani sveta,
rozdiely v individualnych prejavoch emoénych stavov ahovori ndm o schopnosti

jednotlivca reagovat’ na urcité situacie.
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8. Diskusia
Magisterska diplomova praca sa zaobera profilom pacientov s poruchami spravania so

zameranim na prejavy Uzkosti v Rorschachovej metode. Ciel'om tejto prace bolo zistit, ako
sa uzkost’ pri tomto populaénom vzorku prejavuje v pouzitej testovacej batérii. Dalej sme sa
snazili zistit,, ¢i tzkost’, ktora sa v protokoloch objavila stvisi s genetickou predispoziciou
a teda je do istej miery ovplyvnena diagn6zou alebo ¢i ide 0 situa¢nu tizkost'. Pri zbere dat
sme pouzili okrem Rorschachovej metddy aj dotaznik uzkosti a Uzkostlivosti (STAI-x1, x2).
Pri vyhodnoteni sme pouZili vyhodnocovaci syst¢ém ROR online a prirucku STAI. Vysledky

boli n&sledne spracované kvalitativnou formou vo forme kazuistik.

Vzhl'adom na zameranie vyskumu, bola naSou cielovou skupinou populécia deti
s diagnézou poruchy spravania a emocii s obvyklym nastupom v detstve a v dospievani
(F90.0, F91.8 a F92.8). Vyskumu sa zucastnili deti v obdobi ranej adolescencie vo veku od
12 do 14 rokov. Podl'a Vagnerovej (2012) ide toto obdobie mdézeme oznacit ak ranu
adolescenciu ¢i pubescenciu. Typické pre toto obdobie je telesné dospievanie v podobne
meniaceho sa zovnajSku a d’alsich hormonélnych zmien. V tomto obdobi tiez dochadza ku

zmene myslenia a emo¢ného prezivania.

Pracovali sme so 6 pacientkami a 2 pacientmi, z ¢oho jeden pacient pocas vyskumu
odstupil. Pri planovani celého vyskumu sme si nestanovili podmienku ohl'adom pohlavia
pacientov, zarovei si spiatne uvedomujeme, ze to mohol byt’ d’alsi limit prace, kedy viacsina

stboru tvorili pacientky.

Jednou z hlavnych stcasti diskusie je vyjadrenie sa k limitom prace. Ako prvé vidime
limity v uziti Rorschachovej metédy na urovni Studenta. Aj napriek odbornej konzultacii
protokolov s veducim prace si uvedomujeme, ze spravne a bezchybné pouzivanie tejto
metody je podmienené hlavne dlhymi rokmi praxe s Rorschachovou metddou a hlbokym
vhladom do metddy. Dal§im limitom uZitia tejto prace je skorovanie protokolov, ktoré sa

uskuto¢nilo po dlhsej dobe od ich zberu, o mohlo ovplyvnit’ ich interpretaciu.

Medzi d’alSie limit prace zaradujeme fakt, ze zber dat bol prevedeny len na populacii
nemocnic sme sa snazili naviazat’ spoluprace oh'adom vyskumu v psychiatrickej nemocnici
v Sternberku ale netispesne. Dalej sa nam podarilo ziskat’ povolenie pre vyskum v nemocnici

Bohniciach v Prahe, kde sme v8ak neziskali potrebnych pacientov. Nas vyskumny subor sme

vvvvv
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vyskumu zaradili, boli vybrany zdmerne vzhl'adom na nase pociatocne stanovené kritéria.
Po vybrani vhodnych pacientov bol rozoslany informovany suhlas rodi¢om. Tento krok
berieme tiez ako jeden z limitov préace. Zo zaciatku sa ndm podarilo zahrnut’ do vyskumu
v8etkych vybranych pacientov. Po celom testovani sa vSak jeden z pacientov, respektive jeho
rodi¢ia rozhodli, ze sa vyskumu nezucastnia, a tak sme pozbierané data od tohto pacienta
Vv naSej praci nepouzili. Na zaver sme pracovali so siedmimi pacientmi, diagnostikovanymi
s jednou z poruch spravania a emacii s obvyklym nastupom v detstve a v dospievani (F90 —
F98).

Pocas nasho vyskumu sme pouzivali dve metddy. Prvou, kIaiGovou z nich bola
Rorschachova metoda. Vd’aka tejto metdde sme sa snazili dokdzat’ nas hlavny ciel prace a to
popisat’ profil pacientom so zameranim na prejavy Uzkosti u deti s diagnostikovanou
poruchou spravania. Druhou metddou bolo dotaznik Gzkosti a Uzkostlivosti, dotaznik STAI-
x1 a STAI - x2, ktory nam mal pomdct’ pri zodpovedani druhej otazky a to ¢i sa prejavovana
uzkost’ dotazniku javila ako predispozi¢na alebo situacna. V oboch pripadoch sme
vychédzali zo stanovenych administrativnych pravidiel danych metdd a nasledne aj

spracovanie a interpretaciu ziskanych vysledkov.

Pocas testovania boli pacientom urobené priaznivé podmienky. Miestnost, ktora nam
bola k dispozicii bola nerusena atak sme vytvorili pacientom prijemné prostredie aj
s ohl'adom na ich vek a situaciu. Celé testovanie trvalo priblizne 90 - 120 mindt. Pri
administracii STAI -x1, x2 sme si presli prvli nazorna testovu polozku a bol im poskytnuty
potrebny cas pre vyplnenie. Pri administracii Rorschachovej metody sme si zo zaciatku
overili, ¢i sa pacienti uz stretli s danou metodou. Pri administréacii bolo pacientom povedane,
ze budl pracovat’ s 10 tabul’ami, ktoré im budu predkladané postupne. Pri kazdej tabuli ndm
povedia, ¢o tam vidia, Co im to pripomina a zaroven sme ich uistili, ze na nich nebude

kladeny Ziaden natlak ohl'adom c¢asu.

Pred samotnym testovanim sme si s pacientmi urobili kratky rozhovor, kde sme
pozbierali potrebnl anamnézu a zaroven si urobili prijemnti atmosféru a poskytli im pocit
bezpecia pocas testovania. Po testovani sme dalej v rozhovore pokracovali, aby sme sa
uistili, ze vSetko prebehlo v poriadku, celému procesu vyskumu rozumeju a v pripade otazok

sme im boli k dispozicii.

Jedinym spolo¢nym zdiel'anym znakom vSetkych protokolov bol pomaly reakény Cas.

Po komuniké&cii s osetrujucimi lekarmi a samostatnou pracou s nimi mézeme usudzovat’, ze
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U pacientov tento znak moéze byt spdsobeny celkovym pomalym psychomotorickym
tempom pacientov. ZvySné znaky, ktoré ndm z protokolov vysli, neboli zdiel'ané vSetkymi

pacientmi.

Prvym najcastejSie zdiel'anym znakom bolo zvysené CDI. CDI je index, ktory nam
hovori o limitaciach ¢i nedostatku prostriedkov pacienta pre zvladanie zataze. Casty vyskyt
a dolezitost’ tejto premennej potvrdzuje vyskum Rundla (2004), ktory sa zaoberal rozli¢nymi
poruchami spravaniu u chlapcov a ich prejavom emaocii. Vyskyt zvyseného CDI bol jednym

Z najcastejsie vyskytujucich sa znakov u jeho populacného vzorku.

Wiener (2016) uvadza, Ze v pripade signifikantnych indexov DEPI a CDI moze ist’

u pacientov o prejav afektivnych problémov.

U pacientov sa vyskytoval zvySeny index DEPI. ZvySeny index DEPI sa podla
vysledkov vyskumu Saaiva a Ferraiva (2016) vyskytoval u deti, ktoré mali sklony
k pesimizmu, citili sa osamelo &i boli nachylni k nezvladaniu stresovych situacii. Slo o deti,
ktorym bola diagnostikovana porucha opozi¢né vzdoru, porucha hyperaktivity a impulzivity

a deti s diagnostikovanou antisocialnou poruchou.

Zvysené DEPI nam hovori o naruseni naladovosti a potencionalnemu vyskytu

emocnych poruch, depresie ¢i uzkosti.

Vzhladom na anamnézu a klinicky dojem naSich pacientov usudzujeme, Ze ich
emoc¢né rozpolozenie a sklony k emocnej labilite su zjavné. K tymto emo¢nym vykyvom

moZze dochadzat’ najméa pri na¢rtnuti emoc¢ne naro¢nejsich tém u tychto deti.

Jednym zo znakov, ktoré sa najviac vyskytovali v naSich vysledkoch boli aj odpovede
zamerané na detaily. Podla Lecbycha (2016) st vyznamnymi ukazatelni tzkostného
prezivania v protokoloch odpovede zamerané na detail D — bezny detail alebo aj napriklad

AdjD - adjustovany detail.

Rican, Sebek, Zenaty a Moravek (1981) radia odpovede zamerané na detail k jednym
z indikatorov Uzkostnych stavov.
Protokol sprevaznymi D aDd odpovedami vypovedaju o situacnej kontrole

a kapacite zvladania zat'azovych situacii (Exner, 1991).

137



Dalsim délezitym zistenim bola spolo¢na tendencia k mediaénej dysfunkcii.
U kazdého z pacientov sa prejavovala do istej miery dysfunkcia, ktora ovplyviuje schopnost’
pacientov vnimat’ svet realisticky. Taktiez ma vplyv na testovanie reality a konvencné
spravanie pacientov. Poskodené testovanie reality moze byt ovplyvnené afektivnymi

problémami.

U pacientov sme si vSimli tendenciu inhibovat’ emocie. LeCbych (2016) uvadza, ze
prave tento vyskyt je Casty u pacientov trpiacich rozliénymi deficitmi emdcii. U naSich
pacientov mohlo ist’ uz o zmienent inhibiciu emoécii €i ich znizeni modulaciu. Toto mohlo

mat’ vplyv na adaptivne stratégie u pacientov, ich rozhodovanie a prezivanie.

U adolescentov je Casty vyskyt I'ahostajnosti voc¢i kontrole vlastnym eméciam (Polék,

Obuch, 2011).

Vo vyskume, ktory sa zaoberal detmi s poruchou pozornosti, opozicnym vzdorom
a poruchou spravania doSli k vysledku, Ze udeti utychto deti je Casty vyskyt prave
s kontrolou emocii, kedy dochddzalo aj ku problémom svoje emocie vediet’ verbalizovat

(Rundle 2004).

Vzhl'adom na anamnézy a klinicky dojem pacientov usudzujeme, Ze maju sklony
potlacat’ vlastné emocie. Niektoré z nich dokonca vedome tvrdia, Ze pocity potlacaji, ako
by to mali povedat’ okoliu. Nahromadenie emocii a pocitov moze viest’ k tenzii a emoc¢nej

nestabilite.

U vicsiny pacientov sme pozorovali celkovy znizeny pocet odpovedi s pohybovymi
a l'udskymi odpoved’ami. Podl'a Exnera a Erdberga (2005) to hovori o vnimani vlastnych

pocitov pacienta, ktoré méze byt narusené.

Na druhej strane sa vyskytovali ¢asté odpovede so zvieracou tematikou. V ranom
detstve toto povazujeme za prirodzeni Cast vyvoja. NaSi pacienti sa vSak nachéadzaja
Vv obdobi, kedy to moze byt znakom uzkostnych stavov &i infantilnosti (Ri¢an, Sebek,

Zenaty & Moravek, 1981).

U niektorych pacientov sa taktiez vyskytovali ¢asté odpovede s morbidnym obsahom
vzhl'adom na celkovy pocet odpovedi v protokoloch. Podl'a Le¢bycha (2016) mdZu byt aj

toto prejavy emocnymi poruchami.
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Rundle (2014) vo svojom vyskume zameranom na popis emoc¢nej reaktivity u deti
s diagnostikovanou poruchou spravania a poruchou opozi¢ného vzdoru tvrdi, Ze jednym zo

znakov naru$enia emoc¢nej reaktivity u tychto deti je aj prave vyskyt morbidnych odpovedi.

Vzhladom na ich emo¢né rozpolozenie a celkovu situaciu, ktort prezivali v dany
moment sa to mohlo odrazit’ aj do odpovedi. U niektorych sme pozorovali va¢siu projekciu

ich vnatorného sveta a potlatovanych pocitov.

U styroch nasSich pacientov sme pozorovali zvySeny index WsumC a zaroven u troch
kde bol tento index znizeny spolu s afektivnym pomerom. Tieto znizené hodnoty
U pacientov moézu vypovedat o vyhybani sa emocnym situdciam a celkové znizenie

schopnosti takéto situacie zvladat’.

Czopp a Wiener (2016) vo svojej kazuistike s Gzkostnou pacientkou popisuju tieto

indexy a ich vzt'ah ako jeden zo zakladnym indikatorov ku spravnemu zvladaniu emocii.

Vzhl'adom na pribehy pacientov a celkovy dojem pri testovani mézeme tvrdit’, Ze tito
pacienti mali problém hovorit’ 0 situaciach, ktoré boli emoc¢ne nabité. Ich reakcie boli

neadekvatne a aj napriek vaznosti situdcie odvratili tému k nieco veselSiemu.

Afektivny pomer vysiel zniZzeny u piatich naSich pacientov, ¢o vo vysledku naznacuje

niz$i zaujem o emoc¢né stimuly a podnety.

Czopp a Wiener (2016) hovoria o vyskyte v pripade, Ze pacienti maju sklony

k emocnej labilite, socialnemu ¢i emo¢nému stiahnutiu.

Po rozhovoroch s nasimi pacienti sme zistili, Ze va¢Sina z nich sa stiahne do seba. Aj
napriek uz$iemu kruhu priatel'ov rie$ia svoje problémy vo vnutri seba a maju sklony ich

potlacat’.

Jeden z menej vyskytujucich sa znakov v nasich protokoloch boli odpovede zamerané
na bielu plochu. Aj napriek tomu, Ze sa tento znak nevyskytoval ¢asto, treba spomentt’ Ze sa
Castokrat spaja s emociami a prezivanim. Rundle (2004) popisuje odpovede S space ako

jeden z ukazatel'ov emoc¢nej reaktivity.

Poslednou ¢astou vyskumu bolo pouzitie dotaznika STAI. Téato metdda nam sluzila
ktomu, aby sme sa pokusili zistit, ¢i uzkost, ktord sa prejavuje u pacientov
a v Rorschachovej metdde je situanéd alebo mé predispozicné zaklady. U vacSiny naSich

pacientov sa jednalo o tzkost, ktora bola sposobena situacne. Aj napriek ich pribehom,

139



rodinnému zdzemiu a celkovym pocitom prevazovala tizkost’, ktora mohla byt’ spdsobené
napriklad testovou metddou. U dvoch z nasich pacientov sa tzkost’ javila predispozi¢ne.
Vzhladom na ich anamnézu usudzujeme, ze pacienti mdézu dlhodobo pretrvavat

v Uzkostnom stave a zazemi.

Karevold (2008) popisuje vyskum v ktorom hovori, ze deti / adolescenti maju vacésie
sklony k uzkosti pri preziti ranych negativnych sktsenosti a pri rodinnom zazemi s tymito

sklonmi.

V naSej praci sme sa pokusili popisat’” spolo¢né prejavy Uzkosti u deti s poruchami
spravania. Podarilo sa ndm najst’ zhodné prejavy uzkosti ¢i emdcii u tychto deti a zaroven
najst’ znaky, ktoré sme nepredpokladali, ze sa v protokoloch vyskytnd. Aj napriek tejto snahe
bol vyskum limitujdci a pripustame mozny vyskyt obmedzujlcich faktorov. Tuto pracu aj
napriek tomu povazujeme za prinosnu v oblasti prace s det'mi s poruchami spravania. Praca
priniesla mnohé informécii ohl'adom profilu deti a Specifickych znakov prejavujucich sa
Vv protokoloch. Zarovenn nam dava mozny zéklad pre dalSie vyskumu zaoberajice sa

Klinickym profilom u deti s poruchami spravania.
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9. Zaver
Najdolezitejsim zaverom prace je zistenie, Ze sa v protokoloch ukézal jeden spolo¢ny

znak v protokoloch u deti s poruchami spravania. Tymto znakom bol pomaly reakény Cas.
V protokoloch sa nasledne objavovali prejavy Uzkosti, ktoré vsak neboli zdielané vo
vSetkych pripadoch ale len u vacsiny pacientov. Medzi tieto znaky patri zvySeny index CDI,
zvySeny index depresivity, vy$§i pocet odpovedi zameranych na detail, odpovede
s morbidnom obsahom. Dalej medzi tieto znaky patria odpovede zamerané zvieraci obsah,

zniZzené odpovede s I'udskym a pohybovym obsahom ¢i zniZzeny afektivny pomer.

Druhym dolezitym zistenim bolo, Ze vd’aka pouzitiu metddy STAI sme zistili, Ze
u vacsiny z tychto pacientov prevazovala uzkost’ situacné. U vSetkych sa prejavila zvySena
hodnota celkového poctu bodov v jednej z dvoch ¢asti dotaznika. Vzhl'adom na vysledky zo
STAI predpokladame, Ze u pacientov sa tzkost prejavila hlavne z dovodu nestabilnej
emocnej nalady ¢i tazkosti zvladat’ narocnejSie situacie.

Ako hlavny prinos prace vnimame lepSie pochopenie emo¢nych prejavov u deti
s poruchami spravania. Vysledky tohto vyskumu mézu sluzit’ pre d’alSie vyskumy pri praci
s klientmi trpiacimi touto diagnézou. Od vyskumu sa tak moze odrazat’ d’alSie vyuzitie
v ramci emocného rozpoloZenia deti s poruchami spravania a jeho pochopenia u tychto

pacientov.
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10. Sdhrn
Magisterska diplomova praca sa zaoberd prejavmi Uzkosti u pacientov, ktori boli

diagnostikovani s poruchami spravania. Popisuje sa ich profil v Rorschachovej metdde so
zameranim na tzkost’ a nasledne sa vo vyskume pracuje s metodou STAI, ktora ukazuje ¢i
uzkost’, ktora sa v Rorschachovej metdde u pacientov prejavila, je situaéna alebo dispozi¢na.
V teoretickej Casti sa venujeme definovani osobnosti a popisu vyvojového Stadia
u pacientov. Priblizili sme si diagnostiku tohto vyvojového stadia, venovali sme pozornost’
Uzkosti u deti, predstavili sme si rozlicné poruchy spravania a nasledne sa venovali

vyskumom v tejto oblasti.

Osobnost’ predstavuje subor dusevnych ale aj telesnych vlastnosti. Tieto vlastnosti sa
vytvaraju pocas celého vyvoja. Vlastnosti osobnosti mdzeme rozdelit’ na ziskané a vrodené.
Osobnost’ sa podl'a Eysencka da popisat’ ako stihrn skuto¢nych a potencionalnych vzorcov
spravania a zaroven sa sklada zkognitivnej casti, konativnej, afektivnej a telesne;.
K osobnosti sa da prizerat’ podl'a nomotetického pristupu alebo idiografického. Prepojenim
viacerych zloziek ¢itrovni cloveka je taktiez jednou z klI'a¢ovych myslienok H.S. Sullivana.
Sullivan vnima osobnost’ ako vysledok interpersonalnych vzt'ahov. Jeho tedria je obohatena
0 pochopenie tenzie ako dosledok neuspokojenia zakladnych potrieb. Priemernou vekovou

hranicou, kedy sa uzkost’ u deti zacne objavovat’ je dvanasty rok zivota.

Medzi zakladné prejavy tenzie ¢i tizkosti patri najméa subjektivny pocit ako je tlak na
hrudi, nekl'udné a zabiehavé myslienky, zvlastny a neur¢ity vnitorny pocit. MozZe sa
prejavovat’ strach z neurcitych veci ale taktiez sa mézu vyskytovat’ psychosomatické prejavy

ako je zrychlenie dychu.

Uzkost mdze zastavat' dve podoby. Mdzeme hovorit’ o Uzkosti ako aktualnom stave,
spdsobeny roznymi stresovymi situaciami &i aktualnou zatazou. Uzkost’ dalej moze byt aj
ako predispozicny rys, trvaly stav jedinca. Podla doterajSich vyskumov sa ukazalo, Ze
uzkost'ou trpi priblizne 80% deti a Casto krat jej priznaky byvaju prehliadané. U deti je

uzkost’ mnoho krat spojovana a diagnostikovana spolu s d’alsimi poruchami.
Medzi najcastejSie vyskytujice sa poruchy u deti su poruchy spravania. Tento druh

poruch je typicky pre opakujice sa vzorce spravania trvajice po dobu aspon Siestich

mesiacov. lde o spravanie, ktoré nie je primerané veku dietata. Je narusena socialna norma
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spravania, agresivne ¢i disocialne spravanie alebo sa mozu vyskytovat’ aj rozne problémy

v Skole.

Poruchy spravania su diagnostikované takmer u 15% deti a adolescentov. Okrem
podmienok, v ktorych dieta vyrasta, moéZe mat’ na vznik poruch spravania aj poskodenie
centralneho nervového systému. Poruchy spravania sa ¢asto krat mozu prekryvat’ s roznymi
emoc¢nymi poruchami ako je emoc¢nd porucha v detstve ¢i zmieSand porucha spravania

a emocii.

Praca s detskym Rorschachom nesie sebou velkti zodpovednost. Na rozdiel od
skérovania protokolov dospelych pacientov, je nutné brat’ u deti ohl'ad na konkrétne

vyvojové stadium, v ktorom sa pacient nachadza.

NaSe data vradmci pouzitia Rorschachovej metody boli kddované pomocou
Komprehenzivneho systému. Skérovanie a vyhodnotenie protokolov prebehlo pomocou
online serve Institat psychologickych sluZzieb. Dalej sme pokracovali s interpretaciou kodov,

ktoré boli spracované vo forme kazuistik.

Ako druht doplnkovi metdodu pre naS vyskum sme pouzili dotaznik Uzkosti
a uzkostlivost. Tento dotaznik ma dve Casti a obe sa daji pouzit’ v celej alebo skratenej
verzii. V naSom vyskume sme pracovali s neskratenou verziou. STAI X-1 je prva zo $kal,
ktora ndm ukazuje aktualny stav pacienta. STAI X-2 je druha ¢ast’ tohto testu, ktora slazi k

meraniu tzkostlivosti, inak povedané sklonu ¢i tendencie k Uzkostlivym stavom.

Celé nase testovanie trvalo priblizne 90 — 120 mindt. V ramci tohto ¢asové rozpétia je
zahrnuté praca s oboma metddami a zaroven aj avodny rozhovor. V Uvodnom rozhovore
sme si od pacientov pozbierali dopliiujice informacie v ramci anamnézy a snazili sme sa

navodit’ ¢o najviac prijemnu situaciu pre testovanie.
V naSom vyskume sme sa zamerali hlavne na prejavy Gzkosti. Vel'mi Casto sa stava,

Ze samotny pacient alebo rodicia tieto znaky uzkosti ignoruju a povazuju ich za nieco

prechodné.
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Hlavnym vyskumnym cielom tejto prace je ndjst’ a popisat’ spolo¢né prejavy tizkosti
u deti vo veku od 12 do 14 rokov s diagnostikovanou poruchou sprévania v Rorschachovej

metode.

Vzhladom na stanoveny ciel’ sme si kladli dve otazky. Prvou z nich bolo, aké sU
spolo¢né prejavy uzkosti u deti s poruchami spravania v protokoloch v Rorschachovej
metode. Druhu otazku, ktorti sme si kladli bolo, ¢i tzkost’ objavujlca sa v protokoloch je

predispozi€na alebo situacna.

Nasou ciel'ovou skupinou bola populécia deti s diagndézou poruch spravania a emocii
s obvyklym nastupom v detstve a v dospievani (F90.0, F91.8 a F92.8). Pracovali sme
s det'mi v obdobi ranej adolescencie vo veku od 12 do 14 rokov. Pubescencia. je obdobie,
pre ktoré je typické telesné dospievanie v podobe meniaceho sa zovnajsku a d’alSich
hormonalnych zmien. Dochadza ku zmene myslenia a emoéného prezivania. Clovek
stretava aj so socialnym zmenami v podobe ukoncenia zakladného vzdelavania a nastupu na

strednu Skolu. Kazdé dieta potrebuje v tomto obdobi potrebu istoty a prijatia novej pozicie.

Vyskumu sa zucastnilo 6 pacientok a 2 pacienti, z ¢oho jeden pacient pocas vyskumu

odstupil.

Cely priebeh vyskumu zacal urenim si vyskumného suboru. Druhym nasim krokom
bolo oslovenie psychiatrickych nemocnic s potencialnymi pacientmi, ktori by zapadali do
nasho vyskumu. Po osloveni sme rozoslali informa¢né maily s podrobnymi informaciami,
¢o sa bude robit’ pocas nasho vyskumu, ako to vSetko bude prebiehat, co budeme pouzivat

za metddy a taktiez informované suhlasy pre rodi¢ov deti.

Po celom tomto procese zacal samostatny zber dat, ktory prebiehal vo viacerych
stretnutiach, kedy pocas jedného stretnutia sme otestovali 2 — 3 deti. S det'mi bol vedeny na
uvod kratky rozhovor na odl'ah¢enie situacie a ziskanie anamnéz a nasledovalo testovanie.
Ako prvy test sme davali dali test Uzkosti a Uzkostlivosti a nasledovala Rorschachova

metdda.

NajvyznamnejSou castou prace je pre nas schopnost’ popisat’ profil pacientov
s diagnostikovanou poruchou spravania. Dostali sme sa v zaveru k jednému spolo¢nému
znaky, ktory sa nachadzal vo vSetkych protokoloch a to pomaly reakény. Predpokladame, Ze

celkové ich psychomotorické tempo bolo spomalené.
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V protokoloch nasich pacientov sme nasli d’alSie vyznamné znaky, ktoré sa vsSak
nenachadzali vo vSetkych protokoloch. Medzi tie znaky patri celkovy nizky pocéet odpovedi
v protokole, zvySeny index zvladanie zataze, zvySeny index depresivity, odpovede
zamerané hlavne na detaily, zvySeny pocet odpovedi so zvieracim obsahom, odpovede
s morbidnym obsahom. Dalej sme pozorovali znizeny podet Fudskych a pohybovych

odpovedi ¢i sklony k emocnej labilite a emo¢nému stiahnutiu.

Vdaka pouzitiu dotaznika Uzkosti a zkostlivosti sme zistili Ze u vacSiny deti Slo
0 pocity tizkosti sposobené situacne, ¢o mohlo byt spdsobené prave testovacou situaciou.

U dvoch deti zo siedmych vysla uzkost’ ako predispozicna.

Vysledky nasho vyskumu mohli byt ovplyvnené a skreslené¢ nizky poctom
respondentov. Zaroven vysledky vyskumu mohli byt ovplyvnené nizkymi vedomostami

a skisenost’ami autorky s pracou s Rorschachovou metddou.

Ako hlavny prinos prace vnimame lepSie pochopenie emo¢nych prejavov u deti
S poruchami spravania. Vysledky tohto vyskumu moéze slazit’ pre d’alSie vyskumy pri praci
s klientmi trpiacimi touto diagndzou. Od vyskumu sa tak méze odrazat’ d’alSie vyuZitie
v ramci emo¢ného rozpoloZenia deti s poruchami spravania a jeho pochopenia u tychto

pacientov.
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Abstrakt diplomovej préce v slovenskom jazyku

Né&zov préce: Profil pacientov s poruchami spravania v Rorschachovej metdde
Autor préce: Bc. Vanda Omastova

Veddci prace: Phdr. Martin Seitl, Phd.

Pocet stran a znakov: 140 strén, 249 998 znakov

Pocet priloh: 5

Pocet titulov pouzitej literatary: 67

Abstrakt:

Diplomova préaca sa venuje popisu profilu pacienta s poruchami spravania. Nasi respondenti
boli vybrany zdmerny vyberom. V praci sa kladieme za ciel’ popisat’ hlavné znaky prejavu
Uzkosti u adolescentov s diagnézou porlch spravania a zaroven sa pokusame zistit, ¢i
uzkost’ u tohto vyberového vzorku je situacna alebo dipozicna. Pocas celého vyskumu sme
pozivali kvalitativny pristup. Pracovali sme s Rorschachovou metddou a s dotaznik Uzkosti
a uzkostlivost’ STAILS protokolmi sme pracovali v sulade s Komprehenzivnym systémom.
Na zéaver vyskumu sme zistili, Ze existuji vo vicSine pripadov spolo¢né znaky prejavu
Uzkosti u tohto vyberoveho suboru a zaroven, Ze pacienti maju tendenciu k pocitovaniu
Uzkosti ako Kk situaénému stavu. Vzhl'adom na Specifikd vyskumu, je mozné dalej

pokracovat’ v hlbSom preskiimani jednotlivych prejavov v ramci tejto oblasti.

KTIacoveé slova: Rorschachova metdda, STAI, poruchy spravania, iizkost’



Abstract of master’s thesis

Titul of thesis: Profil of adolescent diagnoosed with behavioral disorders in Rorschach test.
Author: Bc. Vanda Omastova

Supervisor: Phdr. Martin Seitl, Phd.

Number of pages and characters: 140 pages , 249 998 characters

Number of appendices: 5

Number of references: 67

Abstract:

This master's thesis aims to describe a person suffering from behavioral issues. Our
respondents were chosen with a specific intent. The overall goal of the thesis is to describe
the main symptoms of the anxiety disorder in adolescents diagnosed with behavioral issues,
all the while I am trying to differentiate whether the anxiety in the studied sample should be
classified as situational or dispositional. Throughout the whole study | was using the
qualitative method. 1 worked with the Rorschach's method as well as an anxiety
questionnaire and anxiety STAI. The protocols were in a concordance with the
comprehensive system. In the conclusion of the study, | came to find out that in most of the
cases there are shared symptoms of anxiety in the sample of respondets, as well as that the
patients tend to experience their anxiety situationally. In accordance to the specifics of the

study it is possible to continue with a deeper approach within this studied field.

KTlacové slova: Rorschach methos, STAI, behavioral disorders, anxiety



Priloha 4: VVzor oslovovacieho listu

Dobry den XY,

moje meno je Vanda Omastova a som Studentkou navidzujuceho magisterského ro¢nika na
Univerzite Palackého. Na univerzite $tudujem jednooborovu psycholégiu.

Rada by som Vas oslova a poprosila 0 moznost’ spoluprace na mojej diplomovej praci s
témou ,, Profil pacientov s Uzkostnymi poruchami a poruchami spravania v Rorschachovej
metode . Cely proces vyskumu bude zastreSovat’ veduci prace PhDr. Martin Seitl PhD.

Pocas vyskumu sa bude pracovat’ s detmi vo veku od 11 do 14 rokov, priCom nebude
kladeny dbéraz na pohlavie. Deti vo vyskume maju diagnostikovand jednu z pordch
spravania. Vo vyskume budeme pracovat’ s Rorschachovou metédou a ako doplnkovl
metodu pouzijeme dotaznik Uzkosti a Gzkostlivost STAI x-1, X-2.

Spracovanie dat bude prebichat’ anonymne. Vysledky budd spracované vo forme kazuistik.
Intepretécia ziskanych dat z Rorschachovej metddy bude na zéklade Komprehenzivneho
systému. Obe metddy budd spracované kvalitativne.

Celé vysetrenie bude prebichat’ priblizne 90 minut, ktoré budu obsahovat’ testovaciu batériu
zlozenu z Rorsachovej metody a dotaznika STAI- Pred zahajenim bude kratky rozhovor
s kazdym pacientom. V pripade rozhodnutia pacienta ¢i rodiCa odstupit’ od testovania
budeme ich rozhodnutie akceptovat’.

Bola by somrada a vel'mi vd’a¢na za umoznenie vyskumu pod odbornym dozorom. Za tymto
vyskumom vidime pozitivne objasnenie emdcii u deti s touto diagndézou, ¢o modze vylepsit
pouzivanie tychto metod s touto skupinou deti V pripade akychkol'vek otdzok budem rada
ak budete kontaktovat’ mna alebo pani psychologicky Slamovu.

Vel'mi si vazim Vasej ochoty a Vasho casu,

Bc. Vanda Omastova



Priloha 5: VVzor suhlasu so spracovnim osobnych udajov

Souhlas se zpracovanim osobnich tidaji a pouceni o jejich zpracovani
Univerzitou Palackého v Olomouci jako spravcem osobnich udaji

souhlasim, aby

Univerzita Palackého v Olomouci se sidlem K#izkovského 511/8, Olomouc, PSC 779 00,
katedra psychologie Filozofické fakulty Univerzity Palackého v Olomouci se sidlem
Vodarni 6, Olomouc, PSC 771 80, (dale také jako ,,spravce osobnich udaja“ nebo ,,UP%),
ve smyslu natfizeni Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679, o ochrané fyzickych osob
V souvislosti se zpracovanim osobnich udaji a o volném pohybu téchto udaji a o zruseni
smérnice 95/45/ES (obecné natizeni o ochrané osobnich udaji — dale jen ,,nafizeni*),
zpracovavala mé nasledujici osobni udaje:

jméno a piijmeni, bydlisté, datum narozeni, e-mail, telefonni ¢islo, podpis a dalSi osobni
udaje vznikajici pii realizaci vyzkumu, jehoz jsem ucasten (idaje o fizeni motorového
vozidla, udaje plynouci z odpovédi na dotazniky a vykonové metody atd.).

Beru na vé€domi, ze spravce zpracovava osobni udaje vyluéné v souladu s ¢1. 5 a €l. 6 natizeni
pouze pro tyto ucely:

ziskani, analyza, vyhodnoceni a interpretace dat v ramci projektu Technologické agentury
Ceské republiky s nazvem ,,Komplexni fyziologické monitorovani fidi¢e s ohledem na
psychologické faktory ovlivitujici chovani pfi jizdé“, PID: TL01000216.

Beru na védomi, ze navazujici publikacni a vefejné ptistupné vystupy projektu nezahrnuji
osobni udaje respondentl ve vyzkumu.

Beru na védomi, ze osobni idaje jsou zpracovavany pouze v rozsahu nutném pro naplnéni
vySe uvedenych uceli a pouze po dobu nutnou pro dosazeni vyse uvedenych ucell, nejdéle
vSak po dobu 5 (péti) let.

Beru na védomi prohlaseni UP, Ze bude mé osobni udaje zpracovavat témito zpisoby:
shromazdéni, zaznamenani, uspotfadani, strukturovani, ulozeni, nahlédnuti, pouziti, sefazeni
¢1 zkombinovani, zptistupnéni, vymaz nebo zniceni, a to vzdy v rdmci vyse uvedenych tcela
zpracovani osobnich udajii; zpracovani pro jiny ucel je mozné pouze na zékladé mého
souhlasu ¢i z dlivodl stanovenych natizenim.

K osobnim tdajim ma pfistup spravce, povéieni zaméstnanci a povétreni studenti UP, a to
pouze za vySe uvedenymi Ucely zpracovani. Zpracovani osobnich udajii a zékladni procesy
pii zpracovani osobnich tdaji UP jsou upraveny vnitini normou UP.

Beru na védomi, Ze poskytnuti osobnich idaju je dobrovolné; v piipadé, Ze odmitnu
poskytnuti udajii nezbytnych k realizaci vyzkumu, nebude mé UP moci zaradit jako
ucastnika do predmétného vyzkumu.

Beru na védomi, Ze jsem opravnén kdykoli tento sviij souhlas se zpracovani osobnich
udaji odvolat, a to stejnym zplisobem, jako jsem souhlas poskytnul/la. Beru na védomi, ze



odvolanim souhlasu neni dotena zédkonnost zpracovani vychdzejici ze souhlasu, ktery byl
dan pied jeho odvolanim.

Beru na védomi také nésledujici pouéeni UP o mych pravech v souladu s ¢1. 13 ¢i 14 nafizeni,
popf. podle ¢l. 15 az 22. 34 a 77 natizeni takto:

UP sd¢luje, ze pozici tzv. povérence pro ochranu osobnich udaja u ni vykonava kanclér
Univerzity Palackého v Olomouci, Ktizkovského 8, 779 00 Olomouc (je mozno jej
kontaktovat na vyse uvedené adrese).

Mam dle ¢L. 15 nafizeni pravo ziskat od UP potvrzeni, zda osobni (daje, které se mne tykaji,
jsou ¢i nejsou zpracovany, a pokud jsou zpracovany, mam pravo ziskat pristup k témto
osobnim udajum a k souvisejicim informacim vymezenym ¢l. 15 odst. 1 pism. a) — h)
nafizeni. Mam za podminek ¢l. 15 nafizeni pravo na bezlplatné poskytnuti jedné kopie
zpracovavanych osobnich udaju.

Mam dle ¢1. 16 natizeni pravo na opravu nepresnych osobnich udaju, které se mne tykaji,
ptipadn€ pravo na doplnéni neuplnych osobnich udaju.

Mam dle ¢l. 17 nafizeni pravo na to, aby UP bez zbyte¢ného odkladu vymazala osobni
udaje, které se mne tykaji, a to za podminek stanovenych ¢lankem 17 nafizeni.

Za podminek stanovenych ¢l. 18 nafizeni mam pravo zadat, aby UP omezila zpracovani
osobnich udaji.

Za podminek stanovenych ¢l. 20 natfizeni mam pravo na prenositelnost osobnich udaji.

Za podminek stanovenych ¢l. 21 nafizeni mam pravo vznést namitku proti zpracovani
svych osobnich udaji.

Méam dle ¢l. 22 nafizeni pravo nebyt predmétem Zadného rozhodnuti zaloZeného
vyhradné na automatizovaném zpracovani, véetné profilovani, které ma pro mne pravni
uc¢inky nebo se mne obdobnym zplisobem vyznamné dotyka, nejedna-li se o nékterou z
pravem stanovenych vyjimek.

Za podminek dle ¢l. 34 nafizeni mam pravo byt informovan o nastalém poruSeni
zabezpeceni osobnich tudaju, a to je-li pravdépodobné, Ze takovy piipad poruSeni
zabezpeceni osobnich udaji bude mit za nasledek vysoké riziko pro prava a svobody
fyzickych osob.

Mam v souladu s ¢l. 77 natizeni pravo podat stiznost u nékterého dozorového uradu,
zejména v Clenském staté svého obvyklého bydlisté, mista vykonu zaméstnani nebo mista,
kde doslo k idajnému poruseni, pokud se domnivam, Ze zpracovanim mych osobnich tdajt
je poruseno nafizeni.

Dalsi informace o mych pravech v oblasti zpracovani osobnich idaji obsahuji ¢1. 15 az 22
a 34 nafizeni.

Potvrzuji timto, Ze souhlasim s vySe popsanym zpracovanim svych osobnich udaji a Ze
jsem byl ve vySe uvedeném rozsahu poucen o podrobnostech jejich zpracovani
Univerzitou Palackého v Olomouci.
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