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Uvod

Piti alkoholickych napoji je v Ceské republice nedilnou souéasti bohuZel nejen
dospélého zivota. Alkohol se pije téméf pii kazdé spoleCenské prilezitosti a mozné
negativni dopady jsou Casto piehlizeny. AvSak je potfeba mit stale na védomi, ze se jedna
o navykovou latku, takze se u ni nachéazi pravdépodobnost vzniku zavislosti.

O tom, ze je alkohol v nasi zemi problém vypovida 1 statistika psychiatrické péce za
rok 2016 (rok 2017, jesté neni k dispozici), kterou provedl Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky Ceské republiky (UZIS, 2016). Z této statistiky je patrné, Ze poruchy zptisobené
alkoholem patii mezi nejCastéj$i psychiatrické poruchy pro, které jsou pacienti
hospitalizovani. Caste¢nou Gtéchou pro nas miize byt to, e alespont mezi mladsimi 18 let
konzumace alkoholu klesa. Avsak i tak je alarmujici, ze 41, 9 % 16 ti letych v poslednich
30 dnech vypilo pét a vice sklenic alkoholu (Chomynova, Csémy & Mravcik, 2016).

Cilem diplomové prace je zmapovat, jaké copingové strategie a obranné
mechanismy lidé zavisli na alkoholu vyuzivaji. Déle pak zmapovat cetnost nositeli
alexithymie u na$i vyzkumné populace a zjistit jestli mezi sebou maji tyto fenomény
souvislosti.

Prace je rozdélena na Cast teoretickou a Cast praktickou. V teoretické ¢asti jsou
popsany zakladni definice zavislosti, jeji diagnostika, mozna psychiatrickd komorbidita a
lécba zavislosti. Je pfedstaven koncept obrannych mechanismii véetné jejich klasifikace,
metod méteni a vztahu k zdvislosti na alkoholu. Posledni téma teoretické €asti se vénuje
stresu a copingovymi strategiemi. Jejich definici, teoretickému konceptu, metod méteni a
vztahu k zavislosti na alkoholu. Prakticka ¢ast popisuje pouzité metody vyzkumu, vybér
vzorku, statistické zpracovani a zjisténé vysledky, které jsou v diskuzi porovnané se

soucasnymi zahrani¢énimi vyzkumy.



TEORETICKA CAST
1 Zavislost na alkoholu

1.1 Definice zavislosti

Jak to jiz v psychologii byva zvykem, mtizeme nalézt nepieberné mnozstvi riiznych
definic a kritérii od rtiznych autorti, od odbornych publikaci az pies populdrné naucné
Casopisy a knihy. V diplomové praci se vSak budu drzet 10. revize mezindrodni klasifikace
nemoci (MKN-10), ktera zavislost definuje jako: ,,Soubor behavioralnich, kognitivnich a
fyziologickych stavii, ktery se vyviji po opakovaném uziti substance, a ktery typicky
zahrnuje silné prani uzit drogu, porusené ovladani pri jejim uzZivani, pretrvavajici uzivani
této drogy i pres Skodlivé nasledky, priorita v uzivani drogy pred ostatnimi aktivitami a
zavazky, zvySend tolerance pro drogu a nékdy somaticky odvykaci stav. Syndrom zavislosti
miuze byt pro specifickou psychoaktivni substanci (napr. tabak, alkohol nebo diazepam),
pro skupinu latek (napr. opioidy) nebo pro Sirsi rozpéti farmakologicky rozlicnych
psychoaktivnich substanci.* (WHO, 2008). V ptipad¢, Ze jedinec odpovida této definici,
hovotfime o takzvaném syndromu zavislosti. Ten je charakteristicky pravé abltzem
(zneuzivanim) dané latky, coz vede k naruseni ¢lovéka v celé komplexité bio-psycho-

socialni (Orel, 2012).

1.2 Diagnostika zavislosti na alkoholu

121 Diagnosticka kritéria dle MKN-10 a DSM-V

Na nasledujicich fadcich bych rad popsal diagnosticka kritéria jak v MKN-10 tak i
V nejnovejsi paté revizi diagnostického a statistického manudlu (DSM—-V). PrestoZe se
v Ceské republice pouziva prvni zminéna klasifikace a v diplomové praci ji budu vénovat
veétsi pozornost, myslim si, ze i DSM—V ma zna¢ny piinos pro tuto problematiku.

Dle MKN-10 muze 1ékai pridélit diagnéozu syndromu zavislosti v piipadé, ze
dochdzi k uzivani dané latky (v naSem piipad€ alkoholu) nepfetrzité po dobu alespon
jednoho meésice, nebo se opakovan¢ v kratSich obdobich objevuji tfi a vice znize
popsanych projevii (Raboch & Pavlovsky, 2013).

1) Craving — neboli bazeni je prvnim kritériem k diagnéze syndromu zavislosti.

Vyznacuje se silnymi pocity puzeni a touhy po poziti alkoholu. Né&kteti pacienti jej

popisuji 1 jako ,zizen, kterou voda neuhasi“. Z neurdlniho hlediska se craving

projevuje aktivaci piredevsim casti prefrontalniho cortexu, amygdaly, hypokampu a



2)

3)

4)

5)

nucleus acumbens. Pii snimani klidové EEG aktivity byla zvySena beta—2, beta—3 a
gama aktivita v nékterych oblastech mozku (Huang, Mohan, Ridder, Sunaert &
Vanneste, 2018). VySe zminéné oblasti mozku spoletné se systémem odmeény
(ventralni tegmentum, limbicky systém, dopaminergni drahy a frontalni lalok) tvofi
neurobiologickou podstatu zavislosti (Kalina, 2008).

Potize pri kontrole uzivani latky — jak v pfipadé mnozstvi tak frekvence piti
alkoholu. Nespor (2007) uvadi, Ze potize pti kontrole v piti a craving spolu velmi
uzce souvisi. AvSak na rozdil od cravingu, jehoZ pocit je spiSe subjektivni a casem
pozvolna odchazi, potize s kontrolou jsou naprosto ziejmé pfedmétem chovani.
Télesny (somaticky) odvykaci stav — lidové se tento termin oznacuje slovem
»abst’dk*. Tento notoricky zndmy vyraz piedstavuje ptiznaky spojené s omezenim
pfisunu alkoholu. I kdyZ je (nejen) v ptipadé alkoholu casto laickou vefejnosti
prehliZzen a je na n¢j pohlizeno jako na ,,tfepot rukou®, jedna se o potencidlné zivot
ohrozujici stav (Nespor, 2007). Rozlisujeme dva typy odvykacich stavli — prosty a
komplikovany. Prosty odvykaci stav se projevuje predevSim psychickymi,
vegetativnimi a somatickymi obtiZzemi, jakymi jsou: poceni, vySe zminény ties,
prijem, podrazdénost, neklid, tachykardie atd. Odvykaci stav vSak mulze byt i
komplikovany, a to bud kifeCemi, epileptickymi zachvaty (zpravidla typu grand
mal) nebo deliriem. To se pii alkoholové zavislosti nazyva Delirium tremens a
dochdzi k nému nejcastéji vV rozmezi 24-48 hodin od posledniho poziti alkoholu
(pfedevsim pfi tézké zavislosti). Delirium tremens je charakteristické kvalitativni
poruchou védomi, zmatenosti a dezorientaci. Mysleni je roztfisténé a mohou se
vyskytovat halucinace i1 agresivni chovani. Stav vSak byva doprovazen rovnéz
ostrivkovitou amnézii (Hosdk & Hrdlicka, 2015).

Riist tolerance — S postupem cCasu je potfeba neustale vysSich davek alkoholu
k dosaZeni stavu opilosti. To samoziejmé zpusobuje to, Ze jedinec spotiebuje veEtsi
mnozstvi alkoholu. Objevuje se také naptiklad piti alkoholu jest¢ pred
spolecenskou akci, kde je piti alkoholu ocekavané (,,potreboval sem vypit tak
alespon litr vina predtim, nez sem Sel s kamaradama do hospody *) nebo tajné piti o
samot¢ (,,kdyz jsem Sel na zachod tak sem si jeste skocil na bar, na dva rychly
pandky*). Tolerance vsak klesa s pokro¢ilym rozvojem zavislosti, ale také s vékem
(Kalina, 2015).

Zanedbavani zajmi a konickd — vzhledem Kktomu, ze piedev§im pii vice

rozvinutych zavislostnich stavech je velkd ¢ast Zivota jedince orientovana na
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6)

shanéni, piti ¢i zotavovani se z alkoholového opojeni, tak uzZ mu nezbyva cas ani
Pokracovani v uzivani i pires jasny dikaz negativnich nasledki — neni tieba jiz
zminovat, Ze piti alkoholu s sebou nese negativni diisledky. Dilezité pro naplnéni
tohoto znaku je to, aby si byl pacient (¢i v nezdravotnickych zafizenich klient)
védom Skod, které byly diky tomuto chovani napachany. Ptikladem mizou byt
Casto az alarmujici hodnoty jaternich testl, s nimiz je pacient obeznamen, avsak i
piesto V piti alkoholu pokracuje (Nespor, 2007).

DSM-V uvadi ptimo kategorii pro poruchu v oblasti uzivani alkoholu (Alcohol use

disorder). Je zde celkem 11 kritérii, pfi¢emz pro stanoveni diagnoézy se musi naplnit

alesponn dvé v uplynulych 12 mésicich. Déale v§ak DSM-V rozliSuje lehkou poruchu

(splnéné jsou 2-3 kritéria), sttedné tézkou poruchu (splnéno je 4-5 kritérii) a tézkou

poruchu (splnéno je 6 a vice kritérii) (APA, 2013). Zajimavosti také je, ze po ptrechodu ze

star$i verze manualu DSM—IV na DSM-V je dle vyzkumu, jenz provedli Takahashi et al.

(2017), je pacientti 0 13 % vice pacientt, kteti koresponduji s touto diagnézou, nez tomu

bylo u pfedchozi verze.

Kritéria pro poruchu v oblasti uzivani alkoholu v DSM-V (APA, 2013) jsou

nasledujici:

1) Alkohol je casto pfijiman ve vétsSim mnozstvi nebo po delsi dobu, nez bylo
zamysleno.

2) Je pritomna persistentni touha nebo netispé$na snaha omezit ¢i kontrolovat uzivani
alkoholu.

3) Velka ¢ast ¢asu je vénovana shanéni alkoholu, pitim alkoholu nebo zotavovanim se
z jeho efektu.

4) Je ptitomen craving nebo silna touha ¢i puzeni k piti alkoholu.

5) Opakované piti alkoholu zpisobuje selhani v naplnéni povinnosti v praci, Skole
nebo doma.

6) Pokracovani v piti alkoholu i pfesto, ze se objevuji persistentni a opakujici se
socialni ¢i interpersonalni problémy zptisobeny nebo zhorseny alkoholem.

7) Dulezité socialni, pracovni nebo rekreac¢ni aktivity jsou redukovany ¢i uplné
vynechany z divodu piti alkoholu.

8) Opakované uzivani alkoholu v situacich, béhem nichz dochazi k hazardovani

s fyzickym zdravim.
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9) Pokracovani v piti alkoholu i pfes védomi persistentnich, rekurentnich, fyzickych ¢i
psychickych problémi, které byly zpisobeny nebo zhorSeny pitim alkoholu.
10) Tolerance, jez je definovana bud’: a) potieba markantné vét§iho mnozstvi alkoholu

k dosaZeni intoxikace nebo pozadovaného efektu, b) nepomérné nizsi efekt pti

poziti stejného mnozstvi alkoholu.

11) Abstinenéni ptiznaky nebo uziti alkoholu (¢i jinych substanci, jako jsou napiiklad
benzodiazepiny) za vidinou tlevy ¢i vyhnuti se abstinen¢nim piiznaktm.

Jak si muzete povSimnout, v mnoha ptipadech si oba klasifikaéni systémy konotuji
¢i jsou totozné. I pres nékteré drobné odliSnosti je dobré si uvédomit, ze ani jeden
z uvedenych pfistupt neurcuje piresné mnozstvi, pti némz se ¢lovek stava zavislym, ¢i jaky
typ alkoholu musi ¢lovék pozivat. Casto jsem se setkal s vétami typu: ,,Dal sem si po praci
prosté pivo jako kazdej normalni chlap“ nebo ,,Ja sem si jen dal néjaky to pivo, koralku
Jjsem nepil, tak si myslim, ze az takovy problém nemam . V tomto ptipad¢€ si myslim, Ze by

m¢él byt pacient edukovan, ze mnozstvi ani typ oblibeného alkoholu neni rozhodujici.

1.2.2 Metody diagnostiky zavislosti na alkoholu

Jesté pred samotnym testovym vysetienim by mél probéhnout rozhovor spoleéné
S anamnézou a pozorovani, ¢imz se utvafi zékladni klinicky dojem, jenz by mél byt také
klicovy (Kalina, 2008). Co se tyce testovych psychodiagnostickych metod zabyvajicich se
zéavislosti na alkoholu, tak se vétSinou jedna o dotaznikovou formu. Rad bych zde uvedl
nékolik moznych piiklada téchto metod. Prvnim zminénym je Mnichovsky test
alkoholismu (MALT), jehoz autory jsou Feuerlein, Ringer, Kiifner & Antons (1977). Ten
se sklada ze dvou casti. Prvni ¢ast, MALT—F, obsahuje sedm polozek, na néZ by mél
odpovédét vysetiujici. Cast druha, MALT-S, obsahuje 24 polozek, jez zjistuji téi aspekty,
které jsou relevantni pro diagnoézu zéavislosti na alkoholu: vzorce piti alkoholu a pftistupy,
psychologicka a socialni §koda a somatické ruSeni.

Dalsi moznou metodou je naptiklad Alcohol Dependence Scale (ADS) (Skinner &
Horn, 1984). Tento dotaznik obsahuje 25 polozek. Ty se zaméfuji na posledni rok Zivota
pacienta a snazi se zhodnotit zavaznost jeho alkoholové zavislosti. ADS se orientuje na
tyto oblasti: odvykaci stav, naruseni kontroly, tolerance, vyhledavani moznosti pit alkohol
a uvédomované nutkani pit alkohol. Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT),
ktery vytvorili Saunders, Aasland, Babor, De la Fuente & Grant (1993), je jednou z dalSich

moznych metod diagnostiky alkoholismu. Obsahuje skalu ¢itajici deset polozek, ktera se
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zabyva tfemi hlavnimi aspekty: pfijmem alkoholu, zavislosti a nepfiznivymi dusledky.

Jednu z dalSich potencialnich metod pii diagnostice zavislosti na alkoholu
predstavuje Addiction Severity Index (ASI), coz je multidimenzionalni sebeposuzujici
dotaznik, jenz se sklddd ze sedmi hlavnich domén: uzivani alkoholu, uzivani drog,
zdravotni problémy, psychiatrické symptomy, rodinné a socialni problémy, problémy se
zékonem a problémy v zaméstndni. Na rozdil od ostatnich metod je u ASI moznost
administrace v podobé klinického interview. K této diagnostické metod¢ je K dispozici i
jeji zkracena verze ASI-lite (McLellan et al., 1992; McLellan, Cacciola & Zanis, 1997).
Posledni psychodiagnostickou metodou, kterou bych rad zminil, je The Michigan Alcohol
Screening Test. Ten obsahuje 25 polozek a i pies jeho stafi je povaZzovan za validni nastroj
k méfeni zavislosti na alkoholu (Selzer, 1971). Dulezité je i zminit, Ze MAST je mozno
vyuzit ve zkracené verzi (Pokorny, Miller & Kaplan, 1972). Jen pro zajimavost, a aby
nedoslo k zdméné, MAST ma stejnou zkratku jako The Mississipi Aphasia Screening Test

(Screeningovy test pro méfeni afazie) (Nakase-Thompson et al., 2002).
1.3 Mozna psychiatricka komorbidita u lidi zavislych na alkoholu

Jednim z mnoha problém, které alkoholovou zavislost provazi, je problematika
komorbidnich psychiatrickych stavii a dudlnich diagnéz. Ty mizou byt v rizném spektru,
od poruch nalad, psychotického okruhu pies organické posSkozeni az k dualnim zavislostem
(naptiklad zavislost na alkoholu i pervitinu). Dilezité pak pro 1é¢bu je, zdali pfislusna
komorbidita naseda na zavislost u pacienta ¢i byla spoustéem piti (Kalina, 2015).

Tuto skutecnost potvrzuji i vyzkumy. Gaher et al. (2014) a Berenz et al. (2017)
poukazuji na to, ze se u pacientl zavislych na alkoholu objevuje posttraumaticka stresova
porucha (PTSD), a to v obou smérech. PTSD je prediktorem k alkoholové zavislosti a
naopak. Jordaan, & Emsley (2014) se zabyvali studiem psychdézy vyvolané alkoholem.
Velkou utéchou muize byt to, ze riziko propuknuti psychézy je u lidi zavislych na alkoholu
pomérné malé, i kdyz vyzkumy se velmi lisi. V némeckém vyzkumu se prevalence
pohybuje mezi 0,4 az 0,7 % (Soyka, 2008), Perélé et al. provedli vyzkum ve Finsku a
celozivotni prevalence alkoholem indukované psychdézy se pohybovala okolo 0,5 %.
Naproti tomu ve studii z Nepalu (Sedain, 2013) je tato prevalence vice nez 12 %. Nemohu
piesné urcit, pro¢ je zde tak velky skok. Jako vysvétleni mé napada mensi vyzkumny
vzorek a ve studii neni zminéno, jestli je zapocitano i delirium, pii kterém se halucinace téz

mohou objevovat. Zajimavy vyzkum provedli Jordaan, Warwick, Hewlett & Emsley
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(2010). Ti sledovali perfuzi mozku v klidovém stavu pomoci jednofotonové emisni
tomografie (SPECT) u lidi s psychdzou vyvolanou alkoholem, a vysledky porovnavali se
zdravymi jedinci, lidmi trpicimi schizofrenii a s lidmi, ktefi jsou ,,pouze” zavisli na
alkoholu. Oproti zdravym jedinciim je perfuze vyssi v oblasti pravé ryhy tylniho laloku,
zvysSyjici trend se také ukazuje ve frontdlnim laloku, temporalnich lalocich a pravém
palidu. Oproti pacientim s nekomplikovanou alkoholovou zévislosti se objevuje snizeni
perfuze vlevé strané¢ putamen, parietalnim laloku, stiedu frontalniho laloku a stfedu
temporalnich laloka. Oproti lidem trpicim schizofrenii je zvySend perfuze v zadni Césti
cingularni kiiry a sniZzena v pravé oblasti mozecku. Hlavnim zjisténim této studie je tedy to,
ze se prava Cast okcipitalniho laloku a mozecek pravdépodobné podileji na patogenezi
psychozy zpisobené alkoholem.

Z dalSich komorbidnich poruch, které¢ se u lidi zavislych na alkoholu vyskytuji,
jmenujme depresi a anxietu. Obé dvé poruchy jsou castou komorbiditou zévislosti na
alkoholu a maji tendenci se zhorSovat s prohlubovanim zavislosti (Churchill & Farrell,
2017; Butelman et al., 2017). Schellekens, de Jong, Buitelaar & Verkes (2015) zjistili, Ze
pokud je u pacientll pfitomna zarovenn se zavislosti i porucha anxidézniho typu, je vétsi
pravdépodobnost, Zze dojde k relapsu, tudiz se da povazovat i za prediktor navraceni se
k alkoholu. Tyto poruchy se vSak neobjevuji jen u zavislych pacientt, ale i u jejich
partnertl, ktefi maji zvySenou miru anxiety 1 deprese (Gandhi, Suthar, Pal & Rathod, 2017).
Dal$im problémem vztahujicim se k depresivité jsou sebevrazedné myslenky. Ty se u lidi
zavislych na alkoholu vyskytuji vice signifikantn€ néz u zdravych jedinct. Sebevrazedné
mysSlenky maji tendenci se vice objevovat v piipadé, ze ma pacient hlubsi miru zavislosti
nebo je u ngj ptitomno silné bazeni (Zidtkowski et al., 2017; Cohen et al., 2017).

Posledni komorbiditu spojenou se zavislosti na alkoholu, kterou zminim, jsou
poruchy osobnosti. Vzhledem k podstaté poruch osobnosti je zavislost spise dusledkem nez
pficinou. Z vyzkumu vztahu mezi alkoholovou zavislosti a maladaptivni osobnosti
vyplyva, Ze zavislost se objevuje ptevazné u lidi, jejichz dominantnimi rysy jsou:
desinhibice, agresivita, negativni afekt a antagonismus. Z poruch osobnosti tak jmenujme
narcistickou poruchu osobnosti, disocialni poruchu osobnosti a emo¢né nestabilni poruchu
osobnosti hrani¢niho typu (Creswell, Bachrach, Wright, Pinto & Ansell, 2016; Garofalo &
Wright, 2017).
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1.4 Typologie zavislosti na alkoholu a jeji faze

Jako jakakoliv jind psychiatrickd porucha je 1 zavislost na alkoholu znacné
individualni. Vzhledem k jeji zna¢né rozsifenosti neni divu, ze se n¢ktefi autofi snazi o

zobecnéni za pomoci vytvoreni typologie.

1.4.1 Typologie zavislosti na alkoholu dle Jellineka

Pravdépodobné nejznaméjsi typologii ptedstavil Jellinek (1960). Pro pét
jednotlivych typti pouzil oznaceni pomoci pismen fecké abecedy, tudiz mame typologii
alfa, beta, gama, delta a epsilon.

1) Alfa typ lidi zavislych na alkoholu je charakteristicky pifevazné psychologickou
zavislosti na alkoholu. Hlavnim zé&vislostnim znakem, jenz mizeme u téchto lidi
pozorovat, je spiSe piti za GCelem dosazeni anxiolytického ucinku, nez ztrata
kontroly nad pitim alkoholu.

2) U Beta typu zavislych na alkoholu je mozné sledovat piti alkoholu, jez je
sociogenné podminéné. Odehrava se predev$im v socialnim prostiedi, kde je
alkohol béznou zalezitosti. Piestoze u typu beta nebyva pritomna vysoka fyzicka
ani psychicka zavislost, mohou se objevovat zdravotni komplikace zplsobené
alkoholem.

3) Gama typ je charakteristicky tim, Ze lidé vykazuji progresivni maladaptivni zmény
Vv socialnim i psychickém chovani. Miize se objevit postup ze zavislosti psychické
na zavislost fyzickou. Velmi Casté je naruSeni kontroly v piti alkoholu. Dulezité
vSak je, ze zavisli na alkoholu typu gama dokaZou abstinovat bez vétSich
abstinen¢nich pfiznak.

4) U Delta typu je zna¢na podobnost s typem Gama. Hlavnim rozdilem vsak je, ze je
Caste¢né zachovana kontrola v piti alkoholu, avSak pii abstinenci se projevuje
odvykaci stav.

5) Epsilon je charakteristicky pro lidi, kteti piji v tazich. To znamena, ze dokazi
abstinovat tydny, ale pak piji nepfetrzité 1 n€kolik dni. Tomuto chovani se fika
kvartalni pijactvi ¢1 dipsomanie.

Jellinek (1960) vsak postuluje, ze hlavnim centrem zavislosti je typ gama a delta
vzhledem Kk tomu, Ze nejvice potiebuji 1ékafskou péci véetné striktniho farmakologického

reZimu. Zbylé typy povazuje spiSe za zneuZivani alkoholu nez za zavislost.
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Dalsim pfispénim, jimz se Jellinek (1952) zaslouzil 0 porozuméni alkoholové
zavislosti, je to, ze vydélil jednotlivé faze zavislosti. A i piesto, Zze jsou vice nez 60 let
staré, tak se v odborn¢ literatuie pouzivaji dodnes.

Prvni je faze prealkoholicka (n¢kdy oznaCovana jako pocatecni). Jedna se o
pomérné bézné uzivani alkoholu, které byva vétSinou spolecensky motivované. Obcasné se
mohou vyskytovat i symptomy excesivniho piti. Ty mohou byt vyvolany i anxiolytickym
ucinkem, a tudiz 1 uvolnénim, které alkohol pfedstavuje. Objevuje se prvni zvySovani
tolerance.

Po prealkoholické fazi nasleduje prodromalni faze. Ta je charakteristicka jiz vySsi
mirou uzivani alkoholu. To je z velké ¢asti zplisobeno zvySenou toleranci. Objevuji se i
palimpsesty (vypadky paméti neboli alkoholova okénka) a prvni zndmky odvykacich
stavii. Krom¢ toho lze u jedince pozorovat jesté dalsi napovidajici chovani, jakym je:
nenasytné piti (prvni drink az dva jsou vypity velmi rychle), pocity viny po piti alkoholu,
zaujeti alkoholem aj. V této fazi si je jesté ¢loveék schopny udrzet v piti kontrolu.

Hlavnim znakem Krucialni (nékdy oznacena jako rozhodujici) faze je ztrata
kontroly v piti. To je hlavni znak toho, ze ¢lovek jiz opustil prodromalni fazi. Doprovodna
je 1 snaha ospravedlnit své chovani. Dilezitym znakem je to, Ze jedinec nepiestava s pitim,
i kdyz se daji objektivné posoudit negativni dopady, jez na jeho Zivot alkohol ma.
Odvykaci stav je jiz téméf pravidlem a jeho zeslabeni ¢i vyhnuti se mu je dalsi motivaci
pro¢ pit. Objevuje se piti hned po probuzeni (takzvané ranni dousky), nebo i buzeni
uprostied noci kvili potfebé doplnit hladinu alkoholu v téle. Dalsim obvyklym chovanim
Vv krucidlni fazi je reinterpretace interpersonalnich vztahi, zanedbavéani svého vzhledu,
sniZeni sexudlni touhy, geograficky tnik zplisobeny neustdlym tlakem okolniho prostiedi
aj.

Posledni je takzvand faze chronicka (nekdy termindlni ¢i konecnd). Tato faze
pfedstavuje pomyslny vrchol v zavislosti na alkoholu. V zivoté jedince hraje alkohol
dominantni roli. Clovék je pod vlivem témé&f neustale a v p¥ipadé nedostatku alkoholu
Vv téle se projevi silné abstinencni priznaky. Dalsimi charakteristikami, jez doprovazi
chronickou fazi, jsou: osobnostni degradace, snizeni tolerance vici alkoholu,
neidentifikovatelné strachy, persistentni tremor, psychomotorickd inhibice ¢i uzivani
alkoholu slidmi pod socidlni urovni jedince. Jakozto zajimavou povazuji autorovu
poznamku, ze zhruba u 60 % zavislych se vyvinou vagni religidézni touhy v disledku

oslabené racionalizace.
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14.2 Jiné typologie zavislosti na alkoholu

Dalsim, kdo postuloval svoji typologii zavislosti na alkoholu, byl zndmy americky
psychiatr Claude Robert Cloninger a jeho kolegové Bohman a Sigvardsson (1981). Jejich
typologie lidi zavislych na alkoholu je dichotomni a rozliSuje typ 1 a typ 2.

Typ 1 je charakteristicky tim, ze ma pozdni zacatek (po 25 letech) a je velmi
ovlivnény socialnim prostfedim, v némz se pohyboval. Co se ty¢e genderu, tak se typ 1
vyskytuje u muzl i u Zen ve stejné mife. Velkou vyhodou i z hlediska 1é¢by je to, ze lidé
zavisli na alkoholu typu 1 dokézi alespon na néjaky Cas abstinovat a piti zastavit. Dalsi
Z hlavnich ptednosti tohoto typu je jakasi snaha vyhnout se ijmé, coz t¢émto jedincim brani
Vv excesivnim piti. Alkohol je bran ve vétsin€ ptipadi jako sebemedikace.

Typ 2 je zcela opacny. Zacatek zavislosti je jeSte pred 25. rokem a cCasto se
objevuje tendence zavislost ,,dédit™ po otci, coz naznacuje silny geneticky vliv. U druhého
typu se neziidka objevuje disocidlni jednani vztahujici se k piti alkoholu. Oproti typu 1 se
zde nevyskytuje tendence vyhnout se ujmé. Z hlediska genderu jsou ¢astéji postizeni muzi.
Nevyhodou je téméf neschopnost abstinence a Spatna reakce na 1écbu.

Posledni typologii, kterou bych rad ptedstavil, vytvofili Babor et al. (1992). Ta je
op¢t dichotomicka a déli se na typ A a typ B.

Typ A je charakteristicky pozd&jsim nastupem zavislosti, zaroven S nim Se objevuje
méné rizikovych faktorti v détstvi, jako je tfeba porucha pozornosti. Typ A obnéasi méné
zavaznou zavislost na alkoholu, coz s sebou nese i mensi problémy zptisobené alkoholem a
mensi miru psychiatrické komorbidity.

Typ B zavislosti na alkoholu vétSinou navazuje na rizikové faktory z détstvi.
Dalsim podplirnym faktorem, jejz lze u této kategorie nalézt, je vyskyt zdvislosti na
alkoholu v rodinné anamnéze. T&z8i zavislost S sebou pravé Casto nese problémy, které
jsou alkoholem zpuisobené, a vyssi Cetnost psychiatrické komorbidity.

Vyse uvedené typologie rozhodné nejsou jediné, rozhodl jsem se je zvolit
kvuli jejich citovanosti v odbornych zdrojich, byt si myslim, ze typologie Cloningera a
Babora jsou do zna¢né miry podobné. Z dalSich typologii bych rad zminil autory Moreye
& Skinnera (1986). Ti ptedstavili typologii, kterd se opird o osobnostni charakteristiky
zavislych, jez byly zkoumany pomoci dotazniku MMPI. Dalsi typologii nabizi i Zucker
(1986), ktery diky longitunalnimu vyzkumu vydélil Etyfi kategorie zavislych na alkoholu.
Dale tteba autofi Buydens-Branchey, Branchey & Noumair (1989), ktefi postavili svoji

typologii na diskriminaci zac¢atku piti alkoholu.
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15 Lécba zavislosti na alkoholu

Jak poznamenal Orel (2012), 1écba by méla byt komplexni, to znamena, ze by
nem¢la byt pfitomna pouze biologicka ¢i psychologickd modalita, ale mély by se tyto dva
pfistupy dopliiovat, aby byl naplnén cely potencial 1écby. Z tohoto diivodu v diplomové

praci rozlisuji 1é¢bu biologickou a psychologickou.

151 Biologicka 1écba zavislosti na alkoholu

Ztoho, co jsem dokazal vypozorovat, necha c¢lovék svoji zavislost znaéné
rozvinout, nez vyhleda odbornou pomoc. V tomto piipad¢ ptichazi na fadu biologicka
1é¢ba odvykaciho stavu, ktery je u pacienta v mnoha ptipadech piitomen, a jeho ptekonani
napomaha komplianci v psychologické 1é¢be¢.

Jak jiz vySe zminuji, somaticky odvykaci stav je velmi nepiijemnou zalezitosti,
proto neni divu, Ze moderni medicina pfiSla s medikaci, ktera do velké miry usnadiiuje jeho
zvladani. Jednim z takovychto 1€kl je napiiklad Clomethiazol. Ten plisobi na receptory
GABA (kyselina gama — aminomaselna). Velkou vyhodou je moznost vysoké modifikace
davek, avsak vzhledem k riziku vzniku zavislosti by tento 1ék nemél byt uzivany déle nez
deset dni. Davkovani je vétSinou po 2-3 hodinach, dokud nedochazi k uklidiujicimu
efektu (Doubek et al., 2006; Mainerova et al., 2015).

Dal8i moZnou medikaci pfi odvykacim stavu vcetné zavazné komplikace v podobé
deliria tremens jsou benzodiazepiny. U tohoto stavu se vyuzivaji benzodiazepiny s kratkym
ucinkem, jako naptiklad Lorazepam, Midazolam ¢i Oxazepam. V klinické praxi se dale
pouzivaji i Diazepam, Klonazepam nebo Chlordiazepoxid. Mainerova et al. (2015) vSak
poznamenava, ze preferované léky z oblasti benzodiazepinii by mély byt Oxazepam a
Lorazepam vzhledem Kk jejich vyhodné farmakokinetice a dynamice. Benzodiazepiny se
dale uzivaji i1 pii vzniku epileptickych zachvatii (pfedevsim Klonazepam a Diazepam).
Vzdy vSak musime brat na védomi moznost vzniku zavislosti na benzodiazepinech.

Zastupcem z fadu atypickych antipsychotik pii 1écb€ odvykaciho stavu je Tiapridal.
Ten patii mezi selektivni antagonisty dopaminovych D,/Dj3 receptoru. I piesto, ze se fadi
mezi bezpecné moznosti a davkovani mé pomérné Siroky rozsah, nemél by byt
predepisovany v piipadé€, ze je u pacienta vysoké riziko epileptickych zachvati, jelikoz
snizuje jejich prah. V pfipad€ deliria tremens se vSak samotny Tiapridal neosvédcil
(Martinotti et al., 2010). Atypicka antipsychotika se vSak i1 v pfipad¢ deliria tremens

vyuzivaji, a to Vv pfipad¢, ze se u pacienta objevuje vysokd agitovanost i agresivita.
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Vétsinou se jedna o kombinaci s benzodiazepiny, nebo se vyuziva kombinace
benzodiazepint s klasickymi antipsychotiky (vétSinou Haloperidol) (Mayo-Smith, 2004).

Posledni mnou pfedstavovanou skupinou 1é¢iv pro odvykaci stav jsou
antiepileptika. Nejvice pouzivané v oblasti 1écby abstinencnich pfiznaki jsou Iéky
Carbamazepine/Oxcarbamazepin, coz jsou predstavitelé 1ékt na bazi GABA — ergnich a
blokatoru receptort NMDA (N — methyl — D — aspartat) (Barrons & Roberts, 2010).
Z dalSich uzivanych latek jmenujme Lamotrigin, Gabapentin, Divalproex a Topiramat
(McElroy, Keck & Post, 2008).

Jak jsem jiz vySe naznaclil, zavislost na alkoholu provazi fada komorbidnich
psychiatrickych poruch, které také Casto vyzaduji medikaci. Avsak pro ucel prace bych rad
pfedstavil problematiku medikace podporujici 1écbu. Jednim z takovychto 1éki je
Disulfiram, jenz je v laické vefejnosti nejvice znamy pod svym obchodnim nazvem
Antabus. Mechanismus jeho U¢inku se zaklada na inhibici aldehyd dehydrogenazy, coz
zablokuje béznou metabolizaci alkoholu a organismus si musi hledat jinou cestu.
V pfipadé, Ze se pacient napije alkoholu a vtéle md nastavenou urCitou hladinu
disulfiramu, dochazi u né&j k takzvané alkohol-Disulfiramové reakci. Ta vyvolava bolesti
hlavy, zarudnuti v oblasti obli¢eje a u dam v oblasti dekoltu, mravenceni, zvyS$eni krevniho
tlaku s naslednym snizenim pod normalni hranici, mravenceni v ¢ele, mzitky pfed o¢ima
aj. Reakce se vsak v nékterych zafizenich vyvolava umysling, aby si ji pacient prozil, a bylo
to pro n¢&j ponaucenim do budoucna. Pfed samotnou antabusouvou reakci je zapotiebi, aby
pacient proSel dikladnym internim vySetfenim vzhledem k tomu, Ze se jedna o potencialné
zivot ohrozujici proceduru. Pti fizené reakci musi byt vzdy ptitomen zdravotnicky personal
(Stokes & Abdijadid, 2017). Co se tyce dalSich negativnich dopadt, tak Alagesan, Gratia
& Pandian, (2017) poukazuji na moznost cévni mozkové ptihody pfi reakci. Mohapatra &
Rath (2017) déle naznacuji, Ze je moznost rozvoje psychozy, avSak jsou k tomu zapotiebi
dalsi predpoklady (hereditdrni zatéz, stafi, nespravné davkovani Disulfiramu aj.).
Mohapatra, Sahoo & Rath (2015) dale predkladaji ptipad neuropatie zpisobené uzivanim
disufiramu. I pfes mozné negativni dopady je riziko stale pfijatelné a Disulfiram se ve
vyzkumech ovéftil jakozto ucinnd metoda, kterd napomdahd k delSi abstinenci (Skinner,
Lahmek, Pham & Aubin, 2014; Yang, Leung & Demirkol, 2017). Krom¢ alkoholu je také
mozné jej vyuZit v piipad¢ zavislosti na kokainu (Shorter, Domingo & Kosten, 2015) a
z experimentu na krysach vyplyva Ze Disulforam by mohl byt medikovan i pfi gamblingu
(Di Ciano et al., 2017). Dalsim velmi dulezitym zjisténim, ve kterém sehrali velkou roli i

Cesti védci, je zjisténi fakt, ze Disulfiram ma i protinadorové ucinky (Skrot et al., 2017).
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Dalsi mozné medikace na podporu 1écby, které bych chtél zminit, je Naltrexon a
Akamprosat. Naltrexon je opiodni antagonista, ktery se pfevazné uziva pii 1é¢be zavislosti
na opiatech, av8ak prokazuje se i jeho ucinnost proti zavislosti na alkoholu, pfedevsim ve
snizeni prozivan¢ho cravingu (Rosner et al., 2017). Akamrosat ptisobi také jako urcita

psychosocialni podpora pfi 1é¢bé a pomaha snizovat vnimany craving (Plosker, 2015).

152 Psychologicka 1écba zavislosti na alkoholu

Lécba v podobé psychologické intervence ma nékolik moznosti, v praci bych rad
kratce predstavil detoxifikacni 1écbu, ustavni 1é¢bu, dlouhodoby doléfovaci program a
ambulantni 1é¢bu.

Detoxifikaéni 1é¢ba (Detox) byva vétSinou prvni instanci. Nékteré psychiatrické
lécebny (¢i nemocnice) dokonce podstoupeni detoxu maji v podminkach pro zapoceti
ustavni 1écby. Hlavnim cilem detoxu je pickonani odvykaciho stavu v chranénych
podminkach. Krom¢ zaméteni se na odvykaci stav, se pacientim téz dostava edukace
ohledné zavislosti, psychoterapie, pracovni terapie, podpora v dal§im 1éCeni aj. Délka 1écby
zpravidla trva v rozmezi 2—4 tydnt (Hosak & Hrdlicka, 2015).

Ustavni 16¢ba navazuje na 1é¢bu detoxifikaéni a trva obvykle 3-4 mésice. Hlavnim
pusobenim je kromé& psychofarmak intenzivni psychoterapeutickd ¢innost. Ta probiha
vétSinou ve formé skupinovych terapii. Déle se pacient mizZe setkat s edukaci, pracovni
terapii, pohybovou terapii, muzikoterapii (lé€ba pomoci hudby), arteterapii (umeélecka
terapie), terapii za pomoci zvifat aj. V prubéhu 1écby musi pacient dodrzovat 1é¢ebny
rezim a podminky, které si zafizeni stanovuje. Po n&jakém Case v 1écb€ jsou umoznéné i
jednodenni a delsi propustky, po kterych je pacient otestovan na piitomnost alkoholu ¢i
jinych drog v organismu. Dal§im moznym podplirnym prostiedkem v 1€¢b¢€ jsou 1 socialni
pracovnici, ktefi jsou v zafizeni pfitomni a pomahaji pacientim v socialnich oblastech,
jako je hledani zaméstnani, shanéni bydleni atd. (Kalina, 2015).

Dlouhodoby dolé¢ovaci program ma vétSinou podobu terapeutické komunity
(TK) &i chranéného bydleni. Casto se jedna o nezdravotnické zafizeni (obanska sdruzeni
¢1 neziskové organizace). TK je oznaCovana za stfedné—dlouhodobou 1é€bu a trva
v rozmezi 618 mésicti. Celkem se 1éc¢ba v TK rozliSuje na Ctyti faze. V tzv. nulté fazi se
dokoncuji procedury spojené se vstupem do komunity a probiha ujasnéni potieb klienta.
Hleda se individudlni plan 1écby a probiraji se naléhavé problémy (Casto za pouziti krizové
intervence). K usnadnéni aklimatizace a seznameni s ostatnimi je klientovi piid€len tzv.

patron, kterym je dal$i klient TK. Nultd faze trva 2-4 tydny. Pro prvni fazi je
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charakteristické zaméfeni se na v€lenéni a zapojeni klienta do chodu TK. Tomu napomaha
naprosta separace od vnéjsiho svéta, coz znamend, ze je klientovi odebran telefon, nesmi
pouzivat internet aj. DalSimi napomocnymi faktory k dobré asimilaci je dobra znalost
pravidel a vztaht, ziskdvani podpory a vyuzivani terapeutického prostiedi a piizpisobeni
se zivotu bez navykové latky. Prvni faze trva obvykle tfi mésice a pted prestupem do faze
druhé musi klient zazadat 0 schvaleni od celé komunity, ktera mize jeho piestup odlozit.
Ptestup je spojeny s ritudlem.

zména V oblasti chovani a nahledu. Dilezity je také osobnostni riist a rozvoj zralosti.
Klient v této fazi dostava vétsi privilegia veetné propustek a mize rovnéz piebirat roli
patrona. Na konci druhé faze by mél klient patfit v komunité mezi viidce. Délka této faze je
4—6 mésict. V posledni fazi jsou klienti samostatni, ale stale ziji v TK. Jejich hlavnim
cilem je ptipravit se na odchod z TK, to znamena zajistit si bydleni a praci. Klient musi
znat své slabé i silné stranky, mit nahled na svoji minulost a zvladat rizikové situace, které
nebude vyhledévat ani testovat svoji abstinenci (Kalina, 2008).

Ambulantni 1é¢ba - Co se tyce 1écby zavislosti tak ambulantni 1é¢ba je vétSinou
zacatkem celého procesu ¢i zavéreénou podporou 1é¢by. To znamend, ze psychiatr ¢i
psycholog pacientovi doporuci 1é¢bu detoxifika¢ni a nasledné ustavni, nebo pacient po
jejim absolvovani navs$tévuje ambulanci kviili udrZzovani abstinence. Ambulantni 1éc¢ba
muze mit vice podob, které se mohou kombinovat: psycholog, psychiatr, adiktologické
ambulance aj. (Kalina, 2015).

Kromé¢ vySe zminénych existuji 1 svépomocné skupiny. Patrné nejzndméjsi je
skupina Anonymni alkoholici. Jednd se o sdruZeni lidi zavislych na alkoholu za cilem
trvalé abstinence. Plvod tohoto pfistupu je z USA. Zékladem je vzdjemnd pomoc a
ptipadné problémy jsou sdileny na skupinovych setkanich s ostatnimi ¢leny. Nutno
podotknout, Ze ptivod skupiny je ndbozensky orientovany (Hosak & Hrdlic¢ka, 2015).

Na zavér této kapitoly bych rad zminil, ze zavislosti vS§eobecné maji tendenci Casto
se vracet. Z tohoto divodu odborna literatura vydéluje Laps, Relaps a Recidivu. Laps
znamena jednorazové ,,uklouznuti®, tedy to, Ze se pacient jednou napije, ale dokaze to
zastavit. V piipadé relapsu se jedna o vicenasobné uklouznuti. A recidiva uz je

znovuobjeveni piiznaki zavislosti (Kalina, 2015).
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2 Ego-obranné mechanismy

2.1 Teoretické koncepce ego-obrannych mechanismi

Prvotni koncepce ego obrannych mechanismii se objevila jiz v roce 1894, kdy
Sigmund Freud vydal dilo Neuropsychozy obrany. Zde popsal mentalni operaci, ktera
udrzovala bolestivé mySlenky a afekty mimo nase védomi a nazval ji ,,obrana“. Pozdéji
Freud upustil od pojmu obrana a nahradil jej terminem vytésnéni az do roku 1926, kdy byl
v dile Zabrana, symptom a uzkost pojem obrana v poznamkach obnoven. Idea obrannych
mechanisml se v pribéhu let stdle ménila, avSak nejvétsi rozpracovani této koncepce
pfislo az s vyznamnou praci Anny Freudové.

V jeji praci miZeme nalézt ucelenou teorii propojenou s praktickymi piiklady.
Vzhledem k tomu, Ze obranné mechanismy slouzi jako obrana pied uzkosti a nelibosti,
vydélila Freudova tfi hlavni zdroje uzkosti a tim padem i zdroje intrapsychické motivace
K zapojeni ego obranné¢ho mechanismu. Jsou jimi: uzkost z konfliktu Id (Ono) versus
Superego (Nadja), izkost z vnéjsiho svéta (objektivni uzkost) a uzkost ze sily pudi, u které
poukazala na nejcastéj§i obranné mechanismy v obdobi puberty. Mimo vyse zminéné
vytésnéni, vyd¢lila Freudova jesté dalSich devét obrannych mechanismii. Jsou jimi:
projekce, popfeni, reaktivni formace, potlaceni, izolace, agovani (acting-out), regrese,
sublimace a pfemisténi. Ve své psychoanalytické praxi si Freudova povsimla, Ze se mohou
obranné mechanismy kombinovat. Popisuje to na kazuistikach, kdy klienti vyuzili
mechanismu introjekce a projekce, coz vyustilo v identifikaci s agresorem. Ve svém dile se
Freudova pokousi vytvofit 1 jakousi chronologii v pouZivani obrannych mechanismi, ktera
vychazi z jeji klinické praxe. Z logiky véci vychazi z toho, Ze dochazi k dozravani Ega (J4)
a jeho diferenciaci od Id a vnéjSiho svéta, tudiz i pouzivané obranné¢ mechanismy jsou na
téchto proménnych zavislé. Bohuzel vSak rovnéZ uvadi, ze chronologické usporadani
mechanisml by bylo pochybné a nepiesné vzhledem k tomu, Ze v psychoanalytickych
teoriich neexistuji shodné ¢asova urceni. Jednim z ptikladti mize byt neshoda na tom, kdy
se vlastné u jedince vytvari individuéalni Superego (Freud, 2006). V soucasné dobé, se vSak
vétSina autord shoduje na tom, Ze je mozné sledovat ngjaké kontinuum a rozdily
V obrannych mechanismech v riznych stupnich vyvoje (Laughlin, 1979; Vaillant, Bond &
Vaillant, 1986; Cramer, 1991; McWilliams, 2011).

Dal$im rozsifenim teoretické koncepce ego obrannych mechanismi, predevSim

z pohledu lidského vyvoje, je prace Melanie Kleinové, kterd se spolu s Donaldem
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Winnicottem, Michaelem Balintem a Wilfredem Bionem tadi k Britské Skole objektnich
vztaht (Plhakova, 2006). Kleinova povazovala rané détstvi a vyvoj ditéte do tii let za jedno
Z nejvlivnéjSich  obdobi  vzhledem knormalité, ale 1 kmoznému vzniku
psychopatologickych poruch. Jejim zékladnim ptedpokladem je to, ze dité neni schopno
vnimat celistvy objekt, ale pouze jeho separované ¢asti. To se objevuje i u citl k nejblizsi
pecujici osobé (vEétSinou matce). Dité ji pfi normalnim vyvoji do ¢tyf az Sesti mésicli vnima
jako dobrou a zlou. Zakladni psychickou organizaci je tedy v tomto obdobi S§tépeni
(splitting). Dal§im obrannym mechanismem, ktery Kleinova u déti zminuje, je projektivni
identifikace. Ta se projevuje pii uzkostech a nepiijemnych zazitcich, kterych se dité
pokousi zbavit a je projikovana smérem k matce. Po vySe zminénych c¢tyfech az Sesti
meésicich vyvoje je dit€¢ schopno jiz vnimat matku komplexné, tudiz dokdze integrovat
dobré i Spatné pocity. Zacina se vSak formovat tzkost z toho, Ze nendvistné projevy, které
dit¢ k matce vysilalo, ji mohly néjak poskodit. Za uc¢elem matéiny ochrany pted vlastni
agresi se ji dit€¢ snazi internalizovat. Tento proces Kleinova popisuje jako inkorporaci. V
dalsi fazi, tedy druhé poloviné prvniho roku, se u ditéte objevuje snaha k napraveni Skod
(takzvanou reparaci), které dit¢ predpokldda z diivodu svych ambivalentnich pocitt. Jako
nejvice kriticky povazuje Kleinova pocit nenahraditelnosti milujici osoby, ktery dité
v raném détstvi proziva. Proti t€émto pocitim zavislosti dité bojuje takzvanou manickou
obranou, kdy se nachazi ve stavu popieni dilezitosti milovaného objektu a je presvédceno
o jeho nahraditelnosti. PfestoZe je tento jev vypozorovany u déti, podotykd, Ze se vSak
v nékterych zivot ohroZujicich situacich mize objevovat i u dospélych. Piikladem miize
byt tfeba bombardovani pifi valecném konfliktu, poZar ¢i zdplavy, kdy se mnoho lidi

nachazi ve stavu silného popteni, tudiz manické obrany (Klein, 2017).
2.2 Klasifikace a stru¢ny popis vybranych obrannych mechanismi

NeZ zafnu s vyjmenovavanim mozZnych klasifikaci a popisem obrannych
mechanismu, je dualezité zminit, jaké jsou jejich charakteristiky. Cramer (2008)
prozkoumala empirické studie zaméfujici se na obranné mechanismy a pfedstavuje tyto
vlastnosti, které jsou pro obranné mechanismy spole¢né:

e Obranné mechanismy mohou byt definovany jako nevédomé mentalni
mechanismy, které jsou namifeny proti vnitinim pohnutkdm (driviim) a vné&jSim
tlakim. PtfedevS§im proti t€ém, které ohroZzuji nase sebevédomi nebo strukturu a
integraci naSeho self.

e Vyvijeji se v predvidatelnych sekvencich spole¢né se zranim ditéte.
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e Jsou casti norméalniho fungovéni osobnosti.

e Pouzivani obrannych mechanismt se zvysuje pfi stresu.

e Fungovani obrannych mechanismi je napojeno na autonomni nervovy systém.

e Mohou vést k psychopatologii, pokud je jeden ¢i vice obrannych mechanismil
uzivano excesivng.

e Jsou rozeznatelny jeden od druhého.

Témet totozné vlastnosti predstavuje 1 Vaillant (2011), avSak dodava, ze obranné
mechanismy jsou dynamické a reverzibilni, coz je dle mého ndzoru velmi dilezity fakt,
ktery 1ze vyuzit v klinické praxi a terapeutickém procesu. Pfestoze je mozné nalézt vice
moznych klasifikaci, rozhodl jsem se ve své diplomové praci predstavit klasifikace uzivané
v diagnostickém a statistickém manualu (DSM) a Kklasifikaci, jiz navrhl George Eman
Vaillant.

2.2.1 Klasifikace dle Vaillanta

Klasifikaéni model obrannych mechanismi od George E. Vaillanta je dodnes
pravdépodobné jednim z nejpouzivanéjSich a nejrozsifenéjSich modeld. Objevil se jiz
Vv glosafi a terminologii ve tfeti revidované verzi diagnostického a statistického manualu
(DSM-I11I-R) (APA, 1987). Vaillant rozlisil ¢tyfi hlavni Grovné obrannych mechanismil.
Jsou jimi:

Psychotické obrany (iirovein 1) — jsou nejprimitivngj$im typem ego obrannych
mechanismi. BéZné se objevuji v détstvi (pfed patym rokem) a ve snovém a fantazijnim
sveété dospélych. V bézném svété dospelych se, jak jiz ndzev napovida, tyto obrany
objevuji predevSim u psychotickych pacienti. VSeobecné plati, Ze pokud se u cloveka
vyskytuji obrany prvni urovné, tak do zna¢né miry upravuji realitu a pravé takovy ¢lovek
muze vypadat pro okoli jako zvlastni a nékdy az ,,Sileny*. Z obrannych mechanismi se do
prvni urovné tadi: popfeni vnéjsi reality, distorze vnéjsi reality a bludnd projekce (Vaillant,
1995). Prestoze se zdaji byt psychotické obrany nepiekonatelnou prekazkou v lidském
fungovani, tak z vyzkumu, ktery provedl Cichocki (2008), vyplyva, Ze pomoci dlouhodobé
psychoterapie dochazi ke zméné pouzivanych obrannych mechanismi a zlepSeni
celkového psychopatologického stavu.

Nezralé mechanismy (drovei 2) — schizoidni fantazie, projekce, hypochondrie,
pasivn¢ agresivni chovani a agovani (acting-out). Tyto obranné mechanismy patii do druhé
urovné a mizeme je hledat u déti a adolescentdl, kde nejsou povazovany za patologii a

objevuji se pravé v disledku osobnostniho zrani. U dospélych se nezralé obranné
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mechanismy objevuji pfedevsim u lidi s depresi, zavislosti a poruchami osobnosti. Z tohoto
divodu jsou nezralé¢ obranné mechanismy také nejCastéji zkoumané. Pfi terapeutickém
pusobeni se vSak u lidi trpicich témito duSevnimi poruchami kromé zlepSeni
psychopatologického stavu objevuji 1 zmény v pouzivanych obrannych mechanismech
smérem k vyS$im (zralej$im) urovnim (Akkerman, Carr & Lewin, 1992; Drapeau, De
Roten, Perry & Despland, 2003; Perry, Beck, Constantinides & Foley, 2009; Perry &
Bond, 2012). Vaillant (1971) dale uvadi, ze tyto mechanismy mohou mobilizovat i
somaticka onemocnéni, dédicné vady a postizeni, avSak myslim si, Ze znacny vliv na to
muze mit i komorbidita somatickych onemocnéni s depresivitou, Uzkosti a ablizem
navykovych latek (Tegethoff, Belardi, Stalujanis & Meinlschmidt, 2015; Scott, et al.,
2016).

Neurotické mechanismy (droven 3) — neurotické mechanismy (intelektualizace,
represe, reaktivni formace, disociace a premisténi), jak jiz oznaceni napovida, jsou
zakladem pro neurotickou symptomatiku. Ne nadarmo se tika, ze kazdy jsme svym
zpusobem neurotik. Tomuto tvrzeni pfispiva i to, Ze neurotické obranné mechanismy se
mohou objevovat i u neklinické populace, a to od détstvi az po senilitu. Na rozdil od
nezralych obrannych mechanismt, které jsou vétSinou adaptaci na néjaky interpersondlni
konflikt, jsou neurotické mechanismy zapojovany predevSim pii konfliktech
intrapsychickych. Co se tyce terapeutickych moznosti, tak klienti vyuZivajici neurotické
obranné mechanismy vétSinou Ccastéji vyhledavaji odbornou pomoc, nez je tomu u
predchozich, mén¢ adaptivnich obrannych mechanismi. Neni to z toho diivodu, ze by byla
potieba intervence véEtsi, prece jen, jak vySe zminuji, jsou vice adaptivni. Hlavni pii¢inou
je tedy to, ze na rozdil od nezralych obrannych mechanismut je diskomfort, ktery z nich
vychazi, védomé povahy (Vaillant, 1971). V klinické oblasti miZeme nalézt neurotické
obrany nejcastéji u tzkosti, panickych poruch, mirngjSich depresi, poruch ptizpiisobeni a;.
Dulezité je vSak zminit, ze ubytek pouzivani nezralych obrannych mechanismu a ptechod
na obranné mechanismy neurotické je v psychoterapeutické Cinnosti bran jako pokrok
(Spinhoven & Kooiman, 1997; Kipper et al., 2005; Doruk, Siit¢igil, Erdem, Isintas &
Ozgen, 2009).

Zralé obrany (uroven 4) — Ctvrtou a posledni urovni jsou dle Vaillanta (1971)
zralé obrany, kam zatadil altruismus, humor, anticipaci, sublimaci a potlaceni. Tento styl
ego obrannych mechanismu je béZzny mezi ,,zdravou* populaci a je povazovéan za nejvice
adaptivni. Objevuje se od obdobi adolescence az po stafi (vetné€). Dillezitou vlastnosti

zralych obrannych mechanismil je to, Ze dokaZzi integrovat nékdy konfliktni domény
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lidského chovani, kterymi jsou svédomi, realita, interpersondlni vztahy a instinkty.
V piipad¢ zralych obran neni vétSinou potieba terapeutickych intervenci. Hlavni problém
vSak spociva vtom, ze i kdyz se muze na prvni pohled zdat, ze zralé ego obranné
mechanismy mohou byt uzivany védomé, tak se stale jedna o obranné mechanismy, tudiz 1

naduzivani (které je nezadouci) téchto obran je nevédomé.

2.2.2 Klasifikace obrannych mechanismi v Diagnostickém a statistickém

manualu (DSM)

Zéakladem k pridani ego obrannych mechanismt do diagnostické osy DSM—IV bylo
reakci na ptredchozi verze diagnostického a statistického manualu DSM-III. Ptestoze byl
tento manual velice dobfe pfijiman, tak jedna zhlavnich kritik se tykala absence
psychodynamické perspektivy. Kdyz byla DSM-III revidovana, skupina, ktera pracovala
na DSM-III-R, svolala vybor k rozhodnuti, jestli maji byt ego obranné mechanismy
pfidany jakoZto dalsi osa. Pfestoze byl tento napad velmi podporovany, byly ego obranné
mechanismy pfidany a publikovany pouze v glosafi a terminologii. V roce 1988 svolal
Mardi Horowitz setkani odborniki zabyvajicich se obrannymi mechanismy. Vybor se
shodl na vy¢tu obran a definici, které by méli byt v glosafi, a Perry (1990) vytvotil Defense
Mechanism Rating Scale (DMRS) K jejich hodnoceni (Perry et al., 1998).

Ctvrta revize diagnostického a statistické manualu (APA, 1994) obsahuje 31 ego
obrannych mechanismt, které jsou rozttidény do téchto sedmi kategorii sefazenych dle
adaptivity:

Urovenn vysoké adaptace (High adaptive level) — tato Groveii obranného
fungovani poskytuje optimalni adaptaci a zachizeni se stresory a predstavuji nejvice
adaptivni zachizeni mezi konfliktnimi motivy. Mezi vysoce adaptivni troven DSM-IV
fadi tyto obranné mechanismy: anticipace, altruismus, afiliace, sebe-observace, humor,
asertivita (prosazovani se), sublimace a potlaceni.

Uroveii mentalni inhibice (Mental inhibitions level) — tyto obrany zajist'uji, Ze se
potencidlné ohrozujici napady, pocity, vzpominky, pfani nebo strachy zdrzuji mimo naSe
védomi. Této urovni odpovida: disociace, intelektualizace, izolace afektu, piemisténi,
reaktivni formace, represe, od¢inéni.

Uroveii mirného zkresleni obrazu (Minor image-distorting level) — pro tuto
uroven obrannych mechanismi je charakteristicka distorze sebeobrazu (mlZe se objevovat
1 na télesné Grovni) nebo obrazu ostatnich, coz muze slouzit k regulaci sebevédomi. Patti

sem: idealizace, omnipotence a devalvace.
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Uroven popreni (Disavowal level) — jak jiz ndzev napovid4, obranné mechanismy
na Urovni popfeni zapfi¢inuji to, ze se nepiijemné a nepiipustné stresory, impulsy, napady,
afekty, nebo zodpovédnosti drzi mimo nase védomi. A to at uz s nebo bez chybné
piifazené atribuce (misatribuce) vnéjSimu prostiedi. Do této Urovné spada: popieni,
projekce, racionalizace.

Uroveni velkého zkresleni obrazu (Major image-distorting level) — hlavni
charakteristikou této Urovné¢ obranného fungovani je celkova distorze ¢i misatribuce
sebeobrazu a obrazu ostatnich. Radi se sem: autisticka fantazie, $tdpeni (splitting)
sebeobrazu nebo obrazu ostatnich a projektivni identifikace.

Ak¢ni uroven (Action level) — pro tuto troven je typické obranné fungovani, které
se vyrovnava s vnéjSimi €i vnitfnimi stresory akci nebo stazenim se. Z téchto divodu se
sem fadi: agovani (acting-out), pasivni agrese, apatické stazeni se a stéZovani si
s odmitanim pomoci (help-rejecting complaining).

Uroveii obranné dysregulace (Level of defensive dysregulation) — jadrem této
urovné je selhani obranné regulace. To zpisobuje, ze jedinec neni schopen zvladnout
stresory a dusledkem je naruSeni reality. Do této irovné obrannych mechanismt se fadi:

psychotické popieni, bludna projekce a psychoticka distorze.

2.2.3  Obranné mechanismy v DSM-V

V soucasné paté revizi diagnostického a statistického manualu neni koncept
obrannych mechanismii obsaZen z diivodu nedostatku védeckych dilkazii. Pfesto vSak
vyzkum ego obrannych mechanismt pokracuje (Elena-Luminitaa, Corneliua & Luminitab,
2016). Jednim z takovychto ptikladd je vyzkum, ve kterém se Granieri et al. (2017) snaZili
zjistit vztah mezi obrannymi mechanismy a maladaptivnimi osobnostnimi doménami, které
jsou obsazeny v DSM-V. Vysledky, jez ziskaly od celkem 328 dospélych z neklinické
populace (z toho 65,5 % zen), vypovidaji o tom, Ze pievaha pouzivani nezralych ego
obrannych mechanismli pozitivné predikuje maladaptivni osobnostni domény, kdezto
pouzivani zralych obrannych mechanismil je vztazeno k lepSimu osobnostnimu fungovéani.
Z tohoto divodu si myslim, Zze i kdyz ego obranné mechanismy v DSM-V nejsou, tak
V praxi je dobré jim vé€novat pozornost.

Jak je z vyse uvedenych klasifikaci ziejmé, v soucasnosti rozliSujeme velkou fadu
obrannych mechanismii. Tento seznam zdaleka neni kone¢ny, protoZe byl shledan jakysi
uzus, ze jakékoliv funkce ega muze zaroven plnit i funkci obrany (Fonagy & Target,

2005). Nize proto uvedu pouze stru¢ny popis vybranych obran.
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nadmérnym stresem ¢i nezvladnutim nové situace. Miize se tedy naptiklad stat, ze se u
Skolaka, ktery nastoupil do prvni tfidy, objevi enuréza (regreduje na analni stadium)
(Cakirpaloglu, 2006).
Sublimace — ego obranny mechanismus Sublimace méni uzkost, kterd vznikla
z nepiijatelnych tendenci, v pocity, motivy a ¢iny, které jsou piipustné. Tato obrana je
v klasifikacich mezi nejadaptivnéjsimi (Vaillant, 2000).
Projekce — terminem projekce se oznacuje obranny mechanismus, pii jehoZ zapojeni
jedinec pfipisuje (projikuje) svij vlastni netspéch, obavy, strachy a jiné nezédouci
vlastnosti jinym lidem ¢i objektim (Cakirpaloglu, 2006).
Agovani (acting-out) — pii agovani jedinec jedna pod natlakem svych emoci ¢i pudi za
ucelem jejich okamzitého vybiti. Obrana J4 je sniZend, coz je vétSinou zplisobeno
neschopnosti odlozit své pudové reakce (Kalina, 2013).
Racionalizace — cilem racionalizace je snaha o ospravedInéni svého chovani, tuzeb, emoci
¢1 néjakych neptijemnych zalezZitosti. Na tuto snahu o ospravedlnéni zpravidla nebyva
uplny nahled, proto se racionalizace li$i od vymluvy (Pavlovsky, 2004).

Toto je pouze kratky vycet a vysvétleni nékterych obrannych mechanismi. Dalsi
obrany (splitting, devalvace, popieni, idealizace, projektivni identifikace) jsou popsany
Vv kapitole, kterd se vénuje Lernerové skale obran. V ptipad¢ zajmu o vysvétleni dalSich

obrannych mechanismii odkazuji na ptisluSnou literaturu.

2.3  Vybrané nastroje mérici obranné mechanismy

2.3.1 Sebeposuzovaci metody

Jednim z nejtradi¢néjSich méficich nastroji na obranné mechanismy je Defense
Mechanism Inventory (DMI) (Gleser & Thilevich, 1969). Tento inventat obsahuje deset
ptibéhli a tikolem respondenta je si tyto piib&hy piecist a vybrat z odpovédi, ktera nejvice
odpovida jeho chovéni. Tyto reakce jsou zédkladem pro pét obrannych trst: obraceni se
proti objektu, projekce, obraceni se proti sob¢&, obraceni a principalizace.

Dalsimi, kdo se zabyvali méfenim obrannych mechanismd, byli Plutchik,
Kellerman & Conte (1979). Ti vytvoiili takzvany Life Style Index (LSI). Jedna se o 97
polozkovy dotaznik, kde respondent odpovida ,,vétSinou pravda®“ nebo ,,vétSinou
nepravda®. Tyto poloZky syti osm obrannych mechanismi, které tento dotaznik méfi. Jsou
jimi: popieni, kompenzace, projekce, intelektualizace, pfesun, reaktivni formace, regrese a
represe.
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Jedna z nové¢jsich metod je The Defense-Q (Davidson, MacGregor, Johnson,
Woody & Chaplin, 2004), kterd hodnoti 25 obrannych mechanismi. Jsou zde zahrnuty
predev§im obrany z vySe zminéné osy DSM-1V a dalsi, které se objevuji v jinych méficich
nastrojich (napt. DMI). Kazda obrana je reprezentovana kartou. Ty jsou poté roziazeny na
sedmi stuptiové distribuci od ,,Nejvice charakteristické” po ,,Nejmén¢ charakteristické®.
Vysledny profil je pak porovnan se Skalou adaptivnich obran (Adaptive Defense Profile).

V soucasnosti velmi pouzivany Defense Style Questionnaire je popsany v kapitole

Pouzité vyzkumné metody.

2.3.2  Klinické metody

Jedna z nejuzivangjsich klinickych metod, jez se, jak vySe uvadim, do velké miry
podilela na zafazeni obrannych mechanismit do DSM-IV je Defense Mechanism Rating
Scales (DMRS) (Perry, 1990). Principielné se jedna o nahravany klinicky rozhovor,
pficemz psycholog mé k hodnoceni 27 obran na tfibodové Skale dle Cetnosti pouzivani.
Poté jsou jednotlivé obrany secteny a vydéleny celkovym poctem ptipadi, ve kterych se
obrany projevily. Tim psycholog dosdhne individualnich skorti obran. Nasledné jsou
obrany seCteny sruznymi koeficienty a vznikne tak skor celkového defensivniho
fungovani.

Dalsi moznou klinickou metodu vytvofil Vaillant (1992). Jedna se 0 Hodnoceni
klinickych medailonki. Psycholog si déla takzvané medailonky v prubéhu klinickych
rozhovord. Kazdy z téchto medailonkd je kodovany pii objeveni n¢jaké z 18 vybranych
obran. Vzhledem k tomu, Ze autorem je Vaillant, tak jsou obranné mechanismy roz¢lenény
dle jeho klasifikace, kterou vyse popisuji.

Posledni mnou piedstavenou klinickou metodou je The Psychotic-DMRS (Berney,
Roten, Beretta, Kramer & Despland, 2014). Vzhledem k tomu, ze ptivodni DMRS
neobsahuje psychotické obranné mechanismy, rozhodli se autofi vytvofit vlastni metodu,
kterd je zachycuje. Predmétem zjiStovani je 6 obrannych mechanismii: psychotické
popfeni, autistické staZeni, distorze, bludnd projekce, fragmentace a konkretizace. Ty se

zjist'uji za pomoci dynamického rozhovoru.

2.3.3  Projektivni metody

Méieni obrannych mechanismii v Rorschachové metodé (Lernerova §kala obran)
Od roku 1921, kdy byla poprvé Rorschachova metoda vydéana, ub&hlo téméf sto let.

Stale viak v Ceské republice patii mezi nejpouzivangjsi psychodiagnostické metody viibec,
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a to predeviim v oblasti klinické psychologie (Svoboda, Humpoli¢ek & Snorek, 2013;
Urbanek, 2012). Na zéklad¢ teoretickych konceptti, vyzkumt a klinickych zkuSenosti
vyvinuli vroce 1980 Lerner & Lerner skoérovaci systém pro posuzovani specifickych
obrannych mechanismil v Rorschachové metodé. Na nasledujicich tadcich popisuji pouze
obecné skorovaci posouzeni a koncept specifickych obran. Zajemce o dalsi informace, jako
jsou napiiklad kritéria pro skorovani jednotlivych obran ¢i pfiklady odpovédi, odkazuji na
ptislusnou literaturu.

Obecné skorovaci posouzeni

e Zakladni skorovanou jednotkou je odpoveéd’ obsahujici celou lidskou figuru.

e Prted aplikaci tohoto systému by vSechny odpovédi mély byt oskérované kvalitou
formy (FQ), systémem, ktery vyvinul Mayman (1970).

e V sekcich devalvace, idealizace a popfeni je potieba tyto obrany identifikovat a
ohodnotit, zda se jedna o vysoky nebo nizky stupeii.

e Jakékoliv odpoveédi mize byt ptidélen vice neZ jeden skor.

e Pii hodnoceni lidského perceptu by se méla vénovat pozornost nasledujicim
aspektum: ¢innost piipisovana figute, zpusob, jakym je popsana, a 0 jakou figuru
ptesné jde.

Specifické obrany
Stépeni (Splitting)

Stépeni zahrnuje smésici separovanych pudii, afekti, vnitinich reprezentaci
objektl, vnéjsich objektnich vztahi a introjektivnich mechanismt (Robbins, 1976).
Z hlediska objektnich vztahii $tépeni odkazuje na to, co jedinec d€la svym vnitinim a
vnéj§im objektlim a jak s nimi naklada. Specificky to zahrnuje ¢lenéni vnitfniho a vnéjsiho
objektu na ¢asti, které jsou odlisné od celku, a jsou diferencovany dobré a zl¢ dil¢i objekty.
Z behavioralniho hlediska je splitting manifestaci vniméni a popisu ostatnich jejich
prevladajici polaritou. Ty nabyvaji nabojl ,,dobry versus Spatny* a miZou mit n€kolik
forem: frustrujici versus uspokojujici, nebezpeény versus bezpeény a piatelsky versus
nepfiatelsky (Pruyser, 1975).

Devalvace (Devaluation)

Devalvace se vztahuje na tendenci znehodnocovat, shodit a zmenSit dalezitost
svych vnitinich a vnéjSich objektli. Je povazovana za jakousi tichou formu kazeni objektu,
jez je blizce spjata se zavisti. Celkové je devalvace povazovana za cil zavisti, ale zaroven i

obrana proti ni. Cil zavisti je se vyrovnat objektu. Pokud se to vSak nedafi, objevi se snaha
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objekt zni¢it (devalvovat), aby doslo k odstranéni zavistivych pociti (Segal, 2012).
K posouzeni devalvace jakozto obranného mechanismu v Rorschachové metodé
slouzi pétibodové kontinuum rozlozené do tifi dimenzi. V prvni dimenzi je zachovana
lidskost figury. Druhd dimenze je zaméfena na Cas a prostor, pfiCemz figura umisténa
vV bézném prostiedi a soucasnosti je skorovana vyse nez figura z minulosti ¢i budoucnosti
umisténda do vzdalen¢ho prostiedi. Posledni dimenze zahrnuje miru znehodnoceni
obsaZenou v afektivnim popisu figury (Lerner, 1991).
Idealizace (Idealization)

Idealizace zahrnuje popfeni nechténych charakteristik objektu a jeho nasledné
vylepSeni projekci vlastniho libida ¢i omnipotence. Cilem této idealizace je drzet objekt
separovany od perzekuujicich objektl, coz zabezpecuje objekt pfed poSkozenim nebo
znicenim. Tento obranny aspekt idealizace, jenz je namifeny na obranu objektu pied
vnitinim zranénim, je dosti vratky vzhledem k tomu, ze ¢im vice se objekt stava idedlnim,
tim je vétsi pravdépodobnost zavisti. Tak jako u devalvace i idealizace se hodnoti na
pctibodovém kontinuu, které je rozlozené do stejnych tfi dimenzi (Lerner, 1991).
Projektivni identifikace

Tento obranny mechanismus odkazuje na proces, kdy jsou ¢asti self odstépeny a
projikovany do vné&jSiho objektu nebo jeho ¢asti. Hlavnim rozdilem od projekce je to, ze
projikovany materidl smérem k objektu neni odcizeny egu, ale naSe self s timto objektem
spiSe ,.empatizuje* a snazi se ho pomoci projekce ovladat (Kerngberg, 1985). Blizsi
prozkoumani konceptu projektivni identifikace navrhuje ¢innost alespon tii subprocest:
externalizace Casti self s piehlizenim realnych charakteristik vnéjsSiho objektu, schopnost
zaostfit hranice mezi self a druhym a potfebou druhy objekt ovladat (Lerner, 1991).
Popreni (Denial)

Popfieni v tomto systému odpovida skupiné obran uspotadanych na kontinuu, které
je zalozeno na stupni distorze reality v odpovédi. V praxi to vypada tak, Ze ¢im je vyssi
uroven popteni, tim nizsi je distorze reality. Jako stfedni troven pak hodnotime odpovédi,
kde je hlavni kontradikce mezi percipovanou lidskou figurou a akci ¢i charakteristikou,
které jsou figuie pfipisovany (Lerner, 1991).

Obranné mechanismy a Tematicky apercepcni test

Dalsi velmi znamou projektivni metodou, Vniz se projevuji ego obranné
mechanismy, je Tematicky apercepcni test. Manual pro skoérovani vytvorila v roce 1991
Phebe Cramer a zahrnuje tfi ego obranné mechanismy: popfeni, projekci a identifikaci.

Kritéria pro skoérovani byla vytvorena pro karty 3,5 a 10 v détském apercepénim testu
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(Children Aperception Test) a pro tabule 1, 2, 3BM, 3GF, 4, 5, 6BM, 6GF, 7BM, 7GF,
8BM, 8GF, 10, 12F, 12MF, 13G, 13MF, 14, 15, 17BM, 18GF a 20 v Tematickém

apercepCnim testu.

Skérovani kazdé obrany je zalozeno na sedmi kategoriich a ztoho je kazda

navrzena tak, aby reflektovala rozdilné aspekty této obrany. Kromé ptipadu piimého

opakovani mize byt kazda kategorie skérovana tak casto, jak je potieba. V piipad¢, ze

dojde k pfimému opakovani, je skérovana pouze jednou. Na nasledujicich fadcich jsou

uvedeny pouze skorovaci kategorie pro jednotlivé obranné mechanismy a priklady

odpovédi. Zajemce o dalsi studium obrannych mechanismt v Tematickém apercepénim

testu odkazuji na ptislusnou literaturu.

Skorovaci kategorie pro obranny mechanismus popieni

1)

2)
3)
4)
5)
6)

7)

Vynechani — vynechani hlavniho nebo dilezitého objektu (dilezité objekty jsou
popsany v manualu).

Mispercepce — napt. zaména pohlavi figury.

Zvrat — napt. Musel byt krdlem dzungle, ale nyni je velmi stary.

Sdéleni negace — napt. Chytil tu mys, ale nezabil ji.

Popfeni reality — napt. Byl to jen sen. Nikdy se to nestalo (pfib¢h).

Maximalizovani pozitiv, minimalizovani negativ — napt. Nejkrasngj$i na svéte
(objekt).

Neocekavand dobrota, optimismus, pozitivnost, vlidnost — napf. Zatim vzdy

neuspél, ale védel, Ze jednou urcite uspéje.

Skérovaci kategorie pro obranny mechanismus projekce

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

Pfisuzovani agresivnich, neptatelskych pocitii, emoci nebo intenci postave, nebo
ostatnich pocitli, emoci nebo intenci, které nejsou obvyklé — napf. Je to vrah.
Ptidani zlovéstnych ¢i hrozivych lidi, duchd, zvitat, objektt ¢i kvalit — napt. Je to
nebezpecna hracka.

Magické, autistické nebo podruzné mysSleni — naptf. Hypnotizér ho proménil
V malou zelenou véc.

Obava o ochranu pied vnéj$im nebezpecim — napi. Byl svédkem zlo¢inu a nyni ho
ten vrah pronasleduje.

Znepokojeni ze smrti, irazu nebo napadeni — napt. Jeho syn zemfel.

Témata pronasledovani, uvéznéni a utéku — napt. Utekl z véze a opustil zemi.

Bizarni nebo velmi neobvyklé téma piibéhu — napt. Je muceny.
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Skorovaci kategorie pro obranny mechanismus identifikace
1) Emulace schopnosti — napft. Jeho otec ho naucil, jak se to déla.
2) Emulace charakteristik — napf. Snazi se byt jako Tarzan.
3) Regulace motivii nebo chovani — napt. Matka ho neslySela cviéit na housle, tak
musel zacit znovu.
4) Sebevédomi (sebetcta) skrze afiliaci — napt. Byl rad, ze ma kamarada.
5) Odlozeni gratifikace kvuli praci — napi. Pracuje dlouho do noci.
6) Diferenciace roli — napf. ucitel, vojak, snoubenec, manzel, manzelka.

7) Moralismus — napt. Pravdépodobné spadne, protoze je to kriminalnik.
2.4  Ego obranné mechanismy a zavislost na alkoholu

Je bez debaty, ze zavislost na alkoholu je psychopatologicky stav, i pfestoze je dle
mého nizoru v Ceské republice do znaéné miry piehlizena. Jednou z otazek pro vyzkum je
i to, jaké je u té€chto lidi obranné fungovani. Z novéjsich vyzkumu vyplyva, ze jedinci,
ktefi jsou zavisli na alkoholu, c¢astéji vyuzivaji neurotickych a nezralych obrannych
mechanismt. Toto zjisténi koresponduje s Vaillantem (1971) a jeho Klasifikaci ego
obrannych mechanismi.

Z vyzkumu, ktery provedli Evren et al. (2012), bylo zjisténo, Ze nej¢astéjsi obranné
mechanismy, jez diskriminovaly lidi zavislé na alkoholu od kontrolni skupiny, byly
projekce, agovani, splitting a somatizace, které patii dle Vaillantovi klasifikace do tirovné
nezralych obran. Dal§im odliSenim je vyS§i pouzivani neurotickych obrannych
mechanismi oproti kontrolni skupiné€. Co se ty¢e pouzivani zralych obran, tak jediny rozdil
oproti kontrolni skupiné¢ byla niz§i mira pouzivani humoru. Tato tvrzeni podporuji 1
Ribadier & Varescon (2017), v jejichz vyzkumu byly taktéZ nejvice signifikantni projekce
a somatizace.

K rozdilnému zjisténi vSak pfisla Petri¢ et al. (2011), pfiCemz v jeji studii jako
nejvice signifikantni vyslo pouzivani neurotickych obrannych mechanismii od¢inéni,
kompenzace a intelektualizace.

Jak je mozné vidét ve vySe uvedenych studiich, nepanuje zde stoprocentni shoda
V pievazujicim pouzivani obrannych mechanismi u lidi zavislych na alkoholu. Dle mého
nazoru toto vSak neni zavazny problém vzhledem k tomu, Ze nebyl zjistén zadny velmi
markantni rozdil, jenz by rozbil celkovou koncepci. Myslim si, Ze v terapeutické praxi je
potieba se zaméfit na onoho jednotlivce, avSak je dobré védét, jaké obranné mechanismy

Jsou Vv populaci nejcastéjsi.
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3 Stres a coping

3.1 Stres

Ptedtim, nez budu popisovat, jak se ¢lovek se stresem vyrovnava, myslim si, Ze je
dalezité alespon v kratkosti zminit, jaky teoreticky koncept stres vlastné ma. Veérim, ze
vetsina lidi si pod pojmem stres piedstavi néjakou negativni zkuSenost, ktera piinasela
utrapy. Toto oznaceni by bylo jen z ¢asti pravdivé. Z tohoto divodu si myslim, Ze by bylo
dobré uvést zakladni rozdeleni. V soucasné dobé rozdélujeme stres na takzvany eustres a
distres. Eustres, jenz Casto nese oznaceni jakozto ,,dobry stres“, pfedstavuje situaci, kdy
jedince ¢eka (nebo jiz nastala ¢i je v prub&hu) néjaka piijemna udalost (napi. svatba,
adrenalinovy sport aj.). DalSim ptikladem eustresu je i moznost dosdhnout Uspéchu, ke
kterému je potieba mobilizovat subjektivné zvladnutelné usili (typickym piikladem pro
studenty muize byt zkouska). Distres (neboli Spatny stres) je pravé onen negativni typ
stresu, jenz je ve spole€nosti povazovany za nezddouci (Bastécka et al., 2015).

Z hlediska ¢asu rozdé€lujeme plisobeni stresu na akutni, chronické a intermitentni.
Akutni stres se vyznacuje vétSinou neocekavanym piichodem a nejCastéji Se objevuje pfi
zivot ohrozujicich udalostech, coz mize mit za nasledek i ¢asteCnou ztratu ¢i distorzi
paméti, zmatenost atd. Chronicky stres pusobi dlouhodobé. Z pocatku nevypadd pro
¢loveka tak energeticky naro¢né, avsak jedna se 0 jeho dlouhodobé pusobeni, které mize
vést k iplnému vycCerpani. Posledni intermitentni typ stresu je jakousi derivaci chronického
stresu. Hlavni rozdil v§ak spo¢iva v tom, Ze neni pfitomen neustéle, ale objevuje se a zase
mizi (Matousek, 2003).

I ptesto, Ze je mnoho teorii, jeZ se ke stresu vztahuji, tak za hlavni prikopniky se
oznacuji Walter Bradford Cannon, Hans Selye a Richard Stanley Lazarus, jejichz teorie

bych na nasledujicich fadcich rad ptedstavil (Bastécka et al., 2015)

3.1.1  Priikopnici teorie stresu

Americky fyziolog W. B. Cannon jako prvni v roce 1915 ptedstavil termin ,,fight or
flight (atok nebo utek), kterym popisuje biologickou a behavioralni reakci na ohrozeni.
Ve svém vyzkumu zjistil, Ze sympatoadrenalni systém ma zasadni vyznam pii vzniku
emoci vzteku, strachu a Uzkosti, které signalizuji hrozici nebezpe€i. Dalsi vyznamny
prispévek W. B. Cannona spoc¢iva v popisu konceptu homeostazy. Ten predstavuje sérii
regulacnich systémd, jejichz Gcelem je udrzovat stalost ve fyziologickych procesech,

jakymi jsou: vnitini teplota, rovnovaha vody, metabolizace glukézy, krevni tlak aj. Pokud
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je vSak rovnovéaha naruSena, tak se tyto systémy rliznymi cestami snazi o to, aby bylo vse
navraceno zpét do pivodni stability (Hjemdahl, Rosengren & Steptoe, 2011).

Druhym zminénym ,,otcem* koncepce stresu je endokrinolog mad’arského ptavodu
Hans Selye. Ten ve svém kratkém clanku, ktery uvetejnil v ¢asopise Nature, poukazuje na
zjisténi, kterych dosahl v experimentech s krysami, a zavadi termin obecny adapta¢ni
syndrom (General Adaptation syndrome). Ten definuje biologickou reakci organismu na
ohroZeni pied zranénim ¢i reakci na zranéni. Sklada se ze tii fazi.

1) V pribéhu prvni faze, jez se oznacuje jako obecna poplachova reakce (general
alarm reaction) a trva 648 hodin, se objevuje rapidni snizeni velikosti thymu,
sleziny, lymfatickych zlaz a jater. Mizi tukova tkan, objevuji se edémy v thymu a
ztrata retroperitonedlni pojivové tkdné aj. Ddle dochazi k vyplaveni vysokych
davek adrenalinu, zrychleni srde¢ni Cinnosti, zrychleni frekvence dychani, coz je
disledkem zapojeni sympatického nervového systému. Dalsi zjisténi, které je
podle m¢ dnes vice nez aktualni, je, ze se muze objevovat akutni eroze
Vv gastrointestinalnim traktu, coz je predzvést k zalude€nim viedim. Za zajimavé
povazuji i to, Ze v poplachové fazi dochazi jakozto k odpovédi na ,utok™ i
k zapojené parasympatického nervového systému, ktery se spustil diky
hypotalamo-hypofyzarni reakci a funguje jako jakasi obrana proti Soku. Sam Selye
pfirovnava symptomy obecné poplachové faze naptiklad k anafylaktickému Soku.

2) Druha faze se nazyva rezisten¢ni. Ta zacina zhruba po 48 hodinach od stresové
udalosti. ZvySuje se sekrece nadledvin a télo se dostava do stavu, kdy je schopno
odoléavat poskozeni 1 nad béZnou urovni. Zaroven se postupné vzhled i funkénost
organt ¢im dal vice pfibliZuje normalu.

3) Posledni je takzvana faze vy€erpani. Zhruba po 1-3 mésicich v rezistenéni fazi
experimentalni krysy zacaly ztricet svoji odolnost. Naslednd reakce se velmi
napadné podobala obecné poplachové reakci. Bohuzel ve fazi vycerpani uz vSak
byly zmény nevratné (Selye, 1936).

PrestoZe prvni experimenty probihaly na krysach, zahy se po néjakém case se tato zjiSténi
aplikovala 1 u lidi. Selye se pak za pomoci svych vyzkumi o stresu snazil vysvétlovat
riznd onemocnéni, napt. hypertenzi, revmatoidni artritidu, kardio-vaskularni choroby atd.

(Selye, 2013).

vvvvvv

americky psycholog Richard Stanley Lazarus. Na rozdil od pfedchozich dvou zminénych

konceptd se tento zaméfuje spiSe na psychické procesy nez na biologii. Lazarus (1966)
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koncipuje stres jakozto zvlastni druh vztahu mezi osobou a prostfedim. Timto byla
nastavena teorie, kde se stresova reakce zaCala chapat jako transakce. Ta vyzaduje
znacnou ¢ast (a v nekterych pifipadech ji mlze i pfevySovat) ze zasoby zdroji ¢loveka.
Kazda takova transakce vyzaduje kognitivni hodnoceni, které rozliSujeme na primarni a
sekundarni.

Proces primarniho kognitivniho zhodnoceni se zaméfuje na to, zda-li se jedna o
ijmu, ohroZeni nebo vyzvu. Ujmou se stresové reakce stane, pokud ke zranéni &i §kodé
jiz doslo a clovék se snazi napachané Skody co nejvice zredukovat. OhroZeni je naopak
situace, pii niz muze podle kognitivniho hodnoceni teprve k ujmé s velkou
pravdépodobnosti dojit. VySe zminénou vyzvou organismus reaguje, pokud jsou dle
hodnoceni pozadavky sice naro¢né, ale jedinec mé dostate¢né zdroje k jejich piekonani
(Lazarus & Folkman, 1984). To, jestli se jedna o nebezpeci nebo o potencialné prospésnou
véc, zavisi z jedné strany na sociokulturnich charakteristikach daného prostiedi, ve kterém
se jedinec pohybuje, ale i na jeho psychologickych charakteristikach, znichz jsou
laicky vysvétlit, tak se vlastné jedna o to, Ze clovek hodnoti co je v ,,sdzce®. Po ukonceni
primarniho hodnoceni nasleduje hodnoceni sekundarni. To uz se zabyva otazkou ,,Co s tim
muzu délat?* Tim padem se snazime zjistit, jak miizeme hrozb¢ ptedejit, zmirnit poskozeni
nebo zvysit potencidlni zisky. V této fazi také pfichazi na fadu rozmysleni, jaké copingoveé

strategie jedinec bude pouzivat (Lazarus & Folkman, 1987).
3.2 Coping

Piedtim, neZ se budu zabyvat jednotlivymi copingovymi strategiemi, by bylo dobré
si tento termin trosku vice pfiblizit. V Ceské literatuie se copingové strategie mohou
objevovat pod rliznymi ndzvy, napt. zvladaci strategie, strategie zvladani stresu atd. AvSak
velmi Casto se uziva puvodni anglicka forma. Lazarus (1966) vydefinoval coping jakozto
neustale se ménici kognitivni a behaviordlni usili zvlddnout externi a (nebo) interni
pozadavky, které jsou ¢lovékem vyhodnoceny jako zdroj namahy (¢i dokonce ptesahu)
z jeho zdroji.

Piestoze existuje vice koncepci copingu, rozhodl jsem se ve své diplomové praci
mimo transakcni teorii predstavit koncept chovani typu A a B a nové¢jsi teorii Interakce
osobnostnich systému. Nutné je vSak zminit, Ze vySe popsand transakcni teorie, jejiz

celkovou koncepci navrhl Lazarus, se uziva dodnes, ptestoze je vice nez padesat let stara.
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3.21 Chovanitypu A a B

V 50. letech k vyzkumu copingu pfispéli (a¢ mozna neumysln¢) i kardiologové
Rosenman a Friedman, ti zkoumali rizikové faktory, které mohou vést k srde¢nim
onemocnénim. V jejich vyzkumech bylo nakonec vydé€leno chovani typu A a chovani typu
B. U chovani typu A je charakteristicka ambicidéznost, workoholismus, netrpélivost, ale i
napiiklad tzkost. Tito jedinci se snazi dodrzovat své cile vcetné danych deadlind za
kazdou cenu. To s sebou vsSak nese i mensSi spokojenost v praci a vetsi miru stresu
zpusobenou pravé zaméstnanim (Kirkcaldy, Shephard & Furnham, 2002). Friedman (1996)
navrhuje tii hlavni symptomy, kterymi se chovani typu A vyznacuje. Prvnim piiznakem je
jakasi generalizovana hostilita, kterd muize byt spusténa i malymi podnéty. Druhym
symptomem je vyrazna netrpélivost, kterd zptisobuje podrazdénost ¢i zlost, coz je ¢asto
oznacovano jako vybusnost jedince. Poslednim symptomem je soutézivost zplsobujici
stres a nastaveni zamétfené na uspeéch. Z vyzkumu pak bylo zjiSténo, Ze osobnost typu A je
asociovana se srde¢nimi onemocnénimi a je rizikovym faktorem pro umrtnost.
Oproti tomu pro lidi, u kterych se vyskytuje chovani typu B, je charakteristicka niz$i mira
stresu a soutézivosti. Nejsou tak orientovani na Uspéch, coz mohou byt divody, pro¢ je u
nich riziko srde¢nich onemocnéni niz$i (Friedman & Rosenman, 1959; Rosenman, Brand,
Sholtz & Friedman, 1976).

V novéjsich vyzkumech je vSak dopad chovani typu A na zdravi casto
zpochybniovan. Autorim se vy¢itaji pouZité metody a jako kontroverzni Se jevi i to, Ze
studie byla financovana tabdkovou spolec¢nosti Philip Morris. Studie sice dokazuje, ze
chovani typu A je asociovanO S mortalitou, avSak tato asociace je zna¢n¢ inkonzistentni a
velmi zalezi na pouzitych metodach méfeni a dalSich proménnych, jakymi jsou
charakteristika kohorty vybéru, kultura, ve které je vyzkum proveden, aj. (Gallacher, 2008;
Petticrew, Lee & McKee, 2012; Smigelskas, Zemaitiené, Julkunen & Kauhanen, 2015).

V literatuie se jest¢ uvadi osobnost typu C a osobnost typu D. Jak pravi Paulik
(2010), tyto typy osobnosti nejsou soucasti teorie A a B osobnosti, nybrZ se jedna o
samostatny konstrukt. Osobnost typu C je nachylnd na nadorovd onemocnéni a typ D

inklinuje k depresivni symptomatice.

3.2.2  Teorie interakce osobnostnich systému

Teorie interakce osobnostnich systému (zkradcené PSI) patii mezi novéjsi teorie,
které se mimo jiné zabyvaji stresem a jeho zvladnutim. PSI teorie, kterou prednesl Julius

Kuhl, ptedpoklada, Ze coping je osobnostni charakteristikou a u lidi se lisi tim, jakou
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formou uzkost zvladaji. Obecné vzato je PSI teorie propojenim kognitivni typologie Carla
Gustava Junga, kterd vychazi z dedukce, ze se u lidi projevuji rozdily ve vyjadieni
kognitivnich funkci (citéni, mySleni, vnimani a intuice) a klasickém pojeti emoci, které
rozdéluje osobnosti dle prevladajici kladné ¢i zadporné emoce (flegmatik, melancholik,
sangvinik, cholerik) (Kohoutek, Blatny & Bréda, 2003).

Hlavnimi zprostfedkovately tohoto propojeni jsou dv€ modulaéni hypotézy.
Ty zni takto: 1) , Kladné emoce a odpovidajici aktivace systému odmén tlumi pldanovité,
analytické mysleni a razi cestu intuitivnimu chovani.* 2) ,,Negativni emoce a odpovidajici
aktivace systému tresti tlumi funkci citéni a aktivuji funkci vaimani.” (Kuhl & Kazén, 2002,
30). Povazuji za dualezité zminit, ze na PSI teorii stoji znamy Inventat styli a poruch
osobnosti (PSSI). Ten spocivd pfedev§im v tom, Ze nezachycuje pouze patologii, ale i

osobnostni styly, které jsou v norm¢ (Kuhl & Kazén, 2002).
3.3 Copingové strategie

Béhem svého vyvoje si ¢lovek hleda strategie a dynamicky je méni v zavislosti na
tom, jak mu pfi problému pomohly. Kfivolhavy (2001) uvadi Sest hlavnich cili, které
charakterizuji copingové strategie:

1) Snizit uroven ohrozeni ¢lovéka.

2) Snést ¢i tolerovat nepiijemné podnéty.

3) Zachovani si pozitivniho sebeobrazu.

4) Zachovani si emocionalni rovnovahy.

5) Snaha o zlepSeni podminek pro regeneraci po proziti stresové situace.
6) Pokracovat v socialnich interakcich.

Vzhledem k tomu, ze se musime vyrovnavat se stresem prakticky jiz od narozeni,
daji se rozliSovat copingové strategie i u malych déti. Mainova (1977) provedla studii,
V niz pouzila experimentalni design Mary Ainsworthové, tzn. separaci matky a ditéte na
par minut, a pak nasledné shledani. Z vysledkl této studie postulovala tii zakladni faze
copingu, kterymi se déti vyrovnavaji se stresem, jenz nastane diky separaci. Jsou jimi:
protest, beznad¢j a neteCnost. Dalsi piesah tohoto vyzkumu dale spociva
Vv charakterizovani Bazlivé vyhybavého typu vztahové vazby (fearful avoidant attachment)
(Main & Solomon, 1990).

V roce 1966 Lazarus uvedl Ctyfi kategorie strategii zvladani stresu:

1) Strategie utoCici na stresor — jedna se o snahu eliminovat ohrozujici stresor.

Mize byt kromé& pociti nebezpeci pfitomna i zloba.
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2) Strategie Cinnosti, které posiluji vlastni zdroje — tato strategie se zamétuje na
sebeposileni a zvySeni svych Sanci na vyhru v boji se stresorem.

3) Strategie vyhybani se stresoru — pfi tomto typu copingové strategie je nesilnéjsi
provazejici emoci strach. Z tohoto divodu se jedinec snazi stresoru vyhnout.
Vyhybani se jakozto prevence pred stresorem neni brano jako copingova
strategie.

4) Apatie — pii této copingové strategii ¢lovek zaziva pocity bezmoci a nesnazi se
vynakladat energii k boji se stresorem. To je zpusobeno piesvéd¢enim, Ze nad
stresorem nemiize vyhrat ani mu né¢jak uniknout.

Pravdépodobné nejvlivnéjsi teorii z hlediska copingovych strategii vSak Lazarus
publikoval se svou (tehdejsi) doktorandkou Susan Folkmanovou. Spole¢né vydélili
copingové strategie na coping zaméieny na emoce (Emotion—focused Forms of Coping) a
na coping zaméi'eny na problém (Problem—focused Forms of Coping).

Coping zaméfeny na emoce — tento styl copingu je zaméteny na snizeni emo¢niho
distresu. Zahrnuje v sobé strategie jako: vyhybani, minimalizace, selektivni pozornost,
pozitivni porovndvani, vnimani pozitivniho z negativni udélosti atd. Lazarus & Folkman
(1984) déle poukazuji na to, ze nékteré z copingovych strategii, které¢ jsou zamérené na
emoce, mohou vést k dalsimu prohloubeni emoc¢ni nepohody. Divod je prosty. Nekteti
jedinci se prosté potiebuji citit hif, aby se mohli pozdéji citit 1épe. Potiebuji si prozit tento
distres véetné sebeobvinovani a sebetrestani predtim, nez mobilizuji své zdroje k jeho
piekonani.

Coping zaméfeny na problém — Tyto zvladaci strategie se velmi podobaji
strategiim, které jedinec pouZziva pfi feSeni problému. To znamend, Ze jsou zaméfeny na
definovani tohoto problému, hledani jinych feSeni a zvazovani alternativ na kontinuu
benefit versus ,,cena®. Hlavni rozdil v§ak spo¢iva v tom, Ze copingové strategie zaméefené
na problém jsou brané ve vétsi Sifi a to predev§im z toho hlediska, Ze nejsou zaméfené
pouze na prostiedi, ale 1 na vnitini svét ¢lovéka. Zpravidla se prvné zapojuji copingové
strategie, které se snazi zvladnout vnéjsi tlaky a prekazky. V pozdé¢jsi fazi se objevuji
strategie cilici na motiva¢ni a kognitivni zmény. To by mélo meénit hladinu aspirace,
snizovat zaujeti ega a hledat jiné dostupné zdroje gratifikace (Lazarus & Folkman, 1984).

Aby nebyla diplomova prace zaméiena pouze na Lazarusovy publikace, rad bych
jesté predstavil koncept, ktery vytvofil Amirkhan (1990). Ten se snazil vytvofit déleni,

které by odpovidalo teoretickému konceptu, jelikoZ namitd, Ze i pfes mnoho definovanych
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copingovych strategii, Se malo z nich stfetava s teorii. Udava tedy tfi zdkladni typy strategii
zvladani stresu:
1) Reseni problému — Pfistup, jenZ je instrumentalni a zahrnuje piimou akci (nebo
plan akce) zaméfenou na vyieseni dané¢ho problému.
2) Vyhybani se — zaméfuje se na fyzicky ¢i psychicky uték pied problémem.
3) Vyhledavani socialni opory — shanéni pomoci od druhych, vyhledavani lidské

blizkosti, porozuméni a podpory.

3.3.1 Adaptivni a maladaptivni copingové strategie

Samotné rozdéleni na adaptivni a maladaptivni copingové strategie neni tak
jednoduché, jak by se zpocatku mohlo zdat. Vzdy je potieba zvazit dané prostiedi a zdroje
jedince a celkovy kontext situace. Naptiklad Wortman & Dintzer (1978) podotykaji, ze
obecné je s maladaptivnimi copingovymi strategiemi spojovano chovani, jez je vztazeno
K bezmocnosti (vzdani se, ztrata zajmu o vysledek, ztrata motivace), pokud ma jedinec
zdroje se stimto stresem vyporadat a ovladat tak situaci. Na druhé strané pokud je
vysledek situace vazné nekontrolovatelny, mohou byt i tyto strategie vysoce funkéni.
Vyzkumy u somaticky nemocnych pacientti se v§ak vétSinou shoduji na tom, ze vyhybavy
typ copingovych strategii je povazovan za maladaptivni. Nemusi se sem fadit jen vySe
uvedené, ale 1 naptiklad: ptejidani se, gambling, koufeni cigaret, uZivani nelegalnich drog a
také piti alkoholu. Naopak copingové strategie zamétfené na feSeni problému jsou brany
jakozto adaptivni (Cohen, de Moor & Amato, 2001; Costanzo, Lutgendorf, Rothrock &
Anderson, 2006; O'brien & Moorey, 2010).

3.3.2  Metody méreni copingovych strategii

Na rozdil od obrannych mechanismti, métfeni copingovych strategii probiha témet
vzdy dotaznikovou formou. Proto vSechny metody, které zde budu prezentovat, jsou
inventafe ¢i sebeposuzovaci $kdly. Jako prvni bych rad zminil sebeposuzovaci $kalu
Coping Inventory for Stressful Situations (CISS), jejimiz autory jsou Endler & Parker
(1999). Metodu CISS syti tii zakladni copingové dimenze: orientované na problém (task
oriented), orientované na emoce (emotion oriented) a vyhybavé orientované (avoidance
oriented). Dalsi metodou, kterou mlUzeme méfit copingové strategie, je
mutltidimenzionalni dotaznik COPE, jehoz autory jsou Carver, Scheier & Weintraub
(1989). Ten v prvni verzi obsahoval 14 subskal s celkem 52 polozkami, pfi¢emz je kazda

polozka hodnocena na ¢tyfbodové Skale. Nasledné byla pfidana jedna subSkéla a dalsi
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polozky. Vysledkem je tedy 15 subskal a 60 polozek. Ty je mozné vyhodnocovat ze dvou
moznych variant. Prvni varianta je situacni a dispozi¢ni coping a druhé je rozdéleni
zvladacich strategii se zamétfenim na problém, emoce a strategie, které jsou povazovany za
maladaptivni (Carver & Scheier, 1994).

Vzhledem Kk tomu, ze se jiz mnohokrat zminény R. S. Lazarus po celou svou
psychologickou praxi otazkou copingu intenzivné zabyval, neni divu, Zze s Folkmanovou
vytvofili svij vlastni nastroj na jeho méfeni. Pivodni Ways of Coping Questionnaire
(WCQ) zahrnovalo celkem 68 polozek s dichotomickou odpovédovou skélou ,,pravda® a
»hepravda®“. 24 polozek bylo ,,zaméfeno na problém* a 40 polozek bylo ,,zaméfeno na
emoce“. Zbylé Ctyfi polozky se neskorovali. Jak ale podotykaji Parker, Endler & Bagby
(1993), WCQ proslo znaénym mnozstvim uprav za cilem zlepSeni psychometrickych
ukazateld. Vyslednd verze nakonec obsahuje 66 poloZek rozdélenych do 8 subskal,
pfi¢emz respondenti odpovidaji na ¢tyfbodové skale (Folkman & Lazarus, 1988). Dalsi
moznosti je dotaznik Strategie zvladani stresu (SVF 78). Vzhledem k tomu, Ze jsem jej
pouzil v praktické cCasti diplomové prace, nechdvam jeho popis do kapitoly Pouzité
vyzkumni metody.

I pfesto, Ze je vétSina testovych metod zamétena na dospélé, povazuji za predmétné
uvést i metody, které se daji pouzit pii zkoumani nedospélé populace. Jsou jimi napiiklad:
Adolescent Coping Orientation for Problem Strategies Questionnaire (A-COPE)
(Patterson & McCubbin, 1987), Adolescent Coping Scale (ACS) (Frydenberg & Lewis,
1993), Stress and Coping Questionnaire for Children (SCQ-C), které ma i verzi pro
déti trpici astmatem (Roder, Boekaerts & Kroonenberg, 2002) a Coping Response
Inventory Youth Form (Moos, 1993).

3.4 Copingové strategie u lidi zavislych na alkoholu

Jak jsem jiz vySe uvedl, tak samotna konzumace alkoholu je povazovéana za
moznou maladaptivni copingovou strategii. Cilem vyzkumut je vSak i to, jaké ostatni
copingové strategie lidé zavisli na alkoholu uZzivaji, coz by mohlo vést ke zlepSeni
terapeutického feseni tohoto problému. Studie ukazuji, ze lidé zavisli na alkoholu vice
tihnou k vyhybavym copingovym strategiim. Ty jsou zaroven spojené i s vysSi konzumaci
alkoholu a tim padem se daji povazovat i za prediktor této proménné (Corbin, Farmer &
Nolen-Hoekesma, 2013; Ribadier & Varescon, 2017). Rozdilného nazoru je vSak Coriale
et al. (2012). Jeho vyzkumny tym vidi jakozto hlavni mediator vyssi konzumace alkoholu

miru alexithymie a vliv vyhybavych copingovych strategii povazuji spiSe za nepiimy.
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Pozitivni je, Ze pfi terapeutickém plisobeni a abstinenci dochazi k tbytku téchto
maladaptivnich copingovych strategii a rovnéz dochazi K intenzivné&j$imu pouzivani
aktivnich copingivych strategii, jakymi jSou tfeba zaméfeni na problém ¢i hledani socialni
opory (Forys, McKellar & Moos, 2007). Na to, ze zalezi i na komorbidité s depresivnimi
stavy, které jsou u lidi zé&vislych alkoholu casté, poukdzali Adan, Antinez & Navarro
(2017). V jejich studii, v niz porovnavali copingové strategie u zavislych s komorbidni
depresi 1 bez ni, dosli ke zjisténi, Ze pii pfitomnosti depresivnich stavii lidé vyuzivaji vice
maladaptivnich copingovych strategii.

Jak lze na uvedenych vyzkumech vypozorovat, lidé zavisli na alkoholu tihnou
k vyuzivani maladaptivnich copingovych strategii. Pravdépodobné je vSak pouze otazkou

individuality, jak moc velky vliv na to maji pfipadné komorbidni poruchy.
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PRAKTICKA CAST

Zdrojem pro praktickou c¢ast diplomové prace je vyzkumny design zalozeny na
kvantitativnim vyzkumu, jenz byl proveden formou dotaznikového Setieni. Prob¢hl na
populaci lidi zavislych na alkoholu v pfislusnych zdravotnickych zafizenich.
V jednotlivych kapitolach jsou rozepsany kroky empirické ¢asti — vyzkumné otazky a cile,
stanovené hypotézy, metoda vybéru vzorku, pouzité¢ vyzkumné metody, analyza dat atd.
V piiloze diplomové prace je pro uplnost uveden priavodni dopis zaslany pracovnikiim nize
uvedenych zdravotnickych zatizeni, v nichZ sbér dat probihal. Jest¢ vSak pred vlastnim
popisem je tfeba ozifejmit, co vedlo K vymezeni vyzkumného problému, cilim a

hypotézam.
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4 Vymezeni vyzkumného problému

Problematika obrannych mechanismii a copingovych strategii byla jedna z véci,
kterda mé zaujala pii klinické stdzi ve Vojenské nemocnici v Olomouci na oddéleni
psychiatrie Detox. Pti skupinovych terapiich jsem si casto povsiml, ze pravé piti alkoholu
(¢1 uzivani jinych navykovych latek) puasobi jako samotnd maladaptivni copingova
strategie: ,, Vétsinou, kdyz jsem se dostal do néjakého stresu, tak sem se pak musel napit,
abych se zklidnil a mohl to resit nebo to jednoduse hodil za hlavu.” Pravé tato
maladaptivni strategie zvladani stresu byla cCastym spoustécem alkoholové (Ci jiné)
zavislosti, coz byl divod zapoceti detoxifikacni 1écby.

Dalsi zajimavosti, se kterou jsem se setkal, byly i nevédomé obranné mechanismy.
Jednalo se pfedevSim o racionalizace a bagatelizace, které¢ u populace lidi zavislych na
alkoholu byly dobfe rozeznatelné, a predevsim zpocatku hospitalizace ¢asto uzivané.

Po konzultaci svedoucim prace jsme se rozhodli blize prozkoumat tuto
problematiku z teoretického i praktického hlediska. Pokusime se najit vztah mezi zavislosti
na alkoholu a pouZivanymi strategiemi zvladani stresu a ego-obrannych mechanismi a
najit rozdily, které se objevuji mezi muzi a zenami. Dal§im konceptem, jenz byl
k vyzkumné cCasti piidan, je pojeti alexithymie. Domnivame se, ze nositelé alexithymie
prozivaji v socidlnich situacich tenzi a tizkost, kterou alkohol zmirfiuje. Tim je naznacen 1

vztah mezi alexithymii a negativnimi strategiemi k zvladani stresu.
4.1  Vyzkumné cile

NiZe popsané cile jsou zaloZeny na reSersi ¢eské 1 zahranicni odborné literatury. Na
zakladé téchto cilli jsme nésledné vybrali vhodné testové metody a statistické zpracovani
vysledkd.

1) Provést deskripci uzivanych copingovych strategii ve vyzkumném souboru lidi
zavislych na alkoholu.

2) Provést deskripci uzivanych obrannych mechanismi ve vyzkumném souboru lidi
zavislych na alkoholu.

3) Zjistit Cetnost alexithymie ve vyzkumném souboru lidi zavislych na alkoholu.

4) Zjistit souvislost mezi vysledky hlavnich skal v jednotlivych testovych metodach.
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4.2 Stanovené hypotézy

Vzhledem Kk vytyéenym vyzkumnym cilim diplomové prace a vysledkim
soudobych Ceskych i1 zahrani¢nich vyzkumu jsme stanovili nasledujici hypotézy:
Hi: ,, Lidé zavisli na alkoholu ve vyzkumném vzorku dosahuji vyssiho skoru ve Skdle
Negativni copingové strategie oproti normalni populaci.
Hy: ,,Zeny ve vyzkumném vzorku dosahuji nizsiho skéru ve zralych obrannych
mechanismech oproti norme. “
Hs: ., Zeny ve vyzkumném vzorku dosahuji vyssiho skéru v neurotickych obrannych
mechanismech oproti norme.
Ha: ,,Zeny ve vyzkumném vzorku dosahuji vyssiho skéru v nezralych obrannych
mechanismech oproti norme. “
Hs: ,,Muzi ve vyzkumném vzorku dosahuji nizsiho skoru ve zralych obrannych
mechanismech oproti normeé. “
He: ,,Muzi ve vyzkumném vzorku dosahuji vyssiho skoru v neurotickych obrannych
mechanismech oproti norme. “
H7: . Muzi ve vyzkumném vzorku dosahuji vyssiho skoru v nezralych obrannych
mechanismech oproti norme.
Hs: ,, Lidé zavisli na alkoholu ve vyzkumném vzorku dosahuji vyssiho skoru ve Skale

¢

celkové miry alexithymie oproti normalni populaci.’
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5 Pouzité vyzkumné metody

Po dohodé¢ s vedoucim diplomové prace jsme pii sbéru dat pouzili testovou baterii,
ktera byla slozena ze tii dotaznikovych metod. Témi byly: Strategie zvladani stresu (SVF —
78), Defense style questionnaire (DSQ — 40) a Torontska alexithymicka skala (TAS — 20).
Na nasledujicich fadcich bych rad popsal vySe zminéné testy, véetné jejich zakladnich

psychometrickych ukazatelt.
5.1 Strategie zvladani stresu (SVF-78)

Prvnim administrovanym dotaznikem byl SVF-78, jehoz autory jsou Janke &
Erdmann (2003). Jedné se o multidimenzionalni sebepozorovaci inventaf, ktery zachycuje
reakci jedince na stres v zatézovych situacich. Co se tyce teoretickych predpokladu
dotazniku, tak ty jsou zalozeny na chapani stresu jakozto somatického i psychického stavu
spojeného za ucasti sedmi specifickych voditek:

1) Psychické i somatické zmény jsou brany jako odpovéd na stres ¢i stresovou situaci
a snazi se dosdhnout vychozi psychosomatické urovné. Touto odpovédi jsou
mysleny adaptacni mechanismy, které jsou jak biologicko-fyziologické tak
psychické. Psychické mechanismy (zvladaci strategie) 1ze dé€lit na akéni zptisoby a
intrapsychické zptisoby (pfedstavy, myslenky, vjemy, emocni a motivacni stavy).

2) Zpusob, kterym jedinec zpracovava stres, je povazovan za relativné stabilni v Case,
coz zavadi pojem ,,Casovd konstanta “.

3) Podobn¢ jako Casova konstanta je vymezena i ,Situacni konstanta®. Ta
predpoklada, ze typ zvladani stresu, ktery jedinec uziva, je relativné nezavisly na
druhu stresové situace, coz tedy implikuje, Zze zvladani stresu neni vzdy specifické
pro urcité zatézové situace. Sami autofi vSak podotykaji, Ze o tomto voditku panuji
v odbornych kruzich vasnivé diskuze.

4) Dalsi vymezenou konstantou je ,,Reakcni konstanta®. Ta symbolizuje voditko, ze
styl zvladani stresu a jeho zpracovani jsou relativné nezavislé na typu reakce na
ZAtez.

5) Pomoci korelace lze rozlisit vice zpisobu uZzivanych pii zvladani a zpracovani
stresu. Tyto zpisoby jsou na sob&é nezavislé. V tomto voditku je tedy obsaZena
multidimenzionalita. Aby bylo mozné zpracovat profil v testu, je nezbytné, aby

spolu riizné subtesty nastroje nizce korelovaly.
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6) Zvladaci strategie a zpusoby zpracovani stresu jsou navzajem rozliSitelné a nepatii
mezi rozhodujici faktory vurCovani jinych osobnostnich charakteristik
(,,samostatnost““ nebo ,,nezavislost*). Z tohoto divodu se o¢ekavaji nizké korelace
mezi SVF-78 a osobnostnimi znaky.

7) Je dan predpoklad, ze strategie zvladani stresu jsou védomé a Ize se na né¢ dotazat
za pomoci verbalnich technik. Z tohoto diivodu je mozné vyuzivat dotaznikovou

metodu.

I ptes vySe zminéna voditka a piredpoklady autoii dopliuji, Zze body 2—7 je stale potieba
dostatecné objasnit.

Ted uz ale k popisu samotného dotazniku SVF-78. Ten se sklada z celkem 13
subtestd, které syti, jak jiz zkratka napovidd, 78 polozek, na které proband odpovida
pomoci pétibodové Skaly. Administrace probihd stylem tuzka papir a probandovi by méla
zabrat zhruba 10—15 minut. Pfed vlastnim vypliiovanim si proband musi piecist stru¢nou
instrukci. Ta zdmérn¢ neobsahuje slovo stres. Administrovat dotaznik je moZzno jak
individudlné, tak i ve skupiné v pfipadé, ze je zajistén dostateény klid. Co se tyce
nasledného vyhodnoceni, tak jsou dvé moznosti. Vysledné hrubé skory se daji zaznamenat
do testového profilu. To se uplatiuje piedevsim tehdy, kdyz chce vyzkumnik zobrazit
skupinové profily. Ty mohou obsahovat kromé profili i standardni odchylku (SD) a/nebo
standardni chybu primérnych hodnot. Dal$i moznosti je testovy profil v T-skorech. Ten se
pouziva v ptipadé, ze vyzkumnik chce porovnavat skupiny na zikladé skupinovych
charakteristik. Zakladni ¢lenéni pro zvladani stresu je pak rozdéleno na pozitivni strategie
zvladani stresu (POZ je tvofen subtesty 1-7 a je rozdéleny na POZ 1, POZ 2, POZ 3) a
negativni strategie zvladani stresu (NEG je tvofen subtesty 8—13). Pro lepsi orientaci

V testu nize uvadime tabulku.

Tabulka 1 Pi‘ehled subtestii a jejich charakteristika v dotazniku SVF-78 (Janke & Erdmann, 2003, 10)

Cislo subtestu  Nizev subtestu Charakteristika
1 Podhodnoceni Ve srovnani s ostatnimi si prisuzovat mensi miru stresu.
2 Odmitani viny Zduraznit, Ze nejde o vlastni odpovédnost.
3 Odklon Odklon od zatezovych aktivit/situaci, pripadné priklon

K situacim inkompatibilnim se stresem.

4 Nahradni uspokojeni Obratit se k pozitivnim aktivitam/situacim.
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5 Kontrola situace Analyzovat situaci, planovat a uskutecnit jednani za

ucelem kontroly a reseni problému.

6 Kontrola reakci Zajistit nebo udrzet kontrolu vlastnich reakci.

7 Pozitivni sebeinstrukce  Prisuzovat sobe kompetenci a schopnost kontroly.

8 Potreba socialni opory  Prani zajistit si pohovor, socidlni oporu a pomoc.

9 Vyhybani se Predsevzeti zamezit zatézim nebo se jim vyhnout.

10 Unikova tendence Tendence (rezignacni) vyvaznout ze zdtézové situace.
11 Perseverace Nedokazat se myslenkove odpoutat, dlouho premitat.
12 Rezignace Vzdavat se s pocitem bezmocnosti, beznadeje.

13 Sebeobvinovani Pripisovat zatéze vilastnimu chybnému jednani.

Co se tyce testove statistickych ukazatelt dotazniku SVF-78, tak autofi poukazuji
na pomérné¢ vysokou split-half reliabilitu, kterd se v jednotlivych subtestech vétSinou
pohybuje nad hodnotou 0,80 a v nékterych piipadech piekracuje hranici 0,90. Nejmensi
hodnotu ma subtest Odklon (0,74), ktery jako jediny ze subtestt vykazuje split—half
reliabilitu pod 0,8. Nejvyssi vnitini konzistenci vykazuji shodné subtesty Potieba socialni
opory a Perseverace (0,95). Z vysledku faktorové analyzy, kterou autoii provedli metodou
hlavnich komponent s navazujici rotaci VARIMAX, bylo vyextrahovano pé&t faktord. Prvni
faktor je sjednocenim negativnich strategii se subtestem Vyhybani se. Faktroy 2—4 jsou
vyse zminéné pozitivni strategie zvladani stresu (POZ 1-POZ 3) a posledni paty faktor syti
subtest Potreba socialni opory, jehoz polozky vytvati sviij vlastni faktor. Celkem vSech pét

faktori vysvétli 75,9 % rozptylu.
5.2 Defense style questionnaire (DSQ-40)

Tak jak to u diagnostickych metod byva, jejich vyvoj je velmi slozity. Obdobné
tomu bylo i u DSQ—40. Ten prosel mnoha verzemi s riznymi pocty polozek. V diplomové
praci je pouzita 40polozkova verze, jejimiz autory jsou Andrews, Singh & Bond (1993). Ta
Vv teoretickém ukotveni vychazi z psychodynamickych smérti Freuda, Freudové, Kleinové,
Kernberga aj. Dal$im zdrojem byly prace Vaillanta a DSM — lll — R, kde, jak jiz
V teoretické ¢asti uvadim, se ego—obranné mechanismy poprvé objevily. Hlavnim
problémem, kterému autofi celili, je fakt, Ze na rozdil od strategii zvladani stresu jsou ego—

obranné mechanismy nevédomy proces. Autoii vSak metodu pojali jako derivat
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defensivniho fungovani jedince a jeho charakteristicky styl, ktery je manifestovan. Jedinec
tudiz o svém chovani mize s odstupem casu vypovidat (Bond & Wesley, 1996).

DSQ-40 v soucasnosti obsahuje 20 obrannych stylii: sublimace, humor, anticipace,
suprese, odcinéni, pseudoaltruismus, idealizace, reaktivni formace, projekce, pasivni
agrese, agovani, izolace, devalvace, autisticka fantazie, popfeni, presun, disociace, Stépeni,
racionalizace a somatizace, pii¢emz kazdou obranu reprezentuji dvé polozky, na které se
odpovida pomoci 9bodové skaly. Doba administrace se pohybuje okolo 10 minut a provadi
se metodou tuzka papir.

Co se tyCe psychometrickych ukazateli dotazniku DSQ-40, predstavuji autofi
dotaznik, ktery je pomoci faktorové analyzy rozdé€len do tii faktort:

1) Zralé obranné mechanismy — sublimace, humor, anticipace, suprese

2) Neurotické obranné mechanismy — od¢inéni, pseudoaltruismus, idealizace a
reaktivni formace

3) Nezralé obranné mechanismy — projekce, pasivni agrese, agovani, izolace,
devalvace, autisticka fantazie, popfeni, pfesunuti, disociace, Stépeni, racionalizace a

somatizace

Jak vidno tak DSQ-40 koresponduje s rozdélenim, které prednesl Vaillant (1971).
Z hlediska reliability se Cronbachiv koeficient alfa pohybuje v ramci faktord: zralé
obranné mechanismy — 0,68; neurotické obranné mechanismy — 0,58 a nezralé obranné
mechanismy — 0,80. Z hlediska test-retest korelace s piivodnimi vysledky korespondovala
dle autori na hodnotach: zralé obranné mechanismy — 0,75, neurotické obranné
mechanismy — 0,78 a nezralé obranné mechanismy — 0,85. Obdobné vysledky vychazi i
vjinych studiich, pfi¢emZ nejvysSi vnitini konzistenci vykazuji nezralé obranné
mechanismy (Yilmaz, Gen¢oz & Ak, 2007; Cazan & Clinciu, 2015). Pfevod dotazniku
DSQ-40 do Geského prostiedi véetng norem provedla Cervenkova (2005).

5.3  Torontska alexithymicka S§kala (TAS-20)

Poslednim administrovanym dotaznikem byla Torontska alexithymicka skala
(TAS-20). TAS-20 je sebeposuzujici dotaznik, ktery vytvotili Bagby, Parker & Taylor
(1994). Co se tyce teoretického zakladu, tak ten vychazi z klasického pojeti, ktery navrhl
Sifneos (1973). Charakterizuje alexihymii jako pojem ,,beze slov pro emoce®. Ve zkratce
se jednd o to, ze jedinec ma omezenou schopnost pochopit nebo popsat emoce, které
proziva a Casto spiSe popisuje télesné projevy spojené s témito emocemi. Alexihimie by dle
néj neméla byt brana jakozto diagnoza, ale spis jako osobnostni rys, ktery se v populaci
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bézné vyskytuje. Alexithymie je vSak asociovana se zvySenym rizikem psychopatologie.
Hlavnim cilem dotazniku TAS-20 tedy je zjistovat pfitomnost tohoto fenoménu.

Nyni se zam¢fime na psychometrickou strukturu dotazniku TAS-20. Jedna se 0 20
polozkovy dotaznik s pétibodovou odpovéd’'ovou Skéalou Likertova typu, ktery byl
faktorovou analyzou roztfidén do tfi faktort, jejichz zaklad je na bazi teoretického
konstruktu alexithymie.

1) Faktor 1 (TAS—f1) — zaméfuje se na potize v identifikovani pocitd. Jedinec neumi
diferencovat emocni vzruSeni. Zahrnuje polozky: 1, 3,6, 7,9, 13, 14,

2) Faktor 2 (TAS—f2) — zahrnuje potize v popisu emoci ostatnim. Jedna se o
polozky: 2,4, 11, 12, 17.

3) Faktor 3 (TAS—f3) — ptedstavuje externé orientované mysleni a snizenou fantazii
vcetné imaginativnich aktivit. Polozky ve Faktoru 3 jsou: 5, 8, 10, 15, 16, 18, 19,
20.

Uspokojivé hodnoty vykazuje 1 vnitini konzistence testu. Cronbachtv koeficient
alfa ma hodnotu 0,81 a test-retest reliabilita je 0,77. Test obstdl i v hodnotdch pfi
konfirmacni faktorové analyze: GFI (.98), AGFI (.98), CFI (.97), RMSR (.05) a RMSEA
(.06). Vzhledem k tomu, ze metoda vykazuje uspokojivé psychometrické vlastnosti, neni
divu, Ze byla ptelozena do vice jazyku. Autofi podotykaji, ze zahrani¢ni studie na
psychiatrickych pacientech 1 bézné populaci podporuji tii faktorovou strukturu dotazniku a
postuluji, ze koncept alexithymie ptesahuje kulturni rozdily. Celkova administrace je
pomérné snadnd, provadi se metodou tuzka papir a d4 se administrovat jednotlivé i ve
skupiné. Ptiblizna doba vyplnéni je 3—6 minut (Bagby, Taylor & Parker, 1994; 2003).
TAS-20 nabizi cut off skore, kdy méné nez 51 bodii v hrubém skéru znaci nepfitomnost
alexithymie, 52-60 bodi poukazuje na moznou pfitomnost alexithymie a 61-100 bodu

symbolizuje pfitomnost alexithymie.
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6 Charakteristika vyzkumné populace a vyzkumného souboru

Vzhledem k tématu prace byli vyzkumnou populaci lidé zavisli na alkoholu, jiz byli
hospitalizovani v pfislusnych zatizenich pro lécbu zavislosti. Z reSerSe literatury byla
vytvorena nasledujici kritéria pro zatazeni probanda do vyzkumného souboru:

1) Primarni divod hospitalizace je zavislost na alkoholu.

2) U probanda se nevyskytuji poruchy organické etiologie a/nebo poruchy ze
schizofrenniho spektra.

3) Proband netrpi vaznym somatickym onemocnénim a/nebo postizenim.

4) Proband souhlasil se zafazenim do vyzkumu.

Celkem testovou baterii vyplnilo 77 respondenttl, kteti spliiovali dana kritéria pro
zafazeni do vyzkumu. Z vyzkumu vSak pii vyhodnoceni bylo 5 respondenti vyiazeno
z ditvodu nevalidniho vyplnéni testové baterie (chybéjici testové polozky ¢i informace
potfebné k vyhodnoceni).

Z celkového poctu 72 respondentt zarazenych do vyzkumu bylo 27 (37,50 %) Zen a
45 (62,50 %) muzt. Praimérny veék respondentt Cinil 46 let (SD = 11,07), coz je zaroven i

median véku. Pro znazornéni je nize uveden histogram vékového rozlozeni.

Graf 1 Vékové rozloZeni respondenti
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Kdyz se podivame na nejvyssi dosazené vzdélani respondentd, tak nejcetnéjsim
typem je ukoncéené stfedni vzdélani s vyucnim listem (43,06 %), dale nasleduje uplné
sttedoSkolské vzdélani s maturitni zkouskou (38,89 %), 8 respondentli mélo vystudovanou
vysokou Skolu (11,11 %), 4 respondenti m¢li ukon€ené pouze zakladni vzdélani (5,56 %) a

jeden respondent uvedl jako své nejvyssi dosazené vzdélani vyssi odbornou skolu (1,39
%).
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7/ Popis metodologického ramce

7.1 Metoda sbéru dat

Vzhledem k tomu, Ze vyzkum byl proveden na klinické populaci, bylo poté, co byla
sestavena testova baterie, potieba kontaktovat prislusna zatizeni zaméfujici se na lécbu
zéavislosti na alkoholu. Po kontaktovani pfislusSnych pracovist a ziskani povoleni
k vyzkumu byla baterie administrovana v zafizenich:

1) Vojenska nemocnice Olomouc — odd¢leni psychiatrie — DETOX a zachytka

2) Psychiatricka nemocnice v Opavé — oddé€leni 3 — Stanice pro 1écbu zavislosti na
alkoholu — zeny; oddéleni 18 D — Stanice pro 1é¢bu zavislosti na alkoholu — muzi.

3) Psychiatrickd 1ééebna Sternberk — oddéleni 21 A — oddéleni 1éeby zavislosti —

koedukované oddéleni

Jednalo se tedy o zamérny vybér pfes instituci. Vzhledem k povaze testovych
metod administrace probihala stylem tuzka papir. V Psychiatrické nemocnici v Opavé a
Psychiatrické 1é¢ebné Sternberk byla testova baterie administrovana skupinové. Ve
Vojenské nemocnici Olomouc byla administrace castecné individualni a Céstené
skupinova, to predev§im kvili tomu, Ze na rozdil od ostatnich zafizeni je zde kratsi
pobytova doba a pacienti se Cast&ji méni. Sbér dat probihal od listopadu 2017 do konce

tinora 2018. Cas potiebny pro vyplnéni testové baterie byl cca 30-45 minut.
7.2 Zpracovani a analyza dat

Rozhodnuti, jaké statistické testy pouzit, je jednou z kliCovych ¢asti kazdého
vyzkumu. I my jsme se s touto otazkou potykali. Abychom si mohli odpovédét, museli
jsme pouzit popisnou statistiku pro kazdy test a zjistit, jaké je zeSikmeni u jednotlivych
Skal. Nasledné¢ jsme provedli tfi testy normality: Kolmogoriv-Smirnoviiv test, Lillieforsiiv
test a Shapirav-Wilkuv test, pficemz posledni jmenovany mél byt pfi rozhodovani stézejni.
Tyto testy mély rozhodnout, zdali maji naSe data normalni rozlozeni a my tudiz pouzijeme
parametrické ¢i neparametrické statistické metody.

Z vysledktl testli normality je vSak patrné, Ze nékteré Skaly v testovych metodach
vykazuji normalni rozdé€leni a jiné zase ne. Po konzultaci jsme se rozhodli pro vyuZiti
parametrickych statistickych metod, byt muaze dojit k jistému zkresleni vysledku pravé

z divodu nenormalniho rozdéleni. Studie, kterou provedli Chernoff & Savage (1958) toto

52



rozhodnuti podporuje, jelikoz bylo zjisténo, Zze ucinnost mezi neparametrickymi a
parametrickymi metodami pfi nenormalnim rozdéleni dat je velmi podobna.

Z parametrickych statistickych metod jsme vyuzili pfedevS§im metodu Studentova t-
testu k porovnani nasi zkoumané populace s normami. Dale jsme pouzili t-test pro dva
nezavislé vybeéry k porovnani rozdilli mezi pohlavimi uvnitt vzorku. K zjisténi souvislosti
mezi hlavnimi Skdlami pouzitych vyzkumnych metod jsme vyuzili Pearsontiv korelacni
koeficient.

Celkov¢ statistické zpracovani probihalo v programu STATISTICA 13. V piipadé,
ze testova statistika klesla pod p<0,05, je pismo programem zacervenéno. Pro pfipravu

matice dat plus nasledné dopocitdvani miry ucinku jsme vyuzili Microsoft Excel 2007.
7.3  Mozné etické problémy a jejich FeSeni

Eticka korektnost je dilezitou soucasti kazdého psychologického vyzkumu.
Nejvétsi problém z etického hlediska vidim v tom, Ze prvni administrovany dotaznik
(SVF-78) obsahuje v zakladnich udajich i moznost uvést jméno. Aby byla zarucena
anonymita, byla tato kolonka ru¢né proskrtnuta. Dalsi pojistkou pro zachovani anonymity
byla i instrukce, ktera byla respondentim podana pted vyplnénim testové baterie. V ni byla
dilezitost anonymity zna¢né zdiraznéna.

Krom¢ zdliraznéni anonymity byli pacienti pouceni i o tom, Ze Gi€ast na vyzkumu je
dobrovolna, a Ze ptipad¢ nezajmu mohou kdykoliv z vyzkumu odstoupit bez udani diivodu.
Ve vSech léc¢ebnych zatfizenich byl vyzkum schvélen primafem oddéleni a ve Vojenské
nemocnic Olomouc a Psychiatrické nemocnici v Opavé i psychology, jiz na oddéleni

puisobi. Vyzkum byl schvéleny i etickou komisi Psychiatrické 1édebny Sternberk.
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8 Vysledky

Na nasledujicich tadcich je popsana pravdépodobné nejdalezitéjsi cast celé
diplomové préce. Jsou ji vysledky proveden¢ho kvantitativniho vyzkumu na vzorku lidi
zavislych na alkoholu. Jesté pred prezentaci feSeni vyzkumnych cili a posouzeni platnosti
hypotéz je potieba prozkoumat popisnou statistiku jednotlivych testli a vysledky testl

normality pro upiesnéni pouzitych statistickych metod.
8.1 Popisna statistika testovych metod a testy normality

Na nize uvedenych fadcich pfedstavujeme zékladni popisnou statistiku k pouZzitym
testovym metodam v praktické ¢asti diplomové prace. Dale uvadime i provedené testy
normality, jez slouzi k orientaci v problematice normalniho rozdéleni $kal. Pod kazdou

uvedenou tabulkou je jeji interpretace.

Tabulka 2 Popisna statistika testu SVF—78 ve vyzkumném vzorku

N Prim. Min Max Sm. Sikmost ~ Std.Ch.  Spi¢atest  Std.Ch.
Proménna Odch. Sik. Spic.
Podhodnoceni 72 51,81 25 73 10,21 -0,70 0,28 0,26 0,56
Odmitani viny 72 55,38 1 77 12,84 -1,18 0,28 3,42 0,56
Odklon 72 52,18 30 75 8,66 0,08 0,28 0,01 0,56
Nahradni 72 55,46 28 75 8,72 -0,37 0,28 0,57 0,56
uspokojeni
Kontrola situace 72 48,22 1 72 12,36 -0,74 0,28 2,08 0,56
Kontrola reakci 72 50,40 29 75 10,04 0,17 0,28 -0,10 0,56
Pozitivni 72 47,00 1 69 12,57 -0,43 0,28 1,29 0,56
sebeinstrukce
Potieba socialni 72 54,18 31 77 11,45 -0,21 0,28 -0,64 0,56
opory
Vyhybani se 72 55,85 33 73 8,60 0,07 0,28 -0,28 0,56
Unikové tendence 72 57,99 31 77 10,90 -0,02 0,28 -0,48 0,56
Perseverace 72 55,31 30 72 10,12 -0,29 0,28 -0,58 0,56
Rezignace 72 57,29 28 77 11,16 -0,36 0,28 -0,41 0,56
Sebeobviiiovani 72 56,50 30 77 13,09 -0,20 0,28 -0,88 0,56
Pozitivni strategie 72 51,68 29 70 11,08 -0,31 0,28 -0,50 0,56
Negativni strategie 72 59,13 9 77 10,90 -1,52 0,28 5,16 0,56
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Kdyz se podivame na vySe uvedenou popisnou statistiku, tak mizeme vidét

vétsinou levostranné zeSikmeni, které ndm poukazuje na neprospéch normalniho rozdéleni.

Z hodnot mizeme vycist, Ze nejvetsi zeSikmeni se tyka Skal: Negativni strategie, Odmitani

viny, Podhodnoceni a Kontrola situace. Vzhledem k tomu, Ze jsou hodnoty jednotlivych

skal uvedeny v T-skorech, tak jiz na prvni pohled mizeme vidét, ze vyzkumny vzorek lidi

zavislych na alkoholu mé nékteré Skaly zvysené o vice nez pil smérodatné odchylky.

Vysledné rozhodnuti o statistické signifikanci v§ak nechme testové statistice.

Tabulka 3 Popisna statistika testu DSQ—40 ve vyzkumném vzorku

Proménna N Pram. Min Max Sm. Sikmost  Std.Ch.  Spitatost Std.Ch.
Odch Sik. Spic.
Sublimace 72 6,05 1,00 9,00 2,00 -0,29 0,28 -0,83 0,56
Humor 72 6,33 1,50 9,00 1,91 -0,49 0,28 -0,49 0,56
Aniticipace 72 5,46 1,50 9,00 1,26 0,01 0,28 0,91 0,56
Suprese 72 5,71 1,00 9,00 1,81 -0,30 0,28 0,04 0,56
Od¢inéni 72 4,76 1,00 9,00 2,16 -0,11 0,28 -0,49 0,56
Pseudoaltruismus 72 5,24 1,00 9,00 1,91 0,01 0,28 -0,62 0,56
Idealizace 72 5,05 1,00 9,00 1,95 -0,35 0,28 -0,04 0,56
Reaktivni formace 72 4,53 1,00 9,00 1,99 0,32 0,28 -0,60 0,56
Projekce 72 4,53 1,00 9,00 1,82 0,03 0,28 -0,50 0,56
P. agrese 72 4,22 1,00 9,00 1,93 0,25 0,28 -0,15 0,56
Agovani 72 4,71 1,00 9,00 2,22 0,17 0,28 -1,00 0,56
Izolace 72 4,59 1,00 9,00 1,96 -0,08 0,28 -0,64 0,56
Devalvace 7?2 4,74 1,50 9,00 1,70 0,31 0,28 -0,44 0,56
Autisticka fantazie 72 4,12 1,00 9,00 2,34 0,50 0,28 -0,95 0,56
Popieni 72 4,21 1,00 8,50 1,88 0,10 0,28 -0,81 0,56
Pi'esun 72 4,04 1,00 8,00 1,78 -0,10 0,28 -0,64 0,56
Disociace 72 3,82 1,00 9,00 2,09 0,62 0,28 -0,25 0,56
Stépeni 72 5,68 1,00 9,00 2,05 -0,41 0,28 -0,36 0,56
Racionalizace 72 5,67 1,50 8,50 1,68 -0,64 0,28 -0,17 0,56
Somatizace 72 4,60 1,00 9,00 2,03 0,21 0,28 -0,65 0,56
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Zralé 72 5,89 3,25 8,13 1,07 0,04 0,28 -0,37 0,56
Neurotické 72 4,90 2,00 8,25 1,27 0,18 0,28 0,01 0,56
Nezralé 72 4,58 1,63 7,17 1,09 0,08 0,28 0,19 0,56
Popisna statistika metody DSQ—40 rovnéz ukazuje zeSikmeni stejné jako v piipadé
metody SVF-78. To vSak neni tak markantni. Nejvyssi levostranné zeSikmeni vidime ve
Skale racionalizace. Na rozdil od predchozi metody vsak DSQ-40 poukazuje i na
pravostranné zeSikmeni ve Skale disociace. Vzhledem k tomu, Ze tato metoda nemd normy
uvedené¢ ve standardizovaném skore, nemlizeme bez testovych statistik predpokladat
signifikanci pouze z pramérnych hodnot vzorku.
Tabulka 4 Popisna statistika testu TAS-20 ve vyzkumném vzorku
Proménna N Pram. Min Max Sm.Odch. Sikmost Std.Ch. Spi¢atest Std.Ch.
Sik. $pic.
PIP_HS 72 17,64 7,00 32,00 5,34 0,22 0,28 -0,13 0,56
PPP_HS 72 14,88 5,00 25,00 4,31 0,04 0,28 -0,09 0,56
EOM_HS 72 22,54 12,00 31,00 3,99 -0,41 0,28 0,28 0,56
CSA T 72 57,38 33,22 75,67 10,18 -0,12 0,28 -0,50 0,56

Pozn: PIP_HS = hruby skor subskaly Problém identifikovat pocity; PPP_HS = hruby skor subskaly Problém

popsat pocity; EOM_HS = hruby skor subskaly Externé orientované mysleni; CSA T = T skor celkové miry

alexithymie

Co se tyce popisné statistiky dotazniku TAS-20, ta ndm opét ukazuje zeSikmeni.

Nejvétsi hodnotu levostranného zeSikmeni miZzeme pozorovat ve Skale externé orientované

mysleni. Vzhledem k tomu, Ze skor Skaly celkové miry alexithymie je standardizovany

T-skor, miZzeme jiz ted’ vidét, Ze je primér ve vyzkumném vzorku vyssi o vice nez ptl

smérodatné odchylky.

Tabulka 5 Test normality SVF-78

Proménna N max D K-S Lilliefor SW p
S

Podhodnoceni 72 0,14 p<,15 p<,01 0,95 0,01

Odmitani viny 72 0,10 p>.20 p<,10 0,93 0,00
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Odklon

Néhradni uspokojeni
Kontrola situace
Kontrola reakci
Pozitivni sebeinstrukce
Potieba socialni opory
Vyhybani se

Unikové tendence
Perseverace
Rezignace
Sebeobviniovani
Pozitivni strategie

Negativni strategie

72

72

72

72

72

72

72

72

72

72

72

72

72

0,09

0,10

0,10

0,11

0,08

0,09

0,11

0,11

0,10

0,08

0,07

0,08

0,12

p>.20
p>.20
p>.20
p>.20
p>.20
p>.20
p>.20
p>.20

p>.20

p>.20
p>.20

p>.20

p<,20
p<,10
p<,10
p<,05
p>.20
p<,15
p<,05
p<,05
p<,10
p>.20
p>.20
p>.20

p<,05

0,99

0,98

0,96

0,98

0,96

0,97

0,97

0,97

0,97

0,98

0,96

0,96

0,89

0,86

0,34

0,02

0,25

0,02

0,15

0,06

0,12

0,14

0,24

0,04

0,03

0,00

Kdyz se pfesuneme k testim normality, tak z vySe uvedené tabulky, ktera se

vztahuje Kk dotazniku SVF-78, muzeme vidét, ze Shapiriv-Wilkiv test (SW) vysel

statisticky signifikantni u $kal: podhodnoceni, odmitani viny, kontrola situace, pozitivni

sebeinstrukce, sebeobvinovani, pozitivni strategie a negativni strategie. Vzhledem k této

statistické signifikanci mizeme konstatovat, Ze tyto Skaly nevykazuji normalni rozdéleni.

Tabulka 6 Test normality DSQ-40

Proménna N max D K-S Lilliefors SW p
Sublimace 72 0,13 p<,20 p<,01 0,95 0,01
Humor 72 0,12 p>.20 p<,05 0,95 0,01
Aniticipace 72 0,14 p<,15 p<,01 0,97 0,10
Suprese 72 0,08 p>.20 p>.20 0,98 0,17
Od¢inéni 72 0,15 p<,10 p<,01 0,95 0,01
Pseudoaltruismus 72 0,12 p>.20 p <,05 0,98 0,18
Idealizace 72 0,14 p<,15 p<,01 0,96 0,02
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Reaktivni formace
Projekce

P.agrese

Agovani

Izolace

Devalvace
Autisticka fantazie
Popteni

Pi‘esun

Disociace

Stépeni
Racionalizace
Somatizace

Zralé

Neurotické

Nezralé

72

72

72

72

72

72

72

72

72

72

72

72

72

72

72

72

0,11

0,08

0,11

0,12

0,10

0,11

0,14

0,11

0,13

0,14

0,12

0,13

0,10

0,09

0,08

0,05

p>

p>

p>

p<

p>

p<

p>

.20

.20

.20

.20

.20

.20

,15

.20

,20

.20

15

.20

.20

.20

.20

p<,05
p>.20
p<,05
p<,01
p<,10
p<,05
p<,01
p <,05
p<,01
p<,01
p<,05
p<,01
p<,10
p>.20
p>.20

p>.20

0,97

0,98

0,97

0,96

0,97

0,97

0,92

0,97

0,96

0,94

0,96

0,95

0,97

0,99

0,99

0,99

0,06

0,36

0,04

0,02

0,14

0,11

0,00

0,07

0,01

0,00

0,02

0,00

0,08

0,74

0,64

0,89

Co se ty¢e normality dotazniku DSQ-40, poukazuje Shapiruv-Wilktv (SW) opét na

nenormdlni rozdéleni v nésledujicich Skélach: sublimace, humor, od¢inéni, anticipace,

od¢inéni, i1dealizace, pasivni agrese, agovani, autisticka fantazie, presun, disociace, Sté€peni

a racionalizace. Dilezité je vSak zminit, ze vysledné Skaly (zralé, neurotické a nezralé

obranné strategie) nevykazuji v testech normality statistickou signifikanci, tudiZ v téchto

Skalach lze o¢ekavat normalni rozdéleni.

Tabulka 7 Test normality TAS-20

Proménna N max D K-S Lilliefors SW p

PIP_HS 72 0,08 p>.20 p>.20 0,98 0,37
PPP_HS 72 0,11 p>.20 p<,05 0,99 0,56
EOM_HS 72 0,11 p>.20 p<,05 0,98 0,17
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CSA T 72 0,05 p>.20 p>.20 0,98 0,49

Pozn: PIP_HS = hruby skor subskaly Problém identifikovat pocity; PPP_HS = hruby skér subskaly Problém
popsat pocity; EOM_HS = Hruby skor subskaly Externé orientované mysleni; CSA T = T skor celkové miry
alexithymie

Posledni provedeny test normality, ktery byl u dotazniku TAS-20, nevykazuje
statistickou signifikanci. I pfesto, Ze z tabulky je patrné, Ze Skaly problém identifikovat
pocity a externé orientované mysleni jsou signifikantni v Lillieforsové testu normality, tak
p hodnota Shapirova-Wilkova (SW) testu neklesla pod 0,05, tudiz muZzeme ve vSech

Skalach dotazniku TAS—20 océekavat normalni rozdéleni.

8.2 Cil 1. Provést deskripci uzivanych copingovych strategii ve

vyzkumném souboru lidi zavislych na alkoholu

Prvnim vyzkumnym cilem diplomové prace je zjistit, jaké zvladaci strategie se
objevuji u naseho vzorku lidi zavislych na alkoholu. K tomuto cili se vztahuje i1 nasledujici
hypotéza: Hi: , Lidé zavisli na alkoholu ve vyzkumném vzorku dosahuji vyssiho skoru ve
Skale negativni copingové strategie oproti normalni populaci.*

Tabulka 8 T—test oproti normé SVF-78

Proménna Prim.  Sm.Odch. N Sm.chyba. Ref. t SV p Cohen.d
Podhodnoceni 51,81 10,21 72 1,20 50 1,50 71,00 0,14

Odmitani viny 55,38 12,84 72 1,51 50 3,55 71,00 0,00 0,47
Odklon 52,18 8,66 72 1,02 50 2,14 71,00 0,04 0,23
Nahradni uspokojeni 55,46 8,72 72 1,03 50 531 71,00 0,00 0,58
Kontrola situace 48,22 12,36 72 1,46 50 -1,22 71,00 0,23

Kontrola reakei 50,40 10,04 12 1,18 50 0,34 71,00 0,73

Pozitivni 47,00 12,57 72 1,48 50 -2,03 71,00 0,05 0,27
sebeinstrukce

Potieba socialni opory 54,18 11,45 72 1,35 50 3,10 71,00 0,00 0,39
Vyhybani se 55,85 8,60 72 1,01 50 577 71,00 0,00 0,63
Unikové tendence 57,99 10,90 72 1,28 50 6,22 71,00 0,00 0,76
Perseverace 55,31 10,12 72 1,19 50 4,45 71,00 0,00 0,53
Rezignace 57,29 11,16 72 1,32 50 5,54 71,00 0,00 0,69
Sebeobvinovani 56,50 13,09 72 1,54 50 4,21 71,00 0,00 0,56
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Pozitivni strategie 51,68 11,08 72 1,31 50 1,29 71,00 0,20

Negativni strategie 59,13 10,90 72 1,28 50 7,11 71,00 0,00 0,87
VySe uvedend tabulka vyobrazuje, jak se li§i cely vyzkumny vzorek oproti
referencni konstanté. Vzhledem k tomu, Ze jsou jednotlivé Skaly ve standardizovaném T—
skoru, je referencni konstanta rovna 50. Kdyz se na tabulku podivame detailnéji, vidime,
7e statisticky signifikantni rozdil vykazuji $kaly: odmitani viny, odklon, nahradni
uspokojeni, pozitivni sebeinstrukce, potfeba socialni opory, Vvyhybani se, unikové
tendence, perseverace, rezignace, sebeobviiovani a negativni strategie.
I prestoze se ukazuje i prevalence pozitivnich copingovych strategii (Skala
podhodnoceni—pozitivni sebeinstrukce) jakozto statisticky signifikantné vyssi od normy
(krom¢ pozitivni sebeinstrukce, kterd je nizs§i od normy), je potieba se podivat na miru
ucinku (Cohenovo d). Ta pouze v piipadé Skaly nahradni uspokojeni vykazuje alespon
sttedni miru ucinku. Ostatni §kaly se pohybuji v rozmezi d < 0,50, coz znaci pouze slabou
miru u¢inku. Celkova Skala pozitivnich strategii neni statisticky signifikantni od normy.
Naopak V piipadé¢ negativnich copingovych strategii (potfeba socialni opory—
Sebeobviiiovani) se mira u¢inku pohybuje alespon ve stfedni mife. Nejvyssi miru ucinku
vykazuje $kala negativni strategie. Vzhledem k tomu, ze je d > 0,80, jedna se 0 vysokou
miru U¢inku. Z tohoto divodu miizeme ptijmout hypotézu Hj.
Tabulka 9 Rozdil mezi muZi a Zenami ve $§kalach SVF-78
Prim. Prim. T Sv p N N Sm.odch.  Sm.odch. F p
Zeny Muzi Zeny muZi Zeny muZzi ratio variance
Podhodnoceni 53,96 50,51 1,40 70 0,17 27 45 9,21 10,66 1,34 0,43
Odmitani viny 58,11 53,73 141 70 0,16 27 45 10,68 13,83 1,68 0,16
Odklon 52,37 52,07 0,14 70 0,89 27 45 10,76 7,25 2,20 0,02
Nahradni 54,15 56,24 -099 70 0,33 27 45 8,78 8,69 1,02 0,93
uspokojeni
Kontrola situace 46,85 49,04 0,73 70 0,47 27 45 11,44 12,93 1,28 0,51
Kontrola reakci 50,70 50,22 0,20 70 0,85 27 45 9,94 10,20 1,05 0,91
Pozitivni 45,63 4782 0,71 70 0,48 27 45 14,68 11,22 1,71 0,11
sebeinstrukce
Potieba socialni 50,15 56,60 -2,39 70 0,02 27 45 10,74 11,28 1,10 0,80

opory
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Vyhybani se 54,93 56,40 -0,70 70 0,49 27 45 9,46 8,11 1,36 0,36
Unikové tendence 58,52 57,67 0,32 70 0,75 27 45 10,42 11,28 1,17 0,68
Perseverace 55,48 55,20 0,11 70 0,91 27 45 9,67 10,49 1,18 0,67
Rezignace 60,04 55,64 1,64 70 0,11 27 45 10,66 11,25 1,11 0,78
Sebeobvinovani 58,48 55,31 0,99 70 0,32 27 45 12,05 13,67 1,29 0,50
Pozitivni strategie 52,41 51,24 0,43 70 0,67 27 45 12,13 10,51 1,33 0,39
Negativni strategie = 60,48 58,31 0,82 70 0,42 27 45 8,34 12,20 2,14 0,04
V piipadé, ze chceme provadét deskripci, je potieba zjistit také rozdily mezi
pohlavimi. Z tabulky 9 jasné vyplyva, ze jedinou signifikantni Skalou je pozitivni
sebeinstrukce. Tu pouzivaji ve vétsi mife muzi. Velikost ucinku tohoto zjisténi je d=0.58,
coz znaci stfedné€ silnou velikost.
8.3 Cil 2. Provést deskripci uzivanych obrannych mechanismi ve
vyzkumném souboru lidi zavislych na alkoholu
Druhym cilem diplomové prace je popsat jaké obranné mechanismy lidé zavisli na
alkoholu vyuzivaji. Vzhledem k tomu, Ze jsou vytvofeny normy zvlast pro muzZe i pro
zeny, je potieba si vysledky rozdélit do dvou tabulek. K tabulce 10 se vztahuji nasledujici
hypotézy:
Hy: . Zeny ve vyzkumném vzorku dosahuji nizsiho skéru ve zralych obrannych
mechanismech oproti norme.
Hs: ,,Zeny ve vyzkumném vzorku dosahuji vyssiho skéru v neurotickych obrannych
mechanismech oproti norme.
Ha: ,Zeny ve vyzkumném vzorku dosahuji vyssiho skéru v nezralych obrannych
mechanismech oproti normeé.
Tabulka 10 Srovnani Zen s normami v dotazniku DSQ-40
Proménna Prim. Sm.odch. N  Std.Ch. Ref. Sm. Odch t SV p Cohen.d
Prim. Kkonstanta ref.konstanty
Sublimace 6,17 2,04 27 0,39 6,09 1,95 020 26 0,85
Humor 6,33 2,07 27 0,40 6,58 1,73 -062 26 0,54
Aniticipace 5,22 1,34 27 0,26 5,78 1,56 -216 26 0,04 0,38
Suprese 531 200 27 039 5,22 1,70 025 26 081
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Od¢inéni 4,67 2,38 27 0,46 4,27 1,74 087 26 0,39

Pseudoaltruismus 5,57 1,52 27 0,29 5,26 1,82 1,08 26 0,29
Idealizace 4,91 1,88 27 0,36 3,27 1,95 452 26 0,00
Reaktivni 4,39 1,82 27 0,35 4,51 1,79 -0,35 26 0,73
formace

Projekce 4,54 1,99 27 0,38 2,52 1,76 527 26 0,00
P.agrese 3,74 1,69 27 0,33 2,67 1,69 3,28 26 0,00
Agovani 4,06 1,77 27 0,34 4,42 2,19 -1,07 26 0,29
1zolace 3,78 2,09 27 0,40 3,46 2,13 0,79 26 0,44
Devalvace 4,30 1,60 27 0,31 3,81 1,37 158 26 0,13
Autisticka 3,57 2,25 27 0,43 3,69 2,00 -0,27 26 0,79
fantazie

Pop¥eni 3,31 1,99 27 0,38 3,22 1,57 025 26 0,81
Presun 3,63 1,84 27 0,35 4,19 1,72 -158 26 0,13
Disociace 3,22 2,10 27 0,40 3,11 1,50 0,28 26 0,78
Stépeni 5,02 1,99 27 0,38 3,41 1,94 419 26 0,00
Racionalizace 5,37 1,94 27 0,37 5,97 1,91 -161 26 0,12
Somatizace 4,41 2,28 27 0,44 4,78 1,84 -0,85 26 0,40
Zralé 5,76 1,18 27 0,23 5,92 1,15 -0,71 26 0,24
Neurotické 4,88 1,34 27 0,26 4,33 1,26 2,15 26 0,02
Nezralé 4,08 1,06 27 0,20 4,31 0,67 -1,13 26 0,87

0,85

1,08

0,63

0,82

0,43

Z tabulky 9 miZeme vidét porovnani Zen z naSeho vybérového souboru oproti
normdm. Z jednotlivych subskal vySly statisticky signifikantng: anticipace, idealizace,
projekce, pasivni agrese, Stépeni a celkova Skala pro neurotické obranné mechanismy.

KdyZz se pak zaméfime na interpretaci této tabulky, tak z vysledkii muzeme
konstatovat, ze Zeny uZzivaji méné zraly obranny mechanismus anticipace, pficemz ma
tento vysledek ale slabou miru u¢inku.

Co se tyce skupiny neurotickych obrannych mechanismii, tak mtizeme konstatovat,
Ze 7Zeny vice pouzivaji idealizaci, pficemz ma tento rozdil vysokou miru ucinku. U
nezralych obrannych mechanismt pak miiZzeme vidét, Ze Zeny vice vyuZzivaji obranny
mechanismus projekce, jehoZ primér se od normy odliSuje o vice neZ jednu smérodatnou

odchylku. Dalsi nezralé obranné mechanismy, ve kterych zeny skoruji vice oproti normé,
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jsou pasivni agrese a Stépeni, pfiCemz vysledky vykazuji stiedné silnou a silnou miru
ucinku.

Pfi pohledu na celkové Skaly zralych, neurotickych a nezralych obrannych
mechanismi, které jsou klicové k piijeti ¢i zamitnuti zminénych hypotéz k druhému cili,
musime konstatovat, ze jedinou Skalou vykazujici statisticky signifikantni rozdil oproti
normam jsou neurotické obranné mechanismy, jez Zzeny vyuzivaji statisticky vice pfi
porovnani s normami. Z tohoto divodu pfijimame hypotézu Hz a zamitame hypotézy H, a
Ha.

Jak jsme jiz vySe uvedli, vyhodnoceni musi probihat zvlasté na muzich a zvlasté na
zenach. Proto je nize uvedena tabulka, ktera srovnava muze s normami v dotazniku DSQ—
40. K ni se vztahuji tyto hypotézy:

Hs: ,,Muzi ve vyzkumném vzorku dosahuji niZsiho skoru ve zralych obrannych
mechanismech oproti normé. “
He: ,,Muzi ve vyzkumném vzorku dosahuji vyssiho skoru v neurotickych obrannych
mechanismech oproti norme. “
Hz: ,,Muzi ve vyzkumném vzorku dosahuji vyssiho skoru v nezralych obrannych

I3

mechanismech oproti normé.

Tabulka 11 Srovnani muzi s normami v detazniku DSQ-40

Proménna Pram. Sm.Odch. N Std.Ch. Ref. Sm.odch. t sV p Cohen.d

Hodnota Ref.

Hodnoty

Sublimace 5,98 2,00 45 0,30 571 1,91 0,90 44 0,37
Humor 6,32 1,84 45 0,27 6,58 1,78 -0,94 44 0,35
Aniticipace 5,60 1,19 45 0,18 5,53 1,36 0,39 44 0,70
Suprese 5,94 1,66 45 0,25 5,73 1,67 0,87 44 0,39
Od¢inéni 4,82 2,04 45 0,30 4,10 1,95 2,38 44 0,02 0,36
Pseudoaltruismus 5,04 2,10 45 0,31 4,57 1,48 1,51 44 0,14
Idealizace 5,13 2,01 45 0,30 3,46 1,78 5,59 44 0,00 0,88
Reaktivni 4,62 2,10 45 0,31 3,88 1,74 2,37 44 0,02 0,39
formace
Projekce 4,53 1,73 45 0,26 3,33 1,74 4,66 44 0,00 0,69
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P.agrese 4,51 2,02 45 0,30 3,71 1,72 2,66 44 0,01 0,43

Agovani 5,10 2,39 45 0,36 5,52 1,96 -1,18 44 0,24

Izolace 5,08 1,73 45 0,26 4,15 2,15 3,60 44 0,00 0,48
Devalvace 5,00 1,72 45 0,26 4,38 1,50 2,42 44 0,02 0,39
Autisticka 4,44 2,36 45 0,35 3,72 2,10 2,06 44 0,05 0,32
fantazie

Popieni 4,74 1,62 45 0,24 3,81 1,89 3,88 44 0,00 0,53
Presun 4,29 1,71 45 0,25 3,79 1,91 1,96 44 0,06

Disociace 4,18 2,02 45 0,30 3,72 1,79 1,52 44 0,14

Stépeni 6,08 2,00 45 0,30 4,52 1,98 5,23 44 0,00 0,78
Racionalizace 5,84 1,50 45 0,22 5,59 1,90 1,14 44 0,26
Somatizace 4,71 1,89 45 0,28 4,71 1,89 0,00 44 1,00

Zralé 5,96 1,01 45 0,15 5,89 1,10 0,47 44 0,68
Neurotické 491 1,25 45 0,19 4,00 1,17 4,87 44 0,00 0,75
Nezralé 4,88 1,00 45 0,15 4,51 0,70 2,45 44 0,01 0,43

Pti pohledu na tabulku 11 je zfeymé, ze muzi z hlediska neurotickych obrannych
mechanisml vyuZivaji oproti normé statisticky vice obranné mechanismy od¢inéni (slaba
mira ucinku), idealizaci (silnd mira G¢inku) a reaktivni formaci (rovn€Zz slab4 mira ucinku).

Sirsi mnozstvi zastupct, ktefi se statisticky signifikantn& 1isi od norem, piedstavuji
nezralé obranné mechanismy. Muzi vice vyuzivaji mechanisml projekce, pasivni agrese,
izolace, devalvace, autistické fantazie, popfeni a Stépeni, pfiCemz mira rozdilti od normy
v mechanismech projekce, popieni a §tépeni vykazuje stiedné velkou miru Géinku. U
zbylych vySe zminénych rozdill uzivani nezralych obrannych mechanisma oproti normeé
maji slabou miru ucinku.

Statisticky signifikantni rozdil se objevil i v celkovych $kalach zastfeSujicich
neurotické (stfedné silna mira u¢inku) a nezralé obranné mechanismy (slaba mira ucinku).
Diky tomuto faktu pfijimame hypotézy Hs a Hz. Vzhledem ktomu, Zze skala zralych
obrannych mechanismt nevykazuje znamky signifikantniho rozdilu od priméru, zamitame

proto hypotézu Hs.
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Tabulka 12 Rozdil mezi muzi a Zenami ve §kalach DSQ-40

Proménna Prim. Prim. t SV p N N Sm. Sm. F p
Zeny muzi Zeny muzi Odch. Odch. ratio
Zeny  MuZi

Sublimace 6,17 5,98 0,39 70 0,70 27 45 2,04 2,00 1,05 0,87
Humor 6,33 6,32 0,02 70 0,98 27 45 2,07 1,84 1,27 0,47
Aniticipace 5,22 5,60 -1,24 70 0,22 27 45 1,34 1,19 1,26 0,49
Suprese 5,31 5,94 -1,44 70 0,15 27 45 2,00 1,66 1,45 0,27
Od¢inéni 4,67 4,82 -0,29 70 0,77 27 45 2,38 2,04 1,36 0,36
Pseudoaltruismus 5,57 5,04 1,14 70 0,26 27 45 1,52 2,10 1,92 0,08
Idealizace 4,91 5,13 -0,47 70 0,64 27 45 1,88 2,01 1,14 0,73
Reaktivni 4,39 4,62 -0,48 70 0,63 27 45 1,82 2,10 1,33 0,45
formace

Projekce 4,54 4,53 0,01 70 0,99 27 45 1,99 1,73 1,32 0,41
P.agrese 3,74 4,51 -1,66 70 0,10 27 45 1,69 2,02 1,42 0,34
Agovani 4,06 5,10 -1,97 70 0,05 27 45 1,77 2,39 1,82 0,11
Izolace 3,78 5,08 -2,85 70 0,01 27 45 2,09 1,73 1,46 0,26
Devalvace 4,30 5,00 -1,73 70 0,09 27 45 1,60 1,72 1,15 0,72
Autisticka 3,57 4,44 -1,54 70 0,13 27 45 2,25 2,36 1,10 0,81
fantazie

Popieni 3,31 4,74 -3,33 70 0,00 27 45 1,99 1,62 1,51 0,22
Pfesun 3,63 4,29 -1,54 70 0,13 27 45 1,84 1,71 1,16 0,65
Disociace 3,22 4,18 -1,91 70 0,06 27 45 2,10 2,02 1,08 0,80
Stépeni 5,02 6,08 -2,18 70 0,03 27 45 1,99 2,00 1,01 1,00
Racionalizace 5,37 5,84 -1,16 70 0,25 27 45 1,94 1,50 1,68 0,13
Somatizace 4,41 4,71 -0,61 70 0,54 27 45 2,28 1,89 1,46 0,27
Zralé 5,76 5,96 -0,77 70 0,44 27 45 1,18 1,01 1,36 0,36
Neurotické 4,88 4,91 -0,07 70 0,95 27 45 1,34 1,25 1,16 0,66
Nezralé 4,08 4,88 -3,19 70 0,00 27 45 1,06 1,00 1,13 0,71
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Zaméime se ted’ na to, jak se v mife pouzivani jednotlivych obrannych mechanismu
lisi muzi a zeny v naSem vyzkumném vzorku. Z tabulky 12 mizeme vycist, ze muzi
V prumeéru vice pouzivaji obranné mechanismy izolace (d=0,69, stfedné silna mira uc¢inku),
popfeni (d=0,81, silna mira G¢inku) a $tépeni (d=0,53, stfedné silna mira G¢inku). Celkové
muzi oproti Zzenam vykazuji vy$$i miru pouzivani nezralych obrannych mechanismu

(d=0,78, stfedn¢ silna mira ucinku).

8.4 Cil 3. Zjistit Cetnost alexithymie ve vyzkumném souboru lidi

zavislych na alkoholu

Ttetim cilem diplomové prace bylo zjistit, jaké je Cetnost nositeli alexithymie ve
vyzkumném vzorku. Z vysledkii miizeme konstatovat, Ze vzhledem ke cut off skoru testu
TAS-20 se v nasem vyzkumném vzorku objevilo 25 (34,72 %) participantt, u kterych byla
zjisténa pritomnost alexithymie. U dalSich 21 (29,17 %) respondentli, je mozna pfitomnost
alexithymie. Zbylych 26 (36,11 %) respondenti v dotazniku TAS-20 pfitomnost
alexithymie nevykazuje.

Vzhledem K tomu, ze hypotéza v tomto cili zni: Hg ,, Lidé zavisli na alkoholu ve
vyzkumném vzorku dosahuji vyssiho skoru ve Skdle Celkova mira alexithymie oproti
normalni populaci®, bylo potfeba si udélat porovnani, jak si lidé zavisli na alkoholu stoji
oproti normé. Vzhledem ktomu, ze Skala Celkové miry alexithymie je uvedena ve

standardizovaném T—skoru, byla referen¢ni hodnota 50.

Tabulka 13 Srovnani vyzkumného vzorku s normou v dotazniku TAS-20

Proménna  Prum. Sm.odch. N Std.ch. Reference T )Y/ P Cohen. d

CSA_T 57,38 10,18 72 1,20 50,00 6,16 71 0,00 0,73

Pozn: CSA_T =T skor Celkové miry alexithymie

Z tabulky 13 muzeme vidét, ze se pramér celkové miry alexithymie statisticky
signifikantné li§i od referen¢ni hodnoty. Tento rozdil ma stfedné silnou miru ucinku.

Z tohoto diivodi pfijimame hypotézu Hg.

Tabulka 14 Rozdil mezi muZi a Zenami ve Skalach dotazniku TAS—-20

Proménna Prim. Prum. T Sv p NzZeny Nmuzi Sm.odch. Sm.odch. F ratio p
Zeny muZzi Zeny muZzi
PIP_HS 17,59 17,67 -0,06 70 0,96 27 45 6,09 4,91 1,54 0,20
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PPP_HS
EOM_HS

CSA T

14,41 15,16 -0,71 70 0,48 27 45 4,33 4,32 1,01
21,07 23,42 -2,50 70 0,01 27 45 3,46 4,06 1,38
55,45 58,54 -1,25 70 0,21 27 45 10,02 10,21 1,04

0,96
0,39

0,94

Pozn: PIP_HS = hruby skor subskaly Problém identifikovat pocity; PPP_HS = hruby skér subskaly Problém
popsat pocity; EOM_HS = hruby skor subskaly Externé orientované mysleni; CSA T = T skor celkové miry

alexithymie

V piipadé, Ze se zaméfime na to, jaké jsou rozdily mezi muzi a Zenami ve Skalach
dotazniku TAS-20, mizeme si z tabulky 13 vS§imnout, ze muzi oproti zenam skoruji
statisticky vice v subskale externé orientované mysleni. Tento rozdil ma stiedné silnou

miru U€inku (d=0,81). V celkové mife alexithymie se muZzi a Zeny nelisi.

85 Cil 4. Zjistit souvislost mezi vysledky hlavnich §kal v

jednotlivych testovych metodach

Posledni cil, ktery jsme si v diplomové praci stanovili, bylo prozkoumat mozné
souvislosti v uzitych testovych metodach. NiZe jsou uvedeny korelaéni matice mezi

hlavnimi skalami jednotlivych testi, které jsme pouzili pti dotaznikovém Setieni.

Tabulka 15 Souvislost mezi hlavnimi $kalami dotazniki SVF-78 a DSQ-40

Proménna zralé neurotické Nezralé
Pozitivni strategie 0,25 0,09 -0,04
Negativni strategie -0,02 0,27 0,06

V tabulce 15 muzeme vidét, Ze pozitivni zvladaci strategie koreluji se zralymi ego-
obrannymi mechanismy, a naopak negativni copingové strategie koreluji s neurotickymi
obrannymi mechanismy. Je vSak dulezit¢ podotknout, Ze se jedna o slabou souvislost.
Koeficient determinace je u prvni zminéné korelace r* = 0,063 a u druhé 1> = 0,073, to

znamena, Ze procento vysveétlen¢ho rozptylu se pohybuje v fadu jednotek procent.

Tabulka 16 Souvislost mezi hlavnimi Skalami dotazniki SVF-78 a TAS-20

Proménna PIP_HS PPP_HS EOM_HS CSA T
Pozitivni strategie -0,15 -0,10 -0,16 -0,18
Negativni strategie 0,40 0,28 0,17 0,39
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Pozn: PIP_HS = hruby skor subskaly Problém identifikovat pocity; PPP_HS = hruby skor subskaly Problém
popsat pocity; EOM_HS = Hruby skor subskaly Externé orientované mys$leni; CSA T = T skor celkové miry

alexithymie

Tabulka 16 predstavuje korelace mezi hlavnimi $kalami dotaznikit SVF—78 a TAS—
20. Z této tabulky vidime, Ze negativni zvladaci strategie koreluji se subskalami: problém
identifikovat pocity (stfedné silnd korelace; r2=0,16), problém popsat pocity (slaba

korelace; r’= 0,08) a celkové mira alexithymie (stiedng silna korelace; r>=0,15).

Tabulka 16 Souvislost mezi hlavnimi Skalami dotazniki DSQ-40 a TAS-20
Proménna PIP_HS PPP_HS EOM_HS CSA T

Zralé 0,09 0,07 0,05 0,09
Neurotické 0,51 0,28 0,05 0,39
Nezralé 0,50 0,24 0,18 0,42

Pozn: PIP_HS = hruby skor subskaly Problém identifikovat pocity; PPP_HS = hruby skor subskaly Problém
popsat pocity; EOM_HS = hruby skor subskaly Externé orientované mysleni; CSA T = T skor celkové miry

alexithymie

Posledni tabulka, kterd se zabyva souvislostmi pouzitych vyzkumnych metod, se
zaméfuje na hlavni Skaly dotazniki DSQ-40 a TAS-20. Zvysledkti pak vidime, Ze
neurotické obranné mechanismy statisticky signifikantné koreluji se subSkédlou problém
identifikovat pocity (strednd silna korelace, r> = 0,26), problém popsat pocity (slaba
korelace, *=0,08 ) a celkovou mirou alexithymie (stfedné silna korelace, r* =0,15).

Co se tyCe nezralych ego-obrannych mechanismi, tak ty koreluji se stejnymi
Skalami z TAS-20 jako neurotické obranné mechanismy, a to dokonce i na stejné sile.
Vzhledem k tomu, Ze vSak korelace nejsou zcela identické, 1isi se koeficienty determinace,

které jsou: r’= 0,25; r’=0,06; r’=0,18.
8.6 K hypotézam

Prestoze je vyjadfeni k platnosti hypotéz jiz obsaZené v textu, myslime si, Ze by

bylo vhodné wuvést nasledujici tabulku zdGvodu lepSi orientace pro Ctenéfe.
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Tabulka 17 P¥ehled prijeti/zamitnuti hypotéz

Hypotéza Odkaz k vysledkim statistiky Piijata/zamitnuta
Hy: ,Lidé zavisli na alkoholu ve vyzkumném vzorku Tabulka 8 Piijata
dosahuji vysSiho skoru ve Skdle negativni copingové

strategie oproti normdlni populaci. “

Ha: ,,Zeny ve vyzkumném vzorku dosahuji nizsiho skéru ve Tabulka 10 Zamitnuta
zralych obrannych mechanismech oproti normé.

Ha: ,,Zeny ve vizkumném vzorku dosahuji vy$siho skéru v Tabulka 10 Piijata
neurotickych obrannych mechanismech oproti norme.

Hy: ,Zeny ve vizkumném vzorku dosahuji vy$siho skéru v Tabulka 10 Zamitnuta
nezralych obrannych mechanismech oproti normé.

Hs: ,,MuZi ve vyzkumném vzorku dosahuji niz§iho skoru ve Tabulka 11 Zamitnuta
zralych obrannych mechanismech oproti normé.

He: 5, Muzi ve vyzkumném vzorku dosahuji vyssiho skoru v Tabulka 11 Pfijata
neurotickych obrannych mechanismech oproti normé.

H;: ,,Muzi ve vyzkumném vzorku dosahuji vyssiho skoru v Tabulka 11 Pfijata
nezralych obrannych mechanismech oproti normé. “

Hg: ,,Lidé zavisli na alkoholu ve vyzkumném vzorku Tabulka 13 Pfijata

vvr

dosahuji vysSiho skoru ve Skdle celkové miry alexithymie

oproti normdlni populaci. “
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9 Diskuze

Hlavnim tématem diplomové prace bylo uzivani copingovych strategii a ego-
obrannych mechanismii u populace lidi zavislych na alkoholu. Vyzkumnou cast sytil
kvantitativni vyzkum zalozeny na dotaznikovém Setfeni. Data byla sbirana v ptislusnych
klinickych zafizenich zaméfenych na 1écbu zavislosti. Celkem se Setfeni zucastnilo 77
participantd, jiz spliovali podminky k zatazeni do vyzkumu. Jak to v dotaznikovém Setfeni
byva, objevili se ndm 1 nevalidné vyplnéné testové baterie. Z tohoto diivodu jsme nakonec
do wvysledného statistického zpracovani zatadili 72 respondenti. Vé&kové rozlozeni
participantd je od 26 do 73 let, pfiCemz primérny vék a zaroven i jeho median je 43 let.
Z hlediska nejvysSiho dosazeného vzdelani mélo nejvice respondentli ukoncené
stiedoskolské vzdélani s vyuénim listem (43,06 %). Nasledovala stiedni $kola s maturitou
(38,89 %) a pak vysokoskolské vzdélani (11,11 %). Ctyfi (5,56 %) respondenti méli
zakladni vzdélani a jeden (1,39%) participant mél vystudovanou vys$si odbornou Skolu.
Nepomér je vSak vyrazngjsi, kdyZ se zamétime na pohlavi. Ve vyzkumném vzorku tvofi
nadpolovi¢ni vétSinu (62,50 %) muzi. Obdobny problém méli napiiklad 1 Prochazka
(2011), Witkiewitz et al. (2015) ¢i Constant, Sherlaw & Kovess-Masfety (2017). Jako
hlavni divod vidi Polak, Haug, Drachenberg & Svikis (2015) to, ze zeny oproti muzim
maji mensi tendence vstupovat do 1é€by, coz ma za nasledek to, Ze v 1é¢ebnych zatizenich
zabyvajicich se 1écbou zavislosti na alkoholu jsou ve vét§im procentu zastoupeni muzi.

Prvnim hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit, jaké strategie zvladani stresu
pouzivaji lidé zavisli na alkoholu a jaké jsou (pokud vibec) rozdily mezi pohlavimi
V naSem vzorku. PouZivané copingové strategie byly administrovany dotaznikem SVF-78,
jenZ ma Ceské normy, kvalitni psychometrické ukazatele a je v nasi zemi hojné pouZivany
(Balcar, Trnka & Kuska, 2011; Holubova et al., 2015). Po statistickém zpracovani v naSem
vyzkumu vyslo, Ze lidé zavisli na alkoholu statisticky signifikantné vice vyuZivaji
negativni strategie zvladani stresu, pfi¢emz mél tento rozdil vysokou miru uc¢inku. Toto
zjisténi se shoduje jak s teoretickym konceptem copingovych strategii tak i se soucasnymi
vyzkumy (Coriale et al., 2012; Woodhead, Cronkite, Moos & Timko, 2014). KdyZ jsme se
podivali na to, jak se li§i muzi a zeny v pouzivani copingovych strategiich, vyslo statisticky
signifikantni pouze to, ze muzi zavisli na alkoholu maji vyssi potfebu socidlni opory. Na
rozdil od nas ve vyzkumu, ktery provedli Sudraba et al. (2014), nebyly statisticky

signifikantni rozdily mezi muzZi a Zenami. Myslime si, Ze tento nepomér mohl byt
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zptisobeny kulturnimi rozdily. Dal§im moznym faktorem, ktery toto zjisténi mohl ovlivnit,
je nepomér mezi zastoupenim muzské a zZenské populace v naSem vyzkumném vzorku.

Nas dalsi vyzkumny cil spocival v deskripci uzivanych ego-obrannych mechanismut
u lidi zavislych na alkoholu, ktefi se ucastnili vyzkumu. Vzhledem k pouzitému dotazniku
DSQ—40 bylo nezbytné vyhodnotit vysledky zvlast’ pro muze i zeny. To z toho divodu, ze
tato testova metoda ma rozdilné normy pro kazdé pohlavi a nenachézi se zde ptevod do
standardizovanych skort,, coz by mélo za nasledek, ze by bylo mozné vyhodnotit cely
vyzkumny vzorek bez ohledu na pohlavi. Tento fakt, Ze se muzi a Zzeny v uzivanych ego-
obrannych mechanismech 1i8i, dokazali naptiklad Petraglia, Thygesen, Lecours & Drapeau
(2009) a zminuje jej i Cramer (2015). Kdyz se podivame na vysledky statistickych analyz
vztahujicich se k obrannému fungovani, mizeme vidét, ze zeny skoruji vysSe v uzivani
neurotickych obrannych mechanismi oproti normé&. Na druhou stanu muzi skoruji vyse jak
ve Skale neurotickych obrannych mechanismu, tak i ve Skale nezralych obrannych
mechanismi oproti normé&. Celkové vzato se tento vysledek caste¢né shoduje s teoretickym
podkladem ego-obranného fungovani a konotuje i se sou¢asnymi vyzkumy v dané oblasti.
Hlavni rozdil spoc¢ivad v tom, Ze ve vyzkumech i Zeny zé&vislé na alkoholu pouzivaji vice
nezralé obranné mechanismy a celkové populace lidi zavislych na alkoholu skoruje nize ve
zralych obranach, coZz se v naSem vyzkumu nepotvrdilo (Azadfallah, & Ashtiany, 2013;
Halim & Sabri, 2013; Iwanicka, Gerhant & Olajossy, 2017). Kdyz se podivame, jaké jsou
rozdily v pouzivanych jednotlivych obrannych mechanismech mezi muZi a Zenami
Vv nasem vyzkumném souboru, tak zjiStujeme, ze muzi vyuzivaji vice mechanismt izolace,
popfeni a Stépeni.

Predposlednim ukolem, ktery jsme si zadali, bylo zjistit Cetnost nositell
alexithymie v naSem vyzkumném souboru. Z vysledki vime, Ze se dle dotazniku TAS—20
Vv naSem vyzkumném souboru vyskytlo 34,72 % participantl, u kterych byla zjisténa
pritomnost alexithymie. DalSich 29,17 % respondentll vykazuje moznou piitomnost
alexithymie a zbylych 36,11 % respondentii v dotazniku TAS-20 nevykazuje ptitomnost
alexithymie. V ptipadé porovnani celého vyzkumného vzorku s normou zjistujeme, ze
respondenti v celkové mife alexithymie skoruji vyse. Co se tyce rozdili u pohlavi, tak
muzi pouze skoruji vySe ve skéle extern¢ orientované mysleni. Celkova mira alexithymie
se mezi muZi a Zenami statisticky signifikantné neli$i. Nami zji$téné hodnoty koresponduji
s meta analyzou, kterou provedli Cruise & Becerra (2017). Ti zjistili, Ze se cetnost nositelll
alexithymie u lidi zéavislych na alkoholu pohybuje v rozmezi 30-49%, a zaroven toto

zjisténi komentuji tim, Ze je to zna¢né mensi mnozstvi, nez se piivodné predpokladalo.
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Poslednim vyzkumnym cilem bylo zjistit souvislosti mezi hlavnimi Skalami
pouzitych vyzkumnych metod. Pokud vysledky vezmeme popotadé tak, jak jsou vyse
prezentovany, vidime, ze pozitivni strategie zvladani stresu koreluji se zralymi obrannymi
mechanismy. Dale pak negativni copingové strategie statisticky signifikantné souviseji
s neurotickymi obrannymi mechanismy a se Skalami problém identifikovat pocity, problém
popsat pocity a s celkovou mirou alexithymie. Identicky vysledek jsme pak nalezli v otazce
souvislosti mezi neurotickymi a nezralymi obrannymi mechanismy a hlavnimi skalami
dotazniku TAS-20. V porovnani s ostatnimi soucasnymi vyzkumy jsme tedy shodné
zjistili, ze maladaptivni copingové strategie, nezralé a neurotické obranné mechanismy a
mira alexithymie spolu navzajem souvisi (Coriale et al.,Evren et al., 2012; Bruce, Curren
& Williams, 2012; Halim & Sabri, 2013; Iwanicka, Gerhant & Olajossy, 2017).

9.1 Limity vyzkumu a navrhy k pokracovani

Kazdy provedeny vyzkum s sebou nese jisté limity, které mohly ovlivnit vysledek
celého snazeni. V nasem pfipad¢ tomu nebylo jinak. Z tohoto divodu povazujeme za
dualezité tato uskali, se kterymi jsme se pii realizaci studie potykali, ozfejmit.

Jakozto hlavni problém vnimame rozpéti naseho vyzkumného vzorku. Prestoze si
myslime, ze (po o€isténi dat) 72 respondentl k zpracovani vyzkumu do diplomové prace je
dostacujici, tak jsme nedosdhli naseho cile minimalné¢ 100 respondentii. Hlavnim
diivodem, proé tento problém nastal, byl ten, Ze v ¢ase sbéru dat nastala na uzemi Ceské
republiky chfipkova epidemie, coZz vyustilo v karanténu v jednotlivych zdravotnickych
zatizenich, vCetné oddéleni, kde byl sbér dat realizovan.

Véiime, ze nizsi pocet respondentti miize mit vliv i na zjisténa ¢astecné nenormalni
rozdéleni pii provedenych testech normality. Pfi vyS$§im vzorku by se mohl uplatnit
takzvany centralni limitni teorém, ktery tika, Ze pti vySSich vybérech se maji data tendenci
shlukovat do normalniho rozdé€leni, bez ohledu na rozlozeni v populaci (Budikova,
Kralova & Maros, 2010). Z tohoto diivodu vidime jako limitujici i pouZziti parametrickych
statistickych metod pfi zpracovani vysledkii. Pravé parametrické statistické metody, 1 kdyz
se jevi jako pfisn¢jsi, by mohly v kombinaci s nenormalnim rozdélenim v nekterych
proménnych vést ke zkresleni vysledk.

Jak jiz v teoretické C¢asti zminujeme, se zavislosti na alkoholu se Casto spojuje dalsi
psychiatrickd komorbidita. To vyvolava otdzku, jak moc se tato komorbidita podili na
vysledcich vyzkumu. Vyvarovat se vSak tomuto jevu je z naseho pohledu velmi tézko

proveditelné vzhledem k bohatosti diagnéz, které se spojuji se zavislosti na alkoholu.
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Z tohoto divodu jsme jakozto vyfazovaci kritérium vybrali pouze ty diagndzy, které¢ by
kriticky vyzkum zkreslili.

Jiz vySe zminujeme, v prub¢hu terapeutického pisobeni miize dochazet ke zlepSeni
V uzivani copingovych strategii a obrannych mechanisma. Vzhledem k tomu, Ze ncktefi
pacienti vypliovali testovou baterii ke konci ustavni 1é¢by, mohl i tento fakt vysledky
ovlivnit. Myslime si, Ze pravé tento jev by bylo zajimavé prozkoumat v longitudinalnim
vyzkumu.

Dalsim tématem k naslednému zkoumani, by mohlo byt meéfeni obrannych
mechanismi za pomoci projektivnich metod a klinického interview a nasledné pak
porovnat tyto vysledky s dotaznikovymi metodami. Zajimavé by mohlo byt i porovnani
obranného fungovani a ptevazujicich copingovych strategii mezi lidmi zévislymi na

alkoholu a lidmi zavislymi na nealkoholovych drogach.
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10 Zavéry

Vyzkum probihal v podobé¢ dotaznikového Setfeni u lidi zavislych na alkoholu.

Vzhledem k tématu byly pouzity metody SVF-78, DSQ-40 a TAS-20. Celkem jsme

zatadili do statistického zpracovani 72 validné vyplnénych testovych baterii. V nasi

vyzkumné populaci byla nadpoloviéni vétSina muzi. VEk participanti se pohyboval mezi

26-73 lety, pticemz veékovy pramér Cinil 43 let. I pfesto, ze jsme nedosahli ve vSech

Skalach normalniho rozdéleni, pouzili jsme ke statistickému zpracovani metody

parametrické statistiky, kterymi jsme dosahli téchto vysledku:

Lidé zéavisli na alkoholu pouzivaji vice copingové strategie odmitani, odklon,
nahradni uspokojeni, pozitivni sebeinstrukce, potieba socialni opory, vyhybani se,
unikové tendence, perseverace, rezignace a sebeobviflovani. Zaroven skoruji vyse
ve Skdle zastfeSujici negativni copingové strategie. Z hlediska genderovych rozdilt
muzi vice uzivaji strategie potieby socialni opory.

Zeny na rozdil od normy méné uzivaji zraly obranny styl anticipace.
Z neurotickych obrannych mechanismii zeny vice uzivaji idealizaci. Co se tyce
nezralych obrannych mechanismi, uzivaji Zeny vice projekce, pasivni agrese a
Stépeni. Z celkovych §kél jsou vSak statisticky signifikantni pouze neurotické
obranné mechanismy. MuZi vice uzivaji mechanismu od¢inéni, idealizace, reaktivni
formace, projekce, pasivni agrese, izolace, devalvace, autistické fantazie, popfeni a
Stépeni. Celkové u muza vysly statisticky signifikantni Skaly neurotickych a
nezralych obrannych mechanismll. V genderovém srovnani muzi vice vyuZivaji
mechanisml izolace, popfeni, St€peni a celkové $kaly nezralych obrannych
mechanismd.

V souboru se objevilo 34,72 % participantl, u kterych byla zjisténa pfitomnost
alexithymie. U dalsich 29,17 % respondentli je moznd pfitomnost alexithymie.
Zbylych 36,11 % respondentii pfitomnost alexithymie nevykazuje. Vyzkumny
vzorek skoruje vySe v celkové mife alexithymie oproti normé¢. RovnéZz maji muzi
oproti Zenam vice externé orientované mysleni.

Byla prokdzand souvislost mezi hlavnimi Skdlami pouzitych metod. Pozitivni
strategie zvladani stresu koreluji se zralymi obrannymi mechanismy. Negativni
copingové strategie souviseji s neurotickymi obrannymi mechanismy a se Skalami
problém identifikovat pocity, problém popsat pocity a s celkovou mirou

alexithymie. Identicky vysledek jsme pak nalezli v otazce souvislosti mezi
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neurotickymi a nezralymi obrannymi mechanismy a hlavnimi Skdlami dotazniku

TAS-20.
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Souhrn

Diplomova prace se zabyva vztahem mezi obrannymi mechanismy, copingovymi
strategiemi a zavislosti na alkoholu, jez patfi mezi nejcastéjsi diivody hospitalizace na
psychiatrickych oddé¢lenich. Diagnostika zavislosti na alkoholu je slozita. Praktikuje se
predevsim metoda klinického rozhovoru. Z psychodiagnostickych metod se pak vyuziva
predevsim dotaznikovych metod, naptiklad MALT, ASI ¢i AUDIT. Predstavili jsme
nékolik typologii zavislosti na alkoholu, z nichZz nejzndméjsi je alfa, beta, gama, delta
epsilon typologie Jellineka (1960). Lécbu muzeme rozd€lit na biologickou a
psychologickou. Biologicka lécba zahrnuje piedevSim vyuzivani medikamentti a fesi
predevsim 1é¢eni odvykacich stavi a deliria tremens. Vyuzivaji se napiiklad: Clometiazol,
Tiapridal, Benzodiazepiny a antiepileptika. Podptrna biologickd 1écba zahrnuje:
Disulfiram, Naltrexon, Akamprosat aj. Psychologickou 1é¢bu jsme rozdélili na ambulantni,
detoxifikacni, ustavni a dlouhodobé dolécovaci programy. Detoxifikacni 1éc¢ba je
kratkodobé (do 6 tydni) a zaméfuje se predeviim na zvladnuti odvykaciho stavu. Ustavni
1écba trva cca 3—4 meésice a soustiedi se predevSim na psychoterapii. Obdobné jsou na tom
dlouhodobé doléCovaci programy (doba pobytu je 6—18 mésici). Lécebna zafizeni maji
ruzna pravidla, ktera je potfeba dodrzovat.

Ego-obranné mechanismy vychazi piedev§im z psychoanalytickych teorii.
Intenzivngji toto téma rozvinuli Freudova, Kleinova a Vaillant. Obranné mechanismy je
rovnéz mozné klasifikovat. Nejuzivangjsi klasifikace je ta, kterou postuloval Vaillant
(1977). Ten rozdelil obranné mechanismy na zralé, neurotické a nezralé. Dalsi klasifikacni
systtm nabizi DSM-IV. Zhlediska méfeni obrannych mechanismii se vyuZziva
dotaznikovych metod (DSQ-40, DMI ¢i LSI), klinickych rozhovort a projektivnich metod
(u dospélych prevazné TAT a ROR). Lidé zavisli na alkoholu by méli vice vyuZzivat
nezralych a neurotickych obrannych mechanismi, neZ je tomu u béZné populace.

Stres mlUzeme rozdelit na eustres (,,dobry stres) a distres (,,Spatny stres®).
Z hlediska casového pusobeni rozliSujeme akutni, chronicky a intermitentni stres. Za
nejvetsi prikopniky v oblasti zkoumani stresu se oznacuji Walter Cannon, jenz oziejmil
stresovou reakci, a Hans Selye, jenz postuloval obecnou poplachovou reakci a zjistil faze
obrany vuci stresu. Poslednim vyznamnym otcem stresovych teorii je Richard Stanley
Lazarus, ktery postuloval transak¢ni teorii stresu. Z hlediska teorii copingu jsme vydélili

chovani typu A, chovani typu B a teorii interakce osobnostnich ryst. Co se tyce

o 24
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coping zaméfeny na emoce a coping zaméfeny na problém. K méfeni copingovych
strategii se vyuzivaji predev$im dotazniky (napiiklad CISS, COPE, WCQ, SVF-78 aj.).
Lidé zavisli na alkoholu vice vyuzivaji maladaptivnich copingovych strategii oproti bézné
populaci.

Vyzkumnou ¢ast syti dotaznikové Setfeni, které jsme provedli na populaci lidi
zavislych na alkoholu v pfislusnych zatfizenich pro 1é¢bu zavislosti. Pouzili jsme testovou
baterii, ktera se skladala z dotazniki SVF-78, DSQ-40 a TAS-20. Celkem jsme ke
statistickému zpracovani vyuzili 72 validné vyplnénych testovych baterii. Nadpolovi¢ni
vétsinu vzorku tvofili muzi. Vekové rozpéti bylo od 26 do 73 let, pficemz primérny vek
participanti byl 43 let. Jako nejvyssi dosazené vzdélani byla nejCastéji uvedena stfedni
Skola s vyucnim listem, nésledovala stfedni Skola s maturitou a poté vysokéd Skola.
Zakladni vzdélani ¢i dokoncenou vyssi odbornou Skolu mélo nejméné lidi z vyzkumného
vzorku. Testy normality poukazuji na to, ze nékteré skaly nejsou normalné rozdé€leny. I
pres tento fakt jsme se rozhodli vyuzit parametrickych statistickych metod.

Z vysledku statistickych testl je ziejmé, Ze populace lidi zavislych na alkoholu
vyuziva véEtsi miru negativnich copingovych strategii. Z jednotlivych subskal vice
vyuzivaji: odmitani viny, odklon, nahradni uspokojeni, potiebu socidlni opory, vyhybani
se, unikové tendence, perseveraci, rezignaci a sebeobviiiovani. Naopak méné skoruji ve
Skale pozitivni sebeinstrukce. MuZi maji také oproti Zenam vétsi potiebu socidlni opory.

Po vyhodnoceni vysledkii v DSQ—40 se ukazuje, ze zeny vice vyuZivaji neurotické
obranné mechanismy. Pfedevsim jsou to Skaly: idealizace, projekce, pasivni agrese, St€peni
a celkova skala pro neurotické obranné mechanismy, ale rovnéZ méné anticipace. Muzi
oproti norm¢ vyuzivaji vice neurotické a nezralé¢ obranné mechanismy. Z jednotlivych $kal
to byly mechanismy projekce, pasivni agrese, izolace, devalvace, autistické fantazie,
popfeni a Stépeni. Oproti Zenam muZi vice vyuZivaji nezralé obranné mechanismy.
Z jednotlivych $kal vice vyuZzivaji mechanismy izolace, popfeni a Stépeni.

Ve vyzkumném vzorku se objevilo 34,72 % participantl, u kterych byla zjisténa
pfitomnost alexithymie. U 29,17 % respondentli je mozna pfitomnost alexithymie. Zbylych
36,11 % respondentii pfitomnost alexithymie nevykazuje. Celkové se u populace lidi
zéavislych na alkoholu objevuje vétsi Cetnost alexithymie. Z gendrovych rozdild vyplyva,
Ze muZi maji vice externé orientované mysleni.

Pti Setfeni souvislosti mezi hlavnimi skalami jednotlivych pouzitych metod jsme
zjistili, Ze negativni copingové strategie koreluji se Skéalami neurotické obranné

mechanismy, problém identifikovat pocity, problém popsat pocity, celkova mira
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alexithymie a s neurotickymi a nezralymi obrannymi mechanismy. Pozitivni copingové
strategie koreluji se zralymi obrannymi mechanismy. Nezralé a neurotické obranné

mechanismy koreluji se subSkalami problém identifikovat pocity, problém popsat pocity a

celkovou mirou alexithymie.
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Abstrakt:

Diplomova prace se zabyvd vztahem mezi obrannymi mechanismy, copingovymi
strategiemi a zavislosti na alkoholu. Teoreticka ¢ast se zaméfuje na popis zavislosti na
alkoholu, typologie této zavislosti, moznou psychiatrickou komorbiditu a popis metod
diagnostiky a 1écby. Dale ptredstavujeme teoreticka vychodiska obrannych mechanismi,
stresu a copingovych strategii, jejich déleni, moznosti méfeni a vztah s alkoholovou
zavislosti.  Prakticka cast se sklada z dotaznikového Setieni, ktery byl proveden na
populaci lidi zavislych na alkoholu v pfislusnych zatizenich pro 1écbu zavislosti. K Setfeni
jsme pouzivali metody SVF-78, DSQ-40 a TAS-20, kter¢ maji ¢eské normy i dobré
psychometrické ukazatele. Z vysledkl pak vyplyva, Ze lidé zavisli na alkoholu vyuZivaji
vice negativni copingové strategie oproti normé. Déle pak oproti normé vyuzivaji vice
neurotické a nezralé obranné mechanismy a vyskytuje se u nich 1 vétsi celkova mira
alexithymie. Zjistili jsme korelace mezi negativnimi copingovymi strategiemi, nezralymi,
neurotickymi obrannymi mechanismy a celkovou mirou alexithymie. V nasem souboru

rovnéZ existuji genderové rozdily ve vztahu k vysledktm.
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Abstract:

The thesis explores the relations among defense mechanisms, coping strategies and alcohol
addiction. The theoretical part concerns the description of alcohol addiction, its typology
and possible psychiatric comorbidity, also the description of methods used for diagnosing
and therapy. In the following part, we present some theoretical findings of defense
mechanisms, stress and coping strategies, as well as their classification, measuring
methods and connection to alcohol addiction. In the practical part of this thesis,
questionnaires were administered to group of alcohol addicts at suitable medical
institutions. We used SVF-78, DSQ-40 and TAS-20 methods since they have Czech
norms and reliable psychometric indicators. It follows that alcohol addicts tend to use
negative coping strategies more often than it is normal. They also use neurotic and
immature defense mechanisms more frequently with higher rate of alexithymia. We also
discovered relevant correlation between negative coping strategies, immature and neurotic
defense mechanisms and overall degree of alexithymia. There are some gender differences
in the results.
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Moje jméno je Tomas Spacil a jsem student 2. rocniku navazujiciho magisterského
programu Psychologie na Univerzité Palackého v Olomouci. Pod vedenim PhDr. Mgr.
Romana Prochazky, Ph.D. se ve své diplomové praci zaméfuji na téma obrannych
mechanismi a copingovych strategii u lidi zavislych na alkoholu. Ve svém vyzkumu bych
rad tuto problematiku zkoumal pomoci dotaznikového Setfeni. Touto cestou bych Vas

velmi rad pozadal o spolupraci, zda bych mohl s Vasim odd¢lenim spolupracovat.

Cely vyzkum je koncipovan na bazi dobrovolnosti tc€astnikti vyzkumu a jejich
anonymité. Zakladni podminkou je dodrzeni etickych zasad vyzkumu. Budu se snazit, co
nejmén¢ naruSit chod oddéleni a maximalné ptfizpisobim sbér dat s ohledem na rezim
oddéleni. V testové baterii jsou pouzity dotazniky SVF — 78, DSQ 40 a TAS 20. Doba

vypliovani je cca 30 min.

Sbér dat by se mél konat pfed koncem roku a v prib¢hu ledna a tnora vzdy po
individudlni domluvé. Rad zodpovim jakékoli pifipadné dotazy tykajici se vyzkumu a
diplomové préce.
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