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Summary

Defense mechanisms are unconscious, automatic processes that allow us to cope with
tension and stress. They play a significant role in maintaining mental health, but the use of
some of them, especially immature ones which strongly distort reality, can be associated with
psychopathological symptoms. Multiple studies show a relationship between immature de-
fensive styles and mood disorders. Individuals with depressive and bipolar affective disorders
use more immature mechanisms compared to non-clinical control groups. At the same time,
they rely less on mature, adaptive defense mechanisms. Immature defense mechanisms may
negatively affect the course and effectiveness of treatment, while improvements toward the use
of more mature defenses due to psychotherapy and other treatment interventions are observed.

Estimation of the maturity level of defense mechanisms may prove useful in the diagnostic
process, especially in differentiating depressive disorders from anxiety disorders, differentiating
between subtypes of mood disorders and in assessing the risk of suicidal behavior. Enhanc-
ing mature defense mechanisms and reducing reliance on immature ones may improve the
overall functioning of patients with mood disorders and contribute to reducing the severity
of psychopathological symptoms.
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Wstep
Mechanizmy obronne

Mechanizmy obronne to nie§wiadome, automatyczne procesy, ktore przez
znieksztalcenie odbioru rzeczywisto$ci pomagaja nam poradzi¢ sobie z napigciami
i stresem wynikajacymi z nagtych zmian w zewngtrznym srodowisku lub w naszym
$wiecie wewnetrznym [1]. Sa to procesy o szczegdlnym znaczeniu dla naszego
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psychicznego dobrostanu, a powtarzajacy si¢ wzorzec ich stosowania moze by¢
rozwazany jako cecha osobowosci [2]. Pojecie mechanizmu obronnego wprowadzit
Freud w napisanej wspolnie z Breuerem pracy [3] Uber den psychischen Mechanis-
mus hysterischer Phdnomene: Vorldiufige Mitteilung. Byto ono kluczowe dla jego
teorii i praktyki terapeutycznej — psychoanalizy, a najwazniejszym mechanizmem
obronnym we freudowskim modelu bylo wyparcie [4, 5]. Mechanizmy obronne,
podobnie jak strategie radzenia sobie [6], sa sposobem adaptacji do zakldcen
rownowagi, nalezy jednak odrézniaé te dwa zjawiska [7]. Strategie radzenia sobie
(coping strategies) sa zazwyczaj powszechnie znanymi sposobami rozwigzania
problematycznej sytuacji, sg stosowane celowo, Swiadomie i wymagaja wysitku.
Mechanizmy obronne za$ sg nieSwiadome i nieintencjonalne, a zatem nie wymagaja
wysitku; maja na celu raczej zmiang wewnetrznego stanu psychicznego i sg uwa-
runkowane cechami osobowosci. Obie te kategorie moga by¢ powigzane zardwno
ze zdrowiem, jak i z patologia [7].

To, jaki wptyw na nasz stan psychiczny bedzie miato stosowanie mechanizmow
obronnych, zalezy przede wszystkim od poziomu ich dojrzatosci oraz od tego, w jakim
stopniu sg one adekwatne do wieku i sytuacji, z ktorg dana osoba probuje sobie pora-
dzi¢. Masywne zaprzeczenie rzeczywistosci 1 ucieczka w fantazje moze by¢ jedynym
sposobem radzenia sobie z trudng sytuacja, np. przemocy w rodzinie u bardzo matego
dziecka lub u dorostej osoby poddawane;j torturom, ale w normalnych warunkach u do-
roslego jest juz zwigzane z funkcjonowaniem na poziomie psychotycznym [1, 2, 7].
Dojrzato$¢ mechanizméw obronnych odnosi si¢ do tego, jak bardzo znieksztalcaja
one postrzeganie rzeczywistosci i w jakim stopniu jest to znieksztatcenie odwracalne,
a takze jakie sg konsekwencje ich stosowania dla samopoczucia jednostki i jakosci jej
relacji spotecznych [1].

Vaillant [1] zasugerowat podziat mechanizmow obronnych na cztery grupy:

(1) psychotyczne — projekcja psychotyczna, zaprzeczenie, znieksztatcenie;

(2) niedojrzate — projekcja, fantazjowanie, hipochondryzacja, pasywna agresja,

acting out, dysocjacja;

(3) neurotyczne — przemieszczenie, izolacja/intelektualizacja, wyparcie, formacja

reaktywna;

(4) dojrzate — altruizm, sublimacja, supresja, antycypacja, humor.

Mechanizmy psychotyczne sg najbardziej prymitywne, a ich podstawowg cechg
jest znieksztatcanie rzeczywistosci. Mechanizmy niedojrzate chronig przed przezywa-
niem stresu, ale moga prowadzi¢ do zachowan nieakceptowalnych spotecznie i bywaja
ucigzliwe dla otoczenia. Przyktadem sg tutaj zachowania typu acting out, ktdre moga
przybra¢ forme niszczenia mienia lub bezposredniej agresji skierowanej na innych, czy
tez hipochondryzacja, gdzie symptomy somatyczne wymuszaja na innych po§wigcanie
danej osobie uwagi i podejmowanie réznych, najczesciej nieprzynoszacych zadnych
pozytywnych efektow, dziatan [1]. Mechanizmy neurotyczne (do§¢ powszechne) sa
mniej ucigzliwe dla otoczenia, znieksztalcenie rzeczywistosci jest w ich przypadku
niewielkie i tatwo poddajg si¢ interwencji terapeutycznej. I w konicu mechanizmy doj-
rzate sg standardowym wyposazeniem nastolatkéw i zdrowych dorostych. Koncepcja



Mechanizmy obronne w zaburzeniach afektywnych — stan wiedzy 199

Vaillanta stata si¢ podstawa popularnego w badaniach w obszarze psychopatologii
narzedzia — Defense Style Questionnaire (DSQ) [8].

Kolejng wazng dla badan nad mechanizmami hierarchig jest ta zaproponowana

przez Perry’ego [9, 10], uwzgledniajaca nastgpujace poziomy:

— mechanizmy oparte na dziataniu — acting out, narzekanie przy jednoczesnym
odrzucaniu pomocy (help-rejecting complaining), zachowania bierno-agre-
sywne;

— mechanizmy znieksztalcajgce postrzeganie rzeczywistosci (typowe dla or-
ganizacji osobowosci typu borderline) — rozszczepienie obrazu innych, roz-
szczepienie obrazu self, identyfikacja projekcyjna;

— mechanizmy polegajace na odcinaniu si¢ od réznych aspektow rzeczywisto-
$ci — zaprzeczenie, projekcja, racjonalizacja, autystyczne fantazjowanie;

— mechanizmy w niewielkim stopniu znieksztatcajgce rzeczywistos¢ (typowe
dla osobowosci narcystycznej) — dewaluacja obrazu siebie, dewaluacja obra-
zu innych, idealizacja obrazu siebie, idealizacja obrazu innych, omnipotencja;

— neurotyczne — wyparcie, dysocjacja, formacja reaktywna, przemieszczenie;
— obsesyjne — izolacja afektu, intelektualizacja, odczynianie;

— dojrzate, adaptacyjne — afiliacja, altruizm, antycypacja, humor, asertywnosc,
samoobserwacja, sublimacja, supresja.

Do pomiaru mechanizméw odpowiadajacych tej hierarchii Perry [10] stworzyt na-
rzedzie do kodowania materialu obserwacyjnego (np. wywiadu klinicznego) — Defense
Mechanism Rating Scale (DMRS). Skala ta pozwala na obliczenie wskaznika ODF
(Overall Defensive Functioning), ktory jest miarg ogolnego poziomu funkcjonowania
obronnego. Im dojrzalsze obrony stosuje dana osoba, tym wyzszy wynik uzyskuje.

W prezentowanym przegladzie zastosowano dwa kryteria selekcji: probke badaw-
cz3 oraz sposob pomiaru mechanizmow obronnych. W grupie badanej musiaty zostaé¢
wyroznione osoby, u ktérych zdiagnozowano objawy zaburzen nastroju, a pomiar
mechanizméw obronnych musial zosta¢ przeprowadzony za pomocg sprawdzonych
narzedzi kwestionariuszowych lub obserwacyjnych. Tam, gdzie badanie opisywane jest
szerzej, w nawiasach znajdzie czytelnik informacje¢ o zastosowanej w badaniu meto-
dzie pomiaru. W analizie pi$miennictwa skoncentrowano si¢ na badaniach z ostatnich
30 lat, dokonujac szczegdtowego przegladu rezultatow wyszukiwania w bazie Google
Scholar takich stéw kluczowych jak ,,mechanizmy obronne” i ,,zaburzenia nastroju”.
Ze wzgledu na ograniczone ramy pracy dokonano selekcji, przedstawiajac badania
reprezentatywne dla danego problemu badawczego zwigzanego z rolag mechanizméw
obronnych w zaburzeniach nastroju.

Mechanizmy obronne w zaburzeniach afektywnych

Badania dotyczace zwigzku mechanizmow obronnych z zaburzeniami psychicz-
nymi, w tym z zaburzeniami nastroju, mozna przypisac do kilku szerszych kategorii.
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Pierwsza kategoria to badania, w ktorych grupy kliniczne poréwnywane sg z nieklinicz-
nymi pod wzgledem dojrzatosci stylu obronnego. Druga to proby stworzenia profilu
obronnego charakterystycznego dla specyficznego zaburzenia przez pordwnywanie
podgrup pacjentéw z roznymi objawami. Kolejny nurt badan to oszacowanie wplywu
dojrzatosci mechanizméw obronnych na efektywno$¢ leczenia farmakologicznego
i psychoterapeutycznego oraz obserwowanie zmian, jakie zachodza w mechanizmach
obronnych pod wptywem dziatan terapeutycznych. Analizowany jest rowniez zwigzek
mechanizméw obronnych ze szczegdlnie destrukcyjnymi zachowaniami, takimi jak
np. proby samobojcze. Istnieja takze badania, w ktorych mechanizmy obronne petnig
funkcje mediujgca migdzy czynnikiem stresowym lub predyspozycja do danego za-
burzenia a jego rzeczywistym wystgpieniem.

Zaburzenia depresyjne

Liczne badania wskazujg na istnienie pozytywnego zwigzku miedzy objawami
zaburzen nastroju a tendencjg do stosowania niedojrzatych mechanizmow obronnych
oraz na istnienie negatywnego zwiazku z tendencja do stosowania dojrzatych obron
[11-17]. Ponadto obserwuje si¢ zmian¢ w kierunku wigkszej dojrzatosci funkcjono-
wania obronnego pod wptywem terapii [18]. Mechanizmy obronne wydajg si¢ tez
odgrywac istotng role moderujacg poziom poprawy uzyskiwanej w leczeniu [19].

W badaniu Akkermana i wsp. [12] w grupie 68 pacjentdw z diagnoza wielkiej
depresji zaobserwowano istotnie mniej dojrzatych mechanizméw obronnych (pomiar
— DSQ-40) w porownaniu z grupa kontrolng. Pomiar powtérzono po 6 miesigcach
i po dwoch latach leczenia farmakologicznego polaczonego z psychodynamicznie
zorientowang terapig wspierajacg w wymiarze pot godziny tygodniowo, stwierdzajac
wzrost stosowania mechanizmow dojrzatych w grupie klinicznej. U pacjentow, ktorzy
kontynuowali leczenie przez pelne 2 lata, odnotowano takze zmniejszenie nasilenia
niedojrzatych obron. Badania Spinhovena i Kooimana [13] w grupie pacjentow,
u ktorych zdiagnozowano zaburzenia depresyjne (w tym: dystymi¢ = 35 pacjentéw;
wieksze zaburzenie depresyjne, pojedynczy epizod = 35; wigksze zaburzenie depre-
syjne nawracajace = 16; nicokre§lone zaburzenie depresyjne = 6; 1 pacjent otrzymat
diagnoze kilku réznych zaburzen depresyjnych; pacjentow z zaburzeniami nastroju
wyselekcjonowano z probki 483 pacjentow, ktorzy zglosili si¢ do poradni psychia-
trycznej), wykazaty pozytywny zwigzek niedojrzatych i neurotycznych mechanizmow
obronnych oraz negatywny zwigzek mechanizmow dojrzatych (pomiar — DSQ-36)
z nasileniem objawow depresyjnych.

Nalezy tez wspomnie¢ o jednym z najdtuzszych badan longitudinalnych poswig-
conych zdrowiu i dobrostanowi (The Grant Study), w ktorym $ledzono historie zycia
studentow Uniwersytetu Harvarda, zaczynajac od wczesnej dorostosci, a konczac
na poznej starosci. Mechanizmy obronne w tej grupie oceniano, analizujgc obszerny
material zebrany przez kolejne lata trwania projektu — w tym wywiady z badanymi,
histori¢ ich zycia, obserwacje prowadzacych badania etc. Analiza zwigzku miedzy
mechanizmami obronnymi a zdrowiem psychicznym w tej grupie [16] wykazata,
ze 53% sposrod uczestnikow badania, u ktérych na jakims$ etapie zycia stwierdzono
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depresje, miescito si¢ w dolnym kwartylu, jesli chodzi o dojrzato§¢ mechanizmow
obronnych, podczas gdy w grupie m¢zczyzn, ktorzy nigdy nie wymagali leczenia psy-
chiatrycznego, tylko 9% miato tendencje do niedojrzatego funkcjonowania obronnego.
Na marginesie dodajmy, ze poziom dojrzato$ci mechanizmoéw obronnych mierzony
miedzy 20. a 47. rokiem zycia byt pozytywnie zwigzany z dobrostanem psychicznym
w wieku 70 i 80 lat.

Heglend i Perry [20] podjeli probe zidentyfikowania mechanizméw obronnych,
ktére moga mie¢ szczegbdlne znaczenie dla nasilenia objawdw depresyjnych i wptywaé
na przebieg leczenia. W ich badaniu w grupie pacjentow z wigkszym zaburzeniem
depresyjnym (N = 16, w tym 4 pacjentdéw ze wspotwystepujacymi zaburzeniami
lekowymi, 10 ze wspotwystepujacym zaburzeniem osobowosci) ogdlny wskaznik
dojrzatosci funkcjonowania obronnego w skali DMRS okazat si¢ silnym predyktorem
poziomu funkcjonowania po po6t roku od diagnozy. U pacjentdw, u ktérych poprawa
stanu psychicznego (po standardowym leczeniu farmakologicznym i/lub psychotera-
peutycznym w formie psychoterapii wspierajacej prowadzonej raz w tygodniu) byta
relatywnie mniejsza, Hoglend i Perry [20] zaobserwowali silniejsza tendencj¢ do sto-
sowania tzw. obron depresyjnych, czyli pasywnej agresji, acting out, narzekania przy
jednoczesnym odrzucaniu pomocy, identyfikacji projekcyjnej, rozszczepienia obrazu
siebie 1 innych oraz projekcji i dewaluacji. Zwigzek depresyjnych obron z natezeniem
objawow depresyjnych potwierdzono takze w najnowszych badaniach [21]. W grupie
pacjentow z objawami zaburzen depresyjnych (N = 12; u 5 pacjentow zdiagnozowano
réwnolegle nieokreslone zaburzenie osobowosci, a u 1 osoby zalezne zaburzenie osobo-
wosci) porownano poziom funkcjonowania obronnego (pomiar — DMRS oraz DSQ-88)
na poczatku i po zakonczeniu leczenia obejmujacego oddziatywania farmakologiczne
i psychoterapeutyczne (20 sesji terapii w podejsciu CBT lub psychodynamicznym) oraz
ponownie po 12 miesigcach. Na poczatku leczenia u pacjentow stwierdzono niewielka
tendencje do stosowania adaptacyjnych obron, ktora zwickszyta si¢ w miarg leczenia
1 pozostala wigksza rok po jego zakonczeniu; tendencja do stosowania niedojrzatych
obron zmniejszyta si¢, a w odniesieniu do obron ze $redniego poziomu nie stwierdzono
istotnych zmian. Obrony depresyjne silnie korelowaty z nasileniem depresji w chwili
konczenia terapii. Pomiar po roku nadal wykazywat korelacje¢, ale nie byta juz ona
istotna statystycznie. Nalezy tu zaznaczy¢, ze grupa badana byta niewielka i rola tzw.
depresyjnych obron wymaga dalszej eksploracji.

Istotna funkcja mechanizmoéw obronnych jako moderatora efektow leczenia
potwierdza si¢ takze w innych badaniach [19, 22, 23]. Wiele danych empirycz-
nych przemawia za tym, ze poprawa funkcjonowania pod wplywem terapii moze
by¢ zwigzana ze wzrastajacg tendencjg do rezygnowania z niedojrzatych obron na
rzecz tych bardziej adaptacyjnych. Badania potwierdzaja pozytywny wplyw terapii
— zarébwno psychodynamicznej, jak i CBT — na styl obronny [18, 19, 24]; poprawa
funkcjonowania obronnego moze si¢ pojawi¢ nawet po kilkudniowej hospitalizacji
[25]. W naturalistycznym, longitudinalnym badaniu [23, 24] w grupie pacjentéw
z zaburzeniami depresyjnymi, osobowosci i lekowymi (N = 53) biorgcymi udziat
w dlugoterminowej terapii psychodynamicznej (od 3 do 5 lat) zmiana w kierunku
wiekszej dojrzato$ci mechanizmoéw obronnych (pomiar — DMRS i DSQ-88) okaza-
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la si¢ pozytywnie zwigzana ze zmniejszeniem objawow depresyjnych i z jakoscia
przymierza terapeutycznego.

Badania wskazuja takze na poziom funkcjonowania obronnego jako istotny wskaz-
nik ryzyka podjecia proby samobdjczej w przebiegu depresji. Corruble i wsp. [26]
wykazali pozytywna korelacje niedojrzatych i neurotycznych mechanizméw obronnych
(pomiar — DSQ-40) oraz negatywna korelacje dojrzatego stylu obronnego z poziomem
impulsywnos$ci w grupie 77 pacjentdw z depresja. Liczba prob samobojczych okazata
si¢ pozytywnie skorelowana nie tylko z impulsywno$cia, ale tez z tendencja do stoso-
wania niedojrzatych obron, przede wszystkim: odczyniania, projekcji, pasywnej agresji,
acting out, rozszczepienia i somatyzacji. W kolejnym badaniu w grupie pacjentow
z diagnoza depresji Corruble i wsp. [27] pordéwnali styl obronny (pomiar — DSQ-40)
pacjentow przyjetych po niedawnej probie samobojczej (N = 60) ze stylem obronnym
pacjentdw bez takiej proby w ostatnim czasie (N = 96). Pacjenci po probie samobojczej
ujawnili silniejszg tendencje do stosowania niedojrzatych obron, przede wszystkim:
acting out, pasywnej agresji, autystycznego fantazjowania i projekcji.

W badaniu Hovanesian i wsp. [28] pordwnano grupy pacjentow z depresja przyje¢-
tych na oddziat po probie samobdjczej (N = 24) z pacjentami bez proby samobojczej
(N=49). Stosowanie mechanizméw obronnych (pomiar — DSQ-36) znieksztatcajacych
rzeczywistos¢, takich jak izolacja, dysocjacja, dewaluacja, rozszczepienie i zaprzecze-
nie, zwigzane bylo z wigkszym prawdopodobienstwem podjecia proby samobojczej.
Gdy w analizach statystycznych kontrolowano wptyw stylu obronnego, okazalo sig,
ze zwigzek migdzy natezeniem objawow 1 poprzednimi prébami samobodjczymi nie
jest istotny statystycznie. Zdaniem autoréw §wiadczy to o tym, ze na zachowania su-
icydalne najwieckszy wptyw ma nie tyle samo nat¢zenie objawow, ile to, jak pacjent
sobie z nimi radzi.

Wyglada na to, ze specyficzny profil obronny w zaburzeniach depresyjnych jest
inny niz np. w zaburzeniach lgkowych. Blaya i wsp. [29] w swoim badaniu dowiedli,
ze pacjenci z wiekszg depresja (N =28) czgéciej w poréwnaniu z pacjentami z zaburze-
niami lekowymi (Iekiem spotecznym, N = 33; zaburzeniem panicznym, N =79; OCD,
N = 27) stosowali niedojrzate mechanizmy obronne (pomiar — DSQ-40); szczegdlnie
dotyczyto to mechanizmu projekcji. Podobny wynik uzyskali Colovic i wsp. [30],
badajac grupe pacjentéw z zaburzeniami depresyjnymi (N = 30), lekowymi (N = 30)
oraz grup¢ kontrolng (N = 30). Zidentyfikowali oni ponadto dewaluacje¢ jako mecha-
nizm typowy dla zaburzenia depresyjnego.

Niedojrzaty styl obronny jako atrybut réznicujacy pacjentéw depresyjnych od
pacjentow lekowych potwierdzity takze nowsze badania. Olson i wsp. [31] przepro-
wadzili badanie w grupie studentow (N = 1182), identyfikujac te osoby, ktorych wy-
niki w kwestionariuszu osobowosci (Personality Assessment Inventory) miescily si¢
w obszarze klinicznym. Nastepnie na podstawie wynikow w podskalach depresji oraz
leku podzielili uzyskang w ten sposob probke badawcza na grupe depresyjng (N = 25)
ilgkowa (N =94). Grupe depresyjng charakteryzowalo poleganie na niedojrzatych obro-
nach (pomiar — Defense-Q oraz DSQ-72), w grupie lekowej zas§ dominowaty obrony
neurotyczne. Analizy pozwolily takze wyodrgbni¢ mechanizmy obronne specyficzne
dla profilu depresyjnego — byty to m.in. acting out, izolacja i projekcja. Wedtug autoréw
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ocena mechanizméw obronnych moze by¢ pomocnym narz¢dziem do réznicowania
zaburzen Igkowych i depresyjnych, a zidentyfikowanie u pacjenta obron typowych dla
zaburzenia depresyjnego moze wskazywac na koniecznos¢ blizszego przyjrzenia si¢
pacjentowi pod katem mozliwej depresyjnej symptomatologii.

Zaburzenia afektywne dwubiegunowe

Jesli chodzi o role mechanizméw obronnych w zaburzeniu afektywnym dwubiegu-
nowym (ChAD), to jest to obszar mniej eksplorowany, a wyniki nielicznych badan nie
sg do konca spojne. W badaniach Kramer i wsp. [32, 33] osoby z ChAD (w pierwszym
badaniu N = 30; w drugim N = 18) cze$ciej niz grupa kontrolna (N = 30; N = 18) ko-
rzystaty z niedojrzatych mechanizméw obronnych — narcystycznych, odcinajacych od
rzeczywistosci i borderline (pomiar— DMRS). Na poziomie pojedynczych obron réznice
zaobserwowano w natezeniu stosowania: omnipotencji, racjonalizacji, rozszczepienia
obrazu innych, identyfikacji projekcyjnej oraz acting out. Jednoczesnie osoby z ChAD
rzadziej siggaty po mechanizmy dojrzate i neurotyczne, z wyjatkiem przemieszczenia,
ktorego uzywaty czedciej w porownaniu z grupa kontrolng. Dojrzate mechanizmy
obronne, szczegdlnie asertywnos¢, okazaty si¢ pozytywnie skorelowane z jakos$cia
przymierza terapeutycznego. Nie stwierdzono natomiast réznic w mechanizmach
obronnych ze wzgledu na dominujaca symptomatologi¢ — maniakalng vs. depresyjna.

Zwigzek stylu obronnego z symptomatologig zaobserwowali natomiast Sharma
i Sinha [34]. W ich badaniu wzig¢li udziat pacjenci z ChAD I (N = 10) w aktualnej fazie
manii i w aktualnej fazie depresji (N = 10) oraz pacjenci z zaburzeniami depresyjnymi
(N =10), a do pomiaru mechanizméw obronnych uzyto DMRS oraz DMM. Defense
Mechanism Manual (DMM) to system pomiaru zaproponowany przez Cramer [35],
pozwalajacy oszacowac stosowanie trzech obron: zaprzeczenia, projekcji i dojrzalej
identyfikacji. Zaprzeczenie jest w nim najbardziej niedojrzatym mechanizmem, a iden-
tyfikacja najbardziej adaptacyjnym. Poréwnanie stylu obronnego wykazato, ze pacjenci
w manii stosowali wigcej zaprzeczenia 1 mniej obron neurotycznych w poréwnaniu
z pacjentami z ChAD I w epizodzie depresji, a w poroéwnaniu z pacjentami depresyj-
nymi wigcej zaprzeczenia, mechanizmow borderline 1 narcystycznych. Z kolei grupa
z ChAD I w epizodzie depresji w poréwnaniu z pacjentami depresyjnymi stosowata
wigcej zaprzeczenia, obron opartych na dziataniu i borderline. Jesli chodzi o pacjen-
tow z zaburzeniami depresyjnymi, to w tej grupie czgsciej polegano na dojrzatej
identyfikacji oraz obronach z poziomu neurotycznego i adaptacyjnego. Poréwnanie
wskaznika ODF ujawnilo, ze pacjenci z zaburzeniem depresyjnym stosuja ogoélnie
dojrzalsze mechanizmy obronne niz pacjenci z ChAD 1 i, co ciekawe, ci ostatni, za-
roéwno maniakalni, jak i aktualnie depresyjni, nie r6znig si¢ miedzy sobg w wynikach
ODF. Autorzy zwracaja uwage na spojnos$¢ swoich wynikéw z psychoanalitycznymi
koncepcjami zaburzen afektywnych i sugeruja, ze to mechanizmy obronne moga po-
mobce réznicowac pacjentow depresyjnych z pacjentami z depresjg w przebiegu ChAD,
mimo duzej spdjnosci obserwowalnych objawow.

Mechanizmy obronne s3 takze rozwazane jako mozliwy czynnik posredniczacy
w etiologii ChAD. W literaturze przedmiotu znany jest zwigzek miedzy doswiad-
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czeniem traumy w dziecinstwie (tj. przemoc fizyczna, emocjonalna, wykorzystanie
seksualne, zaniedbanie) a prawdopodobienstwem ChAD w wieku dorostym. Wang
1 wsp. [36] przeprowadzili badania w grupie pacjentow z ChAD I (N =44) 1 ChAD Il
(N = 42), wykazujac istotng role mechanizméw obronnych (pomiar — DSQ-88) jako
czynnika mediujacego zwigzek migdzy doswiadczeniem traumy a ryzykiem wysta-
pienia ChAD [37].

Podsumowanie

Przedstawiony powyzej przeglad badan wskazuje na istotng role stylu obron-
nego w etiologii, przebiegu i efektywnosci leczenia zaburzen afektywnych. Osoby
z zaburzeniami depresyjnymi i zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym moga
mie¢ tendencj¢ do stosowania niedojrzatych mechanizmow obronnych i trudnosci
w korzystaniu z tych adaptacyjnych. Poziom funkcjonowania obronnego moze by¢
czynnikiem wplywajacym na przebieg i efektywno$¢ leczenia, w tym m.in. na jakos$¢
przymierza terapeutycznego. Procedury lecznicze, zwlaszcza za$ psychoterapia,
a nawet krotka hospitalizacja, mogg mie¢ pozytywny wptyw na poprawe funkcjo-
nowania obronnego w kierunku stosowania bardziej dojrzatych sposobow radzenia
sobie. Diagnoza stylu obronnego moze by¢ dla klinicystéw przydatna w ocenie ry-
zyka zachowan suicydalnych, w roznicowaniu poszczegdlnych podtypdéw zaburzen
afektywnych oraz w réznicowaniu tych ostatnich z zaburzeniami Iegkowymi. Moze
by¢ rowniez cenng informacjg pozwalajaca na przewidywanie przebiegu dalszego
leczenia. Dziatania majace na celu zmniejszenie polegania na niedojrzalych me-
chanizmach obronnych w pracy z pacjentami z zaburzeniami afektywnymi moze
pozytywnie wplynaé na poprawe ich funkcjonowania i zmniejszenie nat¢zenia
objawow psychopatologicznych.
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