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Uvod

Generalizovana uzkostna porucha byvala oznac¢ovana za ,,jadrovou® uzkostnou poru-
chu (Rapee, 1991). Lidé trpici GAD mivaji nadmérné starosti a obavy z katastrof, které
se mohou tykat v§ech moznych oblasti Zivota (financi, zdravi rodiny, vlastniho zdravi,
vztahti s okolim, jejich pfijeti apod.). Pfiznacné pro né je zejména opakované ocekavani
nejhorsiho, prehnany odhad rizika a prehliZzeni vlastnich prednosti a silnych stranek.
Emo¢ni doprovod uzkostnych myslenek je u jedinct s touto poruchou méné intenzivni
nez u paniky a projevuje se spise celodennimi proménlivymi vlnami uzkostného pro-
zivani. Také télesné priznaky byvaji mirné, zato vSak vytrvalé. Pacient je pocituje velmi
casto, nékdy kontinudlné po cely den (Prasko et al., 2008).

KAzuisTIKA

Pani Vendula pracuje jako ufednice v kancelati. Ma velmi piisnou nadfizenou, ktera pod-
fizené ¢asto napomind a upozornuje na chyby, které délaji. Vendula kazdodenné chodi do
prace s obavami, co ji vedouci fekne. Snazi se plnit své povinnosti co nejlépe, ale nikdy si neni
jista, ze vSe udélala dobre. Béiné se ji uz od probuzeni objevuji myslenky na to, jak to bude
zase v praci nepfijemné: ,, Zase si néco najde!* ,Bude neptijemnd!“ ,,Ja to uz ddle nevydrzim!“
Vendulu c¢asto boli hlava, hiife se ji dychd, nadmérné se poti a mota se ji hlava. ,,Co kdyz jsem
vdzné nemocnd?! Néco mi musi byt, ty priznaky z néceho byt musi!“Neuvédomuje si souvislost
s obavami, které se objevuji kazdodenné. Samotné télesné priznaky stresu se uz staly zdrojem
obav. Proto i o vikendu, kdy nemusi do prace, ¢asto napjaté sleduje své télesné prozivani a zjis-
tuje, ze i tehdy se priznaky objevuji. Uz nedokaze viibec odpocivat. Stale je napjata, v pozoru,
aby se nestalo nic $patného. Doma nervézné popochazi po byté, nedokaze ztstat na misté,
stale se vrti, Skrabe, poposedava. Snadno se dostava do konfliktu s manzelem, vse ji vydrazdi.
Pak si to vy¢itd, protoze si uvédomuje, Ze vybuchuje pro malickosti. Zklidni se, kdyz se napije
alkoholu nebo kdyz se preji. Alkohol popiji uz téméf kazdy vecer. Manzelovi to za¢ind vadit...

KAzZUIsTIKA

Pani Marie je 35letd matka 11leté Evy a 15letého Jakuba. Pracuje jako stani¢ni sestra na chi-
rurgickém oddéleni. Pred 8 lety, po navratu z matefské dovolené, se citila nadmérné unavena,
podrazdéna, trpéla bolestmi hlavy, zdvratémi a hure spala. Méla obavy, jak zvladne praci na
oddéleni, nicméné béhem roku se na pfechod z domova do préce adaptovala a dal$ich 6 let
se citila dobfe. Pfed 2 roky byla povySena na stani¢ni sestru oddéleni. Vidéla v tom samé
vyhody: prestala slouzit na smény, vecer se mohla pravidelné vénovat détem i naplanovat si
divadlo s manzelem. Nicméné posléze zacala byt nadmérné podrazdéna a neklidnd. Kazdou



NI Nevr

chvili se rozzlobila na sestry, své dfivéjsi kolegyné. Zpocatku méla problémy jim to Fici, proto
délala nékteré véci za né. Postupné si véak dovolila néco jim vytknout a sestry na to reagovaly
s nevoli. Od té doby nékteré véci radéji dale déla za né. Ma dojem, Ze se dostate¢né nevénuji
svym povinnostem. Nevi, jak jim to ma fici, aby se polepsily. Stézovat vrchni sestfe si nechce,
nakonec by to vrhlo neptiznivé svétlo i na ni, Ze tam nemd poradek. Chodi do prace napjatd, uz
predem doma md obavy, co ji zase ¢eka. Po praci ¢asto mysli na to, co komu fekla, co udélala,
co ji kdo fekl a udélal. Ma pocit, ze ji sestry prerustaji pres hlavu. Obava se, ze se z toho brzy
slozi. Starosti mé vsak také o svoje déti. Neu¢i se tak dobre, jak by si predstavovala. Eva ma
jit nyni na 8leté gymnazium - urcité zkousky neudéld, protoze je lina se ucit. Jakub uz sice na
gymnaziu je, ale také se neuci. A co s gymnaziem, kdyz se nedostane na vysokou skolu. Marie
se trapi tim, co z nich bude. Co kdyz nedostuduji? Co kdyz se daji do party a na drogy? Stéle
se divaji jen na televizi, je to nezdravé! Nemaji zadné zajmy! Jak jednou zvladnou manzelstvi?
Rovnéz ma starosti o své manzelstvi. Trochu pfibrala a manzel je stale fesak. Dokonce chodi do
posilovny. Jen aby si nenasel jinou! M4 stile takovy zajem o sex a ona ma ted mensi chut a ob-
¢as ho odmitne. Taky nevi, jak to bude s financemi. Dluhy Zadné sice nemaji, ale nevydélavaji
dohromady az tak moc. A déti budou mit vétsi naroky, jak budou starsi. A co kdyby nedej boze
nékdo z nich onemocnél. Nemaji zadné penize v zasobé pro pripad nahlych vétsich vydaja.

Marie nemiiZe vecer usnout. Pfevaluje se dv¢, tfi hodiny v posteli a o vSem z toho premysli.
Vzteka se na muze, ktery v klidu chrape. Pak za¢ne uvazovat nad tim, ze zitra bude v praci
nevyspana a jak zvladne dalsi den. Zlobi se na sebe, Ze stale tak premysli. Chtéla by ty my$lenky
zastavit, ale nejde to. Stale prichdzeji. Nékdy md silny strach, ze se z toho tplné zhrouti. Nebo
onemocni. Ze stresu prece lidé snadno onemocni. A ona je stale ve stresu. Na druhou stranu
ma pocit, Ze je dobre, Ze o tom véem premysli. Manzel si Zddné starosti nedéla. Kdyby to bylo
na ném, urcité by to dopadlo $patné. Jak mtize byt tak lehkomyslny...

Jsou chvile, kdy na tyto véci nemysli. Vétsinou, kdyZ se musi soustfedit na néco jiného,
kdyz se vénuje $iti nebo kdyz se bavi s pritelkyni o jeji rodiné. Také v préci, pokud je velky
»Srumec, na obavy zapomene. Ov§em kdyz déld jakoukoliv rutinni ¢innost, jako je zehleni
nebo prace na zahrad¢, je obavami a starostmi zaplavend a jeji mysl prechdzi z jednoho nestésti
na druhé. Naskakuji ji predstavy, Ze ji vyhodi z prace, Ze se détem nebo manzelovi néco stane
(tfeba spadnou pod auto) nebo Ze nékdo onemocni a ona to nezvladne. Doma ji fikaji, Ze je
stale podrazdéna, vybuchuje pro malic¢kosti a vSe vidi ¢erné. Nechtéji ji uz poslouchat, nebo
si z ni dél4 manzel legraci. Casto se v posledni dobé hadaji. Na jeji obavy za¢ina reagovat
podrazdéné, ale ona nedokaze mu je netikat.

Uzkost, kterd je pro tuto poruchu typicka, je neptijemny emoéni stav, jehoZ ptic¢inu

neni mozné presnéji definovat. Je to pocit, jako by se mélo stat néco ohrozujiciho, ale
¢lovék ji trpici si neuvédomuje, co by to vlastné mélo byt. Je ve stavu pripravenosti na
nebezpedi a proziva stresovou reakci. Zato strach mtizeme definovat jako emo¢ni a fy-
ziologickou reakci na konkrétni nebezpedi. Intenzita izkosti i strachu mtize byt rizna.
Miize se projevit jen mirnou nepohodou nebo nervozitou, nebo na druhé strané i stavem
zahlcujici hriizy a paniky.
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Tab. 1 Typické ptiznaky vizkosti

Psychické priznaky

Somatické priznaky

« pocit ohrozeni

e pocit napéti

o strach

« nadmérné obavy a starosti

« obtize s koncentraci pozornosti
¢ nespavost

« nadmérna bdélost a ostrazitost

« napéti ve svalech

« zkréceni dechu, hyperventilace
« bolesti hlavy, zad, svaltl

« tfes, cukdni, roztfesenost

« zvy$ena unavitelnost

« vegetativni hyperaktivita

« tachykardie

« ospalost = poceni
« lekavost = Cervendni nebo blednuti
o podrazdénost » studend akra
e pocit vnitfniho chvéni = Casté moceni
« depersonalizace a derealizace = prijem nebo zacpa
¢ pocit Unavy = meteorismus
« neschopnost odpocivat = sucho v ustech
o zachvaty panické hrizy = tlaky v zaludku
« anticipacni uzkost = regurgitace
» nauzea

o parestezie

« obtize s polykanim

o ,knedlik v krku*

« pocit vifeni v zaludku

« pichani u srdce, sevieni na hrudi

Uzkost mize ,,volné plynout“ bez omezeni na zvléstni okolnosti, nebo se projevovat
v zachvatech. Pokud se objevi nahle a bez zjevné pric¢iny, mluvime o spontdnni izkosti,
pfipadné spontannim zachvatu paniky. Pokud se tyka konkrétnich situaci, kterych se
bézné lidé neboji, jde o fobii, a hovorfime tedy o strachu. Pokud se rozvine pti o¢ekavani
ohrozujici situace, mluvime o anticipa¢ni uzkosti.

Uzkost ma pro organismus adaptivni funkci a podobné jako strach patii k diilezitym
emocim. Oba pocity vyostiuji smysly, mobilizuji energii a pomahaji organismu ubranit
se, utéct nebo se vyhnout, kdy?z se objevi nebezpedi. Problém zac¢ind tam, kde se tizkost
¢i strach objevuji v nepfiméfenych situacich nebo prili§ casto, trvaji prili§ dlouho
a jejich intenzita je vzhledem k situaci, ktera je spustila, prilis velka. V téchto pri-
padech zpravidla negativné zasahuji do Zivota jedince. Mirné obavy a tizkost jsou tedy
zcela normadlni a proziva je v Zivoté kazdy. Jsou uzite¢né a dtlezité, pokud neprekrodi
urcity prah.

KAzUIsTIKA
Lucie a Mirka jsou spoluzacky a kamaradky. Ob¢ jsou chytra dévcata a nyni jsou na vysoké
$kole - studuji medicinu. Maji podobné z4jmy a rozumi si. Lucie byla vzdy perfekcionisticka
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a mivala na zdkladni i stfedni $kole samé jednicky. Prestoze nemusela, ucila se vzdy spiSe az
moc. Mirka se u¢ivala hife a odjakZiva byla spiSe ,,pohodat®. Znamky mivala rovnéz slusné,
ale ¢asto ,,se Stéstim". Nyni maji obé pred zkouskou z anatomie.

Mirka se béhem roku ptili§ neudi, kdyz ji vSak za¢ne ,,horet” termin zkousky, ma obavy,
ze to nemusi zvladnout. Tyto obavy ji aktivuji a motivuji k vy$§imu vykonu, takze nakonec
se toho stihne v kratké dobé dost naucit a zkousku zvladne docela dobre.

Lucie m4 obavy ze zkousky cely semestr. Snazi se ucit, ale obavy ji brani se plné soustfedit.
Presto béhem semestru latku docela umi. Na zac¢atku zkouskového obdobi se za¢ina ucit jen
nejleh¢i otazky, doufa, Ze se jeji sousttedéni zlepsi, ty téz8i nechdva na konec. To, Ze nema
naucené ty nejtézsi, ji udrzuje v obrovském napéti. S blizicim se terminem zkousky napéti
i obavy rostou. Ctrndct dnd pied terminem prestava v noci spt a je naprosto vycerpand. U¢it
se uz témét nedokaze. Protoze vi, Ze na zkousku neumi perfektné, odlozi termin o ¢trndct
dnt. To znamena dalsich ¢trndct dnti téméf beze spanku a na pokraji vy¢erpani. Lucie vaha,
zda nepterusit ro¢nik.

Generalizovana uzkostna porucha (GAD) je chronickd a vysoce komorbidni porucha
charakterizovana nadmérnymi a nekontrolovatelnymi obavami. Zpravidla za¢ina pozdéji
nez ostatni typy uzkostnych poruch (Kessler et al., 2005) a je spojena s vykyvy v zdvaz-
nosti pfiznakd v ¢ase a stupni naruseni, které prinasi (Wittchen et al., 2000). Nelécena
mize s kolisavou intenzitou probihat cely Zivot (Schweizer, 1995). Pouze tfetina jedinct
trpicich GAD byva adekvatné lé¢ena. Casto je nachazime mezi klientelou kardiologg,
neurologt, otorinolaryngologt ¢i jinych specialistii. K psychiatrovi se pacient dostane
spiSe az tehdy, kdyz rozvine komorbidni tizkostnou poruchu nebo depresi, nez kdyz ma
jen priznaky GAD (Wittchen et al., 2002).

Pro tuto poruchu je typicka relativné nizka pravdépodobnost spontdnni remise
(32-58 %) a vysoka pravdépodobnost recidivy i po zlepseni stavu (45-52 %) v hod-
nocenych obdobich 2-12 let (Rodriguez et al., 2006). GAD je spojena s vyznamnym
zdravotnim postizenim a naru$enim fungovani v Zivoté srovnatelnymi s depresivni
poruchou (Hoffman et al., 2008). Muze byt vice postihujici nez zavislost na navykovych
latkéch, vétsina azkostnych poruch a poruchy osobnosti, a to dokonce i po odfiltrovani
vlivu sociodemografickych proménnych a komorbidnich poruch (Grant et al., 2005).

Jedinci s GAD zpravidla neceli svym stalym obavam zcela bezmocné, ale snazi se
posilit pocit kontroly nad situaci a svou pripravenost na ocekavané negativni diisledky
nebo scénare nejhorstho mozného vyvoje. Skenuji prostfedi na mozna nebezpeci a in-
terpretuji neutrdlni nebo dvojzna¢né podnéty jako ohrozujici a nebezpe¢né (Mathews
a MacLeod, 1994). Protoze se $patné soustiedi na pritomny okamzik, maji sklony ignoro-
vat informace z bezprostiedniho okoli nebo situace, které by mohly zkorigovat zkreslené
mysleni (Borkovec a Newman, 1998). To je také soucasti jejich emocionalniho stradani.
Prozivana emociondlni tisen je spojena s fadou doprovodnych somatickych projevi,
jako jsou neklid, tinava, podrazdénost, obtize s koncentraci pozornosti, svalové napéti,
vegetativni priznaky a poruchy spanku. Celkové lze fici, ze GAD je vazna a nakladnd
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psychickd porucha, protoze kromé tizkosti souvisi se zdvaznym zdravotnim postizenim,
zhor$enim produktivity prace, castou invaliditou a vyznamné snizenou kvalitou Zivota
(Newman, 2000).

V této monografii budeme diskutovat o nékolika empiricky zavedenych pristupech
klécbé GAD, véetné farmakoterapie, konvenéni kognitivné-behavioralni terapie (KBT),
psychodynamické psychoterapie a integrativni psychoterapie.
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1. Historie diagndzy a lécby
generalizované uzkostné
poruchy

Zkusenost strachu a uzkosti je pro lidsky druh v prabéhu historie vSech kultur univer-
zalni. Snad prvni literdrni popisy stavi izkosti jsou zaznamendny v sumerském eposu
O Gilgamesovi (3. tisicileti pred Kristem), kde jsou popsany obavy ze smrtelnosti. Ve
starovéké literature se v§ak jinak objevuji vyrazy vyjadfujici izkost a strach vzacné. Snad
proto, ze odvaha byla pokladana za jednu z nejvétsich ctnosti. Naproti tomu v Bibli se
lze do¢ist o strachu, hriize a izkosti pomérné ¢asto. Bibli¢ti hrdinové nejsou tak odvazni
jako ti anti¢ti. Spise maji pocity uzkosti a viny, trpi bazni a strachem z Boha (Vymétal et
al., 1999). Biblicka uzkost je spojena s hiichem, neschopnosti vyrovnat se s odpovédnosti
a védomim vlastni malosti ve srovnani s Bohem (Berrios a Link, 1995).

Rada myslitelt zafadila tizkost a strach mezi centralni zkusenosti lidského Zivota
a existence. Ddnsky myslitel a teolog S. Kierkegaard (1813-1855) ve svych dilech Strach
a dés (1843) a Pojem tizkosti (1844) zdtraznil, ze ¢lovék, ktery je vytrhavan z véénosti
do ¢asu, z nekone¢nosti do kone¢nosti a z nevyhnutelnosti do svobody, se ocitd nad
propasti, kterd ho plni neustalou tzkosti a vede k naboznosti. V naboZenstvi v§ak ne-
spatfoval dostatecné feseni této tizkosti, protoze v ném jen prohlubuje védomi tzkosti
vyplyvajici z nemoznosti prekrocit propast, oddélujici casovou konec¢nost ¢lovéka od
vécné nekonecénosti. Aby ¢lovék zapomnél na vé¢nost, zaméfuje pozornost na zalezitosti
své individualni existence a nalézani v nich odtivodnéni svého kondni. Pozdéji na jeho
myslenky navazali existencialisté, jako jsou Nietzsche, Heidegger, Jaspers, Sartre, Marcel
a u nas Patocka, v psychoterapii pak daseinsanalyza.

V druhé poloviné 19. stoleti uz byly uzkostné stavy rozeznany, zejména jejich inten-
zivni a perzistentni formy, a nasly si své misto v psychiatrické nozologii. V Némecku
Wilhelm Griesinger (1817-1868) vinimal psychické a somatické nemoci jako kontinuum.
Predpokladal neuropatologické pri¢iny psychickych poruch. Byl vsak také presvédcen,
ze pro rozvoj psychické poruchy je diilezita zranitelnd osobnost, jejiz soucasti je nevy-
rovnany temperament. Na jedné strané predpokladal, Ze i izkostné stavy musi vychazet
z ,organické“ podstaty, na druhé strané sdilel romantickou predstavu svych predchiadct,
ze silné afekty jsou schopny spustit psychickou nemoc. Ta se objevuje kvili konfliktu,
ktery souvisi s potlacovanim sexualnich pudi (Griesinger, 1861). Podobnou teorii, ktera
o generaci pfed Freudem pfedznamendvala vznik psychoanalyzy, ve stejné dobé vyslovil
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Heinrich Wilhelm Neumann (1814-1884). Neumann se dival na psychickou poruchu
jako na dynamicky proces. Za normalnich okolnosti se osobnost rozviji smérem k vétsi
svobodé, a to diky postupnému rozvoji svych schopnosti. V patologii je harmonicky
rozvoj naru$ovan neklidem pudu, obzvlasté sexualnich. Pokud pudy nejsou saturovany,
dochazi k rozvoji tzkosti. Pokud jsou navic ohroZzeny nékteré Zivotni funkce, instinktivni
potteby se za¢nou objevovat ve védomi zamaskované jako nadmérné obavy a starosti
nebo zdanlivé bezdiivodné télesné projevy. Neumannova teorie tak pfedchazi Freudové
teorii uzkosti z roku 1923, kdy Freud poprvé hovotil o ,,signalni tizkosti®

Sigmund Freud (1956-1939), zakladatel psychoanalyzy, se zabyval nevédomymi
procesy a psychickymi obrannymi mechanismy (napt. vytésnénim, racionalizaci nebo
poptrenim). Zakladni motivace ¢lovéka podle néj vychazi z hlubin nevédomi, kde jsou
lokalizovany zakladni pudové sily — pud sexudlni (libido) a pud destruktivni (thanatos).
Zpocatku Freud chapal uzkost jednoduse jako fyziologicky nasledek nevybitého sexual-
niho napéti. Pozdéji ji spojil se separaci od matky. Nakonec ji zacal vnimat jako reakci
ega na zvySené pudové nebo emocni napéti pochazejici z vnitfniho konfliktu. Podle
Freuda vyvoj libida prochazi fadou fazi (oralni, sadisticko-analni, falickou, Oidipovym/
/Elekttinym komplexem, obdobim latence a normélni genitélni sexualitou). Clovék se
v prvnich letech Zivota socializuje ve vztahu k nejbliz§im, a to tim, Ze se u¢i zvladat své
pudové potteby. Nevédomé potieby vedou k vytvareni napéti — puzeni, které se dostava
do konfliktu s poZadavky okoli. Primarné mame tendenci vyhledavat ptijemné a libé
(princip slasti) a vyhnout se nepfijemnému, coz podléha kontrole okoli (hrozbé trestu za
tato prani). Proto se postupné u¢ime sytit své pudy spolecensky ptijatelnym zptsobem.

Libido a pozadavky vyplyvajici ze sexualniho pudu se dostavaji do konfliktu se spo-
le¢enskymi, mravnimi a estetickymi normami spole¢nosti. Proto je védomé ja musi
pomoci cenzury ovladnout a vytésnit zpét do nevédomi. Pro souhrn norem zavedl
Freud pojem Superego, pudovy zaklad nazval Id a regulujici instanci, komunikujici
s realitou, Egem. Freud pokladal vnitfni konflikt mezi nevédomymi pudovymi, zvlasté
sexualnimi, tendencemi a zvnitinénou moralkou (tedy mezi Superegem a Id) za zdroj
napéti, izkosti a neurdz viibec.

Freud pouzil termin ,,uzkostna neurdza“ poprvé roku 1895. Sam upozornil, Ze tento
termin uz dva roky predtim pouzil Ewald Hecker. Freud v$ak odlisil izkostnou neurézu
a neurastenii jako dvé odli$né entity, coz jeho predchtdce neudélal. Do Freudovy kon-
cepce uzkostné neurdzy patfila: a) vSeobecnd podrazdénost, b) tizkostné oc¢ekavani, které
muize mit formu pedanterie, skrupuléznosti nebo vahavosti, ¢) celkové napéti, d) rudi-
mentarni uzkostné zachvaty, e) nespavost a no¢ni mury, f) zavraté, g) fobie z hadd, tmy
apod. Kromé toho do ni zaradil i h) agorafobii, i) travici potize, j) parestezie a kone¢né
k) chronické stavy, jako je staly pocit unavy. Uzkostnou neurdzu a neurastenii poéital
mezi tzv. aktualni neurdzy. Mezi psychoneurdzy naopak zaradil hysterii, fobickou neu-
rézu a obsedantni neurézu. Popsal také dva zakladni typy ptiznakii izkostné neurdzy:
ptiznaky uzkostného ocekavani a premilani starosti (dnesni generalizovand tzkostna
porucha) a priznaky zkostnych atak charakterizované nahlym vznikem strachu, naru-
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$enim dechovych funkci, kardidlnimi ptiznaky, tremorem, vertigem, priijmy, nespavosti
nebo pocenim (dne$ni panicka porucha). Freud si také pov§iml, Ze se u nékterych paci-
enttl oba typy ptiznaki vyskytuji souc¢asné (dnes mluvime o komorbidite), castéji se viak
objevuji oddélené. Popsal i dalsi znaky tuzkostné neurdzy, jako jsou vyhybavé chovani
avysoky stupen komorbidity s depresi a ,,hysterii“. Pfedpokladal, ze hereditarni a biolo-
gické faktory u téchto lidi interaguji s osobni historii, zejména s vyvojem v raném détstvi.

Podle Karen Horneyové (1895-1952) je tizkostné chovani podminéno poruchami
v lidskych vztazich v détstvi, ale i $ir$§imi socidlnimi a kulturnimi faktory. Na rozdil
od ortodoxnich psychoanalytiki, od kterych se oddélila, polozila diiraz na naucené
chovani. Za zékladni potteby ¢lovéka povazovala reakce majici vztah k uspokojeni
a bezpeci a snahu po ,vnitfni jednoté individua® Byla presvédéena, Ze ,laska a teplo
domova“ umozni ¢lovéku vyhnout se neurotickym konfliktim a tzkosti. Podle Hor-
neyové v8ichni zazivame to, co némecti filozofové nazyvali Angst der Kreatur (strach zivé
bytosti). Jde o poznani, ze tvari v tvat obrovskym a nekontrolovatelnym silam prirody
se v zasadé citime bezmocni a zranitelni. Tento normalni typ tzkosti casto zazivame
v détstvi. Laskyplna péce rodi¢ti nam pomaha se s ni vyrovnat. Bez optimalni péce se
vsak miize rozvinout bazalni tizkost a bazdlni hostilita. Podle Horneyové jsou neurézy
zpusobené vzorci chovani, které se dité naucilo v rodiné - v pfisném nebo odmitavém
chovani rodi¢a k ditéti. To vede k bezmoci, pocitim izolace a tizkosti. Pokud dité nedo-
stava pottebné mnozstvi lasky, uznani a vielosti, objevuji se u néj agresivni pocity, které
vedou k pocitiim viny. Dité se totiz zaroven boji ztraty rodic¢i, pokud by dalo hnévu
volny prichod. Konflikt téchto ambivalentnich tendenci nakonec vede k vytvoteni tfech
moznych neurotickych postojti: a) podrobivosti, b) stazeni se do sebe, c) Gito¢nosti. Tyto
neurotické postoje vedou k chovani, které usti do dalsich konflikti a vzniku problémdi,
¢mz se bludny kruh opakuje a udrzuje i v dospélém vztahu. Uzkost a hostilita vedou
k tomu, Ze lidé, ktefi jimi trpi, véti, Ze se musi chranit a opatrovat své bezpeci. Projevit
strach znamend ukazat svou slabost. Dat najevo hnév prinasi riziko potrestani, ztraty
lasky a bezpeci. Potlacovanim agresivnich emoci dale roste bazalni napéti, které vede
k intenzivni potfebé naklonnosti. To se projevuje mj. pozadovanim bezpodmine¢né
lasky a opakovanym testovanim lasky a oddanosti druhého. Pokud poZzadavek absolutni
a nekolisajici lasky neni uspokojen (a potteba je tak nadmeérnd, Ze ani uspokojena byt
nemuiiZe), nartista tenze i hostilita. Hostilita v§ak musi byt potlacena pro riziko ztraty
vztahu. Napéti tak déle roste.

Podle Horneyové nejsou konflikty ani zdaleka neurotické. Lidé ¢asto maji rizna
prani. Musi se rozhodovat mezi protichidnymi touhami, mezi nékolika druhy hodnot
(Horneyovd, 1945). Clovék, ktery byl laskyplné vychovavan, tyto konflikty zvlad4 bez
vétsi uzkosti. Bazalni izkost a hostilita viak u neurotické osoby vytvareji vlastni konflikt
navic - konflikt mezi potiebou bezpedi a pottebou projeveni zakladnich emoci a mys-
lenek, potfebou prezit versus potfebou byt. Proto se lidé s neurotickymi rysy pokouseji
zvladnout bazalni anxietu a hostilitu riznymi strategiemi.
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Obr. 1 Zdkladni bludny kruh neurdzy
Zdroj: podle Horneyové, 1945.

Jednou z moznosti je rozvoj idealizovaného sebeobrazu. Vétsinou jde o nevédomy
obraz sebe samého jako nositele neohranicenych sil a nadfazenych kvalit. Nositel zpra-
vidla opovrhuje svym skute¢nym J4, protoze to selhava pti plnéni excesivnich pozadavki
idealizovaného sebeobrazu. Systém sebevédomi se pak skldda ze dvou fenoménti: neu-
rotické hrdosti a sebenenavisti. Neuroticka hrdost je falesna hrdost, protoze ji jedinec
investuje do véci, které podporuji idealizovany sebeobraz. V chovani se projevuje zby-
te¢nymi konflikty v situacich, v nichz jsou spie destruktivni nez fesici. Misto naplnéni
potreby pfijeti pak ¢lovék zaziva odmitani. Pocit nedostate¢nosti zptisobeny naroky
idealizovaného sebeobrazu vede k nenavisti sebe samého. Kazdé selhani sebenenavist
zvySuje a navic zvét$uje tlak na dosazeni idealizovaného sebeobrazu. V dal$im usili
o podporu idealizovaného sebeobrazu si tito lidé obvykle vytvéreji sérii presvédceni
»mél bych®, tj. fadu prehnanych pozadavki na sebe. To, Ze tyto pozadavky pak nejsou
schopni zvladat, je dale frustruje a vraci do uzkosti.

Jinou mozZnosti je externalizace — pripisovani vlastnich selhani jinym osobam, které
pusobi domnélé potize. Doprovodnym jevem je odcizeni Self, kdy je idealizovany sebe-
obraz nepodobny skute¢nému Ja a externalizace je jeho popfenim. Lidé skrze externali-
zaci véri, Ze jsou za jejich tézkosti zodpovédni druzi. Na jejich pratelské projevy nemohou
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reagovat, i kdyZz nékdy vnimaji, Ze by to bylo spravné. O co vice energie je investovano
do systému ,,neurotické hrdosti, o to méné je k dispozici pro konstruktivni smérovani
k seberealizaci. Neuroticka hrdost zabranuje rozpoznani, Ze jedinec je sdm inicidtorem
vlastniho chovani, neumi za né prevzit odpovédnost, ale ani ho neni schopen zménit.

Podle Horneyové (1945) silidé vytvéreji vztah k jinym lidem tfemi zakladnimi zpti-
soby: a) drzenim se v pozadi za ucelem dosahnout lasky, b) expanzi za uéelem ziskani
dominance, ¢) rezignovanym odtahovanim od druhych pfi hledani samostatnosti. Lidé
pouzivaji véechny tyto styly, i kdyz néktery v ur¢itych situacich preferuji. Jedinci, kteti
nedokazou zvladnout bazalni anxietu, si vSak rigidné osvoji jeden z téchto stylu, ktery
se pak stava ,,jejich jedinym resenim” neurotického konfliktu.

Harry Stack Sullivan (1892-1949) se dival na tzkost jako na ,,zékladni pfiznak®, na
kterém muze vzniknout dal$i psychopatologie, jako jsou poruchy chovani. Vznik uzkosti
chape v kontextu vztahti mezi lidmi. Tenze vytvari kontinuum, kde na jednom konci
je tplna relaxace a na druhém totalni napéti. Tenze mobilizuje energii k ziskavani za-
kladnich potteb. K zakladnim potfebam podle Sullivana patii potfeba uspokojeni (spise
biologicky dand) a potfeba bezpedi (spise interpersonalné podminéna). Pti jejich kon-
fliktu dochazi k uzkosti. Uzkost se podle Sullivana pfendsi na dité z jeho matky. Pokud je
matka sama uzkostna, a muze se to projevit verbalné i mimoverbalné (pohledem, gestem,
tonem hlasu), dité se pokousi vyhnout se vSéemu, co by uzkost mohlo vyprovokovat.
Miize unikat do spanku (somnolentni odlouceni), pfizptisobovat se v chovani pfanim
a pozadavkiim rodi¢d, nebo se snazit zbavit uzkosti tzv. ,,selektivni nepozornosti®, kdy
jsou zazitky vyvolavajici tzkost z védomi vytésnovany. Tato selektivni nepozornost mize
byt uzite¢na, pokud jde o véci, na kterych moc nezalezi, ale pokud ignorujeme takové, na
kterych zdlezi, postupné se miizeme naucit vyrazovat vice a vice informaci, az miizeme
ztratit schopnost udit se ze zkusenosti. Tim ztracime predvidavost a schopnost smérovat
chovani adaptivnim zptsobem. To vede k novym konflikttim, které selektivné nechceme
vidét, a k dalsimu nartistani tzkosti, jejimz kofentim pak nedokdzeme rozumét.

Horneyova i Sullivan byli praktikujici psychoterapeuti a své koncepce stavéli na zékla-
dé vlastnich pozorovani a zavéru s pacienty. Nevytvareli hypotézy, které by pak testovali
v experimentech. Proto tyto koncepce nemaji vyzkumnou verifikaci. Na druhé strané
upozornili na socialni zakotvenost ¢lovéka a souvislost tizkostnych stavil s maladaptivni
socialni interakei. Tim pfedznamenali dalsi systematictéjsi terapeutické pristupy, zejmé-
na pak interpersonalni psychoterapii. Jejich koncepce vyrazné ovlivnily také zakladatele
kognitivni terapie A. T. Becka a Youngovu terapii orientovanou na schémata.

Vyzkum, ktery ptispél k alespon ¢aste¢nému potvrzeni nékterych koncepci psycho-
analyzy, se tykal pfipoutani ¢i rané vazby (attachment). Vétsina pavodnich praci na tom-
to poli byla vykonana psychoanalytikem Johnem Bowlbym v padesatych a Sedesatych
letech minulého stoleti. Podle této teorie souvisi selhani ditéte pti utvareni bezpeéného
pripoutani v raném véku s potizemi ve vytvareni blizkych vztaht v dospélosti. Pripouta-
nim je mys$lena tendence ditéte (nebo mladéte) k vyhledavani urcitych lidi a pocit vétsi
jistoty v jejich blizkosti. Tato tendence byla prokdzana u rtznych Zivocisnych druhii
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(i u téch, kde mlddé neni zavislé na vyzivé pfimo od matky, jako jsou kurata). Pokusy
s opicemi ukazaly, Ze mladé k matce pfipoutavaji i jiné okolnosti nez jen potfeba vyzivy
(Harlow a Harlow, 1969). Mladata byla napriklad zahy po narozeni separovana od svych
matek a umisténa u dvou umélych ,,matek® (z dratt). Télo jedné , matky“ bylo jenom
z dratd, télo druhé bylo navic pokryto pénovou gumou a froté latkou (mék¢i a lepsi pro
uchopeni). Obé dvé ,matky“ mély lahve pfipevnéné na hrudi, ze kterych se mladata
mohla krmit. Pokus mél ukazat, jestli ta ,,matka®, ktera byla vidy zdrojem potravy, bude
tou, na kterou bude mladé $plhat a drzet se ji. Mladata vSak vzdy $plhala na ,,mékkou“
matku. Tato ,,matka® i kdyz byla pasivni, ale pfijemna na dotek, byla zdrojem bezpeci.
Také strach, ktery mladé pocitovalo v cizim prostfedi, byl zmirnén, jestlize se mladé
mohlo dostat do kontaktu s ,,mékkou“ matkou. Pokud se mlad¢ drzelo této matky, mélo
zdjem zkoumat predméty, kterych se jinak balo. Podobné reakce je mozné pozorovat
u jednoro¢nich az dvouletych déti, které jsou schopny zkoumat cizi prostedi jenom
v tom pripadé, Ze je jim matka nablizku. Dalsi studie odhalily i jiné vlastnosti, které mla-
data opic hledala u svych matek. Mladata davala pfednost umélé matce, ktera se kolébala,
oproti nehybné a davala prednost teplé matce pred studenou. Jestlize si mladata mohla
vybrat mezi obleCenou a draténou matkou, které byly stejné teplé, vzdy davala prednost
oblecené. Pokud vsak byla draténda matka ohrata, novorozenci ji davali do svych prvnich
dvou tydnt Zivota prednost pred oblec¢enou, ale studenou matkou.

Pripoutani opi¢iho mlddéte k matce je tedy vrozenou odpovédi na urcité podnéty,
které poskytuje. Teplo, kolébani se a potrava jsou dulezité, ale pfijemnost kontaktu -
moznost prichytit se a pfimknout se k né¢emu mékkému - se zda byt pro opice nejdii-
»materské péce, neni to dostacujici pro uspokojivy vyvoj. Opi¢i mladata, ktera byla
u umélych matek a oddélend od ostatnich opic v prvnich 6 mésicich Zivota, pozdéji
ztidkakdy navazovala normalni vztahy s ostatnimi opicemi (bud se kr¢ila strachy, nebo
se chovala nepfirozené agresivné) a jejich sexudlni chovani bylo neprimétené. Opici
samicky, které byly ochuzené o rany socialni kontakt, byly $patnymi matkami, s tendenci
zanedbavat své potomky nebo jim ublizovat. Ukdzalo se tedy, Ze pro opice je interak-
ce s ostatnimi ¢leny jejich druhu v prabéhu prvnich 6 mésica Zivota rozhodujici pro
normalni socialni vyvoj.

Prestoze je potfeba opatrnosti v preneseni vysledkt vyzkumt z opic na ¢lovéka, zd4 se,
Ze pripoutani ditéte k matce sleduje stejny ucel. Matka poskytuje ditéti jistotu nezbytnou
ke zkoumani jeho okoli a utvari zaklady pro interpersonalni vztahy v pozdéjsich letech.
Mary Ainsworthova, jedna z Bowlbyho spolupracovnic, vyvinula laboratorni postup pro
hodnoceni jistoty pfipoutani déti ptiblizné od 12 do 18 mésicti véku. Postup nazvala
»neznama situace®. Je v ném sledovana reakce ditéte na odchod pecujici osoby a jeji
nasledny prichod. Timto testem lze déti rozdélit do ¢tyf hlavnich skupin:

m  Jisté pripoutané. Nezavisle na rozruseni pfi odchodu, pfi navratu matky navazuji
kontakt. Nékteré zareaguji na jeji navrat a pritom si hraji dal. Jiné usiluji o télesny
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kontakt s matkou. Dal$i jsou zcela zaujaty matkou a projevuji tizkost, kdyz odejde.
Do této kategorie bylo zarazeno priblizné 60-65 % americkych déti.

m  Nejisté pripoutané: vyhybavé. Po navratu matky se vyhybaji interakci s ni. Bud' si
matky témeért viibec nevsimaji, nebo se sttidavé pokouseji o interakci s matkou a o vy-
hnuti se vzajemné interakci. Vyhybavé déti mohou matce vénovat malou pozornost,
kdyz je v mistnosti, a ¢asto nevypadaji uzkostné, kdyz odejde. Jestlize jsou uzkostné,
nechaji se snadno utisit jak matkou, tak cizi Zenou. Do této kategorie bylo zarazeno
priblizné 20 % americkych déti.

m  Nejisté pripoutané: ambivalentni. Vzdoruji matce v situaci s opétovnym shledanim.
Vyhledavaji télesny kontakt, a zaroven se mu brani. Mohou naptiklad plakat, aby je
matka vzala do naruce, a pak se vztekle kroutit, aby je polozila na zem. Nékteré se
chovaji velmi pasivné, pla¢ou po matce, ale kdyZ se matka vrati, tak se k ni nesnazi
priblizit, a kdyZz se matka priblizi, tak ji vzdoruji. Do této kategorie bylo zarazeno
priblizné 10 % americkych déti.

m  Dezorganizované déti. Protoze nékteré déti nelze zatadit do Zadné z téchto kategorii,
autofi novéjsich studii zavedli kategorii ¢tvrtou, kterou oznacili terminem dezorgani-
zované déti. Déti z této kategorie se Casto chovaji rozporuplné. Mohou se napriklad
priblizovat k matce a pritom davat pozor, aby se na ni nedivaly, pfiblizovat se k ni,
a potom ji unikat, nebo nahle vykfiknout potom, co je polozi na zem. Nékteré se jevi
zmatené, otupélé nebo depresivni. Do této kategorie byva nyni fazeno az 10-15 %
déti, a to s vy$s$im procentudlnim vyskytem u déti, jez jsou zanedbané nebo pochazeji
z rodin, ve kterych se néktery z rodici 1é¢i na psychiatrii.

Ve snaze vysvétlit rozdily mezi détmi v pfipoutani vénovali vyzkumnici nejvétsi
pozornost chovani primarniho pecovatele, obvykle matky. Zjistili, Ze formu jistého pfi-
poutani vytvari citlivost pecovatele vici potiebam ditéte (Clarke-Stewart, 1973). Je to
zfejmé jiz ve 3 mésicich Zivota ditéte. Matky jisté pripoutanych déti napriklad obvykle
reaguji okamzité, kdyz je dité privolava, a laskyplné je berou do naruce. Rovnéz jejich
reakce vice odpovidaji potfebam ditéte. Naptiklad pfizapoceti a ukonceni krmeni ditéte
se 1idi jeho signdly, vénuji pozornost tomu, co ditéti chutna, a rychlost krmeni reguluji
podle toho, jak rychle dité ji. Naproti tomu matky ,,nejisté pripoutanych® déti reaguji
spiSe na zdkladé svych vlastnich potfeb nebo nalad nez na zdkladé signala ditéte. Jestlize
naptiklad dité place, aby na sebe upoutalo pozornost, reaguji na né pouze tehdy, kdyz
se chtéji s ditétem pomazlit, ale jindy neberou pla¢ na védomi. Matky nejisté pripouta-
nych déti s vyhybavym chovanim v neznamé situaci drzi své déti stejné jako matky déti
s jistym pripoutdnim, ale zda se, Ze z blizkého télesného kontaktu nemaji takovou radost
a obcas se chovaji odmitavé. Casto odmitaji kontakt, kdyz je dité nestastné a potiebuje
utésit. Rovnéz maji tendenci k rigidnimu a nutkavému chovani, ¢asto o dité pecuji
spiSe ,,podle knihy*, nez aby se ridily potfebami ditéte. Zda se, Ze takové chovani ma za
nasledek konflikt mezi potfebou pribliZit se matce a potfebou vyhnout se kontaktu s ni.
Matky nejisté pripoutanych déti, které se v ,,neznamé situaci“ chovaji ambivalentné, jsou
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