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Uvod

Uzkostné poruchy jsou v dnesni dobé &im dal Gastdjsi. Jistd mira tzkosti je nutna
pro preziti ¢lovéka. Cim dal vice se ale stava, Ze je tato mira piekroGena a b&Zna uzkost se
meéni v uzkost patologickou, coz se tyka déti, dospivajicich i dospélych.

Prace je zaméfena na uzkostné poruchy v obdobi dospivani. Toto obdobi jsem si
zvolila, jelikoz si myslim, ze je z hlediska vyvoje a Zivotnich zmén velmi dilezité
a zajimavé. Dospivajici Clovek prochazi bouflivymi zménami, které postihuji jeho
psychiku stejné jako socialni vztahy a télesnou konstituci. VSechny tyto zmény pfinaseji
uzkost, se kterou je nutné se vyrovnat. To, ze tento proces neni lehky a je doprovazen
mnoha problémy, vim ze své praxe, ve které se setkavam s mnoha dospivajicimi, trpicimi
uzkostnou poruchou. Pravé i ma praxe byla jednim z diivodi, pro¢ jsem si zvolila toto
téma.

Prace je rozdé¢lena na Cast teoretickou a Cast praktickou. Cilem teoretické ¢asti je
popsat vyvojové obdobi dospivani a zpracovat téma tzkostnych poruch. V Kapitole
zamé&fené na charakteristiku dopivani bych rada popsala dospivani z pohledu jednotlivych
psychologickych teorii. Obdobi dospivani se d€li na pubescenci a adolescenci, kazda
z téchto vyvojovych etap bude dale charakterizovana piedevsim z hlediska fyziologickych
zmén, kognitivniho vyvoje, emocniho vyvoje a vyvoje socidlnich vztaht.

Kapitolu zaméfenou na tzkostné poruchy bych rada uvedla popisem historického
pohledu na tzkostné poruchy a ontogeneze tizkosti. Predmétem této kapitoly budou vsak
predevs§im uzkostné poruchy samotné. Do své prace zahrnuji popis a rozbor panické
poruchy, generalizované uzkostné poruchy, fobickych tuzkostnych poruch, obsedantné-
kompulzivni poruchy a Uzkostnych poruch vznikajicich v détstvi, mezi které patii
pfedevSim separac¢ni Uzkostna porucha v détstvi, fobickd tzkostnd porucha v détstvi
a socialni izkostna porucha v détstvi.

Cilem praktické ¢asti bakalarské prace je zjistit miru vyskytu tizkostnych poruch ve
vyvojovém obdobi dospivani, a porovnani vyskytu na zakladni Skole a gymnaziu.
Vyzkumnym vzorkem budou dospivajici, konkrétné zaci 8. a 9. tfidy zdkladni Skoly

a studenti tercie a kvarty gymnazia.



Metodou vyzkumu je standardizovany dotaznik MHQ, ktery u respondentt zjist'uje
ptitomnost jednotlivych ptfiznaki neurotickych poruch, jejichz soucasti jsou i poruchy
uzkostné. Soucasti prace budou také kazuistiky, které popisuji ptipady uzkostnych poruch

Z m¢ praxe.



|. Teoreticka cast
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1 Pojeti uzkosti a strachu v psychologii

Nasledujici text se bude zabyvat predevSim pfistupem jednotlivych
psychologickych Skol k tuzkosti a historickym vyvojem jejiho pojeti. Na zavér kapitoly

budou objasnény pojmy, které jsou pro téma tuzkostnych poruch diilezité.

1.1 Historicky vyvoj pojeti uzkosti

V literatute se setkavdme se stavem uzkosti jiz tfi tisice let pfed Kristem v eposu
O Gilgamesovi, a to konkrétné v podobé strachu ze smrti. (Prasko, 2005)

Dale se se strachem a tuzkosti setkdvame také v fecké mytologii, a to
prostfednictvim boha Phoba, ktery dokéazal nepfiteli vnuknout strach a tim ho donutit, aby
utekl jesté pred bojem. A také skrze boha Pana, ktery désil kolemjdouci poutniky. Od jmen
téchto dvou bohil jsou odvozeny terminy fobie a panika. Ve starovéké literatufe jsou vSak
vyrazy spojené s uzkosti a strachem spiSe neobvyklé, a to predevsim z divodu, Ze jednou
Z nejvetSich ctnosti starovékého Eloveéka byla praveé odvaha. (Prasko, 2005)

J. Prasko uvadi, Ze pravym opakem staroveké literatury je, co se tyce frekvence
vyrazu pro strach a tzkost, Bible. V Bibli se Casto piSe o pocitech viny, tzkosti, bazné
a 0 bohabojnosti. Kiestané spojuji tzkost s hiiSnosti a neschopnosti vyrovnat se
s odpovédnosti. (Berrios a Link v Praskovi, 2005).

Termin Uzkost se poprvé objevuje v poloving 18. stoleti v 1ékarské literatute.
Uzkosti a ji podobnymi stavy se zabyvalo mnoho 1ékait a védet?, kteid pouzivali velmi
raznorodou terminologii. (Prasko, 2005)

Do konce 18. stoleti byly povazovany ptiznaky uzkosti za projevy fyziologickych
onemocnéni jako napf. chorob traviciho systému nebo dychaci soustavy. Na pocatku
19. stoleti se vSak tento pohled zménil a se vznikem uzkosti zacaly byt spojovany také
psychologické a socialni pticiny. (Prasko, 2005)

Vyznamnou osobnosti, zabyvajici se problematikou uzkosti, byl dansky teolog

Seren Aabye Kierkegaard (1813- 1855). Tento myslitel jako prvni rozlisil strach, jako

! napt. sir Richard Blackmore (1653-1729), Villiam Battie (1703-1776), James Vere (1700-1779),
Boissiere de Sauvages, William Cullen (1710-1790), Benjamin Rush (1746-1813)
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obavu z n&¢eho konkrétniho a uzkost, ktera konkrétni objekt nema®. Kierkegaard tvrdi, Ze
chce-li se ¢loveék vyhnout tizkosti, mél by hledat divody svého jednani ve své individualni
existenci. Z této myslenky vychazi deseinsanalyza. (Prasko, 2005; Vymétal a kol., 2000)

Do dgjin studia emoci se zapsal také Charles Darwin (1809- 1882), ktery jako
jeden z prvnich rozlisil Gzkost a depresi. Této problematice se vénoval v dile O vzniku
druhu prirodnim vyberem (1859), ve kterém spojil depresi s prozitky z minulosti a tizkost
s obavami z budoucnosti. (Prasko, 2005)

Vyznamnym meznikem vnimani uzkostnych poruch byla druhd polovina
19. stoleti, kdy se uzkostné stavy dostaly do psychiatrické nosologie. (Prasko, 2005)

Zajimavou teorii, vysvétlujici vznik uzkosti, vyslovil Heinrich Wilhelm Neumann
(1814- 1884). Podle Neumanna vznikd tUzkost ve chvili, kdy nejsou dostate¢né
uspokojovany pudy a to zejm. pudy sexudlni, a tim je naruSen harmonicky rozvoj
osobnosti. Tato teorie pfedchazi Freudoveé teorii z roku 1923. (Prasko, 2005)

Sigmund Freud (1956- 1939) nahlizel na uzkost postupné tifemi zptsoby. Nejprve
ji pokladal za fyziologicky pfiznak nevybitého sexudlniho napéti, dale ji déval do
souvislosti se separaci od matky, a nakonec povazoval za jeji zdroj vnitini konflikt mezi Id
a Superegem.

Freud také jako prvni rozliSil uzkostnou neur6zu a neurastenii, a popsal zakladni
pfiznaky uzkostné neurdzy: Uzkostné ocekavani (dnes generalizovana uzkostna porucha)
a uzkostné ataky (dnes panickd porucha). (Prasko, 2005)

Neurozami a tedy i tzkostmi se zabyval také Freuduv zak Alfred Adler (1870 -
1937). Na rozdil od Freuda vSak nepovaZoval za rozhodujici pro vyvoj clovéka sexualni
pud, ale zivotni cil, ktery je urCovan zejména potiebou sounalezitosti a potiebou
sebeuplatnéni (touze po moci). Podle Adlera ma rozhodujici podil na vniku neurdz socialni
prostiedi. Adler udava, Ze vSechna selhani od neurotickych az po kriminalni jsou selhanimi
kvali nedostatku socialniho zajmu. K selhanim vede pravé kiecovitd touha lidi po
nadtazenosti. (Prasko, 2005)

Uzkostnymi poruchami se v navaznosti na 1. P. Pavlova zabyvali také
behavioristé, kteti tvrdi, Ze neurotické chovani je naucené, a tudiz ho mizeme preucit

nebo oducit. (PraSko, 2005)

2 Této problematice se vénoval zejm. v dilech Strach a dés (1843) a Pojem iizkost (1844).
12



Shrnuti

Se symptomy uzkosti se setkdvame jiz v mytologii. Z toho Ize odvodit, ze uzkost
provazi lidsky Zivot jiz od praddvna. Do jist¢ miry je uziteCnd, prekroc¢i-li vsak jeji
intenzita hranice, stava se velmi nepiijemnou a zivot zatézujici poruchou. Od poloviny
18. stoleti, kdy byla uzkost poprvé popsdna, proslo jeji pojeti mnohymi zménami.
Pti¢inami i 1écbou uzkosti se zabyvaly a dodnes zabyvaji jednotlivé psychologické skoly,

Z nichz si kazda vytvoftila sviyj origindlni pfistup k ni.

1.2 Zakladni pojmy

V této kapitole budou uvedeny zakladni pojmy souvisejici s izkosti. Mnohé z nich
se vzajemné dopliuji a piekryvaji. Je dulezité uvédomit si rozdil a souvislost mezi tzkosti
a strachem, uzkosti a uzkostnosti, a také pohlizet na tizkost jako jednu z emoci. Z tohoto
davodu je zapotiebi tyto pojmy definovat.

Hartl a Hartlova uvadéji, ze emoce (emotion) jsou: ,, Siroka skdla citovych proZitki
a doprovodnych fyziologickych zmén; biologicky ucelné adaptace, evolucné starsi, a proto
silnéjsi a hure ovlivnitelné nez rozumové procesy;... v zasadé jde o hodnotici, kladné ci
zdporné reakce na podnét.... “ (Hartl, Hartlova, 2010, s. 126)

J. Vymétal (2000) definuje emoce jako psychické stavy a déje, které doprovazeji
duSevni Zivot kazdého clov€ka. Emoce maji vrozeny zaklad a jsou doprovazeny
fyziologickymi zménami. Mezi emoce fadime mimo jiné i strach a uzkost.

Strach (fear) je podle Hartla a Hartlové nasledujici: , nelibd emoce
S neurovegetativnim doprovodem: zpravidla zblednuti, chveéni, zrychlené dychani, buseni
srdce, zvySeni krevniho tlaku a pohotovosti k obrané ci utéku, jde o normalni reakci na
nebezpeci nebo ohrozZeni; u clovéka je strach vazan i na predstavivost, ¢imz se situace
ohroZeni zmnozuji; strach se vyviji s vékem, od jednoduchych ulekovych reakci kojence
podnéty; postupné je strach spojovan s prozitymi zkuSenostmi; sklon ke strachu souvisi
I S konstitucnimi  vlastnostmi c¢loveka a s emocionalni stabilitou/labilitou. (Hartl,

Hartlova, 2010, s. 554)
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J. Vymétal uvadi tuto definici strachu: ,,Strach je averzivni reakci na urcitou
poznanou (konkrétni) skutecnost, ktera v jedinci vyvolava prozitek ohrozeni. Ma signalni
a ochrannou funkci. “ (Vymétal a kolektiv, 2000, s. 20)

Hartl a Hartlova uvadéji ve svém slovniku nasledujici definici wizkosti (anxiety):
. Strach bez predmétu; neprijemny emocni stav provazeny psychickymi i télesnymi znaky
odpovidajicimi strachu, aniz je znama pricina;...uzkost mad riiznou intenzitu i délku trvani;
jde o stav, ktery clovek Spatné sndsi, protoze nelze pouzit mechanismy typu ,,utok nebo
utek*; k rozpousteni uzkosti slouzi nejcasteji anxiolytika, léky, alkohol, nikotin nebo
¢innost zamérend na ukol ¢i problém, protoze napéti nebo obava z nedosazeni cile je
vwhodnéjsi nez bezpredmétna uzkost, projevy uzkosti jsou velmi blizké projevim strachu,
patri k nim: rist srdecniho tepu, zvyseni krevniho tlaku, zrychlené dychani, potivost dlani,
rozsireni zornicek, sucho v ustech, Zaludecni nevolnost, prujem, zvraceni, casté moceni,
dale rist obecné drazdivosti, svalového napéti, zhorsena pohybova koordinace, snizend
psychicka koncentrace, zrychleny tok asociaci, snizené uchovani vjemai...." (Hartl,
Hartlova, 2010, s. 649-650)

J. Vymétal ve specialni psychoterapii definuje tuzkost takto: ,, Uzkost je neprijemny
citovy stav a na rozdil od strachu si neuvédomujeme jeji bezprostredni pricinu, tedy
urcitou skutecnost, ktera ji vyvolava. “ (Vymétal a kolektiv, 2000, s. 20)

J. Vymétal (2000) dale udava, ze uzkost je pivodnim naladénim lidského jedince
a také reakci na nezndmé nebezpeci. Subjektivné byva vice neptijemna nez strach.

Uzkostnost, anxiozita (anxiousness)- je dle Hartla a Hartlové:  stav
bezpredmeétného strachu, kdy jedinec citi vnitini napéti, neklid a obavy bez znalosti
objektu, ktery je vyvolava,; hlavni priznak vizkostnych poruch a nékterych psychoz“ (Hartl,
Hartlova, 2020, s. 43)

J. Vymétal (2000) uvadi, ze uzkostnost je osobnostni rys, ktery je soucasti trvalejsi
charakteristiky ¢loveéka. Prezentuje pfipravenost clovéka k bojacnému chovani a prozivani.
Uzkostnost je dana predevsim konstitu¢ng, ale také interpersondlni zkugenosti ¢lovéka, a to

zejména v prvnich letech zivota.
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2 Ontogeneze uzkosti a strachu

Uzkost je nevyhnutelnou soucasti lidského Zivota. Behem svého vyvoje se ¢lovék
setkava s uzkostnymi prozitky, které se uéi zvladat. V. Vavrda dava vznik tzkosti do
souvislosti s vyvojovymi ukoly jednotlivych obdobi. Pti kazdém dalSim vyvojovém kroku
musi jedinec opustit dosavadni formu adaptace ve prospéch formy nové. Opusténi staré
formy vsak vede ke ztraté jistoty a vzniku tizkosti. (Vymétal, 2000)

Nékteti odbornici diskutuji o tom, zda ¢lov€k proziva uzkost jiz v prenatalnim
obdobi. Je znamo, Ze vliv emo¢niho ladéni matky v t€hotenstvi ma vliv napf. na pred€asny
porod, spontanni potrat nebo i zvySenou hyperaktivitu u narozenych déti. Tento zavér vSak
vychazi pouze z pozorovani. (Vymétal, 2000)

V. Vavrda zdaraziuje vyznam poznatkl etologli a vyzkumu na zvifatech pro odhad
obdobi, kdy se tizkostné prozitky u jedince objevuji poprvé. Védci predpokladaji, ze tizkost
proziva jedinec uz od samého narozeni. Pozorovanim novorozencii to v§ak potvrdit nelze,
jelikoz maji malo strukturované projevy, ve kterych se uzkost neda odlisit od dalSich
emoci. Jednim z vyraznych zdroji tzkosti, ktery je pfitomen jiz od narozeni, je vysoky
vyznam péce okoli (pfedevSim matky) pro samotné pieziti ditéte. Dit€¢ si pomoci
uzkostného mechanismu zajist'uje, aby nedoslo k jeho ohrozeni vzdéalenim pecujici osoby.
(Vymétal, 2000)

V raném véku prochazi dit¢ fazemi, které mohou zpiisobovat tizkost. Ukolem
daného vyvojového obdobi je najit spravné mechanismy jejiho zvladani. V. Vavrda (2000)
rozdéluje rané obdobi na faze, které jsou typické svym vztahem k tzkosti.

Prvni fazi je tzv. obdobi nediferencované tenze, kter¢ zacind s pocatkem
uzkostnych prozitkl, kdy je dité schopno prozivat nepiijemnou tenzi, ale nedokéaze rozlisit
jeji jednotlivé podoby (napt. hlad, zimu). S rostouci schopnosti ditéte diferencovat
a identifikovat své prozitky toto obdobi konci. Tato faze je typicka tim, Ze matka nema pro
dité podobu specifického objektu, nepozna jeji oblicej. Matku vSak rozezna podle zpusobu,
jakym s nim naklada. Schopnost matky poskytovat ditéti vhodnou péci je velmi dilezita
pro navozeni pocitu zakladni daveéry, kterd je pfedpokladem pro zvladani uzkostnych

situaci a ohrozeni v dalSim zivoteé.
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Dalsi fazi je obdobi mezi tfetim a Ctvrtym mésicem zivota, kdy pro dit€ roste
vyznam vnéjSiho prostiedi. U ditéte lze pozorovat zvySeny zijem o okoli a tzkost
zpusobenou prudkym piiblizenim objektu.

Mezi ¢tvrtym a Sestym mésicem zivota zacind dité uzivat pfechodové objekty,
které maji vliv na zvlddani uzkosti. Pfechodovym objektem byva néco pro dite
uchopitelného a stale ptitomného (napt. lahev, plysdk). Tento objekt se stava pro diteé
prvkem bezpeci a umoznuje mu Celit situacim, které navozuji uzkost.

V raném obdobi maji dilezity vliv na zvladani tizkosti také pohadky a détska hra.
V détské hife mohou byt pozorovany zavazné tizkost vzbuzujici situace, které se dité¢ snazi
pravé prostiednictvim hry lépe uchopit a zpracovat. Hrlizy, které dité vida v pohadkach
(napf. strasidla, carodé€jnice) jsou prospé€$né v tom, ze davaji konkrétni podobu nejasné
tuSenym hrozbam.

V Sestém meésici zivota se zacind u déti projevovat uzkest z cizich lidi, ktera,
vrcholi v desatém mésici a kolem druhého roku za¢ina postupné slabnout. Uzkost z cizich
je zmiriovéana pifitomnosti zndmé osoby a pobytem ve zndmém prostfedi. Odbornici ddvaji
vznik uzkosti z cizich lidi do souvislosti s nové ziskanou schopnosti ditéte rozliSovat lidské
oblieje. Dité¢ se nauci rozeznavat matku a vznikem Uzkostné reakce se brani pripadné
separaci od ni. Absence této reakce miize znamenat neschopnost jedince rozliSovat lidi
kolem sebe, coz znemoziuje pfipoutani k matefskému objektu.

Charakteristickou uzkosti raného obdobi je separacni Gizkost, coz je reakce ditéte
na odlouceni od pecujici osoby. Separacni Uzkosti piimo predchazi uzkost z cizich lidi,
ktera signalizuje schopnost ditéte rozliSit pecujici osobu od ostatnich. Absence separacni
uzkosti mize znamenat neschopnost odliSit matku od ostatnich nebo nutnost se na matku
nevazat. Separacni tzkost miZe mit také patologickou podobu, které je podrobné&ji popséna
v kapitole Uzkostné poruchy, v podkapitole Uzkostné poruchy v détstvi.

Velky vliv na vyvoj Gizkosti ma attachment, coz je silna emoc¢ni vazba, ktera pouta
jedince k jeho blizkym. Tato vazba se zacind formovat v raném obdobi a projevuje se po
cely zivot. Pouto ditéte k ¢lovéku, na kterém je zavislé¢, mu poméha prezit. Kvalita tohoto
prvotniho attachmentu ovliviiuje kvalitu vSech dalSich vazeb, které ¢loveék béhem Zivota
navaze.

PredSkolni a Skolni vék je pro dit¢ obdobim velkych zmén, které s sebou piindsi
také uzkost a nutnost nalezeni mechanismu jejiho zvladani. V. Vavrda (2000) spojuje

uzkosti v tomto obdobi pfedevsim s udalostmi uvedenymi v nasledujicim textu.
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Jednou z pfipadnych zmén, se kterymi se dité¢ v tomto véku musi vyrovnat je
narozeni sourozence. Novy sourozenec je ditétem vniman jako rival, ktery se ho snazi
pripravit o mat¢inu péci a lasku. U starSiho sourozence se muze projevit regrese, nebo
mbze dochazet i k fyzickym utokam. Uzkost je jesté zvySovana obavou ditéte, Ze jeho
reakce vyvola u rodic¢i nevoli a zapfi€ini jeho potrestani. Mira zatéze spojend s narozenim
sourozence je zavisld na véku ditéte. Nejintenzivnéjsi je mezi tfetim a Ctvrtym rokem
Zivota.

Mezi druhym a tietim rokem Zivota si zacinaji déti uvédomovat rozdily mezi
pohlavimi. Tato odliSnost a nutnost vyrovnat se s ni miize zptisobit pomérn¢ silnou tizkost.
Zjisténi ditéte, ze jsou nekteii 1lidé odlisni, pravdépodobné vede ke zpochybnéni vlastni
pozice ditéte, a k otazkdm, zda je v potadku, Ze se lisi.

Novou zkuSenosti piedskolniho véku je nastup do matetské Skoly. Je-li dité
dostateén¢ zralé, prijme tuto docCasnou nahradu za matefskou péci bez problémi.
U nezralych déti mize vSak dojit k silnym tzkostnym reakcim, spojenych s docasnou
regresi, samotafstvim, ¢i agresi. Obdobny problém mize nastat pii zahdjeni Skolni
dochazky. Nastup do Skoly klade na dit¢ zna¢né naroky. Dit€ musi dosdhnout Skolni
zralosti a to v roviné télesné, intelektualni i socialni. Skolni prostiedi p¥inasi ditti zménu
vV podobé¢ novych povinnosti ¢i omezeni volnosti pohybu, coz se mize byt pro dité rovnéz
zdrojem uzkosti.

Dalsim fenoménem, se kterym se musi dit€ vyrovnat je smrt. Strach ze smrti se
objevuje zhruba mezi devatym a jedenactym rokem. Dité si zac¢ind uvédomovat jeji
definitivnost. Diky velkym vyvojovym zménam v oblasti mysleni ziskava dit€ schopnost
hypotetického uvazovani. Dochazi mu, Ze by také mohlo zemfit, coz vede k rozvoji
uzkosti.

Obdobi dospivani je pro ¢lovéka mimofadné obtiznou etapou vyvoje. Jedinec se
podle V. Vavrdy (2000) musi vyrovnavat s mnoha zménami souvisejicimi s pohlavnim
dozravanim, télesnou proménou, vyvojem vztahd, zahajenim pohlavniho Zivota
a osamostatiovanim se od rodi¢l. Tyto zmény mohou byt prozivany pozitivné, ale
I negativn€. Zalezi na osobnosti jedince, postoji okoli a dobé nastupu zmén v porovnani
s vrstevniky. Vyvojové obdobi pubescence a adolescence je detailnéji popsano v kapitole
Dospivani.

V obdobi dospélosti je uzkost spojena predevsim s rodi¢ovstvim. Zdrojem tzkosti

muze byt moznost neplanovaného poceti, neschopnost pocit nebo zdravotni stav budouciho
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ditéte. Podle V. Vavrdy (2000) piedstavuje i samotné rodi¢ovstvi jednu z nejvice
zatézujicich situaci v zivote ¢lovéka.

U nékterych lidi mize plynout tzkost z obavy z rodiCovstvi nebo z toho, Ze
nebudou dobrymi rodici. Zvlasté rodiCe, ktefi jsou precitlivéli na kritiku, maji strach, ze
jejich dité nebude Gspésné, ze bude opozdeéné ve vyvoji, coz by povazovali za své selhani
a pfedmét negativniho hodnoceni okoli. Dal§im divodem obavy z rodiCovstvi mize byt
nechut’ omezit své zajmy a aktivity, délit se s ditétem o partnerovu pfizen, u ne¢kterych zen
1 strach ze snizeni atraktivity. Tyto obavy mohou byt také nevédomé, v takovém piipadé
mohou vést k psychogenné podminénym obtizim s pocetim. (Vymétal, 2000)

V obdobi mladé dospélosti se jedinec setkava s krizi, kterd je spojena s prvni
rekapitulaci Zivota. Clov&k hodnoti, ¢eho v Zivotd dosahl, porovnava to s tim, ceho
dosdhnout chtél, a srovnava se také se svymi vrstevniky. Stale Castéji je tato krize
prohloubena tlakem na volbu mezi kariérou a rodinou. ReSeni tohoto konfliktu vede
k tzkosti. Ke krizi pfispiva také pocit jedince, ze jiz uéinil zasadni zivotni rozhodnuti
a nemuize tedy nic zménit. Objevuji se pochyby, zda si zvolil spravnou cestu.

Ve vyssim veku dochézi u lidi k involuénim zménam, které podle V. Vavrdy

(2000) vedou k uzkostnym prozitkim. Zmény organismu v tomto obdobi vedou k poklesu
nebo vymizeni ur¢itych schopnosti nebo funkei.

Piikladem takovéto zmény je klimakterium. Ukonceni moznosti reprodukce je
jednak spojeno s hormonalnimi zménami, které samy o sobé pfinasi nepfijemné emocni
prozitky, jednak znamena pro zenu velky zasah do sebepojeti. U muzt je obdobi pozdniho
sttedniho véku spojeno s tzv. krizi padesatnikii, kdy se muz odmita smifit s nadchazejici
involuci a zacne vefejné manifestovat svou zdatnost (napf. naro¢nymi sporty, mladymi
milenkami).

S veékem pfichdzi snizeni schopnosti podavat maximalni pracovni vykony, tudiz
i obava ze ztraty zaméstnani nebo z piefazeni na nizi pracovni pozici. Uzkost je u t&chto
lidi jeSté€ zvySovéana mirou pozornosti, kterou involuénim zméndm vénuji. Samotny odchod
do diichodu je vyraznym zdrojem tzkosti. Clovék se musi vyporadat s pfeorganizovanim
svych Zivotnich aktivit. Konec produktivniho véku milize vyrazné narusit jeho sebepojeti,
vyvolat pocity zbyte¢nosti, nenaplnénosti a ztrdtu zivotniho smyslu. Odchod do penze
muZe mit vliv také na mnoZzstvi a intenzitu socidlnich kontakti.

vrwe

nebo tim, ze tato situace miiZe nastat. Pfipadnd zavislost na okoli je jedincem vnimana jako
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ohrozujici. U starSich lidi se objevuje také vyraznd obava ze ztraty intelektovych

schopnosti. (Vymeétal, 2000)

Shrnuti

Cela lidska ontogeneze je protknuta udalostmi, které zptisobuji uzkost. V détstvi
jsou uzkostné prozitky zptisobené piedevsim zavislosti na peCované osobé a postupnym
osamostatiiovanim se od ni. V dalSim vyvoji se ¢loveék setkdva s nutnosti naucit se plnit
povinnosti a nést za sebe zodpovédnost. Jakmile se to nauci, piichazi obdobi reprodukce,
kdy ¢lovék naopak zacinad nést odpovédnost za druhé, za své potomky. V pokrocilejSim
véku pfichazi involuce a s ni se znovu objevuje uzkost z mozné nesobéstacnosti
a zavislosti na okoli. Se vSemi témito psychickymi a spolecenskymi proménami dochazi
v kazdém obdobi také k proméné télesného vzhledu. Kazdéa vyvojova etapa s sebou piindsi
zmény a podnéty k uzkosti. Piekondni téchto uzkosti je pro clovéka vzdy vyvojovym
ukolem, jehoz splnéni mu umoziuje posunout se dal a rozvijet svou osobnost.

Pokud vsSak jedinec néckterou z tuzkosti nezvladne (at’ uz diky genetické
predispozici, nevhodné vychové, nebo vlivem nepiiznivych okolnosti), mize se stat

patologickou. Témto porucham je vénovana kapitola Uzkostné poruchy.
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3 Dospivani

Obdobi dospivani neboli adolescence je pfechodem mezi détstvim a dospélosti,
tedy vékem mezi 10 a 20 lety. Tato doba je typicka komplexni zménou osobnosti. Ukolem
clovéka v tomto obdobi je zvladnout tuto slozitou proménu, dosdhnout pfijatelného
postaveni ve spoleCnosti a vytvorit si zralej$i formu identity. Pro dne$ni adolescenty je
typickd snaha rychle se zbavit socidlni podfizenosti a détskych atributii, a co nejdiive
dosahnout svobody, ale také neochota pfijimat zodpovédnost. Dle Vagnerové se dospivani
neustale rozsifuje obéma sméry- diive zacind a pozdé&ji konci. (Vagnerova, 2008)

M. Vagnerova ve Vyvojové psychologii 1. udava tfi dualezité pohledy na
adolescenci. Prvni pohled pfinasi psychoanalyticka teorie, ktera zdlraznuje dulezitost
pohlavniho dozravani a pocatku sexudlni aktivity (Freudova genitalni faze). Cilem tohoto
obdobi je prekondni zavislosti na rodiCich, a to zejména vazeb sexudlniho charakteru.
Sexualnim objektem dospivajiciho jiZz neni rodi¢, ale nahrazuje ho jina divka, ¢i chlapec
(druhé oidipovské obdobi).

Anna Freudova udava, ze pro dospivani je typické naruseni osobnostni rovnovéhy,
se kterou se dospivajici vyrovnavaji dvéma obrannymi mechanismy. Jednak
intelektualizaci, ktera transformuje sexualni puzeni na intelektuélni aktivitu, a asketismem,
kterym dochdzi k potlacovani pudovych tendenci.

Pro psychosocialni teorii je dilezity Eriksoniiv model epigenetického vyvoje
lidské osobnosti, ve kterém ma jedinec v kazdém vyvojovém stadiu splnit urcity vyvojovy
ukol. V obdobi dospivani je timto ukolem hledani vlastni identity, a to prostfednictvim
boje s nejistotou, pochybnostmi o vlastni osobé, ale také o vlastni pozici ve spole¢nosti.

Podle teorie socialniho uc¢eni ma kazda spolecnost urcita ofekavani, v souladu
s kterymi by se m¢l adolescent naucit chovat. Diky tomu ziskavé dospivajici nové role.

Kazda z vySe uvedenych teorii se zaméiuje na urcity aspekt dospivani. Shrnutim
1ze dojit k zavéru, Ze tkolem clovéka v této Zivotni fazi je odpoutat se od rodicl, nalézt
vlastni identitu a ztotoznit se s novymi rolemi, které mu spolec¢nost jako adolescentovi

pridélila.
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Obdobi dospivani se zpravidla déli na dvé zakladni faze. Prvni fazi je pubescence,
kterou M. Vagnerova nazyva ranou adolescenci. Druhou fazi je adolescence.
M. Vagnerova ji nazyva pozdni adolescenci a V. Ptihoda postpubescenci.

Fazi pubescence si ¢lovék prochazi zhruba mezi 11. a 15. rokem Zzivota. V tomto
obdobi je nejnapadnéjsi télesné dospivani. Dochazi vsak také ke zmén€ zplisobu mysleni
(schopnost abstraktniho uvazovani) a zméné emocniho prozivani. Stale vétsi vyznam
V Zivoté pubescenta maji vrstevnici, vyznam rodiny naopak klesa. Pro toto obdobi jsou
typické prvni lasky, experimentace s partnerskymi vztahy, ale také dilezitost pratelstvi
a potieba odlisit se, projevujici se specifickym zivotnim stylem. (Vagnerova, 2008)

M. Vagnerova (2008) uvadi, ze pro pubescenty je velmi dulezité uspokojeni
potieby jistoty. V tomto obdobi pfestava diky moZnosti svobodnéjsiho rozhodovani tuto
potfebu saturovat rodina, coZ muze pro dospivajiciho znamenat z4téz, ale také vyzvu
k osobnostnimu rozvoji.

Dalsi potiebou, ktera musi byt podle M. Vagnerové (2008) saturovana, je potieba

citové akceptace (potieba pfijatelné pozice ve svéte). V tomto obdobi si musi jiz ¢loveék
svou pozici néim zaslouzit, vydobyt si ji. Pubescent zjiStuje, ze jiz neni spolecnosti
bezvyhradné pfijiman bez ohledu na své chovani. Ukolem tohoto obdobi je tedy také
dosaZeni nové piijatelné pozice a tim ziskani nebo potvrzeni jistoty.
Na dité jsou kladeny ¢im dal vétsi naroky, pozaduje se, aby zvladalo zéklady pozndni
pfirody, techniky a spolecnosti vCetn€ historie. Vstoupi-li dit€¢ do této faze vyvojové
nepiipravené, mohou ho cekat té€zkosti v podobé problémt, zptsobenych psychickym
stradanim, nebo muze pubescenci proklouznout pfili§ lehce a tim ochudit svou osobnost.
V pubescenci zacinaji byt mezi détmi také vyraznéjsi individudlni rozdily a to jak ve
fyzickém, tak dusevnim vyvoji.

V. Piihoda (1977) povazuje pubescenci za nejpoutavéjsi psychologické obdobi.
Termin pubescence povazuje za vystizny, jelikoz je odvozen od latinského pubesco
(dospivam), které bylo utvotreno ze slova pubes (chmyii, vousy, ohanbi). Piihoda rozdéluje
obdobi pubescence na dvé dal$i obdobi. Obdobi do 13 let nazyva prepubertou, je to
bourlivejsi faze, ktera kon¢i ve 13. letech vyvrcholenim pubescence. Dvouleti mezi
13. a 15. rokem nazyva pubertou.

Adolescence byva datovana piiblizné mezi 15. a 20. rok zivota. V tomto obdobi

dochdzi obvykle k prvnimu pohlavnimu styku. Je to doba komplexnéjsi psychosocialni
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promény. Tato faze je také typicka emancipaci od rodiny, stabilizaci vztahii s rodici,
aktivnéjsim pristupem k seberealizaci a uvédomovanim si moznosti ovladat vlastni zivot.
Féaze pozdni adolescence je zaméfena na rozvoj vlastni identity, coz se projevuje veétsi
snahou o sebepoznani. (Vagnerova, 2008)

Podle V. Ptihody (1977) je toto obdobi charakteristické predevsim vrlstanim do
Sir$i spolecnosti se sou¢asnym uvolnénim rodinného svazku.

E. Erikson s touto vyvojovou fazi spojuje termin adolescentni psychosocialni
moratorium, ktery oznacuje snahu adolescenti prodlouzit pfechodné obdobi a oddalovat
definitivni volbu spojenou s dospé&losti. Rican v tomto kontextu mluvi o ,.kultu nezralosti®,
ktery podporuje tendence k udrzeni vyhod mladi.

P. Ri¢an (2004) uvadi, ze adolescence neexistovala vzdy a stale v nékterych
kulturach neexistuje. Hranici adolescence posouva Rian v nékterych piipadech az
k 23. roku, a to predevsim u vysokoskolaku, kteti jsou sice fyzicky a psychicky zrali, ale
tim, ze studuji a jsou ekonomicky zavisli na rodi¢ich se posouva jejich plnad socialni

zralost.

Shrnuti

P. Ri¢an oznaduje obdobi pubescence za nejvice dramatické, V. Pithoda o ném
hovoii jako o nejpoutavéjSim. Neni pochyb o tom, Ze tato faze Zivotniho vyvoje je velice
intenzivni co se ty¢e zmén, a to jak télesnych, tak psychickych. Ukolem pubescenta je tyto
zmény pifijmout, vyrovnat se s nimi a vytézit z nich co se da.
pochopeni sebe samého, svych pocitli, a rozhodnuti, kam dal v zivoté¢ smeétovat. Toto

obdobi koné¢i osamostatnénim se od rodicu.

3.1 Télesna proména dospivajiciho

M. Viagnerova (2008) uvadi, ze pubescence je velmi dilezitym biologickym

meznikem, a to zejména diky ziskani schopnosti reprodukce.® V tomto obdobi dochazi

® Pocatek dospivani je limitovan geneticky, pravdépodobné se nemiize stile posouvat do niz§iho
veku. Sekularni akcelerace jiz pravdépodobné dosahla vrcholu, nyni dochazi ke stabilizaci. (Vagnerova,

2008)
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k mnoha viditelnym zménam- rlstu postavy, zménam proporci, k rozvoji sekundarnich
pohlavnich znakl atd. Tyto zmény zevné&jsku jsou velmi intenzivné prozivany. Nektery
pubescent je na tyto zmény pysny, jiny se za né stydi. Zména zevnéjsku pubescenta je
doprovazena také zménou chovani jeho okoli. Socidlni reakce na tyto télesné zmény
ovliviiuji sebepojeti pubescenta. V tomto véku také roste subjektivni vyznam zevnéjsku.
Pubescenti se vice zaméfuji na vlastni télo a 1 ti nejatraktivnéj$i maji o svém vzhledu
pochybnosti.

Podle M. Vagnerové (2008) divky dospivaji dfive a jinak nez chlapci. U divek je
napadngj$i rozvoj sekundarnich pohlavnich znakiu, navic k témto zméndm dochazi
Vv niz§im véku, z tohoto diivodu nesou divky zmény svého téla hiife nez chlapci, u kterych
télesnd zmeéna probihd nejprve formou ristu a rozvoje svali. Rozvoj sekundérnich
pohlavnich znakii neni u chlapct tak zjevny.

P. Ri¢an dava télesné zmény v pubescenci do souvislosti predeviim s do¢asnym
prudkym zrychlenim rtstu, které je spolecné pro divky i chlapce. Lisi se pouze tim, Ze se
u divek objevuje zhruba v jedenacti letech, coZz je o dva roky diive nez u chlapct.
V pubescenci se u obou pohlavi méni také télesné tvary- rozsifovani ramen, bokid apod.
V tomto obdobi dochazi k rlstové disproporcnosti, kdy u pazi, nohou a krku zaéne rtst
dfive nez u trupu. Rostou také vnitinich organy (véetné pohlavnich) a méni se produkce
hormonti, proto dochézi k prvni menstruaci a prvni poluci. (Ri¢an, 2004)

I ve druhé fazi dospivani je télesny vzhled soucasti identity osobnosti. Na konci
tohoto obdobi jsou lidé se svym télem vétSinou spokojenéjsi. U fyzicky atraktivnich lidi je
vzhled velmi dulezitou soucasti identity, je oporou sebevédomi. Jedinec, ktery vSak
fyzicky atraktivni neni, je méné sebejisty, ma mensi sebehodnoceni. Toto fyzické
znevyhodnéni muize zplsobit Uzkost, zklamani, ale i obranné reakce ve formé vzteku,
agrese Ci autoagrese. Zevn¢jSek se v tomto obdobi stava cilem, ale i prostiedkem
k dosazeni socialni akceptace. Z tohoto duvodu jsou adolescenti schopni vyvinout velké
usili na vylepSeni fyzického vzhledu. (Vagnerova, 2008)

M. Végnerova spojuje tuto vyvojovou etapu s tendenci k uniformité, ktera sice
znamena ztratu individuality, ale pfedevsim piedstavuje jistotu, Ze bude ¢lovek spolecnosti

pozitivné hodnocen.
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Shrnuti

Obdobi pubescence pfinasi intenzivni télesny vyvoj, ktery je nékterymi pubescenty
povazovan za pozitivni, jini ho hodnoti negativné. V obou piipadech je vSak velkou
zménou, se kterou se musi cloveék vyrovnat a piijmout ji. Pubescenti zacinaji vice zkoumat

svij zevnéjSek, ktery se postupné stava soucasti jejich identity.

3.2 Psychicky vyvoj v obdobi dospivani

3.2.1 Kognitivni rozvoj

V obdobi rané adolescence dochédzi ke zméné zpiisobu uvazovani. Jedinec je
schopny ptesahu konkrétni reality- podle Piageta je toto stadium stadiem formalnich
logickych operaci (formalné uvaZovat znamena uvaZovat nezavisle na obsahu). Clovék
umi v této vyvojové fazi jiz uvazovat hypoteticky, o riznych moznostech i o téch
nerealnych. Dospivajicimu zacina byt vlastni i abstraktni zplsob uvazovani, kdy se
predmétem mysleni mtze stat cokoli, tfeba i vlastni mysleni. To, ze adolescent jiZ neni
zavisly na konkrétni realit€, mu umoziuje chapani riiznych teorii a feSeni problémi jinym
zpusobem nez do té doby. Se schopnosti abstrakce souvisi i schopnost induktivniho
uvazovani. Dospivajici jiz dovede své poznatky zobecnit. V adolescenci je rozvijena
i pruznost mysleni. (Vagnerova, 2008; Ri¢an, 2004)

Adolescent pouziva tzv. hypoteticko-deduktivni mySleni. Jeho poznavani
presahuje do oblasti, kterou nelze pfimo pozorovat a na Uroven, kterd piesahuje jeho
vlastni zkuSenosti. (Vagnerova, 2008)

V dobé adolescence dochazi ke zméné vztahu k Casové dimenzi. Vyznamnou se
stava predevsim budoucnost, dokaze 1épe planovat a predvidat. (Vagnerova, 2008)

Adolescentem nové nabytd schopnost uvazovat hypoteticky se milize stat zdrojem
nejistoty. Dospivajici premysli o riznych alternativach, které mnohdy ani realné existovat
nemohou, ¢imz se méni jeho postoj ke svétu. Nic pro néj neni jednoznacné. Tato zména
v uvazovani vede ke kriti¢nosti a k do¢asnému posileni poznavaciho egocentrismu, ktery,
jak udava Vagnerova, charakterizoval Elkind nasledujicim zptisobem: dospivajici byvaji
nadmérné kriti¢ti a maji sklon polemizovat, podléhaji klamu, ze jejich ivahy jsou zcela

vyjimecné, jsou precitlivéli a vztahovacéni. (Vagnerova, 2008)
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V priubéhu dospivani se zalind jedinec blizit vrcholu rozvoje intelektovych
schopnosti. Podle nékterych studii je dospivani obdobim, kdy dosahujeme maximalni
intelektové urovné. Jiné studie tvrdi, Ze se intelekt rozviji 1 béhem dospélosti, ale uz jen
nepatrn¢ a pomalu. (Langmeier, Krej¢itova, 2006)

Dospivajicim se zvySuje kapacita paméti. A to predevSim proto, ze pouzivaji
ucinngjsi strategie, které jim umoziuji 1épe udrzovat informace v paméti. U¢ivo si dovedou
vhodné¢ rozclenit a vybrat z ného podstatné informace, vytvaieji si nejrizngjsi
mnemotechnické pomticky. Pii vybavovani si z paméti zacinaji pouzivat rizné asociace,
ale 1 logickd odvozeni a deduktivni uvahy. V tomto obdobi se rozviji predevsim
metapamét’, diky které si jedinec uvédomuje kapacitu vlastni paméti a 1épe odhaduje své
znalosti. (Vagnerova, 2008)

Podle M. Vagnerové piinasi obdobi dospivani rozvoj pozornosti. Dospivajici si
osvojuje ruzné strategie, které mu pomahaji s dokonalejsim zaméfenim a udrzenim
pozornosti.

Adolescenti maji také sklon k radikalismu, ktery je obranou proti nejasnosti
a mnohoznaénosti. Casto ulpivaji na jednom nazoru, o némz odmitaji pochybovat. Odlisny
nazor chapou jako projev neochoty ¢1 omezenosti. (Vagnerova, 2008)

V druhé fazi adolescence se podle M. Vagnerové mysleni zasadnim zptisobem
neméni. Jedinec si v tomto vyvojové obdobi spise zlepSuje, fixuje a zdokonaluje kognitivni
funkce. Dochdzi k vétsi diferenciaci kognitivnich schopnosti. Rlizni jedinci preferuji rizné
zpusoby uvazovani, Vagnerova je déli na dvé skupiny. Prvni skupinu tvofi jedinci
s pfevahou analytickych schopnosti- umi systematicky a pfesné logicky uvazovat, mize
U nich byt niz8i socidlni inteligence. Ve druhé skupiné jsou jedinci s pfevahou praktické,
socialni inteligence- byvaji oblibeni, empaticti, zvladaji emoce.

V tomto obdobi se rozviji mimo jiné metakognice, coz je schopnost odhadu
vlastnich schopnosti a dovednosti. Tento rozvoj je podminén adolescentovou tendenci

k introspekci. (Vagnerova, 2008)

Shrnuti

Béhem dospivani dochazi mimo jiné k vyraznym zménam mysleni, rozvoji
pamé&tovych schopnosti a pozornosti. Clovék je v tomto obdobi jiz schopny pouZivat

formalni logické operace, hypoteticko-deduktivniho mysleni a abstrakci. Noveé nabyta
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schopnost hypotetického mysleni s sebou vSak pfindsi nejistotu a nejednoznacnost.

Obranou vuci této nejistoté byva Casto nazorovy radikalismus.

3.2.2 Emoc¢ni vyvoj

Emocni vyvoj v dospivani je spojen predevsim s hormonélnimi zménami, které jsou
divodem zmén v citovém prozivani. Tyto zmény se projevuji vetsi citovou labilitou,
podrazdénosti, precitlivélosti, emocénim zmatkem, impulzivitou, nedostatkem
sebeovladani, komplexnim negativismem a nizkou frustraéni toleranci. U citlivéjsich
jedinci muze dochédzet také k poruchdm soustfedéni, vétSi unavitelnost a poruchdm
spanku. Citové prozitky dospivajiciho jsou velmi intenzivni, jsou vSak kratkodobé a velmi
proménlivé. Dospivajici vétSinou nejsou schopni vysvétlit pficinu svych prozitkd
a naladovosti, z ¢ehoz mohou byt zmateni, coz vede k jesté vétsim vykyvim v chovéni
a zhorSovani nalady. Tyto zmény v prozivani Casto plisobi na okoli dospivajiciho negativné
a byvaji pfi¢inou konfliktli, coz mize u dospivajiciho pocit nejistoty jest¢ prohlubovat.
Tato nejistota mize vést az k Gizkosti. (Vagnerova, 2008; Ri¢an, 2004)

M. Vagnerova spojuje obdobi dospivani také s emoénim egocentrismem, ktery
souvisi s tim, ze dospivajici za€inaji vice pfemyslet o svych pocitech, jsou si jisti, Ze nikdo
nemtuize tak intenzivné prozivat jako oni. V tomto vyvojovém obdobi se Cloveék stava
introvertnéjSim a nerad projevuje své pocity navenek, ¢asto vSak o svych pocitech ptemysli
a stale pfemild zejm. své negativni prozitky. Toto ulpivani na problému a negativnich
prozitcich se nazyva emoc¢ni ruminace.

Podle M. Vagnerové vyplyvaji z nevyrovnanosti a nejistoty dospivajiciho vykyvy
sebehodnoceni, precitlivélost na projevy okoli a vztahovac¢nost.

M. Vaégnerova (2008) uvadi obranné mechanismy, které mohou pomoci
dospivajicimu vyrovnat se se svymi problémy:

e Mechanismus kyvadla: dospivajici, ktery jiz dosahl vyssi vyvojové Grovng, se
¢as od casu vraci k détskému chovani, coZ mu umoziiuje relaxaci a prozitek
chvilkového pocitu jistoty.

e Regrese na niz§i vyvojovou uroven: regrese se dostavi, pokud dospivajici
nezvlada zatéz, které je vystaven.

e Unik do fantazie: umozituje utek z reality, prozivani roli, které dospivajici

nemuze prozivat ve skutecnosti a experimentaci s riznymi situacemi.
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V. Piihoda (1983) uvadi, ze v obdobi adolescence dochazi k harmonizaci slozky
télesné a slozky citové, mizi citova labilita. Spojuje toto obdobi s tendenci k marnivosti
a s adolescentni osamélou touhou po nécem vzdaleném a nedosazitelném.

Podle M. Vagnerové dochazi na konci obdobi dospivani ke stabilizaci emo¢niho

prozivani. Pfichazi tzv. obdobi vystiizlivéni.

Shrnuti

Dospivani je obdobim bouflivych emoci. K vykyvim ndlad, citové labilité
a precitlivélosti vétSinou dochazi v disledku hormondlnich zmén, které jsou pro dospivani
typické. Chovani pubescenta byva negativné hodnoceno okolim i jim samym. Nedokéze si
vSak své emocni reakce vysvétlit a nedokdZze je ani ovladnout. S emo¢nimi problémy
mohou dospivajicimu pomoci obranné mechanismy, mezi které se fadi mechanismus

kyvadla, regrese nebo unik do fantazie.

3.2.3 Budovani identity

P. Ri¢an (2004) popisuje budovani identity jako hledani J4. Tento proces je
zalezitosti celého lidského zivota. V raném véku jsou polozeny zaklady identity,
v dospélosti je identita ujasfiovdna, upeviovana, piipadné pretvaiena. Ale praveé
adolescence je povazovana za vrchol osobniho zapasu o identitu. Adolescent premysli
0 tom, kym je, jaky je a jaké jsou jeho pocity. SnaZzi se pfijit na to, kam patii, kam chce
dale v Zivoté sméfovat, Cemu véii a jaky je smysl jeho zivota.

Podle M. Vagnerové (2008) zavisi rozvoj identity na vyvoji kognitivnich
schopnosti a na Grovni emoc¢ni zralosti. Je ovlivnén také socializaci. Rozvoj identity
souvisi s usilim o hlubsi sebepoznani. VSechny sloZky identity se nerozviji stejné rychle
ani stejnym zpusobem. Adolescent je postaven do situace mnohonasobné promény
a nejistoty, se kterou se musi vyrovnat. S tim, jak se stale vice pozoruje, poznava své noveé
vlastnosti a pfemysli o svych emocich, pfichazi nutnost sebeakceptace. Musi zacit sam
sebe pfijimat takového jaky je. P. Ri¢an se k tomu vyjadiuje nasledovng: ,, Adolescent
u sebe objevuje nové viastnosti, které vznikaji v tomto obdobi, a uvédomuje si i vlastnosti,
kterée mel uz drive, ale nikdy si jich nevsimal, nepremyslel o nich. Toto objevovani
a uvédomovani mu prinasi prijemnd prekvapeni...Znamena to vsak casto i ztracet iluze
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0 sobé, tieba o svych uméleckych schopnostech nebo o sportovnim naddni.* (Ri¢an, 2004,
s. 221) Vysledky poznéavani sebe sama vsak Casto nebyvaji plné akceptovani, v takovém
piipadé usiluje dospivajici o zmeénu nebo rozvoj urcitych vlastnosti a schopnosti.

Prostfedkem sebepoznani byva v adolescenci hodnoceni jinych lidi a srovnavani se
s nimi. Vytvafeni nové identity s sebou pfinaSi odmitnuti pivodnich identifika¢nich vzori
a hledéni jinych, které¢ jsou aktudlné¢ vhodngjsi a atraktivnéjsi. (Vagnerova, 2008)

M. Vagnerova udava, ze v adolescenci dochazi k posunu sebepojeti, které se tak
stava konzistentnéj$im, diferencovanéjSim, integrovanéjSim a méné¢ ovladanym aktualnimi
podnéty. Dilezitou soucasti sebepojeti je citovy vztah k sobé samému a porozuméni

vlastnim emocim. Sebepojeti dale ovliviiuje sebeucta, kterd je v obdobi dospivani

zranitelnd, a vykon, kterym si adolescent potvrzuje své kompetence a s nimi i sebetctu.

Shrnuti

Budovani identity je jednim z nejdtlezitéjsich ukolli tohoto obdobi. Adolescent
buduje svou identitu prostfednictvim sebepoznavani, na zaklad¢ kterého se dozvida
spoustu novych informaci o svych vlastnostech a schopnostech. Dal§im dilezitym krokem
pfi budovani identity je sebeakceptace, tedy pfijeti tohoto nové objeveného ja. Pravé od

toho, jak adolescent tyto kroky zvladne je odvozena jeho identita.

3.3 Dospivajici a spole¢nost

Dospivani byva povaZovano za obdobi druhého socidlniho narozeni. V rané
adolescenci dochédzi ke zméné socidlniho postaveni, a to zejm. diky ukonceni povinné
Skolni dochézky, volb¢é dal§iho vzdélavani ¢i povoldni a ziskani obCanského prikazu.
(Végnerova, 2008)

Podle M. Vagnerové (2008) se v obdobi rané adolescence meéni vztahy
dospivajiciho s ostatnimi lidmi. Dochazi k experimentaci s mezilidskymi vztahy.
Pubescent je kriticky a netolerantni k sob¢, k vrstevnikim, ale i1 k autoritdim. Dozaduje se
spravedlnosti a rovnopravnosti. V. Pfihoda uvadi, Ze pocitu rovnopravnosti s dospélymi
nabyvaji pubescenti mimo jiné také na zakladé¢ fyziologickych zmén: ,,Prodlouzeni télesné
vsky, vyznacné zmeny somatické, jmenovité ve vnitini sekreci a v cinnosti gondd, jakoz

| prekotny myslenkovy rozvoj preménuji v obdobi pubescence od zdkladu clovekitv pomeér
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k vecem i k lidem. Pubescent jiz nevzhlizi k dospélym zdola, nybrz pocina se na né divat
horizontadlné, ba ke konci obdobi casti i shora, zvlaste na matku. Tato zména perspektivy je
dulezita svymi dusledky pro vzbuzeni védomi rovnocennosti.* (Ptihoda, 1977, s. 362)

Podle V. Piihody (1977) tato tendence pubescenta vyrovnavat se dospélému
spoluutvaii pubescentovo sebevédomi. Dospivajici si stdle uvédomuje pievahu dospélého,
ale pozaduje rovnocennost v chovani a svobodu rozhodovani.

Obdobi pozdni adolescence je spojeno zejména s prechodem do dospélosti. Jedinec
zacina byt akceptovan jako dospély a vyzaduje se od néj 1 odpovidajici chovani. Dilezity
je v tomto obdobi také vstup do prvniho zaméstnani, ¢imz se adolescent dostava do novych
socialnich situaci, kterym se musi ptizpusobit.

V Zivoté adolescenta hraji velmi vyraznou roli vztahy v rodiné, vrstevnické skupiné

a pozdg&ji i partnerské vztahy.

3.3.1 Rodina

V obdobi rané adolescence je rodina stile velmi dulezitym socidlnim zazemim.
Postupné vSak dochédzi ke zménam v rodinnych vztazich, a to pfedevsim diky procesu
emancipace, kterym by mél adolescent projit. Odpoutani od rodiny je jednim z ukoll
adolescence4. M¢éni se citova vazba k rodi¢im, a pocit jistoty, ktery poskytovala, se
presouva do symbolické roviny. (Vagnerova, 2008)

P. Ri¢an (2004) uvadi, Ze i pfes odpoutdvani se od rodiny, zlistiva pro pubescenta

Rodice si uvédomuji dospivani déti a kladou na né stale vétsi pozadavky, neradi
jim ale ptiznéavaji vice prav a vétsi svobodu. (Vagnerova, 2008)

Podle M. Vagnerové byvaji dospivajici casto velmi kriticti a radi hodnoti. Postupné
zjistuji, Ze jejich rodie nejsou vSemocni a neomylni. Rodi¢e timto ztraceji vysadni
postaveni.

P. Ri¢an k problematice kritiky a vzpoury v obdobi dospivani dodava:
,, Pubescentni vzpoura je normalni stadium a ma sviij vyvojovy smysl. Usnadnuje vymanéni
z deétinské citové zavislosti (a pozdéjsi vytvoreni noveho, zralejsiho citového vztahu), je

zkouskou viastnich sil. “ (Ri¢an, 2004, s. 182)

4 ys . 1z VNN . « y . oy
Vagnerova dale uvadi, ze pokud neni naplnéna adolescentova potfeba emancipace, mize se

projevovat brzkym odchodem z rodiny, nebo setrvanim v infantilni roli.
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M. Vagnerova (2008) se zminuje o zdanlivém konfliktu potieb rodic a déti, ke
kterému v pribéhu dospivani ditéte dochdzi. Rodice maji potfebu uchovat si svou autoritu,
jelikoz je vyznamnou soucasti jejich identity. Dospivajici naopak usiluji o uspokojeni
potieby osamostatnit se. Diky rozdilnym potfebam rodict a ditéte dochazi k napéti, které
méni kvalitu 1 kvantitu jejich interakce.

M. Vagnerova (2008) udava, ze co se tyce chovani k détem, jsou mezi matkami
aotci jisté rozdily. Matky jsou vice emotivni, Castéji zadaji a prosi. Otcové castéji
mocensky vychovné zasahuji, ale dokazou 1épe piijmout dospivajiciho jako partnera.

M. Vagnerova (2008) charakterizuje vztah dospivajiciho k matce predev§im
odmitanim nadmérného opeCovavani. Vztah matky k dospivajici dceti a vztah matky
k dospivajicimu synovi neni vSak zcela totozny. Mezi matkou a dcerou existuje vétSinou
spoleCenstvi vzdjemné opory, které vSak muze byt v obdobi adolescence naruseno
vzajemnou rivalitou, ktera plyne z potieby dcery zduraznit své kvality v oblasti zenské
role. K synovi byva matka méné kritickd. Syn si ve vztahu k matce rozviji svou muzskou
dominanci. Aby si potvrdil svou muzskou identitu, potiebuje se od matky odpoutat, proto
se snazi neuvédomeéle matku odpudit.

Vztah otce a dospivajiciho ditéte se také méni. Problémy v tomto vztahu mohou
pramenit zejména z odmitani autoritafskych projevii otce. Stejn¢ jako matcin, ma i otctv
vztah k synovi odlisna specifika nez vztah k dcefi. Ve vztahu otce a syna je dilezity diraz
na muZzskou identitu a na loajalitu. Dospivajici syn se vSak potfebuje osamostatnit
apostupné¢ dava pirednost spiSe spolecnosti vrstevnikii. Synovi v tomto obdobi staci
védomi, ze kdyby bylo potfeba, mize s otcem pocitat. K dospivajicim dceram mivaji
otcové uréity odstup. Casto jsou v rozpacich a nevédi, jak s dcerou jednat. Pomoci
udrZzovani odstupu se také mohou branit vnitin€ nepfijatelnému pocitu, Ze jim dcera
pfipada atraktivni.

Béhem pozdni adolescence, zejména v jejim zavéru dochazi k separaci ze zavislosti
na roding, stabilizuji se vzajemné vztahy, rodi¢e pfijimaji adolescentovo osamostatnéni
a adolescent by si mél s rodic¢i vytvofit pozitivni vztah. Konflikt s rodi¢i postupné ubyva
a ma-li adolescent odlisny nazor, nehada se a rozpory spise ignoruje. (Vagnerova, 2008)

Podle M. Vagnerové vidi adolescent u svych rodi¢i model ur¢itého zpuisobu zivota,
o kterém ptemysli, hodnoti ho a kritizuje: ,, Adolescentiim se hodnoty a Zivotni styl
rodicovské generace casto jevi ubohé a prazdné, jejich snazeni nesmysiné a vzdajemné

vztahy pokrytecké a neuprimne.* (Vagnerova, 2008, s. 357) Kritika rodic¢t vSak v tomto
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obdobi uz neni negaci z principu, jak tomu byvd u pubescentil, ale spiSe hledanim
budouciho zptisobu zivota a dal§iho sméfovani.

M. Vagnerova (2008) se ve své knize zminuje také o adolescentni neofilii, ktera se
projevuje adolescentovym hledanim jinych postoji, hodnot a zptisobu chovani nez vidi
u starSi generace. V pozdni adolescenci ¢lovék méni své postoje k hodnotdm, premysli
0 nich a ptesvédcuje se o jejich vyznamu na zakladé vlastnich zkuSenosti.

Rodinny zivot adolescenta ovliviiuje také piipadny sourozenecky vztah, jehoz
vyznamnost je dana mirou shody pohlavi a véku. Vyvojové zmény dospivajiciho mohou
tento vztah narusit. Pokud je mezi sourozenci vétsi vékovy rozdil a kazdy ze sourozencti je
tedy na rdzném vyvojovém stupni, zvysuji se rozdily mezi nimi a prestdvaji si rozumet.
Emancipace od rodiny se mize projevovat mimo jiné pubescentovou tendenci k odpoutani
od sourozence. Vztah k sourozenci také pomaha rozvijet sebepojeti pubescenta, zalezi vSak
na sourozenecké konstelaci. Starsi sourozenec miva na dospivajiciho vétsi vliv nez mladsi,
jelikoz se s nim mladsi sourozenec identifikuje, napodobuje ho, povazuje ho za vzor, nebo
se od né&j naopak snazi co nejvice odlisit. Je-1i vSak dospivajicim star§i sourozenec, byva
k mlad$imu casto nevrazivy, obtézuje ho jeho pifitomnost, nebo se k nému za¢ne chovat
autoritativné v ramci experimentace s budouci rodi¢ovskou roli. Jsou-li oba sourozenci
stejné stafi, mohou vytvoftit koalici, v rdmci které si poskytuji oporu v osamostatiiovani.

(Vagnerova, 2008)

Shrnuti

V obdobi pubescence zaCina proces emancipace od rodicl. Vyznam rodiny
postupn¢ klesd. Meéni se pubescentova citova vazba k rodi¢im, casto dochazi ke
konfliktim. Rodi¢e byvaji teréem hodnoceni a kritiky ze strany pubescenta. Béhem
adolescence jiz dochazi k postupné separaci od rodiny. Vztahy mezi rodi¢em

a adolescentem se pomalu stabilizuji a vylepsSuji.

3.3.2 Vrstevnicka skupina

Dospivajici se postupné osamostatiiuje od rodiny a zacind se orientovat na
vrstevnickou skupinu, ktera je pro n&j podle M. Vagnerové (2008) piinosna hned
z n¢kolika divodi. Vrstevnicka skupina piedstavuje pro dospivajiciho ¢lovéka oporu pfi
vytvareni individudlni identity, které pro pubescenta znamena nejistotu. Tuto nejistotu
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prekonava predevsim diky skupinové identit¢ ziskané Clenstvim ve skupiné. Skupinova
identita se stava soucasti individualni identity, ktera je v tomto obdobi velmi nestabilni.
Ptijeti skupinové identity tedy snizuje pubescentiiv pocit nejistoty. V. Piihoda se k této
problematice vyjadiuje nasledovné: ,,Snad pocit nejistoty, izkosti z tolika nezndama
anovosti a vtiravy dojem neporozumeéni a osamocenosti vede pubescenty k sdruzovani,
K Zivotu v tésném, ba smeckovém spolecenstvi s intenzitou, jaké nemohlo znat dité, netusici
nastrahy Zivotni vaznosti, ani postpubescent, ktery se umi prohloubit v obcasné samoté.
(Ptihoda, 1977, s. 383) Dospivajici v ramci vrstevnické skupiny mimo jiné srovnava své
zkuSenosti s rodi¢i, a podle zkuSenosti ostatnich vrstevnikii upravuje své pozadavky na
rodie. P. Ri¢an oznaluje vztah k vrstevnikim za jednu z hlavnich hybnych sil
pubescentniho vyvoje.

V obdobi dospivani se musi ¢lovek naucit vybojovat si své postaveni, coZ je dal§Sim
ukolem vrstevnické skupiny. Dospivajici jiz nema vice méné jasné¢ dané postaveni jako
v rodiné. Ve vrstevnické skupiné si své postaveni musi ziskat. Toto postaveni je dano
predev§im mirou oblibenosti a vlivem jedince. Oblibeny byva zejména ten, kdo je
solidarni, spontanni v socidlnim kontaktu, dokaze ostatnim potvrdit jejich hodnotu, umi jim
porozumét a piijmout je. VEtSi vliv mivaji ti jedinci, ktefi maji dobré rozumové schopnosti
a vysokou socialni inteligenci. (Vagnerova, 2008)

M. Viagnerova udava, Ze pro dospivajiciho je velmi dillezité byt soucasti n&jakeé
vrstevnické skupiny. Pokud se mu to nedafi je schopen se vrstevnikiim vnucovat, uplécet je
nebo se riizné vlichocovat. Potfeba byt akceptovan je tak silna, Ze se jedinec dokaze
dokonce vzdat svych hodnot a pfipojit se k parté, kterou by si nezvolil, mé¢l-li by na vybér.

V pribéhu dospivani se méni podoba vrstevnické skupiny. Nejprve jsou skupiny
organizovany podle pohlavi, zhruba ve 13 letech zacinaji chlapci a divky utvaret spolecné
skupiny, ve kterych dochazi ke vzniku prvnich lasek. (Vagnerova, 2008)

Stejn¢ jako socializace v rodiné vede k osamostatinovani, tak 1 socializace ve
vrstevnické skupiné vede k postupné individualizaci. Vliv vrstevnické skupina za¢ne mirné
opadat po 16. roce Zivota. Jedinec se za¢ne od vrstevnické skupiny odpoutavat a postupné
se zamétuje na individudlni vztahy. Potifeba hlubSiho pratelstvi je béhem dospivani velmi
silnd. Ptatelstvi je zdrojem emocni podpory a porozumeéni, je charakteristické vzajemnosti
a intimitou. Existence hlubsiho pfatelstvi posiluje sebevédomi a sebejistotu dospivajiciho.

(Végnerova, 2008)
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Ptihoda se o tuloze pratelstvi v zivoté adolescenta vyjadiuje nasledovné: ,, Maji
ulohu primo biologickou, nebot davaji oporu cloveku prave v dobé, kdy pocina sam
kormidlovat v Zivoté a citi se osamély a bezradny..... Vrstevnik je pubescentovi blizky,
nebot’ poziva tytez zmatky a jevi tutéz sklonnost posilnit se a nabyt sebediivery sdilenim
intimnich zazitkii, starosti, nesndzi a smutku. *“ (Ptihoda, 1983, s. 66)

Specifickou vrstevnickou skupinou je podle M. Vagnerové (2008) skolni tfida.
V této vrstevnické skupiné travi jedinec hodné ¢asu, nelze ji opustit a najit si né¢jakou vice
vyhovujici. Pozice ve $kolni tfidé je velmi dileZitou soucasti osobni identity dospivajiciho.
V tomto véku byva pozitivné oceniovana predev§im dobra Groven rozumovych schopnosti
a ochota pomoci ostatnim.

M. Vagnerova (2008) ve své publikaci udava, ze velikost Skolni tiidy ptispiva
K tomu, aby se jeji ¢lenové dale sdruzovali do podskupin. V tomto obdobi nejsou jiz
podskupiny tolik déleny podle pohlavi, zac¢ind se projevovat zajem o druhé pohlavi.
Postupné dochazi také k roz¢lenéni skupin podle ocekavaného socialniho postaveni (podle

budouciho sméfovani a predpokladané profesni role).

Shrnuti

V prubéhu dospivani nabyva na vyznamu vrstevnicka skupina. Dospivajici diky ni
muze prijmout skupinovou identitu, kterda mu pomiize ptekonat nejistotu zplsobenou
nestabilitou identity vlastni. V prostfedi vrstevnické skupiny je pubescent navic nucen
naucit se vybojovat si postaveni. Kolem Sestnactého roku zivota zafind vyznam

vrstevnické skupiny klesat. Adolescent se preorientovava spisSe na individuélni vztahy.

3.3.3 Partnerstvi

Béhem dospivani zacina ¢lov€k experimentovat s partnerskymi vztahy. Zpocatku
jde jen o projevy zvédavosti. Postupné dochazi k rozvoji erotickych pociti, které se v prvni
fazi dospivéni projevuji predevsim formou autoerotiky® nebo fantazijnich prozitki.

V pubescenci podle M. Vagnerové (2008) piedchazi prvnimu parovému kontaktu
virtualni parovani, kdy dava skupina vrstevniki dva jedince dohromady. Dosahnou-li tito

dva schiizky, povazuje se chozeni za potvrzené. Par byva vétSinou pii prvnich schiizkach

5 . . . . r 1 ] .
Masturbace je podle Vagnerové prvni sexualni zkuSenosti v obdobi pubescence.
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rozpacity. Naplni schiizek byvaji navstévy rtznych akci, drzeni za ruku, n€kdy také
zkouseni dotekii a libani. V této fazi nejde o hlubsi vztah, ale o potvrzeni efektivity
pouzitych strategii. Navazovani piedpartnerskych vztaht mtize byt motivovano vnitinimi
(okouzleni), ale 1 vn€j$imi podnéty (tlak vrstevnickych norem).

V. Ptihoda povazuje prvni zamilovani za udalost, ktera znaci pocatek pubescence.
P. Ri¢an (2004) oznaduje prvni lasku za platonickou, p¥i niz pubescent miluje spise o¢ima
neZ té€lem.

Podle M. Vagnerové se v adolescenci stava partnersky vztah skuteénou potiebou,
neni jiz pouhym projevem socidlniho tlaku. V tomto obdobi zahrnuje jiz i sexualitu. Pro
adolescenta miize byt partnerstvi zdrojem sebepoznani a rozvoje socialnich dovednosti
(napf. altruismu).

M. Vagnerova (2008) uvadi typické faze, kterymi prochazi milostny vztah v obdobi
adolescence. Prvni faze je fazi zamilovanosti, ktera je typickd potiebou mit partnera na
blizku, a provazi ji pocity vzruseni a euforie. Partner je mnohdy pro zamilovaného pouze
objektem projekce ptani a predstav. V této fazi nékdy dokonce nemusi k navéazani
skuteéného vztahu ani dojit. Zamilovany mize prozivat vztah jen v podobé predstav.
V druhé fazi navazuje adolescent vztah, zac¢ind s nékym chodit. Nekdy mlze mit toto
chozeni charakter pouhé experimentace, jindy mize byt romantickou laskou. Romanticka
laska podléha idealizaci partnera i samotného vztahu. Vagnerova k idealizaci milostného
vztahu dodava nasledujici: ,,Mnohé zamilované pary podléhaji iluzi, zZe jeho dalsi rozvoj
neni ovlivnitelny nicim jinym nez jejich vlastni laskou, ktera ma absolutni moc, a proto
prekond vSechny prekazky....objevuje se pocit vylucnosti, jejich vtah se jim jevi jako jedina
prava laska. “ (Vagnerova, 2005, s. 384)

M. Végnerova i P. Ritan hovoii o adolescenci jako o polygamnim stadiu
sexualniho vyvoje, kdy dochdzi k Castému stfidani partnerti a vztahy se Casto navazuji
Z pouhé zvédavosti. I v tomto stadiu vSak néktefi adolescenti vstupuji do dlouhotrvajicich

vztahil, nékdy az nékolikaletych.

Shrnuti

Béhem pubescence se objevuji prvni pokusy o navazéni partnerského vztahu.
Takovéto vztahy zacinaji Casto pouhou zvédavosti. Béhem dospivani se rozviji a jejich
charakter se méni. V adolescenci jsou navazovany jiz vazné vztahy, které jsou vétSinou
I intimni povahy. Partnerské vztahy navazané v obdobi dospivani slouzi spise pro
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ziskavani dovednosti a schopnosti, které¢ jsou vyuzitelné pozdéji v dalSich partnerskych

vztazich.
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4 Uzkostné poruchy

Obavy a tuzkost jsou béznou soucasti lidského zivota, ve kterém maji dulezitou
funkci. Pomahaji c¢lovéku pfipravit se na hrozici nebezpeci. Nékdy ovSem mohou
dosadhnout patologické podoby. Mohou se stat chronickymi, nepfiméfenymi vzhledem
k situaci apod. V této chvili pfestavaji byt ¢lovéku ku prospéchu a naopak mu zacinaji
Zivot znepiijemiovat.

J. Kocourkovd uvadi, Ze patologickd tzkost vede k naruSeni psychosocidlni
adaptace v dulezitych Zzivotnich aktivitdich (pracovnich, rodinnych, sexudlnich apod.).
Vznik patologické uzkosti je zavisly na mnohych faktorech, jako je osobnost, vék, pohlavi
nebo Zivotni okolnosti. Patologicka izkost se mize projevovat vice zptisoby. Bud’ pfimo
jako symptom uzkosti, neptimo v jinych neurotickych symptomech nebo jako osobnosti
rys (napt. uzkostnost nebo zavislost). (Vymétal, 2000)

Patologicka uzkost je nejdilezitéj§im symptomem spojujicim vSechny tzkostné
poruchy. Uzkostné poruchy maji pomémé vysokou komorbiditu, jsou si v mnohém
podobné, ale kazda ma sva dulezita specifika. J. Prasko (2005) uvadi, ze kazdy druhy
ptipad uzkostné poruchy je spojen s jeste¢ minimalné jednou dusevni poruchou, nejcastéji
s dalsi izkostnou poruchou nebo depresi.

Na problematiku tizkostnych poruch je zaméfena cela fada odbornych publikaci.
Z Ceskych autorti se timto tématem zabyva ptedev§im Jan Prasko. PraSko publikuje
odborné knihy pro lékate, psychiatry a psychology, ale i literaturu pro pacienty, ktefi
jednotlivymi poruchami trpi. Mezi dalsi autory, publikujici na toto téma, patii napiiklad
J. Vymétal nebo J. Kocourkova.

Uzkostné poruchy jsou zahrnuty do Desaté revize Mezinarodni klasifikace nemoci
(MKN-10). Jsou zatazeny do kapitoly Poruchy dusevni a poruchy chovani (FOO - F99),
konkrétng do oddilu Neurotické, stresové a somatoformni poruchy (F40 - F48). Uzkostné
poruchy, které jsou specifické pro détsky veék, jsou zatazeny do oddilu Poruchy chovani
a emoci se za¢atkem obvykle v détstvi a dospivani (F90 - F98).

Nasledujici text bude zaméten na nejdulezitéjsi uzkostné poruchy, mezi které patii

panicka porucha, generalizovana uzkostna porucha, fobické tizkostné poruchy, obsedantné-
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kompulzivni porucha a tzkostné poruchy v détstvi. Dalsi tzkostnou poruchou je také
smiSena Uzkostné-depresivni porucha. SmiSena uzkostné-depresivni porucha (Mixed
anxiety and depressive disorder) je v MKN-10 oznacena jako F41.2. Byva
diagnostikovana u lidi, kteii trpi pFiznaky tzkosti i p¥iznaky deprese®. Ani jedny
z ptiznakt vSak nejsou tak silné, aby mohlo byt diagnostikovano jedno z téchto
onemocnéni zvlast. Tato porucha nebyla jest€¢ hloubé&ji prostudovéna, proto nebude

V tomto textu dale rozebirana.

4.1 Panicka porucha

Panickd porucha (Panic disorder) neboli paroxysmalni epizodicka tzkost, v MKN-10
oznacena jako F41.0, je velmi nepfijemnd a Zivot omezujici uzkostna porucha. Pfitomnost
tohoto onemocnéni méd vazné psychosocidlni disledky jako napt. ztratu zaméstnani ¢i
rodinné problémy. Podle vyzkumi, které uvadi J. Prasko (2005), se celozivotni prevalence
panické poruchy pohybuje mezi 1,4-3,5 % populace. Vyskyt ojedin€lych zachvati se
objevuje u 7-9 % lidi. Casto viak dochazi k tomu, Ze neni porucha rozpoznana a tudiz ani
lécena.

Pro panickou poruchu jsou typické opakované a nepiedvidatelné zachvaty tézké
uzkosti, které nejsou omezeny na Zadnou konkrétni situaci. Pti zachvatu dochazi k pocitu
silného strachu, Casto strachu z omdleni, smrti, ztraty kontroly nebo zesileni. Zachvat byva
spojen i se silnymi télesnymi reakcemi. Dochazi k buseni srdce, bolesti na hrudi, pocitu
duseni, nadmérnému poceni, suchu v ustech, svalovému tiesu, zadvratim, nékdy i pocitim
depersonalizace nebo derealizace. U nekterych pacientil se béhem ataky nemusi projevovat
télesné ptiznaky, jini naopak trpi pouze télesnymi pfiznaky a prozitek uzkosti u nich chybi.
Vétsinou se vSak u atak panické poruchy objevuji pocity tzkosti i fyziologické projevy.
Ataka trva obvykle 5-20 minut. Na panicky zachvat vétSinou navazuje permanentni strach
z dal§iho zachvatu (Prasko, 2005; Vymeétal, 2000; Zvolsky, 1997)

Ve studiich panické poruchy u déti a adolescentii se objevuji podobné nebo
stejné symptomy jako u dospélych, VI. Hort (2000) vSak navic pfidava mrazeni nebo

navaly horka, nauzeu,” parestezii® a zalykani se.

® Diagnostické kritéria smigené tizkostn&-depresivni poruchy podle APA viz. Piiloha &. 6.

" Nauzea je pocit nevolnosti spojeny s nucenim na zvraceni (Hartl, Hartlova, 2010)
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Podle J. Praska (2005) se lidé po panické atace Casto domnivaji, ze Slo o infarkt
nebo mrtvici a vyhleddvaji pomoc na pohotovosti, kde vSak zjisti, Ze jejich somaticky
nalez je v norm¢. Pacient za¢ne trpét trvalym strachem z dal$iho zachvatu a nechava si
provadét celou fadu riaznych somatickych vySetfeni. Hrozi rozvoj sekundarni
hypochondrie, ale také vyhybavého chovani a tim i agorafobie.

J. Prasko uvadi, ze panickd porucha nejcastéji propukd mezi 15. a 24. rokem
a objevuje se dvakrat Castéji u zen nez u muzi. J. Kocourkova a V1. Hort uvadéji vyskyt
U zen dvakrat az tiikrat Castéji nez u muzu. Podle vyzkumu se panicka porucha vyskytuje
Castéji u lidi zijicich ve méstech, u vdov, rozvedenych lidi, lidi s nedokoncenym
vzdélanim, nebo lidem, ktefi byli v détstvi zneuzivani.

Udaje o vyskytu panické poruchy v détstvi a adolescenci nejsou jednotné. Studie
jsou vétsinou retrospektivni. 18 % dospélych pacientl trpicich panickou poruchou uvadi,
ze se zacala projevovat jiz pred 10. rokem zivota, 7 % uvadi, ze mezi 10. a 15. rokem.
(Prasko, 2005; Hort, 2000)

Pro diagn(')zu9 panické poruchy je nutny periodicky vyskyt panickych zachvati,
které zacinaji ndhle a nejsou spojeny s zadnou specifickou situaci. Zachvat musi mit
alespon cCtyfi télesné nebo psychické ptiznaky typické pro panickou poruchu. (Prasko,
2005; Zvolsky, 1997)

Pii diagnostikovani panické poruchy je nejprve nutné provést psychiatrické
atelesné vysetieni. Nasledné se zjiStuji okolnosti vzniku a rozvoje panické poruchy
a pripadny vyskyt vyhybavého chovani. Je dilezité ziskat informace o tom, jak panicky
zéachvat probihd - ¢im se vyznacuje prozivana tzkost, jaké se objevuji fyziologické reakce,
jak pacient zachvaty zvlad4 a jak ho panickd porucha omezuje ¢i neomezuje ve vSech
sférach zivota. (Prasko, 2005)

Stejné jako vétSina tzkostnych poruch, je i panickd porucha nejvice komorbidni
s dalsimi uzkostnymi poruchami nebo s depresemi. Nejcastéj$i komorbidni poruchou je
agorafobie (50-70 %), deprese’®, socialni fobie (zhruba u tietiny pacientl) a
generalizovand uzkostna porucha. Sekundarné se muze rozvinout alkoholismus nebo

zavislost na drogéch. (Prasko, 2005)

® Parestezie je ,.kvalitativng zménéna citlivost &iti, patologicky nepfijemné aZ bolestivé pocity jako
sveédéni nebo mravenceni na kiizi, ve svalech, kostech aj.“ (Hartl, Hartlova, 2010, s.392)

® Diagnostické kritéria MKN-10 pro Panickou poruchu viz. P¥iloha &. 1.

10 Trpi-li pacient vedle panické poruchy také depresemi, zvy3uje se riziko suicidia az na 50 %.
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Nazory na etiopatogenezi panické poruchy nejsou jednotné. Rizné pohledy nabizi
biologické hledisko, psychosociadlni model nebo teorie uceni. Rizni autofi pfisuzuji
jednotlivym faktoriim riznou vahu.

Genetické studie podle J. Praska (2005) ukazuji zvySeny vyskyt panické poruchy
mezi piibuznymi. Dalsi vyzkumy ukazuji na lehkou heritabilitu, a to kolem 30-40 %.
Nektefi autofi uvadeji, ze panickd porucha je z 50 % ovlivnéna geneticky a z 50 %
enviromentalng.

J. Kocourkova (2000) naopak tvrdi, Ze je v etiopatogenezi kladen vétsi diraz na
genetické a neurobiologické faktory nez na psychosocialni okolnosti.

Neurologické vyzkumy poukazuji na souvislost panické poruchy s dysregulaci
periferniho i centralniho nervového systému. J. Prasko uvadi Kleiniv predpoklad, ze 1idé
trpici panickou poruchou maji nizky pradh pro pocity duseni. FalesSny pocit dusSeni pak
spousti panické zachvaty. Klein to dava do souvislosti s existenci centra v retikularni
formaci mozkového kmene, aktivovaného v situacich ohrozeni duSenim.

J. Prasko (2005) zduraziuje také existenci a vliv panikogend. Panikogeny jsou
latky, které indikuji paniku. Tyto latky lze rozdélit na respiracni panikogeny, které
zpusobuji paniku stimulaci respirace (napt. kyslicnich uhlidity, laktdt sodny), a na
neurochemické panikogeny, kter¢ pusobi pfes neurotransmiterové systémy
(napt. yohimbin, kofein).

Psychologické teorie stavi teorie biologické az na druhé misto. NejvyznamnéjSimi
psychologickymi pohledy na patogenezi panické poruchy je pohled psychoanalyticky,
behavioralni a kognitivni. Psychoanalyticky model spojuje panickou poruchu se ztratou
rodice v détstvi a se separacni Uizkosti. Zachvaty paniky vznikaji podle tohoto modelu na
zaklad€é nelspéSné obrany proti Uzkost zplsobujicim podnétim. Podle behavioralniho
modelu je tizkost naucenou reakci, a to bud’ napodobovanim rodi¢ovského chovani, nebo
prostifednictvim klasického podmiiniovani. Kognitivni model povazuje panické zachvaty za
disledek trvalého sklonu interpretovat bézné télesné pocity spojené se stresem jako
katastrofalni. (Prasko, 2005)

Za zékladni cil 1é€by panické poruchy je povazovana eliminaci panickych zachvatt
a vyhybavého chovani. Lécbu déli na akutni (do 12 tydnil) a udrzovaci (12-18 mésict). Pti
[ébé panické poruchy se piihlizi k jeji zavaznosti a komorbidité. VétSinou je 1éena

psychofarmaky spolecné s psychoterapii. Pro farmakologickou 1é¢bu se nejcasteji voli
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benzodiazepiny a antidepresiva, pouzivaji se vSak i dalsi 1éky. Jednotliva psychofarmaka
mohou byt také kombinovana. (Prasko, 2005; Hort, 2000)

Utinnost rtiznych druht psychoterapii neni blize prozkoumana, data o G&innosti
1é¢by panické poruchy jsou jen u kognitivné-behavioralni psychoterapie. Kazda
Z psychoterapeutickych  §kol pracuje s panickou poruchou jinym zpisobem.
Psychodynamicka  psychoterapie vytvofila tzv. na paniku orientovanou
psychodynamickou psychoterapii, kterd je zaméfena na strach z opusténi a na praci
S ptiznaky panického a vyhybavého chovani. Behavioralni lé¢ba pracuje s realnou
expozici fobické situaci. Tento 1écebny postup vychéazi z ptredpokladu, ze je-li ¢lovek
vystaven obavanému podnétu dostateén¢ dlouho, jeho uzkost klesd. Kognitivni terapie
pracuje s tzv. kognitivni rekonstrukci, kterd spocivad v uceni pacienta nalézat racionalni
diavody a feSeni panickych myslenek a tim se uklidnit. (Prasko, 2005)

Nejpouzivanéjsi je kognitivné-behavioralni terapie, kterd kombinuje metody
behavioralni a kognitivni terapie. Nevyhodou této terapie je vsak to, ze ji 10-15 % pacienti
na zaklad¢ jeji narocnosti odmitd. KBT se provadi vétSinou ambulantné v rozsahu 5 az 20
sezeni a to s frekvenci jednou az dvakrat za tyden. Prace s klientem zac¢ina edukaci, kdy je
poucen o panické poruse a je mu doporucena k nastudovani vhodna literatura. Déle se
pacient u¢i zvladat panické zachvaty pomoci zklidiiujiciho kontrolovaného dychani.
Navazuje nacvik relaxace a kognitivni rekonstrukce. Pokracuje se systematickou praci
S Zivotnimi problémy. (Prasko, 2005)

V1. Hort (2000) uvadi kognitivné-behavioralni terapii také jako nejvhodnéjsi pro
déti a adolescenty.

J. Prasko (2005) ve své knize piSe také o problémech, které znesnadnuji 1é¢bu
panické poruchy a vedou k jejim nedostatecnym u¢inkiim. Mezi tyto faktory patfi velmi
zavaznad symptomatologie a vyrazné agorafobické vyhybavé chovani na pocatku lécby,
nizky socioekonomicky status, nizsi vzdélani, delsi trvani onemocnéni, omezend socialni

sit’, imrti rodi¢t, rozvod a porucha osobnosti.

Shrnuti

Pro panickou poruchu jsou specifické nahlé a opakované zachvaty uzkosti, které
nejsou vyvolavany zadnou konkrétni situaci, tudiz nejsou predvidatelné. Tyto zachvaty
jsou spojeny s velmi silnymi fyziologickymi ptiznaky, které Casto vedou k tomu, Ze se
postizeny nechd hospitalizovat s podezfenim na infarkt. Panickd porucha se zacina
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nejcastéji projevovat v adolescenci a ma velice vazné psychosocialni diisledky. Vedou se
diskuze o tom, zda méa na vznik poruchy vétsi vliv dédi¢nost nebo prostiedi. LéCi se

nejcastéji kombinaci farmakoterapie a psychoterapie.

4.2 Generalizovana uzkostna porucha

Generalizovana tUzkostnd porucha (Generalized Anxiety Disorder - GAD),
vV MKN-10 oznacena jako F41.1, je diagn6zou pomérné novou, ale frekventovanou. Co se
tyCe frekvence vyskytu, fadi ji J. PraSko mezi psychiatrickymi poruchami na patou pozici
(celozivotni prevalence 5 aZ 15 %). J. Prasko (2005) dale tvrdi, ze je v soucasnosti 1éCena
pouze jedna tfetina lidi trpici GAD, jelikoz se svymi symptomy piichdzeji za vSeobecnym
lékatem a jen malu z nich je doporuéena psychiatricka 1é€ba. Podle J. Kocourkové (2000)
jsou projevy generalizované uzkostné poruchy nejméné specifické a plynule se prolinaji
S jinymi tizkostnymi poruchami.

Za typicky projev generalizované uzkostné poruchy je povazovana vSeobecna
volné plynouci uzkost, kterd se tykd béznych kaZzdodennich zaleZitosti, a pfilisné
zaobirdni se starostmi a stresujicimi mySlenkami a obavami, které casto vedou
Kk uzkostnosti, podrazdénosti a tnaveé. Lidé trpici timto druhem uzkostné poruchy maji
Casto problém se uvolnit, odpocinout si, vétSinou i usnout. (Prasko, 2005; Vymétal, 2000;
Zvolsky, 1997)

Mezi télesné piiznaky doprovazejici generalizovanou tizkostnou poruchu je fazeno
predevsim svalové napéti, roztfesenost, zavraté, nevolnost, bolesti hlavy, pocit sevieni na
hrudi, buseni srdce, nadmérné poceni a zaZivaci potize s prijmy. (Prasko, 2005; Zvolsky,
1997)

L. Propper uvadi, Ze pro déti a adolescenty trpici generalizovanou uzkostnou
poruchou je typickd neredlna obava z nedostate¢nych schopnosti a z nesouhlasu s jejich
chovanim, nepfiméiené sebeobvifiovani, nadmérna potieba uklidiiovani a ujistovani
a neschopnost se uvolnit. (Hort, 2000)

Generalizovana uzkostna porucha mtze propuknout v kazdém véku, nejcastéji se
tak viak stava kolem 16. aZ 25. roku Zivota'. U Zen se tato porucha vyskytuje dvakrat

Castéji nez u muzi. Symptomy se mohou zalit projevovat postupné nebo miize dojit

1y Vymeétal uvadi, Zze GAD nejcastéji za¢ind mezi 16. a 18. rokem Zivota.
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K rychlému nastupu poruchy, jako dusledku naro¢né zivotni situace. (Prasko, 2005;
Vymeétal, 2000)

L. Propper klade zacatek GAD do obdobi dospivani, kdy dochéazi ke zvySenému
porovnavani s vrstevniky, a z toho plynoucich pocith ménécennosti. V mladSim véku
dochdzi ke vzniku GAD jen vyjime¢né a to vétSinou ve spojeni s nastupem do kolektivnich
zatizeni. Podle L. Proppera je do obdobi adolescence tato porucha stejné¢ Cetna u divek
I chlapci, pozdéji zaéne prevazovat u Zen. (Hort, 2000)

Pii diagnostice’® generalizované tizkostné poruchy vychazime z toho, Ze piznaky
GAD se vzdy zabyvaji budoucim ohrozenim. Dale je nutné se zabyvat zakladnimi rysy
GAD jako jsou nadmérné a nekontrolovatelné starosti a obavy, tykajici se vice nez jedné
oblasti Zivota, a doprovodné fyziologické piiznaky. Tyto ptiznaky musi trvat déle nez Sest
mesicl, a musi byt vyloucena jind onemocnéni, majici pfiznaky stejné nebo podobné. Pii
diagnostice je dulezité kromé kompletni anamnézy, télesného vysetfeni a laboratorniho
vySetfeni, ziskat také podrobny popis obav a starosti a télesnych reakci na né.
K diagnostice GAD se pouzivaji sebeposuzovaci dotazniky a posuzovaci stupnice. (Prasko,
2005; Zvolsky, 1997)

GAD je casto komorbidni, podle J. Praska snad nejCastéjsi ze vSech
psychiatrickych poruch. Mezi nej€astéj$i komorbidni poruchy patii socidlni fobie
(16-59 %), specificka fobie (21-55 %), panicka porucha (3-27 %) a deprese (8-39 %).
Zhruba u 50 % lidi trpicich GAD se vyskytuje také porucha osobnosti, nejéastéji vyhybava
porucha osobnosti, anankasticka porucha osobnosti, nebo zavisla porucha osobnosti.
(Prasko, 2005)

Etiopatogeneze generalizované uzkostné poruchy neni zcela jasna. Podle J. Praska
maji na etiopatogenezi vliv genetické a biologické faktory, vychova a Zivotni udalosti.

J. Prasko (2005) dava vznik generalizované uzkostné poruchy také do vztahu
SnaruSenymi rodinnymi vazbami, nedostateCnou rodiCovskou péci nebo naopak
overprotektivitou. Dilezitym faktorem jsou zde také negativni zkuSenosti v détstvi, které
vedou k vyrazné vyssi incidenci GAD v dospélosti.

Podle L. Proppera se objevuje GAD navic ¢astéji u rodin s nerealnym ocekavanim
au rodin nadmérné vyhovujicich nepfiméfrenym pozadavkim ditéte. Vice jsou ohrozeny
také deti prvorozené, déti z menSich a uzavienéjSich rodin, z vysSSich spolecenskych vrstev

a rodin zaméfenych na vykonnost. (Hort, 2000)

12 Diagnosticka kritéria MKN-10 pro Generalizovanou tizkostnou poruchu viz. Pfiloha ¢&. 1.
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Na problematiku vzniku generalizované uzkostné poruchy lze nahlizet také
z pohledu riznych psychologickych kol a modelt. J. Prasko (2005) pro tento ucel vybral

Podle Freuda (tedy psychoanalytického pohledu) zaziva ¢lovék s tzkostnou
poruchou permanentni fluktujici uzkost, jelikoz jeho obranny mechanismus nefunguje
spravné. U zdravych lidi slouzi uzkost jako informace pro ego o moznych nevédomych
ohrozenich pochazejicich z id. Diky této informaci ego prostiednictvim vhodnych
obrannych mechanismt nedovoli proniknuti do védomi.

Kognitivni model se diva na uzkost jako na Spatny zpusob zpracovani informaci.
Lidé trpici GAD zpracovavaji bézné podnéty a udalosti katastroficky. Tento model
rozliSuje dva typy starosti. Prvni typ je zaméfen na vné¢j$i udalosti a télesné ptiznaky,
u druhého typu dochézi k metakognici a hodnoceni vlastnich mySlenek a starosti (meta-
starosti), zejm. téch uzkostnych. Je-li hodnoceni negativni, postizeny se snazi tyto
myslenky potlacit, tim vzniké skryté vyhybavé chovéani®,

Kognitivné-behavioralni model piedpoklada vrozené dispozice k zranitelnosti,
které jsou zdkladem maladaptivniho uceni v détstvi. Podle KBT modelu vzniké uzkostnost
bud’ prostfednictvim imitace rodicli, nebo je vysledkem maladaptivnich postoji. KBT
model také pracuje s tim, ze jedinec trpici uzkostnosti ma zazita urcitd nepodlozend Casto
negativni schémata, tykajici se vlastni hodnoty a vykonnosti, pfijeti okolim a kontroly.
Tato schémata se zacinaji projevovat az s pfichodem negativni zivotni udélosti a zptisobuji
vznik Gzkostné poruchy. V disledku $patného kognitivniho stylu neumi lidé trpici GAD
systematicky fesit své problémy, neumi vybirat z priorit, protoZe jich maji pfiliS mnoho,
a maji problém s ur¢itymi socialnimi dovednostmi (snaseni kritiky apod.)

Lécba GAD by méla byt vzdy dlouhodoba. Tuto Uzkostnou poruchu lze Iécit
prostfednictvim psychoterapie, psychofarmak nebo kombinaci obojiho. Cilem 1éCby je
vzdy zmirnéni uzkosti, odstranéni zabezpecovaciho a vyhybavého chovani a zlepSeni
zivota ve sféfe rodinné 1 pracovni.

Jako psychofarmaka jsou nejcastéji doporucovana anxiolytika a antidepresiva. Za
nejucinnéjsi psychoterapii GAD je povazovana kognitivné-behavioralni terapie,
psychoanalyticka psychoterapie a skupinova dynamicka psychoterapie, relaxace

a biofeedback. Na zakladé vyzkumu se J. Prasko nejvice pfiklani k terapii kognitivné-

13 Zjevné vyhybavé chovani (jako napf. u fobii) se u GAD nevyskytuje.
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behavioralni. Tato terapie je u¢inna jak kratkodobé, tak dlouhodobé. A je u¢innéjsi nez
nedirektivni a podpirné psychoterapie.

J. Prasko (2005) udava, ze trpi-li pacient lehkou formou generalizované tizkostné
poruchy, miize mu pomoci i jednoduché podptirna psychoterapie. U t€zsich forem GAD je
zapotiebi kombinace s  psychofarmakoterapii, nebo vyuziti systematického
psychoterapeutického piistupu.

Pii 1é¢bé déti a dospivajicich trpicich GAD, doporucuje L. Propper rodinnou
terapii, u starSich déti individualni terapii, kognitivné-behavioralni terapii a vyuziti

neverbalnich technik (relaxace) a herni terapie. (Hort, 2000)

Shrnuti

Generalizovana Uzkostnd porucha je charakteristickd voln€ plynouci Uzkostnosti
asilnymi obavami zaméfenymi do budoucnosti. Nejcastéji se zacina projevovat
v adolescenci. Lidé trpici GAD, maji pravdépodobné k této poruse predispozice. Porucha
se vSak obvykle spousti az na zakladé neptiznivych zivotnich udalosti. Lécba této poruchy

muze byt psychoterapeutickd, farmakoterapeuticka nebo kombinovana.

4.3 Fobické uzkostné poruchy

V MKN-10 maji fobické uzkostné poruchy (Phobic anxiety disorder) oznaceni
F40. Jsou to poruchy pomérné Casté a dobfe identifikovatelné. VEnuje se jim celd fada
studii a publikaci. Klinicky je lze tfidit na agorafobii, socidlni fobii a specifické fobie.

VI. Hort popisuje fobii nasledovné: , Fobii rozumime iraciondlni strach
Z nejriznéjsich objektit a situaci, ktery vyvolava silnou uzkost (nékdy az panické povahy). “
(Hort, 2000, s. 221)

U fobickych uzkostnych poruch je uzkost vyvoldna konkrétnimi situacemi, které
viak pro ¢&lovéka nejsou realné nebezpecné. Uzkost vyvoland fobii miize mit riiznou
intenzitu. Tato fobicka uzkost ma klasické somatické projevy uzkosti. Clovék, ktery ji trpi,
mize mit pocit, ze omdli nebo zemfe. Strach pfi fobii je zaméfen piedevsim na anticipaci
moznych dusledki, které mohou nastat, nez na vlastni podnét. S témito poruchami je
spojena Casta a intenzivni anticipacni uzkost. Pravideln¢ se objevuje vyhybavé chovani.

Fobickou poruchou podle studii trpi 5-10 % lidi. Vyskyt mtze byt v8ak u jednotlivych
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veékovych obdobi rizny. V détstvi a dospivani mize dosahovat az 15 %. (Vymétal, 2000;
Hort, 2000)

4.3.1 Agorafobie

Agorafobie (Agoraphobia) je v MKN-10 oznacena jako F40.0. Piiznaky shodujici
se se symptomy agorafobie, byly popsany jiz v Hippokratovych pracich. Samotny pojem
agorafobie vznikl v roce 1871, kdy jej poprvé pouzil a poruchu detailné popsal psychiatr
C. Westphal. Tato porucha byva ¢asto spojena s panickou poruchou (az v 50 % ptipadi).
Agorafobie muze byt hodnocena od lehké pies stiedni az po tézkou. Nasledky se zietelné
schopen opoustét domov. Onemocnéni agorafobii muize vést ke ztrat¢é zaméstnani,
manzelskym problémtim, zavislosti na navykovych latkach a tim 1 zvySeni rizika
sebevrazdy. Celozivotni prevalence této poruchy se objevuje u 2,9-6,7 % populace.
(Prasko, 2005; Hort, 2000)

Agorafobie byla popisovana jako strach z otevienych prostor, tato porucha se
vSak vztahuje i1 na strach z obchodi, z dopravnich prostfedki, uzavienych prostor nebo
mist, kde je mnoho lidi, ale i na strach opoustét domov, nebo v ném zistavat sam. Tento
strach vychazi z pacientova pocitu, Ze vySe popsané situace jsou pro néj ohrozujici.
(Prasko, 2005; Vymétal, 2000; Zvolsky, 1997)

U cloveéka trpiciho agorafobii se v ohroZujicich situacich projevuji typické
priznaky uzkosti a to jak psychické (strach, panika, stud, obavy o Zivot), tak fyziologické
(busenti srdce, zrychlené dychéani, atd.).

Podle J. Praska (2005) je agorafobie charakteristicka strachem pobyvat na mistech,
odkud neni mozny unik v pfipad€ nevolnosti ¢i zachvatu paniky, nebo na mistech, kde neni
dostupnd pomoc. S tim je spojeno také vyhybavé chovani a nevolnost, uzkost ¢i panika pii
vystaveni této obavané situaci.

Nejcastéjsimi fobickymi situacemi u agorafobie jsou podle J. Praska dopravni
prostiedky (metro, autobus, vytah, letadlo, lod¢, pohyblivé schody apod.), nakupovani,
volnd prostranstvi (parkovisté, namésti, Siroké ulice), saly (kina, restaurace, skladiste),
tunely, podchody, mosty, samotné vzdéleni se od domova, ¢ekani ve fronté, dopravni

zacpa, neznama mista nebo pobyt bez mobilniho telefonu.

45



J. Prasko (2005) datuje nejcastéjsi pocatek projevu agorafobie mezi 23. a 29. rok
zivota. Muze se vSak objevit v kterémkoli v€ku. Tato fobie se vyskytuje dvakrat az trikrat
Castéji u Zen nez u muzi. U 30-40 % pacientil ptiznaky pln€ vymizi, u 50 % zistava lehké
postizeni, u 10-20 % vede porucha k invalidité.

Podle VI. Horta (2000) je u déti agorafobie nejméné ¢astou fobickou poruchou.

Diagnostika'® zagind vzdy somatickym vySetienim, které vylou&i mozna
fyziologicka onemocnéni. Provede se psychiatrickd anamnéza a pouziji se dotazniky napf.
na zjisténi vyhybavého chovani ¢i posouzeni stupné uzkosti. Pfi podezieni na uzkost je
navic pacient dotazovan na situace, které u néj vyvolavaji strach, na pribéh strachu, na
télesné reakce, na zplsoby zabezpecovani proti strachu, na pfipadnou anticipacni tizkost
ana to, jak porucha omezuje pacientiv zivot. K zakladnimu vysetfeni dale patii vytvoreni
hierarchie strachii a vyhybavého chovéni. Dilezité je také zjistit detaily katastrofickych
kognici, télesnych reakci a okolnosti rozvoje fobie. (Prasko, 2005)

J. Prasko uvadi, ze se u agorafobie objevuje komorbidita s jinou psychickou
poruchou v 84 % piipadt. Nejcastéjsi je komorbidita s panickou poruchou (50-90 %)
a s depresivni poruchou (40-80 %). Komorbidita s depresivni poruchou vyrazné zvySuje
riziko sebevrazdy.

V etipatogenezi agorafobie hraje velkou roli dédi¢na dispozice spolu s vlivy uceni
v détstvi a s vlivem aktualni zatéZové situace. Predpokladd se, Ze etiopatogeneze
agorafobie je velmi podobna etiopatogenezi panické poruchy. (Prasko, 2005; Vymétal,
2000)

J. Prasko (2005) ve své knize uvadi etiopatogenezi agorafobie z pohledu
jednotlivych psychologickych teorii:

Podle psychoanalytické teorie je zakladem vzniku agorafobie traumaticka
separace v détstvi, kdy osamélost na vefejnych prostranstvich znovuozivuje détsky strach
zopusténi. Typickym obrannym mechanismem je potlaeni, ptenos, vyhybani
a symbolizace.

Podle teorie uc¢eni muze agorafobie vznikat pii pfimém podminovani (nauceni se
strachu z vlastni zkuSenosti, podminénym spojenim mezi panickym zichvatem
a agorafobickou situaci) nebo pfi zastupném podminovani (strach je naufen nepiimo,
sledovanim strachu u ostatnich, ziskanim informaci ¢i1 poucenim). Operantnim

podminovanim ve formé vyhybavého chovani je agorafobie déle udrzovana.

! Diagnosticka kritéria MKN-10 pro agorafobii viz. P¥iloha &. 3.
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Podle Kkognitivné-behavioralniho modelu je na pocatku vzniku agorafobie
nepiijemny zazitek, ktery je spojeny se silnym pocitem Uzkosti. Tato silnd uzkost se
pozdé&ji zacne opakovat v situacich, které jsou podobné situaci pivodni. Postizeny ¢lovek
zacne uzkost anticipovat a zacne se ohrozujicim situacim vyhybat.

Lécba agorafobie byva podle J. Praska velmi rychla a ucinna. K 1écbé se nejcastéji
pouziva farmakoterapie (SSRI) a kognitivné-behavioralni psychoterapie. Usp&$nost
farmakologické 1écby je velmi vysokd (50-70 %), Casto vSak dochazi k relapsim po
vysazeni medikace (u 40-60 % pacientt béhem jednoho roku). U psychoterapie jsou
relapsy podstatné mén¢ Casté (u 10-15 % pacientit).

Cilem [éCby agorafobie je odstranéni vyhybavého chovani, snizeni uzkosti
v obavanych situacich a zabranéni nového vzniku tzkosti.

Pti kognitivné-behavioralni terapii se zaCind edukacni c¢asti, kdy je klient
sezndmen s agorafobii. Nasleduje kognitivni rekonstrukce, jejimz tcelem je rozpoznani,
ovladani a zména automatickych myslenek. Nejuéinnéjsi metodou pii 1é¢bé agorafobie je
expozice in vivo™, kdy je klient vystavovan pravé tdm situacim nebo objektim, kterych se
obava a tudiz se jim i vyhyba. Pro tuto fazi terapiec je nutny také dechovy trénink
a aplikovana relaxace. Dale terapie navazuje feSenim problému souvisejicich s poruchou
a ptipravou pacienta na samostatny Zivot. (PraSko, 2005)

J. Prasko pokladd kognitivné-behaviordlni psychoterapii za vysoce ucinnou.
Utinnost dalii psychoterapeutickych pfistupti nebyla hloubéji zkoumana. Jejich vyuziti se
predpoklada spise pii feSeni mezilidskych problému zptisobenych ptiznaky agorafobie, nez
u 1é¢by samotnych symptomd.

Pii terapii je také velmi dilezité zaméfit se na praci s rodinou a jeji poudeni. Casto
totiz péce rodinnych piislusniku sice klientovi ulevuje, na druhou stranu vSak posiluje jeho

vyhybavé chovani. (Prasko, 2005)

1 : : . o v ’ ¥ r . . 1.7 . v ) SR
> Expozice in vivo mize byt soustfedna (dlouha kontinualni expozice) nebo rozd&lend (kratka
(vystaveni rovnou té nejobavanéjsi situaci). Pfi expozici mize byt povolen kontrolovany odchod, nebo je
doporucovana vydrz i pies silnou uzkost. Bylo také experimentovano s tim, zda je lepSi pfi expozici
odvraceni pozornosti, a nebo jeji plné zaméfeni na zdroj uzkosti. Zaméteni pozornosti na zdroj Gzkosti se

nakonec ukazalo byt efektivngjsi.
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Shrnuti

Agorafobie souvisi se strachem z mist, které pacient povazuje za ohrozujici. Casto
to byvaji oteviené prostory, mista kde je hodné lidi, nebo mista odkud se neda rychle
odejit. Pfi pobytu na téchto mistech, pocituje pacient silnou tuzkost, nékdy az navaly
paniky. Z tohoto diivodu se jim zac¢ne vyhybat. Pii nejtézsi formé€ agorafobie neni ¢lovek
schopny vychézet z domu. Tato porucha negativné ovliviiuje vSechny slozky zivota.
Nejcastéji propukd mezi 23. a 29. rokem zivota. Pfi vzniku agorafobie vstupuji do
interakce genetické predispozice a vlivy prostiedi. Lécba je volena podle zdvaznosti obtizi
a pripadné komorbidity. Jsou-li obtize lehké, muze byt porucha IéCena pouze
psychoterapii. Pii téz8ich obtizich a komorbidit¢ se doporucuje kombinace

s psychofarmaky.

4.3.2 Socialni fobie

Socialni fobie (Social phobia) ma v MKN-10 oznaceni F40.1. Tato porucha se
nejvice promitd do socidlnich interakei postizeného, mize vést az k tiplné socialni izolaci.
J. Pragko (2005) uvadi studii, ktera zjistila vyskyt socialni fobie u 13,3 % populace.

Socidlni fobie je charakteristicka silnym strachem ze socidlnich situaci, ze
kterého vétSinou prameni vyhybavé chovani. Pokud neni tato porucha vhodné lécena,
omezuje loveka v norméalnim Zivot&™® - omezuje ho ve vzd8lavani, praci, i partnerskych
vztazich. Clovek trpici socialni fobii se citi ve spole¢nosti napjaty a nervozni, sam sebe
hodnoti negativné a predpoklada, Ze je sttedem pozornosti a negativniho hodnoceni okoli.
(Prasko, 2005;Vymétal, 2000; Zvolsky, 1997)

Podle J. Kocourkové muize byt socidlni fobie generalizovana (vztahujici se na
vSechny socidlni kontakty), nebo izolovana (spojena pouze s konkrétnimi situacemi).
(Vymétal, 2000)

J. Pragko (2005) uvadi nejcastéjsi ptiznaky socialni fobie. Patfi mezi né€ napf. strach
ze ztrapnéni se, strach jist pfed lidmi, strach z vefejnych projevu, strach pfed autoritou,
strach navazat konverzaci, strach fici ne atd.

U déti se podle VL. Horta (2000) projevuje socialni fobie napf. strachem

Z hlasitého cteni pied tfidou, z hudebnich a sportovnich vykond, z mluveni s dospélymi, ze

18 podle Praska dosahuji lidé trpici socidlni fobii niz§iho vzdé€lani nez by odpovidalo jejich
inteligenci, a ziji daleko Castéji bez partnera, zlstavaji tedy také castéji bezdétni.
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zahajeni konverzace, ze psani na tabuli, z d€lani testli, z odpovidani na otazky ve tfide¢,
z fotografovani, z pouzivani vetejného WC, nebo z jedeni ve skolni jideln¢.

Pacienti se ¢asto obavaji toho, ze se pied druhymi né¢im zesmés$ni, Ze si o nich
budou lidé Spitat. Diky témto scénafiim se lidé trpici socidlni fobii radéji obavanym
situacim vyhybaji, jsou-li jim vSak vystaveni, dojde u nich k tuzkostné reakci, ve
vyjimecnych ptipadech i k zéachvatu paniky. Tim se pivodni strach ze zesméSnéni
prohloubi o strach z jesté vétSiho zesméSnéni kvili projeviim tzkosti.

Podle VI. Horta (2000) nebyva u déti rozvinuté vyhybavé chovani do takové miry
jako u dospélych. DéEti nemaji tolik moznosti se obdvanym situacim vyhybat. PotlaCenim
vyhybavého chovani dochazi ke stresu.

Obavy ze socidlnich situaci jsou rozSitené i ve zdravé populaci. Tykd se to
pfedev§im strachu z vystupovadni a projevl na vetejnosti. Touto socialni uzkosti trpi
zhruba 40 % populace. Zhruba 80-90 % lidi méla béhem Zzivota obdobi, kdy se nadmérné
stydéla. (Prasko, 2005)

Socialni fobie tvoii 30 % vSech fobii (je to druhd nejcastéjsi fobie) a 18 % vsech
uzkostnych poruch. J. Kocourkova datuje pocatky socialni fobie do obdobi adolescence.
Podle J. Praska je praimérny vék pocatku socialni fobie 15 let. VI. Hort umistil vyskyt
prvnich projevi této poruchy do vékového rozmezi 11-15 let. Tato porucha se objevuje
stejné Casto u muzi 1 u Zen. Dé&ti trpici socidlni fobii maji velky deficit socialnich
dovednosti, vice negativni samomluvy a vrstevniky jsou mén¢ ptiznivé piijimani. Trpi-li
socialni fobii rodice, zvySuje se u adolescenta pravdépodobnost rozvoje socialni fobie,
deprese, zavislosti a dal§ich tzkostnych poruch. (Prasko, 2005;Vymeétal, 2000; Hort 2000)

Socialni fobie byva Casto spojena se sebevrazednym chovanim, a to predevsim je-
li komorbidni s dalsi poruchou. V takovém ptipad¢ jsou pokusy o sebevrazdu az Sestkrat
Cast€j$i nez u ostatnich.

Pro diagnostikova’mi17 socidlni fobie je nutna pfitomnost strachu ze socialnich
situaci, vyhybavého chovani a alesponl dvou pfiznakli Uzkosti pfi vystaveni obavané
situaci. (Prasko, 2005)

J. Prasko (2005) popisuje nasledujici postup pii diagnostice socialni fobie. Nejprve
je nutné zacit klasickou psychiatrickou anamnézou a zjiSténim presnych situaci, které

vyvolavaji strach, prab¢h a dalsi aspekty prozivané tizkosti a strachu. Soucasti vySetieni je

" Diagnosticka kritéria MKN-10 pro socilni fobii viz. P¥iloha &. 4
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také tvorba hierarchie strachii v navaznosti na konkrétni socidlni situace. Zjistuje se
podoba katastrofickych myslenek a télesnych reakeci.

J. Prasko (2005) uvadi, ze asi 60 % pacientl, ktefi trpi socialni fobii, trpi jesté
alespon jednou psychickou poruchou. Komorbidita je tedy velmi vysoka. Nejcastéji je
socialni fobie komorbidni se specifickou fobii (59 %), agorafobii (45 %), generalizovanou
uzkostnou poruchou (43 %), dystymii (21 %), zneuzivani alkoholu (19 %).

Vznik socialni fobie ovlivnén mnoha faktory. Do interakce vstupuji faktory
biologické, spoustéci a udrzovaci faktory psychosocialni a dispozice ziskané v raném
détstvi. Socialni fobie je do urc¢ité miry dédi¢nd, nebo také zplisobena neurotransmiterovou
dysfunkci. (Prasko, 2005; Vymétal, 2000)

J. Prasko (2005) predklada také pohledy jednotlivych psychologickych skol:

Psychoanalyticka teorie pfedpoklddd pro vznik fobie rozvoj kompromisni
formace, ktera umoznuje fesit zakdzané sexudlni a agresivni ptani. Poté dojde k aktivizaci
obrannych reakci (projekce, popfeni, vyhybani), které vedou ke vzniku fobie. Strach
Z vystupovani na vetejnosti je zde chapan jako skytd obava, ze nepfijde vytouzeny Gspéch
a obdiv ze strany okoli. Podle této teorie mize byt socialni uzkost také dusledkem
nadmérné kriti¢nosti, zralovani, posmivani a ztrapfiovani ditéte ze strany blizkych.

Behavioralni teorie chape socialni fobii jako nauceny strach, ktery mohl vzniknout
pfimym podminovanim, modelovanim nebo vlivem informaci. Socialni fobie je disledkem
opakovanych zranujicich zkuSenosti. Mezi dalezité behavioralni mechanismy zplisobujici
socidlni fobii patifi expozice socidlné-traumatickym udalostem, uceni od socialné
uzkostnych rodici nebo informacéni ptenos. U pacientd trpicich touto poruchou se
predpokladaji maladaptivni komunika¢ni dovednosti, které mohou zplsobovat negativni
reakce okoli, ¢imzZ se stavaji zraitujicimi a navozuji uzkost.

Kognitivni teorie vychazi z predpokladu, Ze ¢lovek trpici socidlni fobii chape sebe
jako neschopného, a mysli si, ze okoli nedokonalé lidi znehodnocuje. Tito lidé neustale
posuzuji sami sebe a maji posun v implicitni paméti pro informace, které¢ jsou pro né
zranyjici (zejména tykaji-li se socidlni oblasti) a dokonce i neutrlni informace interpretu;ji
negativné.

U socialni fobie mlzZe byt zvolena 1écba farmakoterapeuticka (nejcastéji pomoci
SSRI) nebo psychoterapeuticka (volbou ¢islo jedna zde byva kognitivné-behavioralni
psychoterapie). Zvolena muze byt také kombinace obou lé¢ebnych postupd, a to predevsim

u depresivnich pacientti a u t€zké formy socidlni fobie. Cilem 1écby je snizeni tizkosti
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Vv socialnich situacich do takové miry, aby pacienta v bézném zivoté neomezovala. (Prasko,
2005)

J. Prasko (2005) ve své knize podrobné popisuje prubéh a metody 1é¢by pomoci
kognitivné-behavioralni psychoterapie:

Pacientovi je vzdy nutné nejprve vysvétlit model socidlni fobie a smysl
jednotlivych Ié¢ebnych metod.

Lidé trpici touto poruchou maji Casto behavioralni deficity (napf. Spatny ocni
kontakt, obtize s udrzovanim konverzace). Z tohoto divodu je soucasti terapie také nacvik
socialnich dovednosti, ktery probiha ve skupiné formou hrani roli, a postupuje od
nejjednodussich ke slozitéjsim socialnim dovednostem. Tato metoda u pacienta vyznamné
redukuje vyhybavé chovani.

Dalsi dilezitou metodou je kognitivni rekonstrukce, kdy se pacient zamétuje na své
vétSinou automatické negativni myslenky, prohlubujici uzkost a snazi se je racionalné
vysvétlit.

Velice G¢innou a nezbytnou metodou 1é¢by je expozice. Expozicim in vivo mohou
piedchazet expozice ve fantazii*®, které pacientovi pomahaji piipravit se na urité situace,
které ho cekaji. Pacient si je miiZze pfehravat v riiznych variantach. Pii expozicich in vivo
muze byt v tomto pfipad€é dana napt. poctem osob, pohlavim a v€kem osob nebo jejich
autoritou).

Terapii je také vhodné doplnit o nacvik relaxace, ktera pied nebo po slozité socialni
situaci pomtiZze pacientovi s navozenim sebekontroly.

Podle VI. Horta (2000) je nejlepsi opfit terapii socialni fobie o kombinaci
psychosocialnich metod - metod individualni, behavioralni a skupinové psychoterapie,

relaxace a popf. farmakoterapie.

Shrnuti

Typickym projevem socialni fobie je silny strach ze socialnich interakci. Clovék
trpici touto poruchou ma pocit, ze je stile sttedem pozornosti a pfedmétem hodnoceni

okoli. Je presvédCeny o tom, Ze Se chovad hrozné, Ze se urCité¢ ztrapni a bude terCem

18 Casto pouzivanou formou expozice ve fantazii je flooding (zaplaveni), kdy je pacientem vytvoien

vyuzivan k expozicim v imaginaci.
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vysméchu. Z tohoto diivodu se obava situaci, kdy by m¢l byt mezi vice lidmi, a témto
situacim se snazi vyhnout. Projevy této poruchy nejcastéji zacinaji v obdobi adolescence.
Na vzniku socialni fobie ma urcity podil genetickd dispozice, nejvétsi vliv vsak maji
negativni zkuSenosti, at’ uz vlastni nebo cizi. Socialni fobie muze byt 1éCena
farmakoterapii, psychoterapii nebo kombinaci obojiho. Z psychoterapie je nejCastéji

pouzivana terapie kognitivné-behavioralni.

4.3.3 Specifické fobie

Specifické neboli izolované fobie (Specific phobia) maji v MKN-10 oznaceni
F40.2. Jedna se o iracionalni strach z konkrétniho objektu nebo situace. Je to pomérné
Casta psychicka porucha, postihuje kolem 11,3 % populace. Jelikoz je tato porucha tak
Castd, nedochdzi k tak silné stigmatizaci, coz vede k tomu, Ze se za ni postizeni ménég stydi
a mén¢ Casto vyhledavaji 1ékare. Samotné postizeni poruchou je méné stigmatizujici nez
jeji ptipadna 1écba. Nékteré druhy specifické fobie maji urcity vztah k nebezpeci, z tohoto
divodu byvaji i pro zdravou populaci pochopitelné. Tento druh fobie oproti ostatnim
poruchdm pomérné mélo omezuje Zivot Cloveka (je zde vSak nutné piihlédnout ke
specifikim jednotlivych specifickych fobii), jelikoz se pocit uzkosti vztahuje pouze ke
konkrétnim situacim, kterym se da vétSinou pomérné dobie vyhnout. (Prasko, 2005,
Vymeétal, 2000)

Specifické fobie se vyznacuji iracionalnim strachem z uréitého objektu nebo
situace, ktery pacienta zahlcuje a vede k nadmérnému stresu. Prozivané pocity se mohou
pohybovat od mirného pocitu nepohody az po dé€s. I u této uzkostné poruchy se nachdze;ji
tf1 zédkladni komponenty - anticipacni uzkost, jadrovy strach a vyhybavé chovani. Pacient
trpici touto poruchou se pii zachvatu strachu miize zaméfit bud’ na samotny objekt strachu,
nebo na prozivané fyziologické reakce, které mohou vést az k druhotnému strachu ze
smrti. (Prasko, 2005; Zvolsky, 1997)

J. Prasko (2005) uvadi ve své knize dvoji déleni specifickych fobii:

Lze rozlisit fobie, které se vztahuji k readlnému nebezpeci, reakce pacienta je jen
pfili§ pfehnand. Jde napf. o fobii z cestovani lodi, letadlem, nebo fobii z boutky. Na druhou
stranu jsou fobie, u kterych redlné nebezpeci nehrozi. Do této skupiny patii napt. fobie

Z mysi, kocek nebo tmy.
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Specifické fobie Ize také rozdélit do subtypt na fobie ptirodni (bouika, vysky atd.),
fobie ze zvitat (hmyz, psi, mysi atd.), z injekci, krve a zranéni, z uréitych mist (pobyt
Vv letadle, vytahu, na most¢) a jiné (zvraceni, nemoci, hlasitych zvuka apod.). Mezi
jednotlivymi subtypy jsou rozdily ve véku pocatku piiznaki a ve fyziologickych reakcich
na podnéty.

J. Kocourkova déli specifické fobie do tfi skupin - na fobie situacni (napf. strach
z 1étani, vysek), fobie ze zvitfat (napf. pavouci, hadi) a fobie z poranéni (napf. injekce,
zubar). (Vymeétal, 2000)

J. Prasko (2005) uvadi ptiklady z klasifikace jednotlivych druhi specifické fobie
podle oznacCeni objektu fobie. Uvadi nasledujici pojmy: zoofobie (fobie ze zvifat),
arachnofobie (fobie z pavouki), entomogobie (strach z hmyzu), ophidofobie (fobie
Z hadi), ailurofobie (fobie z kocek), ornitofobie (strach z ptaktl), anthrofobie (strach
z kvétin), nyktofobie (strach ze tmy), aichmofobie (fobie z ostrych predmétit), brontofobie
(strach z hromu), gefyrofobie (fobie z mosttr), klaustrofobie (strach z uzavienych prostor).

Podle J. Praska vznika tato porucha nejcastéji v détstvi nebo rané dospélosti. Vek
se vSak muze liSit podle jednotlivych subtypli fobie. Tato porucha se vyskytuje u Zen
dvakrat castéji nez u muzi. Nekteré fobie, které zacaly v détstvi, mohou v dospélosti samy
vymizet, nékteré se oslabi, a nékteré zistavaji do dospélosti.

Nedostane-li se ¢lovek trpici specifickou fobii do kontaktu s obavanym objektem,
neobjevuji se u n¢j vétSinou zadné ptiznaky. Z Cehoz vyplyva, Ze nékteré druhy této
poruchy nemusi vaznéji zasahovat do zivota ¢loveka. (Prasko, 2005)

VI. Hort (2000) poklada za doménu specifickych fobii détstvi, kdy je zejména
v pfedSkolnim véku, urcitd subklinickd Uroven symptoml bé&zna. Vice nez 40 %
predskolnich déti trpi rGznymi strachy a tUzkostmi. V adolescenci zacinaji mit fobie
souvislost s psychosexudlnimi okolnostmi, spole¢enskymi situacemi a uznanim.

Specifické fobie se diagnostikuji19 na zakladé toho, ze se jedna o strach
Z ohranicenych objektl, situaci a disledkli setkdni s nimi. Tento strach byva ptehnany,
nerealisticky a velmi pevny.

Pti diagnostickém vySetfeni je pacient dotazovani na uzkost, kterou proziva a na
vSechny jeji aspekty, na vyhybavé chovani a na to, jak moc a jakym zpisobem omezuje

fobie jeho zZivot. Probéhne psychiatrické vySetfeni a rozpozna se predmét fobie. Lze pouzit

19 Diagnosticka kritéria MKN-10 pro specifické fobie viz. P¥iloha &. 5.
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i rizné dotazniky, které zjist'uji miru uzkosti, vyhybavého chovani apod. Dulezité je také
vytvoreni hierarchie strachi. (Prasko, 2005)

U specifickych fobii je velmi velka komorbidita. Dalsi uzkostnou nebo depresivni
poruchou trpélo v nckteré fazi zivota kolem 83,4 % lidi, trpicich specifickou fobii. Tato
porucha je nejcasteji komorbidni s agorafobii, unipolarni depresi, dystymii, socidlni fobii,
obsedantné-kompulzivni poruchou a panickou poruchou. (Prasko, 2005)

J. Prasko uvadi, Ze fada fobii mé zaklad jiz v dobach, kdy se lidstvo teprve utvarelo.
Kdy strachy jako napfi. strach z hadd, bleskil nebo vySek mély velky vyznam pro pieziti
a objevuji se tedy ve vsech kulturach.

Fobie jsou nauc¢enym chovanim, které vzniklo diky zivotnim zazitkiim, které Ize ale
identifikovat jen u velmi malo pacientli. O genetickych faktorech, které by mohly
ovliviiovat vznik specifickych fobii, se stale vedou diskuze. Prasko se ptfiklani k nazoru, ze
genetické predispozice vytvareji zaklad pro vyssi rychlost klasického podminovani pfi
konfrontaci s ohrozujicim objektem. (Prasko, 2005; Vymeétal, 2000)

J. Prasko (2005) popisuje pfistupy nékterych psychologickych modeli ke vzniku
specifickych fobii.

Psychodynamicky pohled spojuje vznik fobie s uzkosti z odvety druhého rodice
a kastrace, které jsou trestem za incestni a sexualni pfani. Freud v tomto mechanismu
predpokladal pteneseni afektu na jiné méné dilezité objekty nebo situace, které jsou
postiZzenim vyuzity k symbolizaci pivodniho zdroje strachu.

Teorie uceni chape specifickou fobii jako vysledek podminéné reakce, kterd vznika
asociaci podminéného podnétu, v tomto ptipadé fobického objektu, s nepodminénym
podnétem, zde negativni zkuSenosti. Fobie se dale udrZzuje pomoci operantniho
podminovani. Nekteti psychologové hovoii o tom, Ze se strach u¢i hlavné ndpodobou
a imitaci rodict ¢i vrstevnikd.

Pti 1é¢bé specifickych fobii se pouzivaji nejriznéjsi psychoterapeutické metody,
v nékterych ptipadech se kombinuji s psychofarmaky. Z dlouhodobého hlediska neni vSak
farmakoterapie pokladana za pfilis uc¢innou, doporucuje se pouze pii komorbidité s dalsi
uzkostnou nebo depresivni poruchou nebo pii nedostatecné efektivité expozicni 1éCby.
Cilem Iéc¢by je zmirnéni nebo odstranéni vyhybavého chovéani a navrat pacienta do
normalniho zivota bez omezeni. (Prasko, 2005)

J. Prasko (2005) uvadi jako prvni 0¢innou metodu lécby specifickych fobii

systematickou desenzibilaci. Pfed samotnym zaCatkem systematické desenzibilace se
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pacient nauc¢i relaxacni techniku. V relaxovaném stavu se pak ve fantazii vystavuje
obdvanému objektu, a to podle pfedem vypracované hierarchie. Za nejucinnéjsi metodu
povazuje expozicni 1écbu s protahovanym a opakovanym kontaktem s obavanymi objekty.
Jako dalsi moznou metodu uvadi hypnézu.

J. Prasko (2005) popisuje praktickou aplikaci kognitivné-behavioralni terapie na
1écbu specifickych fobii. Za velmi dilezity a zakladni krok lécby povazuje empatii,
vyslechnuti bez znevazovani. Terapie zac¢ind informovani o specifické fobii, vysvétlenim
pouzivanych metod a povzbuzenim. Nejucinngjsi metodou je odstupiiovana expozice, ktera
zbavi fobie béhem péti az deseti sezeni 80-90 % pacienti. U nékterych pacientd se
doporuduje nejprve expozice v predstavach?’, u nékterych se provadi rovnou in vivo,
hodné¢ motivovani pacienti mohou byt 1é¢eni zaplavenim. Dal$i metodou, kterd mize byt
pfi terapii pouzita, je modelovani. Pfi modelovani se terapeut vystavi objektu, kterého se
pacient obava, a pak vyzve pacienta, aby jeho chovani opakoval.

Terapii je nutné modifikovat podle vékového obdobi, ve kterém se pacient nachézi.
VI. Hort (2000) uvadi, ze u piedskolnich déti byva volena piedev§im rodinna terapie.
U starSich déti a adolescentli byva doporu¢ovan multimodélni pfistup, tedy vyuziti

psychoterapeutickych metod a spoluprace s rodi¢i, rodinnym l€ékafem a Skolou.

Shrnuti

Pro specifické fobie je charakteristicky iracionélni strach z konkrétnich pfedmétt
nebo situaci. Clovék, ktery touto poruchou trpi, si asto uvédomuje, Ze jeho strach je
pifehnany, presto si vSak nedokdZe pomoci. Specifické fobie mivaji vétSinou zéklad
v détském vEku. Pifi 1écbé specifickych fobii se pouziva metoda systematicke

desenzibilace, hypnoza, nebo kognitivné-behavioralni terapie.

4.4 Obsedantné-kompulzivni porucha

Obsedantné-kompulzivni (OCD - obsessive-compulsive disorder) porucha ma
v MKN-10 oznaceni F42. Podle J. Kocourkové je to Ctvrta nejcastéjsi psychicka porucha,

je tézko lécitelna a Casto vede k invalidité.

2y nekterych typl fobii je mozna pouze expozice ve fantazii - napt. u fobie z 1étani, bourky.

55



oy ee

letopoctem. Jeji nazev pochazi z pocatku 19. stoleti. Podrobné ji popsal P. Janet v roce
1903. Tato porucha je fazena mezi uzkostné poruchy, jelikoz v ni uzkost hraje velmi
vyznamnou roli. Jeji vyskyt u dospélych se pohybuje kolem 3 %, u déti je to 1-2 %
a u adolescentt az 4 %. (Hort, 2000; Rican, Krejc¢itova, 2006; Vymeétal, 2000)

Obsedantné-kompulzivni porucha se vyznacuje predevsim obsesemi a kompulzemi.
Obsese jsou vtiravé myslenky, piedstavy a impulzy, které zptsobuji uzkost. Uzkost je
Vv tomto pfipadé¢ spojena jednak s obsahy obsesi, jednak s pocity bezmoci a ztraty
sebekontroly. Kompulze je nutkavé chovani, které snizuje tizkost zpisobenou obsesemi.
Pacient je nucen provadét ritudlné a presné urcité tikony. Kdyby tyto ukony neprovedl,
vedlo by to ke zvyseni napéti a tizkosti. (Hort, 2000; Ri¢an, Krej¢ifova, 2006; Vymétal,
2000)

E. Mala uvadi ¢lenéni obsedantné-kompulzivni poruchy dle MKN-10, které je
rozdéleno podle procentualniho zastoupeni symptomu (Hort, 2000):

e Prevazné obsedantni myslenky nebo ruminace (F42.0)
e Prevazné nutkavé akty (kompulzivni ritudly) (F42.1)
e SmiSené obsedantni mysleni a jednani (F42.2)

e Jiné obsedantné-kompulzivni poruchy (F42.3)

E. Malad také poukazuje na to, Ze u pacientld trpicich obsedantné-kompulzivni
poruchou se nejcastéji objevuje pét zakladnich piiznaka (Hort, 2000):

Obava ze zneciSténi spojend s ritudlnim omyvanim se objevuje u 55 % pacientt.
U déti a adolescentli se tato obava objevuje az v 83 % ptipadd. Lidé trpici timto
symptomem se boji rozli¢nych infekci, ndkazy, Spiny a bakterii, proto trdvi mnoho casu
nekonecnym smyvanim této Spiny.

Dalsim klasickym ptiznakem poruchy jsou patologické pochyby spojené s ritudly
kontroly, které se objevuji u 80 % pacientd. Pacienti maji potfebu nekolikrat kontrolovat
spravnost provedeni nejriznéjsich ¢innosti a ani opakovana kontrola je neujisti, Ze je vSe
v poradku. Jednd se napi. o opakované kontrolovani vypnuti spotfebicli nebo zamknuti
zamku.

Mezi pfiznaky patii i neodbytné Cinnosti ¢i mySlenky sexudlni nebo agresivni
povahy, kterymi trpi kolem 25 % pacientti. Tyto myslenky a akty jsou spojeny s neustalym

obvinovanim se a Strachem pacienta.
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Urcita skupina pacientd trpi také obsedantni pfesnosti, symetrii a pofadkem. Tato
obsese nuti pacienta neustale néco prerovnavat, preorganizovavat a usporadavat.

Poslednim ptiznakem, ktery se u obsedantné-kompulzivni poruchy objevuje, je
primarni obsedantni zpomalenost, ktera brani pacientovi v bézném fungovani, jelikoz ma
uplné cely den ritualizovany a v§e mu trva celé hodiny.

J. Kocourkovéa uvadi, ze obsedantné-kompulzivni porucha zalina nejCastéji ve
sttednim Skolnim véku a rané adolescenci. Malé datuje nejcastéjsi pocatek projevi poruchy
mezi 20. a 26. rok Zivota. (Hort, 2000; Vymétal, 2000)

Vétsina zdroju uvadi, ze se obsedantné-kompulzivni porucha vyskytuje stejné casto
u muzl jako u Zen. E. Mala udava pomér mezi muzi a zenami 4:6. Podle J. Kocourkové se
viak tento pomér v adolescenci lii. Udajné se v tomto obdobi objevuje &asté&ji u chlapcti
nez u divek. J. Kocourkova vsak v novéjSich publikacich uvadi, ze souc¢asné vyzkumy tuto
pievahu nepotvrzuji. (Hort, 2000; Rican, Krejcitova, 2006; Vymétal, 2000)

Obsedantné-kompulzivni porucha zacina ve vice nez 50 % ptipadid nahle, Casto
V souvislosti se zatézovou situaci, jako je napf. st€hovani, t¢hotenstvi, smrt nebo rozvod.
J. Kocourkovd povazuje za spoustéci faktor také zOzkostiiujici zdzitky v souvislosti
s percepci nasili, katastrof apod. a to i prostiednictvim masmédii. (Vymeétal, 2000; Ri¢an,
Krejcitova, 2006)

Obsedantnd-kompulzivni poruchu Ize podle E. Malé diagnostikovat?! na zakladg
pfitomnosti charakteristickych symptomi: vtiravého mysleni a nutkavého chovani, pocitt,
ze tyto mySlenky a akty nejsou vlastni, snahy kompulze potlacit a u déti navic zhorSeni
Skolniho vykonu a vztaht se spoluzaky. (Hort, 2000)

Dité trpici touto poruchou lze poznat také podle typického chovani. J. Kocourkova
uvadi, Zze jsou to vétSinou nejisté, uzkostné, perfekcionistické, pseudodospélé déti bez
humoru. Casto byvaji nadprimémé inteligentni. Podle E. Malé se tyto déti stavaji
Vv pubescenci napadnymi svymi znalostmi astronomie, meteorologie, kalendafu a jizdnich
fadt. (Ri¢an, Krejéitova, 2006; Hort, 2000)

E. Mala uvadi, ze se obsedantné-kompulzivni porucha vyskytuje jako komorbidni
u 40 % fobicko-uzkostnych poruch, 30 % depresivnich poruch, 35 % alkoholovych
zavislosti, 25 % drogovych zavislosti a 12 % schizofrenii. Symptomy obsedantné-
kompulzivni poruchy se pomérné Casto vyskytuji také u fobii, nejcastéji u Skolni fobie

(v 35 % ptipadit) a u socialni fobie (v 27 % fobif).

2! Diagnostické kritéria MKN-10 pro obsedantng-kompulzivni poruchu viz. P¥iloha &. 7.
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J. Kocourkova uvadi, ze se v etiopatogenezi obsedantné-kompulzivni poruchy
uplatnuji vS§echny zakladni pfistupy.

Biologicky pristup potvrzuje vliv dédi¢nosti, regulace neurotransmitera
a specifické ¢innosti mozku. E. Mala zdiraziuje, Ze u dvou tietin té¢zkych obsedantné-
kompulzivnich poruch je urcity organicky podklad, souvisejici nejcastéji s porodnim
traumatem, toxickymi a infekénimi procesy v centrdlni nervové soustave, €i po urazech
hlavy. E. Mala povazuje za nejpravdépodobnéjsi pfi¢inu této poruchy serotoninovou
dysfunkci.

Psychoanalyticky model spojuje vznik obsedantné-kompulzivni poruchy se
specifickymi vyvojovymi okolnostmi, kdy dochazi u ditéte k regresi od oidipovské faze do
faze analni. (Vymeétal, 2000)

J. Kocourkova tvrdi, ze u lidi trpicich touto poruchou dochézi k pied¢asnému
rozvoji ego funkci s pretrvavanim magického mysleni. Vztahy k druhym osobam podléhaji
v této fazi vyvoje Casto silné citové ambivalenci. Spojeni analni vyvojové faze s nacvikem
hygienickych navyka, uklidu a kontrolovani chyb piinasi lepsi porozuméni symptomatice
obsedantné-kompulzivni poruchy. (Vymétal, 2000; Ri¢an a Krejéitova, 2006)

E. Mala uvadi, ze se obsedantné-kompulzivni porucha da uspésné 1€¢it pomoci
farmakoterapie (pouzivanim SSRI antidepresiv) a kognitivné-behavioralni terapie. Oba
druhy terapie maji ispéSnost az 80 %. (Hort, 2000)

Pii kognitivné-behavioradlni terapii je velmi dualezité vytvofit na zakladé
pacientovych obsesi a kompulzi individualni strukturovany program, a seznam situaci
podle miry obav, které v pacientovi vyvolavaji. Pacient je po dikladné edukaci témto
obavam postupné vystavovan. Nejprve probihaji expozice v predstavach, pozdéji in vivo.
(Hort, 2000)

J. Kocourkova doporucuje pouzivat pti psychoterapii déti, trpicich touto poruchou
kognitivné-behaviordlni a psychodynamicky pfistup, v kombinaci s rodinnou terapii

a 1é&bou prostiedim. (Ri¢an a Krejéitova, 2006)

Shrnuti

Obsedantné-kompulzivni porucha se projevuje vtiravymi myslenkami a nutkavym
chovanim. Lidé trpici touto poruchou jsou cCasto posedli hygienou, systematickym
potadkem a neustalym piekontrolovanim jiz zkontrolovaného. Uvédomuji si nesmyslnost

svych mySlenek a svého jedndni, ale neumi si pomoci. Ztrata sebekontroly jesté vice
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posiluje jejich uzkost. Tato porucha vznika nejcastéji mez 20. a 26. rokem zivota a to
vétsinou nahle disledkem nepfiznivé zivotni situace. V 1écbé je velmi UspéSna

farmakoterapie a kognitivné-behavioralni terapie.

4.5 Uzkostné poruchy v détstvi

Uzkost a strach je normalnim fyziologickym a adaptivnim fenoménem. Kazdé
vyvojoveé obdobi je typické uréitymi podméty vzbuzujicimi Gzkost, se kterymi se dité musi
vyrovnat, coz se da chapat také jako vyvojovy tikol daného obdobi. Uzkost se viak miize
stat patologickou a to v ptipad¢, kdy trva piili§ dlouho, je pfili§ intenzivni, nebo narusuje
dalsi vyvoj ditéte. (Ri¢an a Krej¢ifova, 2006; Hort, 2000; Vymétal, 2000)

J. Kocourkové rozebird normalni pritbéh détskych uzkosti s ohledem na vyvojové
obdobi. V kojeneckém véku nedokaze dité jest€¢ dobie rozlisit strach a tzkost od pocitl
bolesti a nespokojenosti. V batolecim obdobi se objevuje separacni tizkost a strach z cizich
lidi, kolem tfetiho roku vSak vymizi. V pfedSkolnim obdobi trpi déti fadou specifickych
fobii (napft. ze zvitat, 1ékart), které¢ jsou vSak jen ptfechodné a v prubé&hu dalSiho vyvoje
vymizi. VEk kolem deseti let je typicky zvySenou uzkostnosti, jelikoz dit€ v tomto véku
pochopi fenomén smrti a jeji nezvratnosti. (Ri¢an a Krejéifova, 2006; Vymétal, 2000)

J. Kocourkova popisuje projevy détské Uzkosti, které mohou byt bud skryté
Vv psychosomatickych problémech, nebo se mohou projevovat jako neklid a zlobeni.
Uzkost se u déti projevuje také v jidle, kdy dité¢ odmita uréity druh stravy, nebo trpi
nechutenstvim. Dalsi oblast, ve které lze vypozorovat u ditéte Gizkost je spanek. Uzkostné
dit¢ ma problémy s usinanim, trapi ho noc¢ni miry a nocni désy. Dobrym indikatorem
uzkosti u ditéte jsou také tzv. détské neurotické navyky, do kterych lze zahrnout napf.
okusovani nehtii. (Ri¢an a Krejéifova, 2006; Vymeétal, 2000)

Mezi détské tizkostné poruchy lze zahrnout separacni izkostnou poruchu, fobickou
uzkostnou poruchu a socialni zkostnou poruchu.

U socidlni uzkostné poruchy a u separacni uzkostné poruchy uvedu ptipady, se
kterymi jsem se setkala béhem praxe.

Socialni tuzkostna porucha v détstvi (Avoidant disorder of childhood) neboli
vyhybava porucha ma v MKN-10 oznaceni F93.2. Jedna se o strach z ciziho prostiedi
a cizich lidi. Tento strach je obvykly v druhé poloviné prvniho roku Zivota a caste¢né

I béhem raného détstvi, do tfi let by mél vSak vymizet. Mlze se ale stat nepfiméfenym
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a pretrvat i do dalSich let, v tomto pfipad¢ ho lze povazovat za patologicky. (Hort, 2000;
Vymeétal, 2000)

Socialni uzkostna porucha vznika ptfed Sestym rokem zivota a je Castéjsi u divek
nez u chlapct. Pocitovani uzkosti pii kontaktu s cizimi lidmi mize vést k vyhybavému
chovani a k vyznamnému naruseni rozvoje socialnich dovednosti ditéte. Tuto tizkost mize
dité pocitovat v pritomnosti cizich dospélych, i cizich déti. Neni-li porucha v¢as 1écena,
muze dojit k rozvoji elektivniho mutismu, nebo socialni fobie. Jako nejvhodnéjsi terapie je
doporucena terapie rodinna, kognitivné-behavioralni a nacvik relaxa¢nich technik. (Hort,
2000; Vymétal, 2000)

Nyni uvedu priklad, se kterym jsem se setkala béhem své praxe v poradng.

Priiklad: Socialni uzkostna porucha v détstvi komorbidni se specifickou fobii

Chlapec Honza trpi socidlni uzkostnou poruchou, ke které je pripojena navic
specificka fobie, a to predevsim z lékarii a ze tmy.

Honza Zije jiz tFi roky pouze s matkou, s otcem vSak udrzuje pravidelné kontakty.
Rozvod rodicii nesl velmi teézce. Chlapec md jesté mladsiho bratra.

Honza se narodil v zari 1998. Chlapec je z rizikového téhotenstvi. Porod probéhl
14 dni pred terminem. Dité mélo nizsi Apgar skore, silnou a dlouhou novorozeneckou
Zloutenku s fototerapii. V kojeneckém véku byl chlapec 6 tydnii velmi tichy a stdle spal.
Pozdéji vsak doslo k vyrazné zmené. Honza zacal stile plakat, Spatné spal (potize
S usinanim do 4 let), casto se budil, vyzadoval stalou pozornost matky a fyzicky kontakt
S ni.

Pred nastupem do Skoly byl chlapec vySetFfovan v souvislosti s obtizemi
V komunikaci. Chlapec viibec nekomunikoval s cizimi lidmi, byla mu diagnostikovana
hrubd forma elektivniho mutismu. Pozdéji byl vysetrovan v PPP se zavérem podezieni na
organické postizeni CNS nasedajici na introverzni temperament s ndslednym zpomalenim
osobnostniho zrani, sniZenou prizpusobivosti, nervozitou, uzkostnosti a kolisavym
vykonem.

Na zacatku Skolni dochazky trpél chlapec silnymi bolestmi hlavy, pravdépodobné
V souvislosti s psychickym vypétim. Do 6 let se témer denne pomocoval v noci. Podle matky
mu pomohla antidepresiva, kterd uzival po dobu dvou let.

V domacim prostredi je Honza samostatny, nékdy i upovidany, ale jinde se témer
neprojevuje, rika jen to nejnutnéjsi. Nekdy prozZiva v kontaktu s cizi osobou az zdachvaty

paniky, kvili cemuz je na sebe nasledné nastvany. Sam rikd, ze se do skoly neboji chodit
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ani tak kvuli znamkam, jako kviili détem. Drive vétsinou chlapec nekomunikoval vitbec.
Spontanné téemer nekomunikuje ani dnes, neni schopny o néco pozadat, zeptat se, oslovit
nekoho, pozdravit. Jeho recovy projev je extréemné tichy. Postupné se vsak vse s vekem
zlepsuje, v komunikaci mu pomdaha dochazeni do skauta.

Celkove je chlapec vysoce uzkostny, precitlively, perfekcionisticky, zodpovédny.
Dlouho premysli, nez se odhodld néco Fici, aby to nebylo spatné. ProzZiva velky strach
(drive az zachvaty paniky s vyraznymi fyziologickymi projevy) z lékarii a lékarskych
zakroku. Nyni se jiZ situace zlepsuje.

Chlapci byla na zakladé vysetieni doporucena konzultace na détské psychiatrické

ambulanci.

M. Vagnerova (2000) povazuje S$kolni fobii (School phobia) za jednu
Z nejtypi¢té&jsich pro détsky vek. Skolni fobie se projevuje nadmérnym strachem ze $koly
a odmitanim do Skoly chodit. Moznou pfi¢inou muze byt strach z neuspéchu ve skole.
S touto fobii jsou spojeny také fyziologické ptiznaky, jako jsou bolesti hlavy, bficha, nebo
ranni zvraceni. VSechny tyto symptomy se objevuji jen v dob¢, kdy m4 jit dité do Skoly.

Separacni uzkostna porucha v détstvi (Separation anxiety disorder of childhood)
je v MKN-10 oznacena jako F93.0. Jedna se o nejbéznéjsi tizkostnou poruchu v détském
véku. Separacni Uzkost zainaji déti pocitovat mezi Sestym a osmym mésicem Zivota.
Jedna se o strach z odlouceni od blizké osoby, nebo piimo o odlouceni. Tato uzkost se vSak
postupné snizuje a kolem tfetiho roku Zivota by mélo byt dit€¢ schopné vydrzet na kratkou
dobu bez matky. N¢kdy se vSak tato uzkost stane patologickou a vazné zasahuje do dal$iho
vyvoje ditéte. Zacatek poruchy byva casto spojen se stresovou udalosti nebo velkou
zivotni zménou jako je naptiklad st€éhovani, rozvod rodicd, imrti blizké osoby, nemoc
dit&te nebo alkoholismus v roding. (Ri¢an a Krej&itova, 2006; Hort, 2000; Vymétal, 2000)

Déti trpici touto patologickou formou maji Casto az neredlné obavy, ze se blizké
0sob¢ néco stane, ze je opusti, Ze se pro né¢ nevrati. Z divodu téchto silnych obav dité
odmita chodit do skoly, jakkoli se vzdalovat od blizké osoby, byt doma samo, nebo
dokonce jit spat. Tato izkost je Casto doprovazena silnymi fyziologickymi priznaky, kdy
dité trpi nauzeou, zvracenim, bolestmi hlavy nebo bolestmi bficha. Vyjimecné u téchto déti
nejsou ani no¢ni miry. (Ri¢an a Krejéifova, 2006; Hort, 2000; Vymétal, 2000)

Projevy této uzkostné poruchy zacinaji podle J. Kocourkové kolem sedmého

a osmého roku zivota. L. Propper vSak uvadi, ze k nejvyssi incidenci dochazi v jedenactém
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roce Zivota. Vyskyt této poruchy je stejné ¢asty u divek i u chlapci. Celkova prevalence je
3,5 az 5,4 %. (Hort, 2000)

V etiopatogenezi této poruchy vstupuje podle J. Kocourkové do interakce
geneticky faktor spolu s nau¢enymi vzorci chovani.

Pii terapii separacni izkostné poruchy je nejprve nutné, aby se dité vratilo co
nejdiive do Skoly, a aby se zacalo s nacvikem postupné separace od blizké osoby. Je
vhodné, aby dité do Skoly odvadéla néjaka neutrdlni osoba (nikoli osoba, na které je dité
zavislé). Pii terapii je nutna kvalitni spoluprace terapeuta, rodiny, Skoly a pediatra.
Krejc¢itova uvadi jako nejvhodnéjsi 1écebny postup kombinaci rodinné, behavioralni
a individualni dynamické psychoterapie. (Ri¢an a Krejéitova, 2006; Hort, 2000; Vymétal,
2000)

Nyni uvedu dalsi ptiklad ze své praxe.

Piiklad: Separacni uzkostnd porucha

Divka Kristyna trpi separacni uzkosti, projevujici se odmitanim opustit matku
a chodit do skoly. Separacni uzkost je doprovazena psychosomatickymi projevy, v posledni
dobé predevsim bolestmi bricha. U divky je ziejma dlouhodoba fixace na matku.

Kristyna pochdzi z uplné rodiny. Oba rodice jsou vysokoskolsky vzdeélani
a zaméstnani na vysokych pozicich. Kristyna ma jeste mladsi sestru.

Divka se narodila v lednu 1998. Porod probéhl ve 40. tydnu, poporodni adaptace
byla bez patologii.

V kojeneckém véku byla Kristyna hodné plactiva, casto se v noci budila, stale
vyzadovala pozornost a pritomnost matky.

Problémy se zacaly projevovat ve tiech letech pii ndstupu do MS. Kristyna byla
stale nemocnd, meéla snizenou imunitu. Adaptovala se obtizné, hrozné plakala pri
odlouceni od matky. Nechtéla do MS chodit, ale chtéla byt doma s matkou. Hned po
14 dnech onemocnéla a pak jiz byla nemocna skoro porad. Matka si musela prodlouzit
materskou a byt s dcerou jesté rok doma.

Problémy pokracovaly i po ndstupu do 1. tiidy ZS. Kristyna vV té dobé casto prosila
rodice, zda by nemohla mit domaci vyuku. Matka ji musela vodit az do tridy. V 1. tride
divka prozivala vyrazné obavy z pani ucitelky (doma az navaly paniky). Po celou 1. tridu
byla prakticky porad nemocnad. Od 2. tridy jiz méla novou pani ucitelku rada, ale stejné

chodila do skoly nerada, coz trva dosud.
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Priblizne pred tremi lety si divka zacala stézovat na bolesti bricha, které trvaji
dosud. Lékarska vysetFeni neprokdzala zadnou fyziologickou pricinu. Bolesti se objevuji
rano po probuzeni spolu s nevolnosti, ktera trva cca do obéda, odpoledne jiz zcela odezni.
Pomeérné casto ji musi rodice vyzvednout behem dopoledne ve Skole, popr. divka do skoly
neodejde vitbec. Rodice divky ani ucitelka nezjistily Zadnou souvislost s pisemkami ci
zkouSenim ve Skole. Divka spi bez obtizi, ale vecer ma potize s usinanim, zatimco rano by
potiebovala vice spat.

Ve volném case chce byt divka nejlépe doma s rodinou, nevyhledava spolecnost
vrstevnikii a nemad potiebu kontaktu ani s oblibenou kamaradkou.

V rodiné se divka citi nejvic v bezpeci, ma pocit, ze venku je to pro ni nebezpecné.
Je vyrazné fixovana na matku od raného véku az dosud. Béhem dne casto vola matce, aby
Jji sdelovala vsechno, i malickosti, co se udaly mezitim, co spolu nejsou.

V rodinném prostredi nebo i jinde v pritomnosti matky nepiisobi uzkostne, prestoze
uzkostnd a precitlivéla je, i pani ucitelka ji vnimd jako zvysSené vizkostnou.

U jakeékoli cinnosti ma velkou potrebu povidat si s matkou o tom, co ji zrovna
zajima, ale i o Skole a spoluzacich. Matka musi precist a zhlédnout to samé, co cetla dcera,
aby si o tom mohly povidat.

Rodicum byl doporucen trpélivy a citlivy pristup. Je vhodné zajistit, aby méla
Kristyna pravidelny denni rezim, s dostatkem spanku, odpocinku a pohybového uvolneni.
Dulezité je také podporovat ji v kontaktech s vrstevniky. Kristyné byla doporucena

konzultace na détské psychiatrické ambulanci.

Fobicka uzkostna porucha v détstvi (Phobic anxiety disorder of childhood) ma
v MKN-10 oznac¢eni F93.1. Jedna se o strach ze zcela konkrétni situace nebo predmétu.
V ptedSkolnim véku dochazi ke vzniku mnoha riznych fobii®?, které vsak pomérné rychle
vymizi. Tyto fobie mohou zplsobit az extrémni tzkost, mohou trvat pfili§ dlouho nebo
vést k vyhybavému chovani, coz snizuje schopnost adaptace ditéte a ztézuje jeho dalsi
rozvoj. Ve chvili, kdy je tizkost ditéte takto nepiimétena, je nutné zacit s terapii. L. Propper
v tomto piipadé doporucuje vyuziti kognitivné-behaviordlni terapie, pfedev§im metody

expozice a systematické desenzitizace. (Hort, 2000; Vymétal, 2000)

22 Vagnerova uvadi, Ze tyto strachy vznikaji kvili tomu, Ze dit& hodnoti ur&itou situaci nespravné
a ocekava nebezpeci i tam, kde zZadné neni. Cituje také Matéjcka, ktery povazuje za podnét k rozvoji strachu
pohadky, strasidelné piibéhy, nesetrna vypraveéni dospélych a drastické situace.
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5 Psychoterapie uzkosti

Pii postizeni uzkostnou poruchou je pro pacienta velmi dilezitd vcasna a presna
diagnostika onemocnéni a volba vhodné psychoterapie. Diagnostika jednotlivych
tizkostnych poruch a rozdily mezi nimi byly popsany jiz v kapitole Uzkostné poruchy. Tato
kapitola se bude veénovat také jednotlivych psychoterapeutickym pfristupim k 1é¢bé
uzkostnych poruch.

Uzkostné poruchy mohou byt 1é¢eny riiznymi psychoterapeutickymi postupy.
Kazdy psychoterapeuticky pfistup ma rozmanit¢ metody lé€by. V ndasledujicim textu
budou popsany metody rogersovské psychoterapie, psychoanalytické psychoterapie
a logoterapie.

Postupy uZzivané v behavioralni a kognitivné-behavioralni terapii byly jiz
popsany piimo v kapitole Uzkostné poruchy. Je nutné pouze zdiraznit, Ze tento piistup
povazuje za hlavni udrzovaci faktor uzkostné poruchy vyhybavé chovani. Proto je terapie
zam¢iena predev§im na zménu vyhybavého chovani.

Zakladem rogersovké psychoterapie je terapeutiv vztah k pacientovi. Terapeut
musi pacienta bezvyhradné akceptovat, byt vii¢i nému vysoce empaticky a autenticky
(v kazdém okamziku zdstava terapeut sim sebou, jeho projev a komunikace jsou jasné
a odpovidaji jeho prozivani). Rogersovsky ptistup se pii 1€cb¢ uzkostnych poruch zamétuje
na inkongruenci, coz je vnitini rozpor mezi sebepojetim a zkuSenostmi jedince. Praveé
vyskyt inkongruence byva diivodem pro volbu tohoto druhu psychoterapie. Terapie miva
formu individudlni a skupinovou. U déti je hlavni lécebnou metodou volnd hra.
Dospivajicich a dospé€lych trpicich tzkosti projdou pii 16€bé ¢tyimi fazemi. Prvni fazi je
preterapie, ve které je pacient informovan o podminkach a pravidlech 1é¢by. Ve druhé fazi
pomaha pacientovi terapeut najit zptsoby, jak zvladat symptomy tUzkosti a strachu. Tteti
faze je nejdelSi. Pacient hledd zdroje svych nesnazi, rozebira vztahy ke svym blizkym
a hleda zpiisoby jak prekonat inkongruence. V posledni fazi je terapie ukoncena. Hlavni
metodou 1éCby je u této vékové skupiny rozhovor. (Vymeétal, 2000)

V. Vavrda uvadi, ze psychoanalyticka psychoterapie chape uzkost jako pfirozeny

jev, ktery neni patologicky. Patologické mohou byt pouze mechanismy, kterymi se jedinec
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snazi uzkost zvladat. Psychoanalyticka psychoterapie nevytvotila Zadné metody piimo pro
praci s uzkostmi. Zakladnim prostfedkem 1écby je pfedevSim porozuméni emocnimu
prozitku, ktery vznika v terapeutické dyade¢, a ktery je dulezity pro dalsi Cinnost. V. Vavrda
piSe o psychoanalytické 1écb¢ uzkosti nasledujici: ,,Jedinymi nasimi ndstroji jsou tedy
terapeutova schopnost snést a zpracovat uzkost, kterou v terapii proziva, a pomoc
pacientovi v rustu jeho schopnosti uchopeni a porozuméni vlastnim prozZitkim."
(Vymétal, 2000, s. 199)

K 1é¢bé tzkostnych poruch mutize byt zvolena také logoterapie. K. Balcar povazuje
za zékladni cil logoterapeutickych postupii nauceni pacienta svobodnéji a odpovédnéji
ptistupovat k zivotnim skute¢nostem, a tim mobilizovat své duchovni zdroje a ptekonat
dusevni i télesné vlivy, které nadmérnou uzkost zesiluji nebo udrzuji. Logoterapie uziva
k 16€bé uzkostnych poruch tii metody. Prvni metodou je paradoxni intence, pii které
vyuziva pacient schopnost sebeodstupu. Pacient vyslovuje paradoxni piani, ve kterém si
pieje, aby se mu ptihodilo prave to, ceho se obava. Toto pfani si neustale opakuje, az dojde
k omezeni uzkosti. Druhou metodou logoterapie je dereflexe, ktera se snazi odvést
pozornost pacienta od pfiliSné sebereflexe. Pacient se ma zaméfit na uskuteciovani
hodnotnych a smysluplnych cilt, které pak rusi pfehnané soustfedéni se na sebe. Treti
metodou je postojova zména. Zména postoje sméfuje k zaujeti aktivniho a konstruktivniho
postoje 1 k negativnim skutecnostem v Zivoté. Dereflexe pomahd pacientovi se s témito
skutecnostmi vyrovnat. K. Balcar piSe o logoterapii uzkostnych poruch nasledujici:
, Logoterapii v téchto oblastech psychogennich poruch pokladame vuci jinym
psychoterapeutickym pristupum za mnohdy rovnocennou alternativu, podle povahy

pripadu nekdy i za podstatné ucinnéjsi... “ (Vymétal, 2000, s. 238)
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1 Cile a metody vyzkumu

Cilem mého vyzkumu je zjistit frekvenci vyskytu uzkostnych poruch v obdobi
dospivani, konkrétné¢ u ¢trnactiletych a patnéctiletych déti. V tomto Setfeni bude pouzita
pouze jedna vyzkumnd metoda a omezeny pocet respondentii, z tohoto diivodu ptijde spise
0 Orientacni pruzkum.

Jednim z dalSich cili Setfeni je porovnani vyskytu tzkostnych poruch a jejich
symptomu u déti na zakladni Skole a na gymnaziu. Frekvence vyskytu bude porovnavana
také mezi chlapci a divkami a mezi jednotlivymi tfidami zdkladni §koly a gymnézia.

Jako vyzkumnou metodu jsem si zvolila dotaznikové Setfeni, konkrétné dotaznik
MHQ. V psychologickém vyzkumu je dotaznik nejéastéji pouzivanou metodou. Podle
J. Ferjencika se jedna o standardizované interview predlozené v pisemné podobé. Vyhodou
dotazniku je jednodussi kvantifikace sebranych dat, aspora ¢asu a nizsi finan¢ni naklady.
Mezi nevyhody patfi mensi pruznost, jelikoz se dotaznik nedd pfizplsobit tak, aby byl
srozumitelny Uplné¢ vSem a navic se nedaji pokladat dopliiujici otdazky. Data sebrana
pomoci dotazniku jsou také méné vérohodna. Neveérohodnost se d4 omezit pomoci zatazeni
1ziskore. (Ferjencik, 2010)

Dotaznik by mél byt vzdy piedev§im srozumitelny, ptehledny, jednoduse
vyplnitelny, ale také nalezit¢ graficky upraveny. Otazky musi byt formulovany
jednoznaéné, srozumitelné¢ a strucné. Je nutné ptat se na to, co skute¢né pottebujeme zjistit.
Otazky museji odpovidat cilim vyzkumu. Je velmi dilezité vyhnout se sugestivnhim
otazkam, které jiz dopfedu napovidaji, jak by mél respondent odpoveédét. Existuji Ctyfi
typy otazek, které lze v dotaznikovém Setfeni pouzit. Mezi zdkladni typy patii otazky
oteviené, uzaviené a Skalové. Oteviené otazky umoznuji respondentovi odpoveéd’ volné
formulovat. Uzaviené otazky nabizeji vybér z moznosti. Jsou-li v dotazniku pouzity
Skalové otazky, respondent na Skéale vybird, do jaké miry se s nabizenou odpovédi
ztotoziiuje. DalSim typem otazek jsou polouzaviené otdzky, které v sobé kombinuji
uzaviené a oteviené otazky. (http://www.dotaznik-online.cz/index.htm;
http://www.ssvp.wz.cz/Texty/dotaznik.html)

Pro sviij vyzkum jsem zvolila standardizovany dotaznik MHQ (Middlesex Hospital

Questionnaire), ktery v roce 1966 vytvofili Crown a Crisp. Nékdy je oznacovéan také
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nazvem Crown-Crisp Experiential Index (CCEI). Na ¢eskou populaci byl tento dotaznik
standardizovan prof. L. Hanzlickem. (Brabcova, 2010)

Dotaznik MHQ obsahuje 48 otdzek a 9 otazek, které udavaji 1ziskore. Otazky
zjistuji u respondenta dispozice k Sesti riznym neurotickym poruchdm. Zjist'uji pfitomnost
anxiety, fobie, obsesi a kompulzi, somatické projekce, deprese a hysterie. Odpovédi na
otazky jsou pfi vyhodnocovani bodovany na skale 0-1-2. U kazdé z poruch Ize dosahnout
maximalniho skore 16. Pro zjistovani frekvence vyskytu tzkostnych poruch se zamétim

predevsim na vyskyt anxiety, obsesi a kompulzi, fobie a somatické projekce.

2 Charakteristika zkoumaného vzorku

Vyzkum jsem provedla u déti z osmé a devaté tfidy, to znamena ve véku 14 - 16
let. Tato vékova skupina se nachazi zhruba uprostfed obdobi dospivani, na hranici

pubescence a adolescence.

Tabulka €. 1: Pocet respondentii

8. tfida 9. tfida Tercie Kvarta Celkem
Divky 6 9 14 13 42
Chlapci 13 9 16 17 55
Celkem ve tridé 19 18 30 30 97

Tabulka ¢. 1 udava, ze bylo Setfeni provedeno na gymnaziu a na zakladni Skole
celkem u 97 respondentii. Z toho bylo 42 divek a 55 chlapci.

Prvni ¢ast prizkumu probéhla v tercii a kvart¢ na Gymndziu Lud’ka Pika v Plzni.
Obé tiidy byly uciteli hodnoceny jako primérné, bez vyraznych kazenskych problému.
V tercii bylo 14 divek a 16 chlapcti. Z pocatku byla tfida pfi testovani neklidna, bylo nutné
zodpovédét nékolik dopliujicich otazek, které se tykaly dotazniku. Ne&kolik déti se
zajimalo o ochranu osobnich idaji a o to, jak bude s vysledky dotaznikii nakladano. Prvni
respondenti zacali odevzdavat dotazniky zhruba po 12 minutich, jednalo se pfedevSim
0 chlapce. Divkdm zabralo vyplnovani dotazniku cca 18-20 minut. V kvarté bylo pfi
testovani ptitomno 13 divek a 17 chlapct. Ttida jiz od pocatku pIné€ spolupracovala. V této
tfid€ trvalo vypliovani dotaznikl divkdm 1 chlapcim zhruba stejné dlouho tj. cca 18 - 25

minut.
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Druha ¢ast vyzkumu probehla v osmé a devaté tfidé na 11. zékladni skole v Plzni.
Testovana osma tfida je uciteli oznaCovdna za velmi problémovou. Objevuji se zde
kazenské problémy, podezieni na Sikanu a potize se zaClenénim nového zaka do kolektivu.
V této tfidé bylo béhem testovani pritomno 19 zaki, z toho 6 divek a 13 chlapct. Priazkum
byl v této tiidé pomérné naroény. Zaci méli k dotaznikiim mnoho otazek, spousté slov
nerozuméli. Z tohoto divodu probihalo testovani dlouho. Prvni Zak odevzdal vyplnény
dotaznik jiz po 10 minutich, posledni Zak po 27 minutach. Také devata tiida 11. ZS je
povazovana za tiidu problémovou. Zde se tykaji problémy pfedevSim nepfipravenosti na
vyuku, vyktikovani pii hodin¢ a vyruSovani. V této tfidé bylo ptitomno 18 zaki, z toho
9 divek a 9 chlapcii. Testovani probéhlo bez vétsich potizi. Dotazniky byly odevzdavany
V rozmezi 15 - 25 minut bez vétSich rozdilti mezi chlapci a divkami.

Ve vSech testovanych tfidach se naslo n€kolik déti, které se zajimaly o ochranu
svych udaji a o nakladani s daty ziskanymi z dotaznikii. Casto byl pro déti problém vybrat
si z odpovédi, které byly pouze pélové, a nebyla u nich nabidnuta tfeti sttedova moznost.
Neztidka jsem se setkala s tim, Ze d¢ti nerozumély nékterym z otazek, respektive nékterym
sloviim, kterd byla obsaZena v otazkach (napf. celnice, svédomity, blysknout se pted

ostatnimi, puntiCkar).

3 Interpretace vysledku

Data ziskana z dotazniku MHQ byla seskupena do tabulek, které umoziuji lepsi
srovnani vysledkll jednotlivych Skol a pohlavi. Vysledky dotazniki jednotlivych

respondentti jsou uvedeny v tabulce €. 8, kterd je umisténa v prilohach (viz. Ptiloha ¢. 8).

Tabulka €. 2: Vyskyt, primérné skore a modus jednotlivych neurotickych poruch

Pocet respondentl [%] Primérné skére Modus
Anxieta 22,7 5,6 3
Fobie 17,5 5,2 6
Obsese, kompulse 4,1 5,4 3
Somaticka projekce 24,7 6,3 5
Deprese 16,5 4,8 6
Hysterie 38,1 7,6 7

Tabulka €. 2 udavéa vyskyt, primérné skére a modus jednotlivych neurotickych

poruch ve zkoumaném vzorku respondentll. Z této tabulky lze vy¢ist, Ze z neurotickych
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poruch se u dospivajicich nejcastéji objevuje hysterie (38,1 %). Procento vyskytu hysterie
je pomérn¢ vysoké, coz v8ak v obdobi dospivani neni nijak neobvyklé. Pokud respondent
ziskd u hysterie 8 a méné boddi, je to v norm¢. Primérné skore hysterie ve zkoumaném
vzorku bylo 7,6. Nejcastéji se objevovalo skére 7. Cilem mého vyzkumu je zjistit miru
vyskytu uzkostnych poruch, proto se v této praci nebudu hysterii vice zabyvat.

Druhy nejvyssi vysledek se objevil u somatické projekce (24,7 %). Toto procento
je téz pomérné vysoké. Znamena to, ze se u respondentil ¢asto objevuji télesné symptomy,
které¢ odpovidaji somatickym projeviim neurotickych poruch. Somatickd projekce je
Vv normé, pokud dosahuje maximalné skore 8. Primérné skore u zkoumaného vzorku je
6,3. Nejcastéji se v dotaznicich objevovalo skore 5.

Tteti nejfrekventovangj$i jsou u dospivajicich symptomy anxiety. ZvySené skore
u anxiety mélo 22,7 % respondentii. Normou je, pokud anxieta dosahuje skore 8 a méné
bodu. Podle vysledki je primérné skoére u adolescentt 5,6. Nejvetsi pocet respondenti ma
skore 3.

Ctvrty nejéast&jsi vyskyt byl zaznamenan u fobie (17,5 %). CoZ je o hodné vyssi
procento nez udavaji epidemiologické studie u dospélych (5-10 %). U déti a adolescentil se
v§ak mohou vysledky lisit, protoZze dospivajici prochédzi mnoha vyvojovymi zménami.
V tomto obdobi mize vyskyt fobii dosahovat az 15%. U dotazniku MHQ se povaZuje za
normu, je-li respondentovo skore maximalné 7. Pramérné skore u zkoumaného vzorku
bylo 5,2. Nejcastéji se u fobie objevovalo skore 6.

Symptomy deprese se objevily u 16,5 % respondentti, coz odpovida vysledkiim
rozsahlejSich studii®®. Za normu je povazovano, dosahne-li respondent maximalné skore
7. Respondenti dosahli u deprese prumérného skore 4,8. Nejcastéji se u zkoumané skupiny
objevovalo skore 6. Deprese nepatii mezi tizkostné poruchy, proto ji nebudu ve své praci
dale zminovat.

Nejméné Casto se u dospivajicich ucastnikli priizkumu objevily obsese a kompulse
(4,1 %). Toto procento odpovida epidemiologickym ndleziim u adolescentll uvadénym
Vv literatufe. Maximalni skore u obsese a kompulse, které jest¢ odpovidd normé, je 10.

Primérné skore u zkoumaného vzorku je 5,4. Nejcastéji ziskavali respondenti skore 3.

2 podle E. Malé se depresivni porucha vyskytuje u 15-20 % adolescenti. (Hort, 2000)
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Tabulka €. 3: Porovnani miry vyskytu neurotickych symptomi u divek a chlapci

Divky [%] | Chlapci [%]
Anxieta 38,1 10,9
Fobie 26,2 10,9
Obsese, kompulse 2,4 5,5
Somaticka projekce 38,1 14,5

V tabulce €. 3 je porovnavana mira vyskytu uzkostnych poruch a somatické
projekce u divek a chlapcii. Z této tabulky vyplyva, ze anxieta, fobie a somatické projekce
je vyrazné Castéjsi u dospivajicich divek nez u chlapci. Obsese a kompulse jsou oproti
tomu zhruba dvakrat Castéj$i u chlapct, coz je podle J. Kocourkové (2000) v obdobi
adolescence bézné. V novéjsi publikaci v8ak J. Kocourkova toto tvrzeni vyvraci a udava
mezi divkami a chlapci pomér 1:1. U divek se nejcastéji objevuje anxieta (38,1 %)
a somaticka projekce (38,1 %). Fobie se objevuje u 26,2 % divek. Obsese a kompulse
u 2,4 %. U chlapcti je nejcastéjsi vyskyt somatické projekce (14,5 %). Mén¢ Casto se u nich
objevuje anxieta a fobie (10,9 %). Obsesemi a kompulsemi trpi chlapci v 5,5 % piipada.

Vyrazné niz8i vyskyt anxiety a fobie u chlapcl, spolu s tim, Ze se u chlapci
somaticka projekce objevuje témet o 4 % cCastéji nez anxieta a fobie, by mohlo byt
zpusobeno tim, Ze se u chlapct psychické problémy projevuji vice somaticky. DalSim
divodem by mohl byt to, Ze jsou chlapci v tomto obdobi méné psychicky vyspéli nez

divky, proto nejsou schopni tak dobré introspekce a ndhledu na své prozivani.

Tabulka €. 4: Porovnani vyskytu neurotickych symptomi na zakladni S$kole

a gymnaziu

Z5 [%] Gymnazium [%)]
Anxieta 24,3 21,7
Fobie 18,9 16,7
Obsese, kompulse 2,7 5,0
Somaticka projekce 32,4 20,0

Tabulka ¢. 4 porovnava vyskyt uzkostnych poruch a somatické projekce na
zakladni Skole a gymndziu. Z této tabulky je ziejmé, Ze se anxieta, fobie a somaticka

projekce vyskytuji Castéji na zakladni Skole nez na gymnaziu. U dospivajicich studujicich
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na gymnaziu se obsese a kompulse objevuji zhruba dvakrat Castéji nez u zakt zékladni
Skoly.

Vyrazny rozdil mezi zékladni Skolou a gymnaziem se objevil pouze u somatické
projekce, kterd se projevuje u 32,4 % zakl zékladni Skoly a 20 % studentli gymnazia.

Na zékladni Skole je nejCastéjsi pravé somatickd projekce. U 24,3 % zaka se
objevuji symptomy anxiety. Fobie byla zjisténa u 18,9 % zakl. Nejméné Casté jsou v této
zkoumané kategorii obsese a kompulse, které se projevuji u 2,7 % zak.

U studentil gymnazia se nejcastéji projevuji symptomy anxiety (21,7 %). U 20 %
studentll byla zjisténa somaticka projekce. Fobie se objevila u 16,7 % dospivajicich,
studujicich na gymnaziu. Stejn¢ jako u zakt zakladni Skoly jsou i u studentli gymnézia

nejméné Casté obsese a kompulse.

Tabulka ¢. 5: Vyskyt neurotickych symptomi Vv jednotlivych tiidach zakladni $koly

a gymnazia

VA Gymnazium
8. trida [%] 9. trida [%] Tercie [%] Kvarta [%]
Anxieta 26,3 22,2 23,3 20,0
Fobie 10,5 27,8 20,0 13,3
Obsese, kompulse 5,3 0,0 10,0 0,0
Somaticka projekce 36,8 27,8 20,0 20,0

W

V tabulce €. 5 je porovnavan vyskyt uzkostnych poruch v jednotlivych ttidach
zakladni Skoly a gymnazia.

Anxieta se nejvice vyskytuje u zaki 8. tfidy zakladni Skoly (26,3 %), dale u zaka
tercie (23,3 %) a 9. tiidy (22,2 %). Nejmensi vyskyt byl zjistén u zaka studujicich v kvarté
(20 %). Anxieta je zaroven nejéastéjsi uzkostnou poruchou, zjisténou u zaku tercie.

Fobie byla nejcastéji zjisténa u zak 9. tfidy zdkladni Skoly (27,8 %), druhy
nejvyssi vyskyt je u zaki tercie. Podstatné méné Casto se fobie objevuje u zaka kvarty
(13,3 %) a 8. tiidy zakladni skoly (10,5 %). Fobie je spolu se somatickou projekci
nejcastéjsi poruchou u zakt 9. tiidy.

Obsese a kompulse se ve vSech ctyfech tfidach objevuji ze vSech symptomil
nejméng Casto. V tercii byly zjistény u 10 % a v 8. tfidé u 5,3 % respondentti. V 9. tfid¢ ani
v kvarté se neobjevily u zaddného z respondentii. Z toho vyplyva, Ze se obsese a kompulse

vyskytuji u 8,6 % Ctrnactiletych, av§ak u nikoho z patnactiletych.
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Somaticka projekce se nejcastéji objevuje u zaku 8. tiidy zakladni skoly (36,8 %).
Druhy nejc¢asté€jsi vyskyt byl zjistén u zéka 9. tridy (27,8 %). U studentt tercie a kvarty se
objevuje somatickd projekce stejné casto, a to ve 20 % ptipadi. U zdka 8. tfidy je
somaticka projekce nejfrekventovanéjsSim symptomem Uzkostnosti. Také u zakt kvarty je
somatickd projekce spolu s anxietou nejcastéji zjisténym problémem.

Dv¢ ze ctyt zkoumanych uzkostnych poruch se objevuji nejcastéji u zaku 8. tiidy
zékladni Skoly. Tento vysledek by mohl mimo jiné souviset s problémovym kolektivem

a napjatou atmosférou ve tiide¢.

Tabulka ¢. 6: Primérné skére a modus jednotlivych neurotickych symptomi na

zakladni §kole a gymnaziu

VAS Gymnazium
Prlmérné skére | Modus | Prlmérné skére | Modus
Anxieta 6,0 7 5,4 8
Fobie 5,8 6 4,9 4
Obsese, kompulse 5,5 7 5,3 3
Somaticka projekce 6,6 9 6,1 5

Tabulka ¢. 6 udava primérmné skore a modus jednotlivych tzkostnych poruch na
zékladni skole a gymnaziu.

Na zakladni skole bylo u vSech poruch zjisténo vyssi primérné skore nez na
gymnaziu. Rozdily jsou vSak jen nepatrné. Nejvetsi rozdil je u fobie. Na zékladni Skoly
dosahla primérného skore 5,8 a na gymnaziu 4,9. To znamena, Ze rozdil zde ¢ini pouhych
0,9 bodu.

Na zékladni Skole se u anxiety objevovalo nejcastéji skore 7, na gymnaziu 8. Obé&
tyto hodnoty jsou v normé a rozdil mezi nimi je maly.

U fobie bylo na zékladni Skole nejcastéji zjiSténo skore 6, na gymnaziu 4. Také
zde jsou ob¢ hodnoty v norme.

VEtsi rozdil byl zjiStén u obsese a kompulse. U Zaki zakladni Skoly se nej€astéji
objevovalo skére 7, u studenti gymnazia skore 3. Obé& tyto hodnoty jsou vSak stale
V norm¢.

Velky rozdil byl zaznamenan také u somatické projekce. Na gymnaziu se nejcastéji
objevovalo skore 5, které je v norm¢. NejcastéjSim skorem na zékladni Skole bylo skore 9,

které vSak normu jiz pfevysuje.
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Tabulka €. 7: Skoére vérohodnosti a frekvence podhodnoceni a nadhodnoceni

Podhodnoceni [%]

Norma [%]

Nadhodnoceni [%]

Primeér

Modus

Skore
vérohodnosti

55,7

44,3

0

2,4

Vysledky skore vérohodnosti jsou vyznamnym ukazatelem validity dotazniku.

Maximalni skore u vérohodnosti, které 1ze v dotazniku ziskat je 9. Pohybuje-li se skore od

nuly do dvou, jedna se o podhodnoceni. Dosahuje-li skore hodnoty 4-6, jde 0 normu. Je-li

hodnota vyssi nez Sest, dotaznik je nadhodnocen a tudiz je povazovéan za nevalidni a je

Z vyzkumu vyftazen.

Z tabulky €. 7 vyplyva, ze zadny z dotazniki nebyl nadhodnocen. V normé¢ bylo

44,3 % dotaznikli. Podhodnoceno bylo 55,7 % dotazniki, coz je velmi vysoky pocet. Tato

anomalie miiZze byt dana specifiky vyvojového obdobi, ve kterém se respondenti nachazeji.

Podhodnoceni miZe vychazet z hyperkriticnosti sebe samych, kterd je pro dospivani

typicka.

Obrizek ¢&. 1: Cetnost poruch u respondentii, testovanych pomoci dotazniki MHQ

0% 1%

mo
1l
m?2
m3
ma
m5

w6

Na obrazku ¢. 1 je znazornéno u kolika respondentii se objevilo jaké mnozstvi

neurotickych poruch, testovanych pomoci dotazniku MHQ. Je ziejmé, Ze u nejvétSiho
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poctu respondentli (39 %) se neobjevila zadna z testovanych poruch. U 26 % respondenti
se objevila jedna porucha. Dvé poruchy byly zjistény u 17 % procent testovanych, tii
poruchy u 11 %. U Zadného z respondentd se neobjevilo pét poruch. Jeden respondent trpi

symptomy vsech testovanych neurotickych poruch.

Shrnuti vysledkd vyzkumu

Mira vyskytu Gzkostnych poruch je u dospivajicich pomérné vysoka. Nejcastéji se
u nich objevuje somaticka projekce a symptomy anxiety. Také fobie, obsese a kompulse
jsou v daném vyvojovém obdobi frekventovanéjsi nez v obdobi jiném. Vysledky mého
prazkumu se, co se tyCe frekvence Uzkostnych poruch, vétSinou shoduji s vysledky
rozsahlejsich a dlouhodobych studii, nebo se k nim alespon blizi.

Mezi vysledky divek a chlapcli se objevily pomémé velké rozdily. U divek se
témet vSechny uzkostné poruchy a jejich symptomy objevuji podstatné castéji. Vyjimku
vSak tvoii obsese a kompulse, které se Castéji objevily u chlapct, coz vSak odporuje
vétSinovému nézoru, ktery tvrdi, Ze by se mély objevovat u obou pohlavi piiblizné stejné
casto.

Mira vyskytu uzkostnych poruch na zakladni Skole se nijak podstatné nelisi od
miry vyskytu ve stejné v€kové kategorii na gymnaziu. Vyjimku vSak tvofi somaticka
projekce, ktera se objevila vyrazné Castéji u zaka zakladni skoly.

Z vysledki skoére vérohodnosti je zfejmé, ze vice nez 55 % dotaznikli bylo
podhodnoceno, coz mize souviset s charakterem sebepojeti dospivajiciho.

Nejvétsi podil respondentd, testovanych pomoci dotazniku MHQ, netrpi Zadnou ze
zkoumanych poruch. Nejvice respondenttl, u kterych se néktery z problémi objevil, trpi
prave jednou poruchou. Se zvySujicim se poctem soubézné pusobicich poruch se snizuje

pocet respondenttl, kteti jimi trpi. Vyjimkou je soubéh péti nemoct, kterym netrpi nikdo.

75



Zaver

Téma tzkostnych poruch se ukéazalo byt jesté¢ zajimavéjSim, nez jsem ocekavala.
Uzkostnymi  poruchami se zabyva mnoho odborné literatury. Nejrozsahlejsi
a nejpodrobnéjsi jsou pravdépodobné prace J. Praska, ze kterych jsem Cerpala ve své praci
nejvice. Praci jsem doplnila o poznatky z knihy VI. Horta, ve které jsou rozebrany
uzkostné¢ poruchy v détském veéku a v dospivani. Samotné obdobi dospivani jsem
zpracovala piedevsim na zakladé knih M. Vagnerové a P. Ri¢ana.

Diulezitym poznatkem, ktery jsem si odnesla ze studia literatury je, Ze tzkost je do
jisté miry uzite¢nd. Piekroci-li vSak jeji intenzita hranice, stdva se poruchou, ktera ¢lovéka
siln¢ zatézuje a znepiijemiiuje mu zivot. Pro jistd vyvojova obdobi je uzkost dokonce
dalezitd. Jeji piekondni pak znamend pro rozvoj ¢lovéka krok vpired. Mezi uzkosti, se
kterymi se v pribéhu Zivota vyrovndva snad kazdy Clovek v détském veéku, patii tizkost
z cizich lidi, separa¢ni tizkost, uzkost zptisobena narozenim sourozence a strach ze smrti.
V pribéhu Zzivota se ptidava uzkost zptisobend involu¢nimi zménami. Pokud se ¢loveku
nepodafi z jakéhokoli diivodu zvladnout tyto stavy, mize dojit k tomu, Ze se rozvine
uzkostnd porucha. Ve své praci jsem popsala ty nejcastéjSi, mezi které patii panicka
porucha, generalizovana tzkostna porucha, fobické tzkostné porucha a obsedantné-
kompulzivni porucha.

Vsechny tyto poruchy maji své specifika, ale mnohé je spojuje. Vzdy se objevuje
patologicka uzkost spolu se silnymi fyziologickymi projevy, které jsou n€kdy tak silné, Ze
mohou piipominat infarkt. Jednotlivé poruchy popisuji z hlediska etiologie
a etiopatogeneze. Do popisu zahrnuji rovnéz klinicky obraz, diagnosticka kritéria a 1écebné
postupy. K 1é€beé uzkostnych poruch byva nejcastéji doporucovana kognitivné behavioralni
terapie v kombinaci s psychofarmaky. Uginné mohou byt viak i dalsi psychoterapeutické
pristupy, mezi které patii napt. rogersovska psychoterapie, psychoanalyticka psychoterapie
a logoterapie. N¢které z tizkostnych poruch jsem doplnila o kazuistiky ze své praxe.

Cilem praktické c¢asti mé prace bylo zjistit miru vyskytu uzkosti v obdobi
dospivani. Pomoci standardizovaného dotazniku MHQ jsem provedla prizkum u zaku

8.a9. tiidy zakladni Skoly a u studentd tercie a kvarty na gymnaziu. Dohromady bylo
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testovano 97 respondentii. Zajimalo m¢, zda se bude mira Uzkosti na jednotlivych Skolach
lisit. Pfedpokladala jsem, ze bude bud’ stejna, nebo bude vétsi u gymnazisti, ktefi jsou vice
zatizeni Skolnimi povinnostmi a rozsahem uciva. Ukazalo se, ze je to presné naopak.
Rozdily mezi mirou Gzkosti na zékladni Skole a na gymnaziu nejsou nijak podstatné, mirné
vyssi frekvenci uzkostnych poruch jsem vSak zaznamenala na zakladni Skole.

Prizkum ukazal, ze se u dospivajicich velmi Casto objevuje somaticka projekce
(24,7 %). Anxieta byla zjiSténa u 22,7 % respondentt a fobie v 17,5 % piipadi. Nejméné
Casté byly obsese a kompulse (4,1 %).

Ukazalo se, ze uzkostné poruchy jsou v obdobi dospivani vyrazné cCastéjsi u divek
nez u chlapct. Vyjimku tvofi pouze obsese a kompulse, které se ¢astéji objevily u chlapci.

Vzhledem k $iti zkoumaného vzorku a pouziti pouze jednoho dotazniku jsem
ocekavala, ze se budou mé vysledky pouze blizit vysledkim udédvanym v odborné
literatute. Mira vyskytu uzkostnych poruch, kterou jsem zjistila, vSak u vétsSiny uzkostnych
poruch odpovida mite, zjisténé dal§imi vyzkumy.

Zjistila jsem, ze se alespoii jeden z testovanych neurotickych symptomil objevuje
u 61 % respondenti. U 18 % respondentl se objevuji tii a vice symptomd. Toto procento je
podle mého alarmujici. Domnivam se, Ze vysledek tohoto prizkumu poukazuje na nutnost
pritomnosti Skolnich psychologti na skolach, kde by provadéli obdobné prizkumy jako je

tento, a mohli tak eliminovat potiZe, kterymi trpi velké procento dospivajicich.

77



Resumé

Tématem této bakalaiské prace jsou uzkostné poruchy v obdobi dospivani.
V teoretické Casti jsou rozebrana specifika tohoto vyvojového obdobi, a to z hlediska
télesnych promén, kognitivniho rozvoje, emocniho vyvoje a vztahu dospivajiciho ke
spole¢nosti. Teoreticka ¢ast je rovnéz zaméfena na tzkostné poruchy. Je zde zminén vyvoj
pojeti uzkosti v psychologii a popsdna ontogeneze Uzkosti. Hlavni kapitola této Casti se
zabyva charakteristikou jednotlivych Uzkostnych poruch, jejich diagnostikou a lé€bou.
Nékteré z poruch jsou doplnény o kazuistiku.

Druha ¢ast bakalarské prace je praktickd a je zaméfena na vyzkum. Cilem vyzkumu
bylo zjistit miru vyskytu uzkosti v obdobi dospivani za pomoci standardizovaného
dotazniku MHQ. V této ¢asti jsou popsany pouzité vyzkumné metody spolu

s charakteristikou zkoumaného vzorku. Soucasti prace je rovnéz interpretace vysledku.
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Resumé

The topic of this bachelor thesis is anxiety disorders during maturation. In the
theoretical part there are specifics of this developmental period covered from the point of
view of the body changes, cognitive development, emotional growth and the relationship to
the society during the process of becoming mature. The theoretical part also deals with
anxiety disorders. In this part, development of the concept of anxiety is mentioned and the
ontogenesis of the anxiety disorders is described. The main chapter of this part is focused
on characteristics of different anxiety disorders, their diagnostics and treatment. Case
studies are added to some of the disorders.

The second part of the bachelor thesis is practical one and deals with the research.
The goal of the research is to find out the rate of presence of anxiety in the period of
maturation with the standardized questionnaire MHQ. In this part of the thesis, the research
methods are described together with the characteristics of the tested sample. A part of this
thesis is also an interpretation of the results and comparison of the results of the primary

school students with the results of the grammar school students.
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Priloha €. 1

A.

(1
@
3)
@)

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro panickou poruchu

U jedince se vyskytuji periodické ataky paniky, kieré nejsou logicky spojeny s Zadnou specific-
kou situaci nebo véci a které se Casto vyskytuji spontanné (ij. epizody nelze predvidat). Ataky
paniky nejsou pravodnim jevem zna¢né namahy ani vystaveni nebezpe¢nym nebo Zivot ohroiui
jicim situacim.

Panicka ataka je charakterizovana vSemi nasledujicimi znaky:

je to samostatna ataka masivni Gzkosti nebo neklidu;

zacina nahle;

dosahuje maxima v nékolika malo minutach a trva alespon nékolik minut;

musi byt pfitomny alesponi ¢tyfi z nasledujicich pfiznak, pficemz jeden pfiznak musi byt z polo-
zek (a) az (d):

Piiznaky vegetativni aktivace

(@) palpitace nebo buseni srdce nebo zrychleny tep;

(b) poceni;

{c) chvéni nebo ties;

(d) sucho v ustech.

Piiznaky tykajici se hrudniku nebo bficha

(e) obtizné dychani;

(f) pocit zalykani se, pocity dusenti;

(@) bolesti nebo nepfijemné pocity v hrudniku;

(h) nauzea nebo bfisni nevolnost (napf. neklid, vifeni v bfie).

Priznaky tykajici se dusevniho stavu

(i) pocit zavraté, neklidu, mdioby, to€eni hlavy;

() pocity, Ze objekty nejsou reainé (derealizace), nebo Ze jedinec je mimo, ,neni zde skute€né”
(depersonalizace);

(k) strach ze ztraty kontroly, ,zeSileni®, ztraty védomi;

() strach ze smrti.

Celkové pfiznaky
(m) navaly horka nebo chladu;
(n) pocity znecitlivéni nebo mravenceni.

Nejcastéjsi uzivana vylucovaci dolozka. Panické ataky nejsou vyvolany télesnou poruchou, or-
ganickou dusevni poruchou ani jinymi dusevnimi poruchami, jako je napf. schizofrenie nebo pfi-
buzné poruchy, poruchy nalady ani somatoformni poruchy.

Rozsah jednotlivych variaci, pokud jde o obsah a tiZi, je tak veliky, Ze se mohou specifikovat patym
znakem dva stupné - stfedné tézky a tézky:

F 41.00 Stfedné tézka panicka porucha
Alespon Ctyfi panické ataky v obdobi tyf tydnd.

F 41.01 Tézka panicka porucha
Alespori ¢tyfi panické ataky za tyden po dobu &tyf tydn(.

Zdroj: Prasko, 2005, s. 126
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Priloha €. 2

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro generalizovanou uzkostnou poruchu

A. Vyrazné napéti, strach, obavy z kazdodennich problém{ - trvaji nejméné Sest mésica.
B. Pfitomny nejméné Ctyfi z nasledujicich, nejméné jeden z pfiznakil vegetativniho podrazdéni:

Pfiznaky vegetativniho podrazdéni:
(1) palpitace nebo buseni srdce nebo zrychleny puls;
(2) poceni;
(3) chvéni nebo tfes;
(4) sucho v ustech.

Priznaky tykajici se hrudniku nebo bficha:
(5) obtizné dychani;
(6) pocit zalykani se;
(7) bolesti nebo nepfijemné pocity v hrudniku;
(8) nauzea nebo bfidni nevolnost (napf. neklid, viteni v bfise).

Priznaky tykajici se dusevniho stavu:
(9) pocit zavraté, neklidu, mdloby, to¢eni hlavy;
(10) pocity, Ze objekty nejsou reainé (derealizace), nebo Ze jedinec je mimo, ,neni zde skute¢né*“
(depersonalizace);
(11) strach ze ztraty kontroly, ,zeSileni*, ztraty védomi;
(12) strach, ze zemfe.

Celkové priznaky:
(13) navaly horka nebo chladu;
(14) pocity znecitlivéni nebo mravenceni.

Pfiznaky napéti:

(15) napéti, pobolivani nebo bolesti ve svalech;

(16) neklid a neschopnost se uvolnit;

(17) pocity podrazdeéni, nesnesitelného napéti nebo dusevniho piepéti;
(18) pocity ,knedliku v krku“ nebo obtize s polykanim.

Dalsi nespecifické pfiznaky:

(19) pfehnana reakce na malé pfekvapeni nebo vyruseni;

(20) obtiZe s koncentraci, nebo ,prazdno v hlavé” z dlivodi strachu nebo tizkosti;
(21) neustalé podrazdeéni;

(22) obtize s usinanim kvili strachu.

C. Porucha nesplnuje kritéria pro panickou poruchu, fobické, izkostné poruchy, obsedantné-kom-
pulzivni poruchu nebo hypochondrickou poruchu.

D. Nejbéznéji uzivana vyludovaci kritéria: Uzkostna porucha neni zplisobena somatickou poru-
chou, jako je hyperthyreéza, organickou poruchou nebo poruchou vyvolanou psychoaktivni lat-

kou, jako je silna konzumace amfetaminu nebo abstinencni syndrom po odnéti benzodiazepind.

Poznamka: U déti a adolescent( je rozsah obtizi, kterymi se projevuje generalizovana Uzkost, ¢asto chudsi ne?
u dospélych, a ¢asto jsou méné vyrazné priznaky vegetativnino podrazdéni.

Zdroj: Prasko, 2005, s. 72
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Priloha €. 3

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro agorafobii

Zfetelné a jednoznacéné vyjadieny strach nejméné ze dvou nasledujicich situaci, nebo vyhybani se jim:

(1) pobyt v davu;

(2) pobyt na vefejném prostranstvi;

(3) cestovani bez doprovodu;

(4) opusténi domova.

A. V zatéZové situaci se musi alespori jednou spole&né vyskytnout nejméné dva pfFiznaky tiz-
kosti, pfi¢emz jeden z nich musi patfit do skupiny pfiznak vegetativniho podrazdéni:

Pfiznaky vegetativniho podrazdéni:

(1) palpitace nebo buseni srdce nebo zrychleny puls;

(2) pocen;

(3) chvéni nebo tres;

(4) sucho v Ustech.

Pfiznaky tykajici se hrudniku nebo bficha:

(5) obtizné dychani;

(6) pocit zalykani se;

(7) bolesti nebo neprijemné pocity v hrudniku;

(8) nauzea nebo bFisni nevolnost (nap¥. neklid, vifeni v bfise).

Pfiznaky tykajici se dusevniho stavu:

(9) pocit zavraté, neklidu, mdloby, togeni hlavy;

(10) pocity, Ze objekty nejsou reainé (derealizace), nebo Ze jedinec je mimo, ,neni zde skute&né®
(depersonalizace);

(11) strach ze ztraty kontroly, ,zesileni“, ztraty védomi;

(12) strach ze smrti.

Celkové priznaky:

(13) navaly horka nebo chladu;

(14) pocity znecitlivéni nebo mravendéeni.

B. Vyhybani se nebo tizkostné pfiznaky zpisobuji vyraznou emoé&ni nepohodu a jedinec si
uvédomuje, Ze tyto pocity jsou pfehnané nebo nesmysiné.

C. Pfiznaky jsou omezeny na obavané situace nebo se v nich pFevazné vyskytuji nebo pfi je-
jich ocekavani.

D. Nejbé&znéji uzivana vyluéovaci kritéria: Strach nebo vyhybani se (kritérium A) nejsou vy-
sledkem blud{, halucinaci nebo jinych poruch, jako jsou organické dugevni poruchy, schi-
zofrenie a pfibuzné poruchy, poruchy nalady nebo obsedantné-kompulzivni porucha, ani
disledkem ve spoleénosti tradujicich povér.

PFitomnost nebo chybéni panické poruchy (F41.0) pfi vétsiné agorafobickych situaci méze byt

specifikovana pouzitim patého kédového &isla:

F40.00 Bez panické poruchy

F40.01 S panickou poruchou

Zdroj: Prasko, 2005, s. 258
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Priloha €. 4

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro socialni fobii

A. Musi byt pfitomen jeden z nasledujicich znak:

(1) pacient ma vyrazny strach, aby nebyl sttedem pozornosti nebo aby se nechoval trapnym nebo
poniZujicim zplsobem;

(2) napadné se vyhyba situacim, kde by byl stfedem pozornosti nebo kde by mél strach z trapného
nebo ponizujictho chovani.

Tyto strachy se projevuji v socidlnich situacich, jako je napft. jidlo nebo mluveni na vefejnosti,
potkavani znamych jedincl na verejnosti nebo G¢ast v malych skupinach (napr. vecirky, schize,
trida).

B. Od zacatku poruchy se musi nékdy projevit alespon dva pfiznaky Gizkosti v obavané situaci, jak
jsou definovany pod F 40.0, kritérium B, a to spole€né s alespon jednim z nasledujicich pFi-
znakd:

(1) Eervenani se nebo tres,

(2) strach ze zvraceni,

(3) potfeba nebo strach z moceni nebo defekace.

C. Zavazna emocni izkost je vyvolana pfiznaky nebo vyhybanim se témto pfiznakim a jedinec si je
védom, Ze jsou pfehnané a nesmysiné.

D. Piiznaky se omezuji na obavané situace nebo na jejich oCekavani, nebo v téchto situacich pre-
vazuif.

E. NejCastéji uzivana vylucovaci dolozka: Pfiznaky uvedené pod kritérii A a B nevyplyvaji z bludd,
halucinaci ani jinych poruch, jako jsou napt. organické dusevni poruchy, schizofrenie nebo pfi-
buzné poruchy, poruchy nalady nebo obsedantné-kompuizivni porucha a nejsou sekundarnim
projevem kulturnich povér.

Zdroj: Prasko, 2005, s. 287
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Priloha €. 5

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro specifické fobie

Musi byt pfitomen jeden z nasledujicich znak:

vyrazny strach ze specifickych véci nebo situaci, které nejsou zahrnuty v agorafobii nebo v so-
ciaini fobii;

zietelné vyhybani se specifickym vécem nebo situacim, které nejsou zahrnuty v agorafobii nebo
socialni fobii.

Mezi nejcastéjsi véci a situace patfi zvifata, ptaci, hmyz, vysky, hrom, [étani, malé uzavrené pro-
story, pohled na krev nebo zranéni, injekce, navstéva u zubniho lékafe a nemocnice.

Priznaky Uzkosti v obavanych situacich, jak jsou definovany pod F40.0, kritérium B, se musi od
zacCatku poruchy obcas projevit.

Zavazna emocni Gzkost je vyvolana pfiznaky nebo vyhybanim se témto pfiznakdm a jedinec si je
védom, Ze jsou prehnané a nesmysiné.

Priznaky se omezuji na obavanou situaci nebo na jeji ocekavani.

Pokud je to Zaddouci, mohou byt specifické fobie dale rozdéleny na:

- fobie ze zvitat (napf. hmyzu, ps);

fobie z pfirodnich Zivil (napf. bourek, vody);

fobie z krve, injekce a zranéni;

- fobie z urgitych mist (napf. vytahd, tuneld);

jiné typy fobi.

1

Zdroj: Prasko, 2005, s. 343
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Priloha €. 6

Diagnosticka kritéria smiSené izkostné-depresivni poruchy podle APA

A. Trvald nebo vracejici se dysforicka nalada trvajici nejméné jeden mésic.

B. Dysforicka nalada je doprovazena po dobu nejméné jednoho mésice Etyfmi (nebo vice) z nasle-
dujicich pfiznak(:

{1) obtize s koncentraci nebo pocit ,prazdna v hiavé”;

{2) poruchy spanku (obtize s usinanim nebo udrzenim spanku nebo neklidny, nedostateény spa-
nek);

{3) unava nebo mala energie;

{4) podrazdénost;

{5) obavy;

{8) snadné pohnuti k slzam;

(7) nadmérna bdélost (ostraZitost);

{8) anticipace horsiho (selhani);

{9) beznadgj (pronikavy pesimismus do budoucna);

(10) nizké sebevédomi nebo pocity bezcennosti.

C. Priznaky zpUsobujici klinicky vyznamné obtiZze nebo zhorSeni ve vykonu socialnich, pracovnich
nebo jinych ddlezitych funkci.

D. Priznaky nejsou zplsobeny pifimymi fyziologickymi U€inky substance (napfiklad navykové latky
nebo léku) nebo somatického onemocnéni.

E. VSechny nasledujici podminky:

{1) nikdy nebyla splnéna kritéria pro velkou depresivni poruchu, dystymni poruchu, panickou poru-
chu nebo generalizovanou tzkostnou poruchu;

{2) v soucasnosti nejsou splnéna kritéria pro kteroukoliv jinou Uzkostnou poruchu nebo poruchu
nalady, v€etné Uzkostné poruchy nebo poruchy nalady v ¢astené remisi;

{3) priznaky nelze pfiradit k jiné dusevni poruse.

Zdroj: Prasko, 2005, s. 225
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Priloha ¢. 7

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro obsedantné-kompulzivni poruchu

A. Po dobu alespofi 2 tydn( Jsou po vét&inu dnil pfitomny bud obsese, nebo nutkavé
jednani (nebo obol).

B. Obsese (myslenky, napady nebo pfedstavy) a nutkave jednani majl spoletné
nasledulicl rysy, které v&echny musi byt pfitomny:

1. Paclent musf uznavat, Ze vznikall v jeho viastni mysli a nejsou vyvolavany Jinymi
osobami nebo vnésSimi vilvy.

2. Jsou nepiilemné a opakuli se a musl byt pfitomna alespoi Jedna obsese nebo
kompuize, ktera Je povaZzovana za pfehnanou nebo nesmysinou.

3. Paclent se snaZf ilm odolavat (av&ak rezistence na diouhotrvajicl obsese nebo
kompulze miiZe byt minimain(). Musl byt alespor jedna obsese nebo kompulze,
Které se paclent neuspésné branl.

4. Prozivani obsedantni my&lenky nebo provedeni kompulzivniho ¢inu nenf samo
0 sobé pfilemné. (Toto by se mélo odliSit od dotasné Uievy od napétl a uzkostl.)

C. Obsese nebo kompulze vyvolavall tisef nebo narusull sociainl nebo individuaini
Cinnostl paclenta, obvykie ztratou Casu.

D. Nejtasta|l pouZivana vyluCovacl dolaZzka. Obsese nebo kompuize nejsou
vysiedkem Jinych duSevnich poruch, Jako Jsou napf. schizofrenle nebo pfibuzné
poruchy (F20-F29) nebo poruchy nalady (afektivnl poruchy) (F30-F39).

Dlagnéza se miZe dale specifikovat nasledujicim &tvrtym znakem:
F42.0 Prevazné obsedantni myslenky a ruminace
F42.1 PfevaZné nutkave Jednanl (obsedantnl ritualy)
F42.2 Smigené obsedantni mysienky a jednan(
F42.8 Jiné obsedantné-kompuizivni poruchy
F42.9 Obsedaning-kompuizivni porucha nespecliikovana

Zdroj: Obsedantné-kompulzivni porucha a jeji 1é¢ba. ZDN [online]. [cit. 2012-03-07].
Dostupné z: http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-medicina/obsedantne-kompulzivni-
porucha-a-jeji-lecha-454083
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Priloha ¢. 8

Tabulka ¢. 8- Vysledkyv dotazniku jednotlivvch respondentu

divky
4
KN BN
resp.¢. 11| g 5 4
m resp.¢. 12| g 6 7
<< rep.&.13| 3 | 2 | 6 | 5 | 4 | 5 |5
3 - resp.¢. 14| o 6 3 0 0
S )
N 3 resp.¢. 15 3 6 6 5 2
lll. ® resp.¢. 16| 1 4 3 2 6 6
- resp.¢. 17| o 5 7 3 5 5
3 resp.¢. 18| 1 3 9 8 3 6
resp. ¢. 19 - 4 I 8
resp.€.20| o 3 4 5 0 7 3
resp.C.21| o 2 3 2 0 5 3
chlapci|resp.¢.22| 3 4 2 2 1 7 -
resp.€.23( 3 6 3 4 6 5 3
resp.¢. 24| g 2 4 3 5 5 -
4 8 7 5 8 3
3 4 8 3
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chlapci
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divky

7
o
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@ 7
m\
=, resp.¢. 89| 3 4 4
o N
) resp.¢.90 | 1 5 3 4
resp.¢. 91| 3 6 9 5
resp.€.92| g4 -I 5 3
chlapci|resp.¢.93| 5 2 6 7
resp.¢. 94| » 2 3 7
resp.¢. 95| 3 3 4 4
resp.€.96| o 4 4 7
resp. .97 o 6 6 0

zvysSené hodnoty, nadhodnoceni

podhodnoceni
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