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Souhrn

Kasalová P, Praško J. Úzkostné poruchy 
a manželská spokojenost

Nespokojenost v partnerském vztahu 
může působit jako spouštěč úzkostné po-
ruchy, její modulátor i udržující faktor. 
K nespokojenosti v manželském vztahu 
dochází i v důsledku příznaků úzkostné 
poruchy. Často je obtížné určit, co je pří-
činou a co následkem, nakolik se úzkost-
né příznaky s partnerskými problémy 
prolínají.

Klíčová slova: úzkostné poruchy, man-
želská spokojenost, konflikty v partner-
ském vztahu, partnerská terapie.

Summary

Kasalová P, Praško J. Anxiety disorders 
and marital satisfaction

Dissatisfaction in a relationship can act 
as a trigger for anxiety disorders, the 
modulator or the sustaining factor. The 
discontent in the marriage relationship 
occurs as a result of the symptoms of 
anxiety disorders. It is often difficult to 
determine what the cause is and what the 
consequence is of and how much anxi-
ety symptoms overlap with partner pro-
blems.

Key words: dissatisfaction in a relation-
ship, anxiety disorders, marriage, marital 
therapy.
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souborný článek

ÚzKOstNé POrUchy a maNžeLsKá 
sPOKOjeNOst

Úvod
Úzkostné poruchy patří mezi nejčastější psychické poru-
chy u dětí i dospělých.1,2 Často jsou vysilující nejen pro 
jedince, kteří touto poruchou trpí, ale i pro jejich partne-
ry, kteří s nimi mají blízký vztah. Výsledky mnoha studií 
uvádějí, že úzkostné poruchy negativně ovlivňují sociální 
fungování pacienta, kam patří i partnerský život.3 Naše 
znalosti vlivu úzkostných poruch na jednoho či oba part-
nery v manželském či partnerském životě jsou dosud 
omezené.4 Víme však, že lidé trpící psychickou poruchou 
mívají potíže v mezilidských vztazích, zejména ve vztahu 
s nejbližšími.3,5–7 Spojitost mezi úzkostnými poruchami 
a rodinnými vztahy je obousměrná: psychické problémy 
negativně ovlivňují pacientovy vztahy a postoje partne-
ra vůči nemocnému významně ovlivňují jeho úzkost-
nost.6,8–10

Výzkumy zabývající se spokojeností v  manželství se 
v psychiatrické literatuře objevují zřídka. Zdá se však, že 
spokojenost v  manželství a  kvalita partnerského vztahu 
hraje důležitou roli při výskytu psychiatrických poruch 
a také má vliv na délku remise. Tyto vlivy jsou často pod-
ceňovány a nejsou brány do úvahy.3,11

Partnerský vztah a společné soužití s partnerem, nejčas-
těji v manželství, může být stresující pro zranitelné jedince, 
a  také může spustit rozvoj úzkostné poruchy, která do té 
doby nebyla plně patrná. Rovněž obráceně, úzkostná poru-
cha, podobně jako kterákoliv psychická porucha, se může 
stát příčinou nebo být důsledkem manželského sváru.12,13 
Některé poruchy osobnosti, ale i rysy osobnosti, které jsou 
vysoce komorbidní s úzkostnými poruchami, jako je závis-
lost, pasivita, agresivita, emoční nestabilita, narcismus, his-
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trionství, vztahovačnost a anankastické rysy, jsou spojeny 
s vysokým výskytem partnerských konfliktů.12,14

Ve srovnání s dobře fungujícími páry je u rozvádějících 
se párů vysoká psychiatrická morbidita, a to obzvláště u je-
dinců s neurotickými problémy.12,13 Studie mužů s neurotic-
kými poruchami ukázaly, že neschopnost ženy odejít z pro-
středí konstantního neurotického chování partnera výrazně 
přispívá k  partnerskému napětí.15 Rovněž očekávání roz-
chodu partnerů může vést k nezávislé a samostatné činnos-
ti a dále zvyšovat konflikty a postupně vést k odcizení.15,16 
K  psychickým problémům zvláště přispívají některé další 
problémové situace spojené s  partnerským životem, jako 
je anorgasmie, impotence, zjištění mimomanželské aféry, 
problémy s dětmi. Také oznámení o záměru se rozejít může 
být hlavním spouštěčem psychických problémů.12,17 Vdané 
ženy jsou častěji úzkostné než ženatí muži. To může souvi-
set s mnoha faktory, které vedou k psychologické, sociální 
a  biologické zátěži u  žen, kam patří zpravidla více odpo-
vědnosti v péči o rodinu, snaha se přizpůsobovat ostatním, 
těhotenství, porod i mateřství, zpravidla větší odpovědnost 
za výchovu dětí a jejich zdraví.9,12 Zátěžové prvky, které se 
podílejí na rozvoji úzkostné poruchy, mohou být rozmanité 
a někdy není lehké určit tzv. precipitující faktory, tj. situaci 
nebo situace, které u  zranitelného člověka spustily rozvoj 
úzkostí. Ovšem klinicky viděno, jedním z častých precipitu-
jících faktorů, projevujícím se vleklým stresem, jsou právě 
partnerské konflikty.18,19 Mezi důsledky úzkostné poruchy 
patří často změny v životním stylu, rodinné a pracovní si-
tuaci, někdy institucionální řešení situace, jako je získání 
invalidního důchodu apod. Některé z  těchto sociálních 
důsledků pacientovi mohou pomáhat, jiné jsou negativní. 
Někdy se mluví o sekundárních ziscích – pacient má pozi-
tivní sociální důsledky úzkostné poruchy, jako je renta, péče 
okolí, ochrana před zátěží apod. Řada terapeutů však tento 
pojem odmítá jako značkující, protože pacient má zpravidla 
více ztrát než zisků, a tento pojem tak v důsledku redukuje 
pohled na pacienta a  tím zpravidla omezuje i  péči, proto 
raději mluvíme o „pozitivních důsledcích“. Ovšem jak úz-
kostná porucha, tak její sociální důsledky mohou narušit 
rovnováhu v partnerském vztahu, vést k tomu, že pacient 
ztrácí ve vztahu své postavení, není brán jako rovnocenný 
partner, je partnerem stigmatizován či se sám stigmatizuje.

Recidivy po dosažení remise jsou i při udržovací léčbě 
léky nejčastěji spouštěny konflikty v rodině.6 Naopak klid-
né rodinné prostředí a sociální podpora (velikost a kvalita 
sociální sítě) výrazně pozitivně ovlivňují průběh poruchy.

Studie z posledních let tvrdí, že lidé s úzkostnými po-
ruchami prožívají vyšší míru stresu v manželství a  jejich 
manželství je náchylnější k rozpadu než manželství part-
nerů, kde nikdo z páru úzkostnou poruchou netrpí. Pa-
cienti s úzkostnou poruchou vnímají kvalitu svého man-
želství jako horší v porovnání se zdravými jedinci.9,20

Některé výzkumy se věnovaly otázce, jaký vliv má vý-
skyt úzkostné poruchy u žen na kvalitu manželského vzta-
hu. Bylo zjištěno, že ženy trpící úzkostnou poruchou hod-
notí svoje manželství hůře než ženy bez úzkostné poruchy. 
Muži popisovali svoje manželství jako nespokojené pou-
ze za předpokladu, že úzkostnou poruchou trpěla i žena. 
Ženy tedy hrají klíčovou roli ve vytvoření kvalitního vzta-
hu a  také hrají podpůrnou roli, pokud úzkostnou poru-
chou trpí jejich partner.20 V  literatuře najdeme termín 

partnerský efekt, kdy manželská spokojenost je určena 
jak úrovní úzkosti a deprese jednoho partnera, tak úrovní 
deprese jeho druha.21 U příbuzných prvního stupně bylo 
také pozorováno, že úzkost může být přenášena i na další 
členy domácnosti, tedy i na partnery.22

Typické jevy, kTeré Se objevují 
v parTnerSkém vzTahu 
ÚzkoSTného jedince

narušený attachment

I když teorie připoutání byla původně vyvinuta k vysvět-
lení chování dítěte, Hazan a Shaver23 ji použili pro po-
chopení chování v teorii dospělých romantických vztahů. 
Chápou připoutání jako globálně fungující model či vnitř-
ní nastavení, které pomáhá řízení chování v blízkých vzta-
zích. V definici stylu připoutání ukazují, že jde v podstatě 
o stabilní a globální schéma, které funguje napříč všemi 
vztahy jedince v různých blízkých vztazích.23 Rovněž se 
v několika studiích ukázalo, že změny ve stylu připoutání 
souvisejí se změnou ve vztahových vzorcích, které se pak 
mohou výrazně lišit od předešlých vztahů.24–26 Několik de-
sítek let výzkumu ukazuje, že styl připoutání v dospělos-
ti může být ovlivněn úzkostnými projevy, které se týkají 
strachu z opuštění a vyhýbání se ohrožení, které je spoje-
no se samotnou blízkostí.27,28

Zatímco klasická teorie vazby (tzv. attachmentu) patří 
mezi klíčové modely vysvětlující vznik úzkosti, současné 
teorie attachmentu mají potenciál integrovat neurobiolo-
gické a behaviorální poznatky do společného rámce.29 Po-
slední výzkumy poukazují zejména na vztah mezi vznikem 
úzkostné poruchy a schopností jedince regulovat stres. Tyto 
faktory se vzájemně ovlivňují a mají za následek vznik urči-
té kapacity pro zvládání interpersonálního stresu a kapacitu 
pro tzv. mentalizaci (schopnost chápat, rozumět a reagovat 
na myšlenky a pocity druhého). Vše je provázáno s ranou 
vazbou na pečující osobu (zejména matku). Děti, u kterých 
došlo k rozvoji kvalitní vazby na matku a které zažily cit-
livou, jejich potřeby naplňující matku, jsou později schop-
ny lepší mentalizace než děti, které měly matku úzkostnou 
nebo depresivní. Z tohoto pohledu se vznik úzkostné poru-
chy jeví být výsledkem interakce genetických faktorů, fakto-
rů prostředí a faktorů epigenetických.29

Mnoho výzkumů potvrdilo důležitost attachmentu 
a jeho vliv na výskyt depresivních symptomů v dospělosti. 
Četnými výzkumy byl zkoumán vliv výskytu depresivních 
symptomů a  schopnosti řešit konflikty (vyvolat konflikt 
a dojít ke kompromisu) na spokojenost v manželství. Ze 
studie 64 párů vyplynulo, že u  manželů byla pro výskyt 
depresivních symptomů a  naopak pro subjektivní spo-
kojenost v  manželství zásadní zejména schopnost man-
žela řešit konflikty. To však neplatilo pro ženy. U žen má 
schopnost řešit problémy ve vztahu zejména vliv na kva-
litu vazby na partnera, což následně ovlivňuje negativně 
či pozitivně jejich spokojenost ve vztahu.30 Zdá se tedy, že 
pro ženu je pro spokojenost ve vztahu zásadní zejména 
kvalita vazby na partnera.
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nenaplněná očekávání

Konflikty v partnerském vztahu nejčastěji souvisejí s nena-
plněnými očekáváními od partnera, ale také od sebe sama, 
kdy je partner za to obviňován. Nedostatečné naplnění po-
třeb bezpečí, přijetí a ocenění, které v různé míře nebyly na-
syceny v dětství, pacienta zpravidla vede k neuvědomované 
snaze tyto potřeby dosytit v partnerském vztahu.31 Často 
jsou tyto potřeby tak značné, že je partner nasytit nedokáže 
a v době další zevní zátěže, do které se rodina čas od času 
dostává, dochází k napětí nebo otevřeným konfliktům ve 
vztahu. Pár se tak ocitá v situaci, kdy se zvyšuje pravděpo-
dobnost jeho rozpadu.32 Nejistá vazba se replikuje v dospě-
lém partnerském vztahu a dochází k rozvoji úzkosti zpravi-
dla u závislejšího v páru, který se separace více obává.27

Spokojenost v partnerském vztahu je ovlivněna zejména 
čtyřmi faktory, kterými jsou: společenskost, spolehlivost, 
schopnost se dohodnout a vyjít si vstříc a také vzájemnost.33 

Jako nejčastější příčiny rozpadu vztahu se naopak uvádě-
jí: nízká schopnost řešit problémy, akcentace či porucha 
osobnosti, konflikty v rodině, neplodnost, týrání partnerem 
a také nevěra. Lidé trpící úzkostnými poruchami, pomocí 
zabezpečovacího, vyhýbavého i kompenzatorního chování, 
snadno naplní faktory, které souvisejí s příčinami rozpadu 
vztahů. Pro vlastní nedostatek bezpečí požadují nadměrně 
poskytování bezpečí partnerem, sami je však partnerovi 
poskytnout nedokážou. Podobně je to s  potřebou přijetí 
a  ocenění; mají zpravidla vysoké požadavky na partnera, 
s poskytováním je to však složitější, ve své úzkosti si často 
ani neuvědomují, že partnerovi chybí reciprocita.28

nedostatek intimity ve vztahu
Významnou roli při vzniku úzkostných poruch hraje ze-
jména míra intimity ve vztahu. Intimita jako pojem se 

Obr. 1. Vývojový „strom“ partnerských problémů u jedinců trpících úzkostnými poruchami
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týká různých významů, které souvisejí s věkem, pohla-
vím, vzděláním a kulturou. Mezi výzkumníky není o vý-
znamu tohoto pojmu konsensus, což činí jeho definici 
obtížnou.34–36 Bagarozzi37 definuje intimitu jako blízkost, 
podobnost a osobní romantickou nebo emocionální ko-
munikaci, která vyžaduje znalost a porozumění druhému 
k vyjádření myšlenek a pocitů. Intimita je pevně spojená 
s kvalitou života párů a je často označována za základní 
psychologickou potřebu a jednu z hlavních charakteris-
tik rodinné komunikace, která má dopad na spokojenost 
v manželství a duševní zdraví. Snižuje riziko deprese, úz-
kostných poruch, zvyšuje pocity štěstí a pohody a posky-
tuje člověku uspokojivý pocit ze života.38 Dále je silným 
prediktorem fyzického zdraví.39–41 Všechny tyto faktory 
jsou provázány s manželskou spokojeností.42,43 Intimita 
působí jako nárazník mezi vlivem každodenního stresu 
a vztahem mezi partnery.44 Intimita pozitivně koreluje se 
sexuálním uspokojením v partnerském vztahu. Na rozdíl 
od toho nedostatek intimity je jednou z nejčastějších pří-
čin úzkosti a má negativní dopad na vztah. Vede tak k ne-
souladu a zvyšuje stres, je precipitátorem depresivních 
a úzkostných stavů nebo dekompenzace osobnosti.21,43,45,46 
Nedostatek intimity v páru je nejdůležitějším ukazatelem 
rozvodu u starších pacientů.47

Longitudinální sedmiletý výzkum u  102 párů ukázal, 
že na rozvoj psychických potíží má zejména vliv nerov-
nováha moci a kontroly na straně manželů a nedostatek 
podpory ze strany manželky. Velký vliv má i pociťovaný 
nedostek intimity ve vztahu na straně manželek.48 Zkuše-
nosti z psychoterapie ukazují, že míra intimity u partnerů 
se značně liší. Úzkostné pacientky si často stěžují na to, 
že se svým partnerem nemají dostatečně blízký, důvěrný 
vztah, ale přitom je zjevné, že se samy bojí být otevřené 
a otevřeně mluvit o svém prožívání. Chtějí po partnerovi 
něco, co samy neumějí, a  v  případě, že se v  terapii mají 
otevřít, mají s tím problémy. Samy se nedokážou přijmout 
takové, jaké jsou, a paradoxně chtějí od partnera, aby je 
takové přijímal. Spíše se zdá, že než o intimitu ve vztahu 
s reciproční hlubokou otevřeností jim jde o naplnění zá-
kladní potřeby bezpečí, přijetí (lásky) a ocenění. V přípa-
dě, že to partner umí, jsou zpravidla ve vztahu spokojené, 
i když samy se svěřovat a otevřít úzkostně bojí. Úzkostní 
muži si častěji stěžují spíše sami na sebe, že nejsou schop-
ni se svěřit nebo vyjádřit svoje emoce, protože nevědí jak, 
a jejich partnerkám to vadí a často se to od nich snaží zís-
kat. Tito muži bývají bezradní, protože nevědí, co mají dě-
lat, nerozumějí, co by měli říkat. Úzkostní muži se mnoh-
dy svěřují terapeutovi spíše se svými potížemi s otevřením 
se partnerce, nedokážou vyjádřit svá přání, mívají strach 
z konfliktu či pocity bezmoci („nemá to cenu“). Obávají se 
kritiky od partnerky a odmítnutí.

partnerské konflikty
Manželské neshody jsou úzce propojeny jak s výskytem 
deprese, tak úzkosti u partnerů. Jak přesně se manžel-
ství podílí na vzniku těchto symptomů, však nedoká-
žeme přesně určit. Máme jen omezené nástroje a chybí 
nám jednoduchý model. Manželství je natolik složitý typ 
vztahu, že není jednoduché určit, jak přesně spouští či 
ovlivňuje psychické problémy partnerů. Je složité určit 

procesy, které zapřičiňují vznik úzkostných symptomů. 
Hafner a Spence49 zjišťovali ve studii u 109 párů psycho-
logické symptomy, osobnost a manželské přizpůsobení 
(tzv. marital adjustment). Jak psychologické symptomy, 
tak manželské přizpůsobení zůstaly stabilní v čase trvání 
manželství. Manželky však skórovaly hůře než manželé 
ve většině položek. Bylo zjištěno, že hlavními prediktory 
manželské spokojenosti jsou míra psychologických sym-
ptomů, zejména fobické úzkosti u žen a deprese u mužů. 
A to zejména u krátce trvajících manželství. Ve středně-
dobých manželstvích byl nejsilnějším prediktorem stupeň 
hostility mezi manžely. V dlouhodobých manželstvích 
byly nejdůležitějším faktorem osobnostní charakteristiky 
manželů, zejména asertivita u mužů a osobnostní flexibi-
lita a přizpůsobivost u žen. Významnou roli hraje i stupeň 
úzkostnosti manželů. Dalším významným faktorem, který 
určuje délku manželství, tedy setrvání jedinců v dlouho-
dobém vztahu, byla schopnost konstruktivně řešit problé-
my, adekvátně vyjadřovat hostilitu a nespokojenost a zlost 
směrem k partnerovi.49

Spojitost mezi nefunkčním partnerským vztahem a úz-
kostností jednoho nebo obou partnerů může mít zdroj 
v  nedostatečném porozumění vlastnímu chování. Problé-
my v  partnerském fungování jsou pak důsledkem. Jeden 
nebo oba partneři zejména neumějí porozumět příčinám 
vzniku negativních emocí, které se v párovém soužití obje-
vují. Negativním emocím se buď vyhýbají, potlačují je nebo 
od nich odvádějí pozornost k tělesným příznakům úzkosti. 
Lidé s úzkostnými poruchami proto mohou zažívat v mezi-
lidských vztazích řadu nedorozumění, desinterpretací, hůře 
komunikují, a pokud trpí nadto poruchou osobnosti, mají 
vyšší pohotovost k verbální i fyzické agresi.50

Na výskyt deprese a úzkosti v partnerském vztahu má 
také vliv přítomnost násilí ve vztahu, tedy zejména násilí 
páchaného na ženě. Ve výzkumu 373 žen bylo zjištěno, že 
pokud bylo násilí přítomno ve vztahu, ženy trpěly 10× čas-
těji depresí a 17× častěji úzkostí.51

dysfunkční komunikace
Komunikace lidí s úzkostnými poruchami může být dys-
funkční v různé míře a různým způsobem, záleží na typu 
úzkostné poruchy a také na individuální výbavě jedince. 
Komunikace má dvě základní složky: (a) porozumění 
tomu, co partner sděluje, (b) exprese – vlastní vyjádření. 
Úzkostnost může postihovat obě složky.

K problémům v komunikaci s partnerem tedy dochází 
jak z nepřesných interpretací partnerova chování (nejčas-
těji souvisí s  vlastními pocity ohrožení, nepřijetí, nedo-
cenění, nedostačivosti či křivdy z nenaplněných potřeb), 
tak z  nedostatečně rozvinuté dovednosti komunikovat 
(komunikace je buď nadměrně podbízivá, ze strachu z od-
mítnutí chybí vyjádření vlastních potřeb, nebo je naopak 
útočná, vyčítající, nutící druhého, aby základní potřeby 
zajistil a tím snížil úzkost či jinou nepohodu komuniku-
jícího).

V  problémových situacích partnerského vztahu u  úz-
kostných pacientů se často objevují maladaptivní stereo-
typní reakce – komunikační zlozvyky. Objevují se zpravi-
dla za stereotypního přispění obou partnerů, nezávislé na 
tom, který z nich trpí úzkostnou poruchou. Problémová 
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situace se může v nepatrně odlišných variantách opakovat 
znovu a znovu. Tyto zlozvyky mohou být opakováním ko-
munikačních vzorců rodičů, zčásti se objevily ve sporech 
se sourozenci, spolužáky a kamarády v dětství a některé 
se upevnily až v partnerských vztazích.52 Jde zpravidla jak 
o zkreslený obsah sdělení, tak ještě častěji o jeho nevhod-
nou formu. Dochází ke vzájemnému znehodnocování 
partnerů, přičemž vlastního podílu na komunikační vý-
měně si člověk zpravidla nebývá vědom. Vznikají pocity 
nespokojenosti a podrážděnosti, které mohou vyústit do 
úzkostné poruchy nebo zhoršovat její projevy. Mezi nej-
častější komunikační zlozvyky patří: čtení myšlenek, pře-
rušování a skákání do řeči, nereagování na sdělení, never-
bální odmítání, vyjadřování pocitů oklikou, neupřímnost, 
nejasnost a nekonkrétnost sdělení, přehánění, značkování, 
nadměrné zobecňování, připisování úmyslu, překrucová-
ní skutečnosti, nesoulad slovního a mimoslovního proje-
vu, únik od tématu a přehnaná emoční reaktivita.52

narušení dosud stabilní rovnováhy 
ve vztahu
Projevy psychické poruchy i její důsledky mohou partnera 
iritovat, nutit ho ke změnám v chování, změně postoje k ne-
mocnému partnerovi, být součástí manipulace o kontrolu 
ve vztahu. Důsledky psychické poruchy, které vedou k ome-
zení ve fungování nemocného partnera, mohou znamenat 
zvýšené nároky na zdravého partnera, často bez reciproční 
odměny.53,54 Porucha může narušit symetrii ve vztahu, vést 
ke zvýšení dominance zdravého, ale někdy i nemocného 
partnera, který svojí nemocí „drží partnera v šachu“.

Stigmatizace a sebestigmatizace
Vliv příbuzných a dalšího kontextu, odsuzování, ponižo-
vání a viktimizace pacienta, osobnost partnera, to všech-
no se odráží v postojích pacienta s úzkostnou poruchou 
k sobě samotnému. I když většina pacientů s úzkostnými 
poruchami rozvine jen mírné nebo středně závažné pří-
znaky úzkostné poruchy, se kterými se dá přizpůsobit 
životu i práci, může to mít nepříznivý dopad na vztahy 
s partnerem, který začne postiženého partnera podceňo-
vat. Vztah mezi jedincem a prostředím je vždy mnohovrs-
tevný, a to je ještě složitější u lidí s úzkostnou poruchou. 
Emoční zranitelnost způsobuje, že vztahy jsou jednak 
více omezené, jednak více labilní. Například, fobie nebo 
záchvaty paniky mohou výrazně změnit vztah k partne-
rovi – pacient potřebuje, aby jej partner zabezpečoval 
a chránil, a proto mu v řadě věcí vychází nadmíru vstříc. 
Když však takový jedinec nemá pocit dostatečné ochrany, 
což se přihodí snadno, protože partner si neuvědomuje, co 
všechno pacienta ohrožuje, pacient na to reaguje výčitka-
mi nebo zlostí.55 Často se partner pacienta dostane do více 
dominantní role, než byla původně, a začne nemocného 
partnera, který je na něm závislý, podceňovat. Nálepky 
jako „bláznivka“, „hysterka“ „všechno přehání“, „posera“ 
apod. vyjadřují některé postoje, které ukazují na stigma-
tizaci nemocného partnera. Pro některé jedince je nepři-
jatelný fakt, že jejich partner má psychiatrickou diagnó-
zu, protože to „vrhá stín i na ně“. Často proti tomu bojují, 
odrazují úzkostného pacienta od návštěvy psychiatra, od 

léčby medikamenty i psychoterapie, naléhají na něj, „aby 
se vzchopil“. Tento tlak je ještě zesílen, když je povzbuzo-
ván širším příbuzenstvem partnera. V takovém případě 
hrozí rozchod či rozvod, který úzkostného pacienta dále 
zasáhne. Nepochopení úzkostné poruchy, její značkování 
jako bláznění nebo jako neschopnosti či slabosti, vede ně-
kdy v rodině k „vyloučení“, s úzkostným člověkem ostatní 
omezují komunikaci, přestávají se s ním stýkat, partner 
mu věnuje minimum času, zůstává déle v práci, okázale se 
věnuje dětem, ale s úzkostným partnerem nekomunikuje. 
Nedostatečná odpověď na léčbu nebo nežádoucí účinky 
léků (zejména pokles libida), jakož i rozvoj přidružených 
poruch (deprese), situaci ještě zhoršují.

Somatická symptomatologie je lépe snášena a vzbuzuje 
sympatie, „protože je třeba chránit“.55,56 Příznaky úzkosti 
v případě panické poruchy jsou obvykle tak dramatické, že 
partner jednoduše věří, že to je vážné tělesné onemocnění. 
Pacient i  partner jsou často nejdříve zklamáni psychiat-
rickou diagnózou. Pokud se u  pacienta rozvíjí vyhýbavé 
chování, partner je obvykle tolerantní, pokud mu to nepři-
náší mnoho práce navíc. Vyhnutí se je častěji považováno 
za „slabost“, „nedostatek odvahy“ a je přičítáno osobnos-
ti postiženého jedince. Následně to také pacient sám cítí 
stejně: „Jsem neschopný bojovat.“55 Slabost, nedostatek 
odvahy a plachost jsou lépe tolerovány u žen než u mužů. 
Pacienti cítí problém podobně jako okolí. Autostereotypy 
pak mohou bránit v léčbě, protože tito lidé mají pocit, že je 
to jejich charakter a osobnost, které nemůže změnit.

Pro strach ze stigmatizace může partner odrazovat pa-
cienta od psychiatrické léčby. Může mít strach, že to pro 
jejich rodinu „bude ostuda“ a stigmatizováni budou všich-
ni, včetně něho a dětí. Tchyně zde mohou hrát nebezpeč-
nou roli. „Vždycky jsem ti říkala, už jak jsi s ní chodil, že je 
divná.“ Snaží se přesvědčit pacienta, aby se „dal/a dohro-
mady“, nebo se moc „neukazoval/a rodině“. Takové chová-
ní obvykle posiluje symptomy poruchy.57

Sebestigmatizace, tj. proces, při kterém pacient sám po-
užije degradující nálepku na sebe a ztotožní se s tím, může 
být ještě vážnějším problémem, hluboce zasahujícím do 
partnerského vztahu. Úzkostný člověk má pocit viny vůči 
partnerovi, cítí se méněcenný, někdy poníženě vděčný za 
to, že s ním partner zůstává, může mít tendenci mu slou-
žit, nebo naopak bojovně začne vyčítat partnerovi stigma-
tizující postoje, které ten ani nevyjádřil, dokonce je ani 
nemusí mít. Jindy se pacient může začít vymlouvat na své 
psychické problémy a očekává pomoc od ostatních, kte-
ří se podle něho musejí přizpůsobit. Následně může začít 
partnera kontrolovat a kritizovat.

rozvodovost
Mnoho studií také tvrdí, že přítomnost duševní poruchy 
koreluje s frekvencí rozvodů. Závěry studií však nevysvět-
lují, zda je duševní porucha příčinou rozvodu, či je její 
vznik jeho důsledkem.58,59 Kessler et al.8 zjistili, že mno-
hé psychiatrické diagnózy včetně GAD vedou ke zvýšené 
pravděpodobnosti, že se pár rozvede. Rozchod snášejí je-
dinci s úzkostnou poruchou zpravidla velmi těžce, zesiluje 
jejich pocity ohrožení, neschopnosti, opuštění či osamě-
losti. Nízká kvalita manželství úzkostných lidí může také 
pramenit ze strategií výběru partnera, kdy úzkostný jedi-
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nec má mnohdy nedostatečné sociální dovednosti, a vybí-
rá si tak nevhodného partnera.5 Měli bychom si uvědomit, 
že pro léčbu pacientů je tedy nezbytné věnovat se také léč-
bě páru jako celku.20

nejčaSTější problémy 
u jednoTlivých ÚzkoSTných 
poruch

panická porucha

Lidé trpící panickou poruchou bývají často závislí na svých 
blízkých, které chtě nechtě spoutávají svým strachem. 
V těžších případech musí být někdo z blízkých osob neu-
stále přítomen, aby postiženému mohl případně pomoci.60 
Zda strach z opuštění předcházel panické poruše, nebo je 
jejím důsledkem, je obtížné určit. V dětství nicméně často 
zjistíme předčasnou separaci od rodičů, která byla zvlád-
nuta s úzkostí či rezignací. Partneři pacientů se často cítí 
být spoutáni. Někdy to však může vyhovovat, protože jim 
dává pocit dominance a potřebnosti ve vztahu nebo pocit 
hodnoty. Jindy to však cítí jako výrazné omezení a dochází 
ke konfliktům, které pak zhoršují panickou poruchu nebo 
mohou vést k rozvoji druhotné deprese.

Gad
GAD, jedna z nejčastějších úzkostných poruch, je mimo 
jiné charakteristická narušením v oblasti pracovní, vzta-
hové a v oblasti manželského fungování. Četné studie 
prokázaly, že otázka vztahů bývá jedním z hlavních témat, 
kterými lidé s diagnózou GAD trpí.61–63 Pacienti s genera-
lizovanou úzkostnou poruchou mají často interpersonální 
problémy, které souvisejí se symptomatologií. Rozvoj GAD 
je významně častější v době po životních událostech, které 
souvisí s interpersonálními vztahy.64 Někdy je však těžké 
říci, zda interpersonální problémy předcházely rozvoji 
poruchy, nebo vznikly až v jejím důsledku. Podobně jako 
u deprese jde zejména o problémy se změnou životní role 
(narození dítěte, mateřská dovolená, změna zaměstnání, 
onemocnění člena rodiny, odchod dětí z rodiny), ztrátou 
(rozchod partnerů), konflikty v rolích (spory v partner-
ském vztahu). Výsledky studií popisují zvýšený manžel-
ský distres u lidí s GAD. Studie McLeodové5 zjistila, že 
ženy trpící GAD popisují větší manželské problémy a vět-
ší míru stresu v manželském životě než ženy bez GAD. 
Naopak muži tyto problémy neuvádějí, ani když jejich 
žena GAD trpí. Ani ženy, které žijí v manželství s mužem 
s GAD, podobné problémy neuvádějí. Ve studii Whisma-
na et al.65 došli k závěru, že mezi 9 diagnózami (zahrnující 
MDE, mánii, dystymii, sociální fobii, agorafobii, panickou 
úzkostnou poruchu, depresivní poruchu, GAD a závislost 
na alkoholu) je GAD nejsilnějším prediktorem manželské 
nespokojenosti, a to jak u mužů, tak u žen.

Zaider et al. zkoumali dopad projevů úzkosti na vztah 
u  33 párů, kde žena trpěla generalizovanou úzkostnou 
poruchou. Zjistili, že existuje vztah mezi výskytem GAD 
u ženy a vnímáním kvality vztahu mezi oběma partnery. 

Popsali souvislost mezi ženinou anxietou a manželovým 
distresem. Konkordance byla silnější u mužů, kteří se při-
způsobovali úzkostným symptomům své ženy, což byla 
jejich hlavní copingová strategie k vyrovnání se s úzkost-
nými projevy jejich partnerky.6

Ženy trpící GAD skutečně popisují menší manželskou 
spokojenost než ženy, které GAD netrpí.5 Průběh GAD 
mnohdy komplikují přidružené komorbidity, nejčastěji 
s  abúzem alkoholu a  dalších návykových klátek, což se 
ukázalo být hlavním důvodem nespokojenosti a problémů 
v  manželství. Špatná kvalita manželství však také může 
nastartovat vznik GAD v průběhu života.5

agorafobie
Lidé trpící agorafobií mívají skutečně i v dospělosti strach 
z opuštění a zároveň strach z připoutanosti k druhé oso-
bě,66,67 proto mají nadměrnou potřebu kontrolovat vztahy. 
Protože vysoká míra interpersonální kontroly je nedosaži-
telná, trpí postižení ve vztazích pocitem napětí. Navíc mají 
postižení potíž s identifikací a zpracováním negativních 
emocí.68,69 Stav zvýšeného napětí bývá přičítán vnějším 
podmínkám a nikoliv zpracován jako vnitřní konflikt.70 
Typickými obrannými mechanismy jsou potlačení, přenos, 
vyhýbání a symbolizace. Agorafobii mohou také nechtěně 
pomáhat udržovat svým chováním lidé, kteří jsou s postiže-
ným v blízkém kontaktu – pokud za něj přebírají určité po-
vinnosti a pomáhají mu, aby nemusel obávaným situacím 
čelit, upevňují tím jeho sebepojetí „neschopného“ a umož-
ňují mu „sekundární zisky“. Např. manžel odváží svoji ženu 
do práce, protože ona nedokáže cestovat, chodí za ni naku-
povat apod. Na jedné straně je toto chování velmi příjemné 
a lidské, je patrná snaha pomoci partnerovi, který se trápí. 
Na druhé straně tyto pozitivní důsledky pomáhají k udr-
žování úzkostné poruchy. Navíc každé takové ochranářské 
gesto snižuje sebevědomí manželky a posiluje její sklon ke 
katastrofizaci: „Sama to už nedokážu zvládnout…“ nebo 
„Ani manžel nevěří, že bych to zvládla.“

Pacient s agorafobií může mít pocity nadměrného závaz-
ku ke svému partnerovi, který ho „zabezpečuje“. To může 
vést k tomu, že nemůže otevřeně vyjadřovat své další potře-
by, musí se podřizovat a ustupovat i v situacích, kdy mu to 
není milé (např. vždy kladně reagovat na partnerovy sexuál-
ní potřeby), což vede k hluboké nespokojenosti se vztahem. 
Velmi často dochází ve vztahu k silné ambivalenci.60 Pacient 
je závislý, proto v mnohém podřízený, zároveň vnímá part-
nera se značnou averzí. Situace je pro něj patová. Sám být 
nedokáže. Agorafobie může vést k otevřeným partnerským 
konfliktům. Vyžadování po partnerovi, aby postiženého 
doprovázel, omezování celé rodiny v  cestování (např. na 
dovolenou), vyhýbání se kinům, divadlům, koncertům či 
vyhýbání se nakupování a požadavek, aby nakupoval někdo 
jiný – to vše může omezovat celou rodinu.

Sociální fobie
Většina studií prokazuje, že lidé se sociální fobií jsou méně 
úspěšní v mezilidských, tedy i v partnerských vztazích.71 
Zhruba 25 % z nich nikdy nezažilo partnerský vztah.72 
Tito lidé jsou limitovaní mírou své interpersonální úzkosti 
a mají také slabé sociální dovednosti. Méně často zahaju-
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jí rozhovor, méně hovoří a odhalují se méně než ostatní, 
druzí interakce s nimi vnímají jako méně uspokojivé, ne-
příjemné a nemají příliš motivace se stát jejich partnery.73 
Partner si sociální fobie všimne většinou záhy, již v době 
seznamování a klasifikuje ji jako „nesmělost“, někdy při 
vytrvalém vyhýbavém chování jako „tvrdohlavost“ či 
„chlad“. Tato „nesmělost“ nebo „tvrdohlavost“ bývá pak 
terčem nejrůznějšího „povzbuzování“ nebo posmívání či 
kárání, které dále postiženého utvrzuje, že v sociálních 
situacích selhává – „všichni to vidí“. Partner často začne 
jedince se sociální fobií „šetřit“ tím, že mu umožní, aby se 
obávaným situacím vyhnul. Rubem je podceňování a ně-
kdy pohrdání. Telefonuje za něj, chodí za něj vyřizovat 
záležitosti na úřady apod. To ovšem také výrazně posiluje 
pohyb postiženého v bludném kruhu sociální úzkosti.

Lidé se sociální fobií mají omezené zdroje sociální opo-
ry ve svém okolí právě pro svou uzavřenost a méně vztahů, 
které dokážou navázat a udržet. To zvyšuje jejich vulnerabi-
litu pro další stres a vede k prohlubování psychopatologie. 
Jejich schopnost zažívat blízkost ve vztazích je nízká, méně 
často se otvírají druhým, neprojevují se a nejsou dostatečně 
asertivní. Zároveň se ukazuje, že lidé se sociální fobií po-
pisují menší spokojenost ve vztahu s partnerem a zažívají 
menší intimitu.74 Na budování vztahu je velmi důležité být 
schopen prožívat intimitu a sebeodhalit se. Právě tyto dva 
faktory lidé se sociální fobií nedokážou do vztahu vnést. 
To má za následek jejich vlastní nespokojenost ve vztahu. 
Nedokážou prožívat takovou intimitu jako ostatní lidé. To 
zapříčiňuje omezený přístup ke zdrojům podpory, vede 
k pocitům osamělosti, opuštěnosti a k depresi.

Specifická fobie
Mnoho lidí v neklinické populaci trpí nějakou specific-
kou fobií. V některých případech může specifická fobie 

výrazně zasáhnout do života s partnerem a rodinou, 
zejména když fobie omezuje trávení volného času nebo 
partner musí postiženého doprovázet, dělat za něj určité 
činnosti, nebo když fobie omezuje výchovu dětí.17 Zdraví 
partneři mohou na potíže postiženého reagovat jak nad-
měrným ochranitelstvím a mít z fobie sami zisky (závis-
lost partnera, menší obavy z nevěry), tak mohou být vel-
mi kritičtí a útoční, protože nechtějí dělat činnosti, které 
nemají rádi.

Zdá se však, že samotná fobie, pokud jí trpí žena, nemá 
vliv na kvalitu manželství.5,75 To však neplatí, pokud fobií 
trpí muž. V tomto případě má negativní dopad na manžel-
ství z pohledu obou partnerů.

Zde musíme brát v  úvahu i  genderové stereotypy, na 
které reaguje nejen partner, ale i  širší rodina a  společ-
nost. Společensky je strach spíše akceptovatelný u žen než 
u mužů, kde se genderově vyžaduje odvaha. V rodinách, 
kde trpí fobií manžel, ho vnímají jako rušivější faktor 
v manželském soužití, než pokud fobií trpí žena.76

Zároveň se zdá, že fobii pár „lépe snáší“, pokud nějakou 
její formou trpí oba v páru. Zejména manželky jsou více 
podpůrné a chápající k projevům manželovy fobie, pokud 
samy mají takovou zkušenost. Jsou tedy více empatické.5

závěr
Úzkostné poruchy negativně ovlivňují sociální fungování 
pacienta a jeho rodiny. Porozumění jevům, které se nej-
častěji vyskytují v partnerském a rodinném životě těchto 
jedinců, je pro jejich léčbu velmi potřebné a přínosné. Prá-
vě tyto jevy mohou mít zásadní vliv na to, jakou má daný 
pacient motivaci k léčbě, a porozumění jeho vztahům 
a nenaplněným potřebám může mít nezanedbatelný vliv 
na její úspěšnost. 
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