Uzkost’ a existencia

Alfried Lingle

Abstrakt: Uzkost plati v existencidlnej analyze za jednu zo zdkladnych ¢it ludskej existencie. Prdca
s uzkostou preto vychadza z pochopenia Struktury existencie a pristupovaniu ku svetu. Okrem
zakladneho postoja boli vyvinuté viaceré Specifické metody pre terapiu uzkosti. Spolocné maju
zameranie na to, co umoznuje ,,podrzanie” a na vytvorenie uvolnenejsieho postoja k zivotu. To
umozni terapiu zameranu na dovod uzkosti, ako aj pristup k dynamike uzkostnej Spiraly.
Existencidlne-analyticka terapia uzkosti sa pokusa okrem liecenia symptomatiky cez jej hlbsie
pochopenie vyuzit' poruchu ako prilezitost reflektovat’ postoj k Zivotu a pracovat na jeho hlbsich
Strukturach.
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1. Rozne vyznamy uzkosti a jej existencidlne chapanie

Ako priciny uzkosti sa udavaju vacsinou biologické, neurobiologické, psychické (hormoény,
»arousal reaction®) a sociokultirne (vojny, prostredie, kulturnoSpecifické chépanie a zaobchadzanie
s uzkostou) faktory (napr. Barlow 2002, Klein 1987, Michelson & Ascher 1987, Noyes & Hoehn-
Saric 1998). Popritom sa udavaju aj existencialne priciny, ako tzkost’ z toho, Ze ¢lovek ,,minie sam
seba* (Kierkegaard 1960), uzkost’ z ndhodnosti existencie a desivosti toho, ked’ je ¢lovek hodeny-
spat-k-sebe-samému (Heidegger 1979, str. 189 a nasl.), Uzkost’ ako dbsledok zabranenia stat’ sa
nie¢im alebo niekym (por. Gebsattel 1968, str. 144), alebo ako dosledok existencidlneho vakua
a zazitku chybajiceho zmyslu bytia (Frankl 1982a, str. 83). Takéto prezivanie moze kvoli
konecnosti existencie a pri ignorovani ,,orgdnu zmyslu“ — svedomia — dat’ vzniknut' Uzkosti
z pominutel'nosti a niotnosti Zivota, ktorému sa nedostalo zmyslu (Frankl 1982a, str. 83).

V modernej existencialnej analyze chapeme uzkost' ako emociondlne pocitovanu alebo
zazivanu stratu nosného ,,podrzania® v existencii (Langle 1997).

Tato strata ,,podrzania® moze byt velmi skrytd aledva vedoma. Dovodom je to, Ze
v kone¢nom dosledku je kazdy ¢lovek sdm zodpovedny za svoj zivot. Ale do tohto Zivota je hodeny,
bez opytania je vystaveny jeho poziadavkam. Kvoli tomu je v nebezpecenstve, Ze pred touto
zakladnou poziadavkou zivota uteCie do kazdodennosti a odda sa svetu privelmi, porovnatel'ne
s tym, ako sme sami seba kedysi, ako deti, prenechali rodicom. V kazdodennosti nachddzame nieco,
¢o upokojuje a je doverne zname, zijeme s pocitom, Ze to bude stale tak. To moze byt’ sprevadzané
pocitom, ze ale predsa len vSetko nie je isté — pretoze citime, Ze na svete neexistuje ziadna ozajstna
istota. Ked’ tuto zakladnli uzkost’ neprehliadame a neignorujeme, pomoze nam odhalit’ to celkom
vlastné a skutocné ako moznost’ naSho bytia (Heidegger 1979, str. 191), atieZ nam pomoze
nenechat’ sa oslepit’ tym zdanlivo zndmym. Heidegger nazyva takéto oslepenie prepadnutim
neskutoc¢nej, odcudzenej existencii (por. aj Holzhey-Kunz 2008, str. 244 a nasl.).

V tomto odhaleni skuto¢ného je hodnota Uzkosti, tejto zékladnej ¢rty l'udskej existencie,
ktora vznika z ndhodnosti bytia vo svete a z neustaleho ohrozenia cez ,,ni¢ a nikde" (por. Lingle
1997).

Uzkost definujeme ako pocit neistoty cez zazivanie ohrozenia alebo nebezpe&enstva, ktoré
ide ruka v ruke so vSeobecnym stavom psychického vzrusenia. Uzkost’ moze spdsobit’ vnimanie
aktivneho, bliZiaceho sa ,,ohrozenia® (napr. Ze nas opustia, alebo prepustia), ako aj pasivneho,
latentného ,,nebezpecia“ (napr. nebezpecie Smyku, riziko infarktu myokardu). Stav vzruSenia sa
chape ako dosledok aspoti Giastoénej bezbrannosti bytia. Clovek si uvedomuje potencialne zni¢enie
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(¢i ,,znicotnenie®) svojej existencie cez (hroziacu) stratu podrzania vo svete a/alebo cez nahliadnutie
jej (nebezpecnej) tajomnosti (,bezodnosti’), ¢im je spochybnené jeho vlastné "moézem-byt". Z
existencialnej perspektivy chapeme uzkost’ v konecnom dosledku vzdy ako vnimanie potencidlnej
,hemoznosti-byt™, potencialneho znicenia/ ,,znicotnenia®“. Dynamicky to znamena, ze ¢lovek, ktory
je uzkostny, ,,hl'add podrzanie®.

Kvoli existencidlnemu vyznamu tohto vnemu je tento zatazeny afektom, ktory mu dodéava
existencialnu vahu. Vnem, ,zatazeny“ afektom, nie je mozné tak lahko prehliadnut, ako
emocionalne neutralny vnem. Ked’ sa stratia tri predpoklady pre stav "mézem-byt", ktorymi su
ochrana, priestor a podrzanie, prepukne uzkost a tento pocit vyvold spontdnne reflexy vo forme
dusevného a telesného napétia (copingova reakcia).

Za najvdcsiu uzkost' sa nepovazuje smrt, ale vnimané znicenie/ znicotnenie (ne-moct-byt’).
Pri smrti konci zivot — v stave zniCenia/ zniotnenia ale nemozno d’alej ,,.byt*. Byt zniCeny,
zni¢otneny (napr. cez stratu slobody...), uz nie je zivot — smrt’ ale Zivot je.

»Znicenie/ zni¢otnenie“ znamena: nemodct dalej existovat ako osoba, stratit’ slobodu,
nemoct’ uz nic€ robit’ a stratit’ to, o je nosnym pre zivot; to, ¢o vzniklo; to, v ¢om ¢lovek ,,vykvitol*;
v ¢om a pre €o Zije, a ¢o vzniklo len cez neho a vd’aka nemu.

Uzkost’ je vzdy: tizkostou z konca (,iizkost'ou zo smrti’) a izkost'ou zo Zivota. Je to tizkost’,
ze ¢lovek nezil, nezrealizoval svoje bytie a preto je znieny/ ,,zni¢otneny*.

2. Zakladné formy uzkosti

Ak uzkost’ zodpoveda miere ohrozenia/ nebezpecia, jedna sa o realisticku uzkost’. Takato,
situacii adekvatna, ,,zdrava* uzkost’ motivuje a mobilizuje sily, nutné na dostanie sa z nebezpecnej
situdcie. Chorobnou sa stane uzkost’ vtedy, ked’ ochromuje planované (chcené) konanie a namiesto
neho sa k slovu dostavaju stereotypné vzorce spravania (zafixované spravanie, opakovania). Takato
uzkost’ vedie k obmedzeniam v uskuto¢iiovani existencie, ktord je teraz ovladand zafixovanymi
copingovymi reakciami namiesto slobodnych rozhodnuti. Chorobnost’ teda nie je primarne
zadefinovand cez trapenie (to prinasa aj zdrava, realisticka Uizkost’), ale cez existencialne kritéria
straty slobody v rameci rastiicej automatickosti spravania (napr. utek, panika), straty dialogického
vztahu so situdciou (intenzita uzkosti nezodpovedd ozajstnému nebezpecenstvu) a iracionality
(zafixovany pocit nevychadza z vlastného poznania).

Ako obranné mechanizmy (copingové reakcie) uzkosti pozndme vyhybanie sa a utek ako
zakladny pohyb, d’alej vzburu a zapas, deStruktivnu agresiu (nendvist’) a reflexy ,,robenia sa mftvym
chrobakom* (ako nehybanie sa, ochromenie, nevnimanie a popieranie reality, vzdanie sa pocitom
bezmocnosti).

Analogicky ku klasifikaciit MKCH 10 (v angli¢tine ICD 10) popisujeme v existencialnej
analyze fenomenologicky dve zakladné formy uzkosti s prisluSnym pozadim vzniku poruchy:
zékladnu uzkost’ a anticipa¢ni uzkost™.

Zakladna uzkost je pocit padania do ,,bezodnej nicoty“. To, Co doteraz poskytovalo
podrzanie a bolo doveryhodné (napr. zdravie, praca, partnerstvo, sebaobraz, bezpecnost’ premavky,
atd’.) je vo svojej pevnosti, spol’ahlivosti alebo doveryhodnosti otrasené. Zakladna tizkost’ je desiva
sktisenost’ toho, ze ,,ni¢ nie je isté€* cez bezprostredné stretnutie s nespol’ahlivostou toho, ¢o bolo
neotrasitené. V strede skutocnosti sa zrazu vynori redlna alternativa nemoZznosti-byt’.

Z existencidlneho pohladu su otrasené Struktiry prvej zdkladnej podmienky existencie —
moznosti-byt’, a to az do ,,zdkladu bytia“, v ktorom spociva ,,zdkladnd dovera® prip. ,,praddvera v
bytie* (Frankl 1959, str. 725). Vztahovanie sa ku zakladu bytia nie je v tejto Cistej izkosti z bytia
dostato¢ne pevné. Spektrum siaha od vSeobecného zneistenia cez neuroticky vyvin (napr.

'V Kklasifikacii MKCH 10 (v angli¢tine ICD 10) sa oznaduji ako neSpecifickd a 3pecifickd uzkost’. Kategorie si
navzajom zodpovedaju okrem zaradenia paniky, ktort neprirad'ujeme nespecifickej tizkosti.
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generalizovanu uzkostni poruchu) a tzkostnu poruchu osobnosti (s dlhotrvajicim pocitom, zZe
»kedykol'vek sa moze cokol'vek stat™) az ku psychotickému prezivaniu, kde zakladnd dovera a
vzt'ah k zdkladu bytia uplne zanikaju.

Anticipacna uzkost predstavuje isty spOsob spracovania prezivania zakladnej tzkosti, pri
ktorom sa tato zjavuje iba miestami a ob&asne. Uzkost existuje pred moznym znovuobjavenim sa
uzkosti, a preto sa vytvori obranny postoj. To je dovod, preco sa oznacuje ako anticipacné tzkost’
(napr. Frankl 1956, str. 99). Ak su to napriklad len velké namestia (agorafobia) alebo paviky
(arachnofobia), kde sa moze zjavit ,,netvor zadkladnej izkosti®, je mozné tieto obist” alebo proti nim
bojovat’. Ale napriek tomu nie je mozné obranné spravanie od uzkosti uplne oslobodit’, pretoze nie
je absolutna istota, Ze sa uzkost’ nezjavi.

Z psychologického pohladu je zékladom anticipacnej Uzkosti nedostatok citeI'ného
podrzania v sebe (beznadejnost). ,,Uzkost’ z tizkosti“ je tizkostou z toho, Ze uzkost’ nebudeme
vediet’ zvladnut. Z existencialneho pohl'adu je v anticipacnej uzkosti obsiahnuta aj porucha prvej
zakladnej podmienky existencie, moznosti-byt’, pretoze aj anticipacné uzkosti vychadzaju zo straty
podrzania a zo skusenosti zakladnej uzkosti. Ale pretoZze podrzanie nebolo narusené uplne, mohlo
prist’ k vytvoreniu sekundarneho (obranné¢ho) postoja a umiestnenia (ubicazione), cez ¢o sa moze
vyvinat’ aj v témach druhej a tretej zdkladnej podmienky existencie: ako obava zo straty hodnot a
vzt'ahov, sebahodnoty a ucty alebo zmyslu. Tak vznikaju Styri kategorie anticipacnej uzkosti:

a) Uzkostnd anticipacnd iizkost alebo iizkost' suvisiaca so zdkladom bytia: Je to uzkost' z
uzkosti, zo straty podrzania a padu do nicoty.

b) Depresivna uzkost alebo uzkost suvisiaca so zakladnou hodnotou: Je to izkost’ zo straty
(vonkajsich alebo vnutornych) vzt'ahov, zo straty lasky a naklonnosti - cez takuto stratu by sa dalo
padnit’ do vnutorného chladu, ¢o poznaji predovsetkym depresivni l'udia. Aspekt podrzania,
ktorého sa to tyka, je uzkost, ze to, na ¢om visime a ¢o milujeme (,,hodnoty*), bude zni¢ené/
»Zni¢otnené* alebo nedostupné, takze vlastny zivot ,visi v lufte” a vyznacCuje sa nezivostou.
V depresivnej tizkosti je citit’ priepast’, ktora sa otvara vnutri v ¢loveku alebo vo svete.

¢) Hystericka uzkost alebo uzkost suvisiaca s hodnotou seba: Tato klasicka socidlna izkost’
je uzkostou zo straty Ucty a z padu do nepekného, desivého stavu neslavnej skutocnosti,
beztvarosti, banality alebo zvyku. Je to tizkost’ neobstat’, byt’ ni¢, byt ,,nimand*, pretoze si ¢loveka
nikto nevS§ima, pretoZze nemoze obstat. Mozné dosledky st osamelost’ a stratenost’. Tato uzkost
pozostdva vo vnutornom (Casto potlacenom) pocite seba-neistoty, takze sa Clovek nemodze
spolahnut’ na vlastné spravanie, pretoze to je pocitované ako prevysenie, z ktorého sa da spadnut’
do ,,priepasti“ ,jednoduchej skutoc¢nosti, zo zdania do bandlneho bytia, v ktorom si clovek
nepripisuje ziadne opravnenie byt. Aspekt podrzania, ktorého sa to tyka, je to, na ¢o nahliadame
ako na to svoje, ¢o sa Casto spritomnuje v majetku.

d) Existencialna resp. metafyzicka uzkost' z nezmyselnosti/ prazdna/ absurdity: V tomto
pripade existuje uzkost’ z toho, Ze cely zivot nema zmysel, alebo on pride nejakou stratou, nejakym
¢inom alebo bankrotom. Kli¢i pocit, Ze ¢lovek zil nadarmo, nadarmo sa namahal a ¢o za Zivota
ziskal, moze stratit’. To je aktualne hlavne vtedy, ked’ sa stratia obsahy, ktoré boli pre Zivot nosnymi:
napr. smrt’ dietata, zlyhanie celoZivotného projektu (bankrot firmy). ,,Skok* (Kierkegaard), na
ktory sme sa v zivote odvazili, minul ciel a iSiel do prazdna. Nebezpecie otupovania tejto uzkosti
cez zavislosti, prip. nebezpecie uteku cez samovrazdu je tu najvicsie.

3. Terapia uzkosti

Zakladné terapeuticke stanovisko pri terapii uzkosti. Existencialne-analyticka terapia izkosti
sa nesnazi len o odstranenie symptémov, ale predovsetkym o zvySenie hodnoty uzkosti v prospech
prehibenia existencie. Uzkost sa chape ako indicia toho, Ze nasa subjektivna skutoénost’ a postoj st
mozno v rozpore s objektivnou realitou, takze hrozi pad do nicoty. Aj patologicka tizkost’ je takouto



indiciou a chape sa ako vnimanie (spravidla skrytej) reality. Uzkost’ vyzyva &loveka prehibit’ sa v
téme dovery a zdkladnej dovery, vytvorit zodpovedajice podmienky a previest' také zmeny v
Zivote, aby mohol lepsie existovat’ v tejto realite. Uzkost’ pozaduje aj pokusné ,,znegovanie® faktov
a reality, aby sme realitu mohli zazit’ v jej nosnej Strukture, ale aj v jej obmedzenosti, konec¢nosti a
neistote.

V tspesnej terapii mdze Uzkost’ sprostredkovat’ hlboku skusenost, na ktort sa je mozné
pozerat’ v konfrontacii s izkost'ou ako na to liecive: totiz skusit si, ze je nieCo v nas, ¢0 nemozno
zni¢it/ znicotnit, ze po zdanlivom ,,zniCotneni* je napriek tomu eSte moznost’ toho, Ze by sme
mohli ostat’ sami sebe az do smrti. Alebo ze existuje nie¢o véacsie, na ¢om sa podielame, boh,
poriadok, nieco, ¢o pretrva aj smrt’ a z ¢oho je zivot. Ked’ sa dostaneme do tejto dimenzie, potom
uzkost splnila svoju funkciu, pretoze nas naucila pozerat’ sa hlbsie. Pretoze to je uloha zivota — zit’
to, ¢o je v naSich ociach podstatné.

Zodpovedajuc zédkladnym forméam uzkosti sa pouzivaju Specifické formy terapie.

Terapia zdkladnej uzkosti ma tazisko v ,,pritomnostiach®, aby bolo mozné zasa svet zazivat’
v jeho pravdivosti. Pri zdkladnej uzkosti je ddlezité redlne vztahovanie sa k svetu, lebo len cez
sktsenosti je mozné citit’ trvalé podrzanie a vybudovat si doveru v nosné Struktiry. Ako prva
»sprostredkujica pritomnost™ tu stoji terapeut so spolahlivym, kompetentnym, pokojnym, doveru
posiliiujicim a podrzanie poskytujicim vztahom. Ale najdolezitejSie je skuSanie si dobrého
vhimania a prdca na jasnych kogniciach, pretoze vedenie a poznanie st kvdli svojej vecnej
fundovanosti taktiez zakladom pre terapiu uzkosti.

Pri vSetkych Uzkostnych poruchach je vztahovanie sa k realite smerodajné, pretoZze v nej sa
nachadza funkcia, nosné pre bytie. Konkrétne to znamené nacvi¢ovanie pohladu, ktory mé spocivat’
na objektoch (aj v prenesenom vyzname): dokladné prejednanie tém a pripravenie sa; reflexia toho,
¢o povazujeme za pravdu; zastavenie premyslania o tom, ¢o vSetko je mozné a namiesto toho
zameranie pozornosti na pravdivost’ — na to, ¢o naozaj a konkrétne je. Vnemy je napriklad mozné
postupne rozsSirovat’ cez fenomenologické dialégové cvicenia. Pri zdkladnej tzkosti je vel'mi
dolezitd praca s telom: hlboké a kl'udné dychanie, metddy relaxdcie, Sensitivity Training, Sport,
masaze, spanok, telesné prehliadky, medikamentézna podpora (psychofarmaka). "Iracionalne
presvedcenia" (zivot urcujuce presvedCenia, ktorym verime, ako ich nazval Albert Ellis) treba
osvetlit’ a ,,filozofické™ predpoklady vyjasnit. Nakoniec eSte treba reflexiu vonkajSiecho vztahového
ramca, v ktorom pacient chape sam seba, aby sa ziskala Stipka ,,pohrdania smrt'ou* tvarou v tvar
vecnosti.

Terapia anticipacnych uzkosti prebieha v prvej linii cez konfrontacie s realitou, aby sa
prelomili patogénne vyhybacie postoje. Podla toho, ktord zdkladnd motivéacia je relevantna, ide
pritom o nachadzanie hlbSich nosnych Struktir vo svete, vo vztahovani sa k hodnotam, v
sebahodnote a v tom, ¢o je situacne potrebné (Co st mozné priestory vyvinu).

Zatial’ o pri terapii zékladnej Gizkosti je smerodajnym nachédzanie nosné¢ho podrzania, pri
anticipacnej uzkosti je v popredi zrusenie postoja, ktory pred uzkostou brani. V jednotlivych
krokoch sa mé vybudovat’ a nacvicit’ novy postoj.

Pri konfrontacii s uzkostou pacienta neustale konfrontujeme s realistickymi moznostami: ,,a
potom — potom by sa Co stalo?*“ Terapeuticky efekt pozostava v zlepSeni vnimania ako nastroja
vzt'ahovania sa k realite. Vyostrenie konfrontacie, ktoré oznacujeme ako ,,brana smrti“, pozostava v
myslienkovom dopusteni najhorsej obavy, ktord vo vSeobecnosti prichadza spolu so spontannym
pocitom ,,tak potom, to je koniec”. Moznost’ konca je pocas celého zivota vlastna vSetkému (,,bytie
k smrti* - Heidegger 1979). V konfrontacii s tymto (realistickym) bodom existencie lezi vrchol
terapie tizkosti.

Konkrétne sa napriklad pytame: ,,Mohlo by sa to naozaj stat, to, coho sa najviac obavate? —
Predstavte si, Ze by sa to naozaj stalo, coho sa obavate, a malo by to vSetky tie konzekvencie, ktoré
su podl'a vas uplne najhorsie,



a. aké realne dosledky by to malo?

b. aké by to pre vas bolo?

c. ¢o by ste potom robili?*

Druhou otazkou sa osvetlia vnutorné konsekvencie a rozlucky, tretou sa snazime o
aktivovanie osoby tvarou v tvar obave zo zni¢enia/ ,,znicotnenia“. Cokol'vek si k tomu osoba najde,
je to akysi druh ,,zivota po smrti, ktory sa pritom vyvija. Je to navod k prastarému mottu umenia
zomierania, ktoré slovami existencidlnej analyzy znie: ,,Zi koneéne (s vedomim konca), aby si
konecne mohol zit*. (Langle 1997)

Okrem tejto konfrontacnej prace sa v existencialnej analyze pouzivaju aj Specifické metody
pre terapiu uzkosti, ako osobné hl'adanie pozicie a paradoxna intencia, tak ako aj vSeobecné metddy,
ako osobna existencialna analyza, zmena postojov, praca na zaklade bytia, dereflexia.

4. Existencialne-analytické metddy terapie uzkosti

Zakladnu a klasick metodu Franklovej logoterapie predstavuje dereflexia (Frankl 2007, str.
194 a nasl.). V nej ide o najdenie rozhodnutia proti uzkosti a v prospech existencialne dblezitych
obsahov. Pacienta’ vedieme k tomu, aby sa vedome venoval zmyslu a hodnote situacie.
Predovsetkym autondmne procesy (napr. zaspavanie, relaxdcia, orgazmus) zvyknid byt rusené
uzkostnym pozorovanim. Lie€ivy ucinok dereflexie vidime v rozvijani postoja zvySeného
subjektivneho pokoja vd’aka zazitej osobnej zmysluplnosti. Nebezpecie dereflexie je v jej pouziti
pri uzkostnom vyhybavom spravani, resp. v tom, Ze hodnota izkosti sa nezvysi a ohrozenie ostane
nepochopené.

Preto sa pred dereflexiou odporuca pouzit osobné hlPadanie pozicie (Lingle 1994).
Hrladanie osobnej pozicie krok po kroku tvarou v tvar oblastiam tzkosti predstavuje Ciastocne
kauzalnu terapiu. Prvy krok (pozicia smerom von) pozostdva v presnom pohlade na spustace
tizkosti (napr. ,,Podl'a oho rozoznavate toto nebezpecenstvo? Co sa moze realne stat’?). V druhom
kroku (pozicia smerom dovnutra) sa odhaduju vlastné sily (napr. ,,Dokazali by ste tato situaciu
uzkosti len jeden jediny raz vydrzat?). Treti krok (pozicia smerom k pozitivnemu) pozostava z
obratenia sa k tomu, Co je na situacii pozitivne (napr. ,,O o mi vlastne ide?*). To nasledne vedie
priamo ku dereflexii, ako ju popisal Frankl: k redlnemu zaoberaniu sa tym, ¢o je na situacii
zmysluplné a vziacne, namieste intrapsychickych pocitov tzkosti. Metéda nie je vhodna na
spracovavanie hlbsich pri¢in tzkosti (traumy, atd’.), ale predstavuje na zdroje orientovant,
podporujucu metodu.

NajznamejSou metddou pre terapiu tzkosti v ramci logoterapie a existencidlnej analyzy je
paradoxna intencia pre terapiu anticipacnych tuzkosti, ktora Viktor Frankl vyvinul v roku 1929 a v
roku 1939 ju prvy krat publikoval (Frankl 1939; 2007, str. 177 a nasl.). Pacienta privedieme k tomu,
aby si paradoxne Zelal alebo predsavzal prave to, coho sa boji (Frankl 1959, str. 724; 1982a, str.
185). Cez humorne hravy pristup ku skutocnosti moze vyvstat’ oslobodzujuci sebaodstup od
uzkostného prezivania (por. Ascher M. 1985, Froggio G. 1990). Tato technika konfrontacie tizkosti
pracuje na postoji k uzkosti a operuje so slobodou véle. Postup ma zéklad v presnom poznani
moznosti a hranic vole a zdanlivého paradoxu chcenia vo vztahu k realite: len nieCo ,,chciet™,
predsavziat’ si, alebo dovolit’ nejaké dianie, nespdsobi — bez aktivneho konania — ziadnu zmenu.
Tento rozdiel medzi intenciou a realitou sa ale pri Gzkostnych obsahoch rozplyva (Lingle 2003).
Preto je Cisté chcenie, ktoré sa nepremeni na akciu, bez moci a bez dosledku — nemdze ni¢im
pohnut’. Paradoxné formulécia predstavuje myslienkovu skusku odvahy, ktorou sa ohraniéi sila vole
a posobi sa proti magickému kuzlu tzkosti. Na hlbSej urovni dodava tato skusenost déveru
v podrzanie sveta a posiliiyje ,,zakladnt doveru v bytie* (Frankl 1959, str. 725).

2 Kvoli I'ahsej &itatelnosti textu pouzivame maskulinum, ale myslime osoby Zenského aj muzského rodu.
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Ako nevyhodu tejto metdédy mozno chépat’ nebezpecenstvo pretazenia pacienta, resp. pocit
nebytia-brany-vazne terapeutom.

Paradoxnd intencia nie je vo svojej podstate metdda orientovana na symptoém, ale zakladny,
Struktiru vytvérajlici postup, pretoze pracuje s postojom k Uzkosti a v kone€nom dosledku aj s
postojom k Zivotu®.

Pre hlbsiu pracu na uzkostiach, ktoré st v zakladoch, mdze byt’ pouzita osobna existencialna
analyza (Langle 1993, str. 133 a nasl.; 2000) ako nespecificka psychoterapeuticka metdda. Cez tri
zakladné¢ kroky vzdy s viacerymi podkrokmi umoZiluje metodicky riadeni pricu na
traumatizujucich zivotnych udalostiach.

5. Ilustraény pripad

Tridsat’sedemrocny pacient trpi uZ osem rokov na kolapsofobiu. Vysvetl'uje, ako sa jeho
zivot stale viac toc¢il okolo tuzkosti, ako si stale robil starosti, ako by mohol uniknit réznym
,hebezpecenstvam*. Predovsetkym sa stale viac vyhybal tomu, ist’ sam von. Nahovoril dokonca
svoju zenu, aby ho kvoli tizkosti z mozného kolapsu odprevadzala do prace a z prace. Neustale si
kontroloval pulz, uzkostlivo sa pozoroval v zrkadle, stale CastejSie chodil k lekdrom. Napriek
obrovskym snaham v poslednych rokoch tzkost kontinualne rastla d’alej. Cim viac bezpe¢nostnych
opatreni, tym viac tGzkosti. Cim viac vyhybavého spravania, tym vidSia neistota. Vola bola
bezmocna, nesloboda naliehava.

Ked’ nahliadol na to, ze proti tzkosti uz sam d’alej ni¢ nezmoéze, vyhl'adal nakoniec v
zufalstve pomoc. Uz dlho zistoval, ze je zbytocné hovorit’ si: ,,Nechcem citit’ tizkost™*. Vol'a ostava
bez vysledku, imysel ,,nechciet’ ani za ni¢ na svete skolabovat™ frustruje. Uzkost’ z kolapsu prave
naopak zosilnela.

Prave fakt ohrani¢eného Uc¢inku chcenia sme terapeuticky vyuzili v paradoxnej intencii a
pacienta sme viedli k tomu, aby sa na pozadi tejto skuisenosti postavil realite. Ked'Ze uz teraz naozaj
vie, aké neucinné bolo jeho doterajSie konanie, ma predsa zaruku, Zze chcenim samotnym nic¢
nezmeni. Po tom, ako mu bol vysvetleny zacarovany kruh tuzkosti, telesné reakcie, atd’., mohol si
konecne paradoxne povedat’: ,,Kolaps mdze nastat’ — svojim odmietanim ho aj tak neviem zastavit’ —
ved’ som zazil, aké bolo moje chcenie bezmocné — tak mu dovolim, aby prisiel...teraz hned'...zelam
si kolaps teraz, pri mojom terapeutovi, aby videl, aké je to hrozné, zazit’ kolaps!* Tento postoj mu
najprv terapeut ukazal, potom skusali a imitovali kolaps — a nakoniec ho spolo¢ne nacvicovali.

Toto osobné predsavzatie, toto povolenie realite, aby bola, aka je, vzdanie sa nezmyselného
branenia sa, viedlo uz po dvoch sedeniach, v ktorych boli takéto cvicenia najprv len vahavo prijaté,
k citel'nej il'ave. Na Stvrté stretnutie uz tento pacient prisiel bez svojej zeny a mohol znova sam
Soférovat’ auto. Ulava ale odkryla d’al§i problém, totiz zmysluplnost’ jeho podnikatel’skej aktivity.
Povodne zacal podnikat, aby mal z ¢oho zit. Dodnes je prenho odpovedou na otazku ,naco?*
materidlny prijem. Ked'Ze tato oblast’ bola teraz pokrytd, trapila ho otdzka, naco sa vobec tak
namaha? Citil, Ze stary postoj k Zivotu mu je uz teraz malo na to, aby bol jeho Zivot naplneny. Pred
touto otazkou bol takisto bezradny, ako pred uzkostou, ktord mu tlak tohto problému dlho
potlacala. Praca mu jasne ukéazala, €o doteraz ignoroval: ako vel'mi chybal svojim dvom detom a
v rodine vobec. Uzkost sice po asi desiatich hodinach odoznela, ale prestruktarovanie jeho Zivota
nas zamestnavalo eSte d’alSieho pol roka.

6. Vyskum

% Paradoxnii intenciu si netreba pliest’ s paradoxnou intervenciou, technikou z behavioralnej terapie (Watzlawick et al.
1982), metddou predpisania symptomov, pri ktorej terapeut intervenuje paradoxnymi pokynmi k spravaniu (cvicenia —
namiesto primarnej prace s postojmi).



Paradoxna intencia sa ukdzala ispeSnou hlavne pri terapidch fobii a nutkavych konani, a
taktiez pri sexudlnych neurdzach, nespavosti a inych neurotickych poruchach. Podl'a Blankenburga
(1990, str. 44) vykazuje paradoxnd intencia (spolu s paradoxnou intervenciou) ,zdaleka
najvyraznejsie, nielen kratkodobé, ale pretrvavajice terapeutické tispechy u pacientov s nutkavym
konanim".

Ascher (1989a), Ascher, Bowers a Schotte (1985b), Ascher a DiTomasso (1985) a DeBorg
(1989) poskytli prehlad literatary k pripadovym Stidiam a empirickym vyskumom skupin za
pouzitia paradoxnej intencie.

Ascher a Turner (1979a) skiimali G¢innost’ paradoxnej intencie u pacientov, ktori trpeli na
nespavost’, v porovnani s progresivnou relaxaciou a metdédou kontroly podnetov. Vsetky tri metody
sa ukazali ako rovnako u¢inné.

Ascher (1981) ukézal, ze paradoxna intencia mdze u agorafobikov vyvolat' vyraznejsie
priblizovacie spravanie ako postupné konfrontovanie in vivo, podporené tréningom vyrokov o sebe
(self-statement trainig, SST) podl'a Meichenbauma.

Ascher (1980) skumal uc¢innost’ paradoxnej intencie pri roéznych agorafobikoch. Pri
"multiple baseline design-e" s dvoma skupinami klientov sa ukazalo, Ze pomocou paradoxnej
intencie bolo mozné signifikantne lepSie dosiahnut’ stanovené ciel'ové spravanie ako s technikou
floodingu (zaplavenia). (blizsie vid’ Michelson & Ascher, 1987).

Michelson a kolegovia (1982, citované podl'a Mavissakalian et al., 1983) porovnavali
paradoxnu intenciu a tréningom vyrokov o sebe (SST) pri 25 tazkych chronickych agorafobikoch.
Vsetky osoby dostali dvanast’ 90-minutovych sedeni raz za tyzden pocas troch mesiacov, ako aj
navody na praktické cvienia. Oba spdsoby terapie ukazali vyrazné zvySenie vo vSetkych meranych
premennych, v Statisticky aj klinicky relevantnej miere. NavySe boli pozorované Specifické ¢asové
efekty oboch spdsobov terapie: paradoxnd intencia ukazovala vyssi u¢inok pocas terapie, zatial’ ¢o
SST tieto efekty dobehol pocas Sestmesacnej follow-up fazy.

Michelson a kolegovia (1985, 1988) sktimali u agorafobikov rolu sebou riadeného
vystavenia sa neprijemnému podnetu (self-directed exposure, SDE) pri roznych terapiach
(kognitivnej, behaviordlnej a psycho-fyziologickej metdde terapie). 39 tazkych chronickych
agorafobikov (diagnostikovanych podl'a DSM-III) bolo ndhodne priradenych k jednej z
terapeutickych premennych, totiz paradoxnej intencii, postupnému vystavovaniu neprijemnému
podnetu (graduated exposure) a progresivnemu relaxacnému tréningu hlbokych svalov (progressive
deep-muscle relaxation training). Terapia spocivala v dvanastich dvojhodinovych sedeniach raz za
tyzden. Pritom dostali vSetky osoby eSte dodatocne navody k praktickym cviceniam. Spravanie sa
pacientov ohladom pouzivania SDE technik, uzkost’ in vivo a tiez trvanie a vyskyt dalSich
okolnosti boli zaznamenané formou behaviordlneho dennika. Tieto zdznamy boli vyhodnotené v
ramci skupin a potom v porovnani medzi vSetkymi skupinami. Medzi skupinami sa ukézali odlisné
Casové vzorce: postupné vystavovanie a relaxacny tréning sa ukazali ako vel'mi u¢inné a rychle
metddy terapie na zosilnenie pouzitia SDE, predovSetkym s ohladom na dodrziavanie instrukcii
(compliance) a redukciu uzkosti. Postupné vystavovanie sa javilo ako majice predovsetkym
diferencujtice efekty na pocitovany stav (merany na Subject Units of Discomfort Scale, SUDS),
naproti tomu sa javilo, Ze relaxacny tréning ma silnej$i vplyv na cvicenia spravania, bezprostredne
nasledované poklesom uzkosti in vivo. Paradoxnd intencia bola signifikantne pomalSia a menej
ucinnd v efekte na SDE.

Ascher, Schotte, David a Grayson (1986) skumali u 15 agorafobikov, diagnostikovanych
podla DSM-III (13 Zien a 2 muzov vo veku od 22 do 61 rokov), ktori trpeli silnym obmedzeniami
cestovania, UCinnost’ paradoxnej intencie, rozSirenej paradoxnej intencie (s kognitivnymi
stratégiami podl'a Ellisa a Becka) a Cisto kognitivnych stratégii.



Dalsie $tadie k paradoxnej intencii s viac ako jednou skimanou skupinou je mozné najst’ u
Espieho (1992), Mehrotru a kolegov (1992), Bootzina (1992), Michelsona a kolegov (1990) a
taktiez metaanalyzu 43 $tudii k paradoxnej intencii u Morina (1991).

Pripadové stidie k paradoxnej intencii st mnohé. Napriklad m6Zme uviest’ Frankla (1982a,
str. 180 a nasl.), Benedikta (1968, str. 30-52; str. 53 a nasl.), Blankenburga (1990, str. 45 a nasl.) a
Liangleho (1987, 1988).
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