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Úvod

Tato publikace je věnována nejčastějším psychickým poruchách „malé psy-
chiatrie“, se kterými se může setkat jak psychiatr, tak lékař první linie, ale
velmi často i internista, neurolog, otorinolaryngolog, plicní lékař a další. Jde
o poruchy, u kterých jsou typickými dominujícími příznaky úzkost, strach,
obavy a vegetativní příznaky. Úzkostné poruchy patří mezi nejčastější du-
ševní poruchy, se kterými se lékař může setkat. Rozsáhlá epidemiologická
studie, která proběhla ve Spojených státech, ukázala, že někdy během svého
života takřka polovina obyvatel trpí nějakou duševní poruchou (Kessler a kol.,
1994). Nejčastěji se jedná o závislosti na návykových látkách (26,6 %), na
druhém místě jsou úzkostné poruchy (24,9 %) a na třetím afektivní poruchy
(19,3 %). Recentní rozsáhlá epidemiologická studie, která se uskutečnila v Ev-
ropě (European Study of the Epidemiology of Mental Disorders – Alonso et
al., 2004), zjistila celoživotní prevalenci úzkostných poruch 13,6 % a preva-
lenci v posledním roce pak 6 %.

Každý lékař se patrně opakovaně setkal s pacienty, kteří trpí náhlými zá-
chvaty bušení srdce, dušnosti, závratěmi, které nemají somatickou příčinu, nebo
s pacienty se strachem ze situací, kterých se běžně lidé nebojí. Diagnostika
a léčba těchto poruch jsou sice doménou psychiatrie, ale pacient často z obavy
před „značkou“ psychiatrického pacienta tam vůbec nedojde. Jiní přicházejí
k psychiatrovi jako k poslední instanci, „když už nic nepomohlo“ nebo „se nic
jiného nenašlo“ a lékaři jim řekli, že je „to od nervů“. Zpravidla je takový pa-
cient zklamaný a nadměrně soustředěný na své potíže. Za otázku cti pak může
pokládat, aby psychiatrům ukázal, že to „od nervů“ není. Taková léčba je ne-
smírně těžká. Přitom včasná léčba zpravidla obtížná není.
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V žádné oblasti psychiatrické diagnostiky se neudálo tolik změn jako u po-
ruch projevujících se úzkostnými projevy. Potíže z tohoto okruhu byly nej-
dříve nazývány neurastenií, psychastenií, poději byly viděny jako jedna en-
tita – neurózy – a nerozlišovalo se mezi nimi. Po zavedení operacionální
diagnostiky se však objevila celá řada poruch, které lze relativně dobře od sebe
rozlišit a diagnostikovat. Na druhé straně mezi jednotlivými poruchami exis-
tuje mnoho společných bodů a u řady pacientů se objevují příznaky několika
úzkostných poruch. Mluvíme pak o komorbiditě, jako by šlo o více poruch
najednou, je však nutné si uvědomit, že jde o poruchu jednu, která se takto
projevuje.

Úzkostné poruchy byly dlouhou historii doménou psychoanalyticky orien-
tovaných psychoterapeutů. Později byly vyvinuté efektivní behaviorální a kog-
nitivní terapeutické postupy, které částečně psychoanalytické postupy z této
oblasti vytlačují. V posledních dvaceti letech se navíc ukázalo, že farmakote-
rapie má podobnou účinnost u nekomplikovaných úzkostných pacientů jako
psychoterapie, a tak v součastné době bývá nejvíce úzkostných pacientů lé-
čeno právě farmaky.

Úzkostné poruchy by se daly zjednodušeně definovat jako různé kombi-
nace tělesných a psychických projevů úzkosti, které nejsou vyvolány žádným
reálným nebezpečím. Úzkost se u těchto poruch může objevovat buď v náhlých
záchvatech či typických situacích, nebo jako trvalý fluktuující stav. Míra pří-
znaků je tak velká, že omezují pracovní život, rodinné soužití nebo prožívání
volného času.

Tělesné funkce a procesy, jejich regulace, vnímání, emocionální stavy, kog-
nitivní zpracování – to vše je integrálně propojeno. Naše myšlenky, představy
a emoce mají vždy také tělesné vyjádření. Oddělování těla a duše je umělým
výtvorem. Emoční prožitky jsou zpětně ovlivněny vnímáním tělesných procesů
a samy vedou opět k tělesným reakcím. Vnímání ve smyslu orientace a tělesné
reakce jako pohotovosti k jednání jsou tedy celistvé procesy, které umožňují
následné cílené chování. Takovými celistvými psychicko-tělesnými vzorci jsou
úzkost a strach. Úzkost primárně slouží k vyhledávání nebezpečí a je vlastně
orientační reakcí. Strach je pak reakcí na rozpoznané nebezpečí. Úzkost
i strach tedy mají pro organismus adaptivní funkci. Fylogeneticky vznikly
v říší zvířat a sloužily k adaptaci. Vyostřují smysly, mobilizují energii a pomáhají
organismu ubránit se, utéct nebo vyhnout se, když se objeví nebezpečí. Jsou
to komplexní reakce, při kterých je afekt spojený jak s tělesnými reakcemi
(zrychlení tepu, zvýšená sekrece potu, suchost sliznic atd.), tak s kognitiv-
ními reakcemi (zjednodušení vnímání, zrychlení myšlení, specifické kogni-
tivní vzorce atd.). Úzkostí začíná komplexní behaviorální program, který
slouží ke kontrole a odvrácení nebezpečí. Výsledkem tohoto procesu může být:
a) že situace, která spustila úzkost, je rozpoznána jako neškodná a proces úz-
kosti je postupně zastaven; b) že vyvolávající moment je rozpoznán jako ohro-
žující a vede k aktivní reakci (boj nebo jiný způsob aktivního vypořádání); 
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c) že ohrožení je rozpoznáno jako nekontrolovatelné a následuje úniková
reakce. Úzkost a kontrola jsou navzájem spjaté. To umožňuje řídit reakci k pře-
konání ohrožující situace.

Zkušenost strachu a úzkosti je pro lidský druh univerzální v průběhu his-
torie všech kultur. Řada myslitelů je zařadila mezi centrální zkušenosti lid-
ského života a existence. Problém začíná tam, kde se úzkost či strach obje-
vují příliš často, trvají příliš dlouho a jejich intenzita je vzhledem k situaci,
která je spustila, příliš velká nebo se objevují v nepřiměřených situacích.
V těchto případech zpravidla negativně zasahují do života jedince. Mírné
obavy a úzkost jsou tedy zcela normální a prožívá je v životě každý. Jsou uži-
tečné a důležité, pokud nepřerostou určitou míru. Nálezy z posledních dva-
ceti let však ukazují, že výrazné úzkostné projevy se objevují u značné části
populace. Mluvíme o úzkostných poruchách. Ukázalo se, že úzkostné poru-
chy patří nejen mezi nejčastější psychické poruchy, ale i mezi poruchy, které
výrazně hendikepují, významně zhoršují kvalitu života, vedou ke snížení pra-
covní schopnosti a nepříznivě zasahují partnerské vztahy i rodinné prostředí.
Úzkostné poruchy jsou také velmi drahé. Odhadem až jedna třetina přímých
prostředků na psychiatrickou péči je spotřebována na léčbu úzkostných po-
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Tab. 1.1 Typické příznaky úzkosti

Psychické příznaky Somatické příznaky

pocit ohrožení napětí ve svalech
pocit napětí zkrácení dechu, hyperventilace
strach bolesti v zádech, hlavy, ve svalech,
nadměrné obavy a starosti třes, cukání, roztřesenost
katastrofické myšlenky a představy zvýšená unavitelnost
traumatické vzpomínky vegetativní hyperaktivita
obtíže s koncentrací –  tachykardie
nespavost –  pocení
nadměrná bdělost a ostražitost –  červenání nebo blednutí
ospalost –  studená akra
lekavost –  časté močení
podrážděnost –  průjem nebo zácpa
pocit vnitřního chvění –  meteorismus
depersonalizace a derealizace –  sucho v ústech
pocit psychické únavy a vyčerpanosti –  tlaky v žaludku
neschopnost odpočívat –  regurgitace
záchvaty panické hrůzy –  nauzea
anticipační úzkost parestézie

obtíže s polykáním
„knedlík v krku“
víření v žaludku
píchání u srdce, sevření na hrudi
snížené libido
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Tab. 1.2 Základní charakteristiky jednotlivých úzkostných a fobických
poruch (Prašková a Praško, 1999)

Porucha Typické  
příznaky 

Hlavní  
obava 

Epidemiologie Průběh Farmaka Psychoterapie 

Panická  
porucha 

Náhlé nečekané 
záchvaty paniky 
s intenzivními vege-
tativními příznaky. 

Zemřu. 
Zkolabuji. 
Mám infarkt. 
Zešílím. 
Ztratím  
kontrolu. 

Celoživotní 
prevalence 
1,5–3,5 %. 
Roční prevalence 
0,5–2,3 %. 

Vlnovitý, bez 
léčby zpravi-
dla chronický. 
Sekundárně 
agorafobie, 
deprese. 

Clomipramin 
Imipramin 
SSRI 
Venlafaxine 
Moclobemid 
Tranylcypromin 
Alprazolam 
Clonazepam 

Edukace 
Kontrola dechu 
Interoceptivní  
expozice 
Změna katastrofické 
interpretace 
Relaxace 
Řešení problémů 

Generalizo-
vaná úzkost-
ná porucha 

Alespoň 6 měsíců 
trvá výrazné napětí, 
fluktuující úzkost, 
strach a obavy 
z každodenních 
událostí a problémů. 
Příznaky vegetativ-
ního podráždění. 

Starosti 
o zdraví svoje 
i rodiny, 
o práci, finan-
ce, zvládání 
každodenních 
záležitostí. 

Celoživotní 
prevalence 
5–15 %. 
Roční prevalence 
2–4 %. 

Vlnovitý a bez 
léčby zpravi-
dla chronický. 

Alprazolam 
Clonazepam 
a další BZD 
Amitriptylin 
Dosulepin 
Clomipramin 
SSRI 
Buspiron 
Venlafaxin 

Edukace 
Relaxace 
Změna katastrofic-
kých interpretací 
Řešení problémů 
Asertivita 
Plánování času 

Smíšená  
úzkostně 
depresivní 
porucha 

Jsou přítomny pří-
znaky úzkosti 
a deprese, ale žád-
ný typ příznaků není 
vyjádřen do té míry, 
aby opravňoval ke 
stanovení samo-
statné diagnózy 
kterékoliv z obou 
poruch. 

Nic nezvládnu 
Nikdo o mne 
nestojí. 
Věci dopad-
nou špatně. 
 

Aktuální preva-
lence v primární 
péči 4,1 %. 
 

Chronický 
nebo periodic-
ký, častá 
invalidizace. 

SSRI 
Tianeptin 
Moclobemid 
Venlafaxin 
Bupropion 

Edukace 
Plánování aktivit 
Změna katastrofic-
kých scénářů 
Nácvik komunikace 

Agorafobie Strach z cestování, 
opuštění domova, 
davu nebo veřej-
ných prostranství. 
Při expozici vegeta-
tivní příznaky. 
Systematické vyhý-
bání se těmto situa-
cím. 

Zkolabuji tam. 
Nikdo mi 
nepomůže. 
Nevydržím 
tělesné pří-
znaky. 
Pomoc bude 
daleko. 

Celoživotní 
prevalence 
4–6 %. 
Roční prevalence 
1,5–3 %. 

Bez léčby 
zpravidla 
chronický, 
méně často 
vlnovitý 
s remisemi. 

Clomipramin 
Imipramin 
SSRI 
Venlafaxin 
Moclobemid 
Tranylcypromin 
Alprazolam 
Clonazepam 

Edukace 
Změna katastrofické 
interpretace 
Expozice in vivo 
Řešení problémů 

Sociální fobie Strach z pátravých 
pohledů druhých, ze 
ztrapnění a zesměš-
nění. 
Vegetativní příznaky 
při expozici. 
Vyhýbání se sociál-
ním situacím. 

Bude to trap-
né. 
Budou se mi 
třást ruce, 
budu se čer-
venat apod. 
Znemožním 
se. 
Nevydržím 
příznaky. 

Celoživotní 
prevalence 
10–16 %. 
Roční prevalence 
1,5–3 %. 

Bez léčby 
chronický 
s mírným 
kolísáním. 
Sekundárně 
deprese 
a častá závis-
lost na alko-
holu. 

Moclobemid 
SSRI 
Venlafaxin 
Clonazepam 
Bupropion 
 

Edukace 
Změna katastrofické 
interpretace 
Nácvik komunikace 
Expozice in vivo 

Specifické 
fobie 

Jde o iracionální 
strach např. z pa-
vouků, psů, výšky, 
bouřky, tmy, pohle-
du na krev. 
Vyhýbání se těmto 
situacím. 

To nedokážu 
vydržet. 
To bych ze-
mřela strachy. 

Celoživotní 
prevalenve 
12 %. 
Roční prevalence 
4–7 %. 

Bez léčby 
chronický, 
některé, jež 
začaly 
v dětství, 
spontánně 
odezní 
v dospělosti. 

 Edukace 
Expozice in vivo 



ruch. Jaké jsou nepřímé náklady, to si netroufá nikdo odhadovat. I přes velký
pokrok v diagnostice a léčbě zůstává stále řada lidí postižených úzkostnou po-
ruchou nediagnostikovaná nebo nedostatečně léčená. Částečně je to způso-
beno strachem ze značkování, takže postižení raději vyhledávají somatické
lékaře než psychiatry, ale z velké části se na tom podílí i fakt, že v primární
péči není věnována diagnostice a léčbě úzkostných poruch dostatečná po-
zornost.

Úzkost je nepříjemný emoční stav, jehož příčinu není možné přesněji de-
finovat. Je to pocit, jako by se něco ohrožujícího mělo stát, ale postižený si
neuvědomuje, co by to vlastně mělo být. Je ve stavu připravenosti na nebez-
pečí. Strach můžeme definovat jako emoční a fyziologickou reakci na kon-
krétní nebezpečí. Strach má tedy na rozdíl od úzkosti konkrétní objekt. In-
tenzita úzkosti i strachu může být různá. Může se projevit jen mírnou
nepohodou nebo nervozitou, na druhé straně stavem hrůzy a paniky. Úzkost
může volně plynout bez omezení na zvláštní okolnosti, nebo se projevit v zá-
chvatech. Pokud se objeví náhle a bez zjevné příčiny, mluvíme o spontánní
úzkosti, případně spontánním záchvatu paniky. Pokud se týká konkrétních
situací (jde tedy o strach), kterých se běžně lidé nebojí, jde o fobii. Pokud se
rozvine při očekávání ohrožující situace, mluvíme o anticipační úzkosti.
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1.1 Historický vývoj pohledu 
na úzkostné poruchy

Snad první literární popisy stavů úzkosti jsou popsány v sumerském eposu
O Gilgamešovi (3. tisíciletí před Kristem), kde jsou popsány obavy ze smrtel-
nosti. I když staří Řekové měli výrazy pro mánii, melancholii, hysterii a pa-
ranoi (etymologicky jsou to všechno slova řeckého původu), chyběl jim pojem
pro úzkost. Dokonce i v moderní řečtině se úzkost vyjadřuje slovem anesu-
chia, které znamená „neklidný“ nebo „neuvolněný“. Římané používali výraz
anxietas, který znamenal přetrvávající stav ustrašenosti a výraz angor, který
naopak znamenal náhlý intenzivní strach, blízký dnešnímu konceptu paniky.
Angor také znamená škrtit, od slova ango – tlačit něco dohromady. Idea zú-
žení má další konotaci v latinském angustia (úžina), angina (sevření na hrudi),
francouzském angoisse (akutní stav úzkosti) a německém angst (strach) (podle
Stone, 2002). Mezi řeckými bohy to byl Phobos, který měl za úkol vnuknout
nepřátelům strach, aby utekli již před bojem. Jeho otcem byl bůh války Arés
a matkou Afrodité. Známa je také postava Pana, boha pastvy a ochránce stád,
od jehož jména je odvozen termín panika. Podle řecké mytologie tento trpas-
ličí bůh, ošklivý, kozorohý a celý pokrytý srstí, žil osaměle a byl velmi nála-
dový. Když kolem jeho skrýše šel náhodný poutník, Pan náhle vyskočil z úkrytu
s děsivým výkřikem. Hrůza, kterou poutník zažil, je přirovnávána k panice.
Je zajímavé, že ošklivý Pan byl tak ješitný, že se domýšlel, že hraje hudbu lépe
než vládce Múz Apolón a vyzval ho k souboji. Jednoznačně prohrál a o to více
strašil poutníky. Ve starověké literatuře se však objevují výrazy vyjadřující úz-
kost a strach vzácně. Snad proto, že odvaha byla pokládána za jednu z nej-
větších ctností. Naproti tomu v bibli se o strachu, hrůze a úzkosti lze dočíst
poměrně často. Bibličtí hrdinové nejsou tak odvážní, jak je tomu u antických.
Spíše mají pocity úzkosti a viny, trpí bázní a strachem z Boha (podle Vymě-
tal, 1999). Pro křesťany je úzkost spojena s hříchem a neschopností vyrovnat
se s odpovědností (podle Berrios a Link, 1995).

Přestože mnoho odkazů na stavy strachu a neklidu se objevuje již v nejstar-
ších psychiatrických knihách, jako je Burtonova Anatomie melancholie (1621),
termín úzkost se v psychiatrické literatuře objevuje mnohem později. I když
Burton předpokládal určité spojitosti mezi poruchami mysli a tělesnými pří-
znaky, on i další generace lékařů po něm pokládali jednotlivé příznaky úzkosti
spíše za manifestaci další oddělené poruchy, např. hyperventilaci za projev plicní
abnormity, oprese v žaludku za něco, jež má co do činění hlavně s trávícím systé-
mem, palpitace za odraz onemocnění srdce, závratě za poruchy středouší.
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Poprvé se termín úzkost (anxiety) objevuje v lékařské literatuře z první po-
loviny 18. století, kdy ještě nemůžeme mluvit o psychiatrii (tento termín se
začíná užívat od roku 1808 zásluhou Johanna Reila). V Anglii sir Richard
Blackmore (1653–1729) začal používat termín vapour pro stavy, které by-
chom dnes hodnotili jako úzkostné poruchy. Věřil, že v těchto stavech mohou
pomoci opiáty. Dalším Angličanem, který věnoval pozornost popisu úzkost-
ných stavů (byť jen okrajově vedle popisu psychotických stavů), byl William
Battie (1703–1776). Rozlišoval mezi „šílenstvím“ a „úzkostným stavem“ („mad-
ness“ and „anxiety“) a byl přesvědčen, že úzkosti lze rozumět spíše v termí-
nech tělesného než duševního prožívání. Zaznamenal také, že mnoho lidí
s psychózou mívá také období, kdy prožívají silnou úzkost. Jeho současník Ja-
mes Vere (1700–1779) jako první poukázal na to, že „nervozitě“ může být po-
rozuměno jako vnitřnímu konfliktu mezi „nižšími instinkty a morálními in-
stinkty“. Za základní principy, které ovládají jak člověka, tak nižší tvory,
považoval „chuť a touhu versus averzi a nechuť“. Tím o více než století a půl
předešel jak tripartitní model Freuda, tak jeho teorii libida. Ve Francii byly
úzkostné stavy poprvé zmíněny v textech Boissiera de Sauvages (1752). Psal
o „panofobii“, generalizovaném stavu úzkosti, který se projevuje nočními
děsy, intenzivním třesem těla, nespavostí a pocity hrůzy, které pocházejí
z „nadměrné představivosti“. V průběhu celého 18. století lékaři považovali
za mentální poruchy jen závažné psychotické stavy a méně závažné nemoci
považovali za „nervové abnormity“. Převažující pojetí bylo radikálně biolo-
gické. Vycházel z něho i skotský lékař William Cullen (1710–1790), od kterého
pochází termín „neuróza“. Tento termín poprvé použil v roce 1769. Tehdy na-
psal: „Na tomto místě navrhuji, abychom pod pojmem neurózy chápali všechna
nevysvětlitelná ovlivnění smyslů a emocí, které nesouvisí s hyperpyrexií jako
primární chorobou. Nesouvisí s lokálními afekcemi jednotlivých orgánů, ale
s obecným ovlivněním nervového systému a s těmi faktory, které mají pře-
devším vliv na smysly a emoce“ (podle Raboch et al., 1999). Neuróza v té
době byla často dávána do souvislosti s nedostatkem morálky a byly jí přisu-
zovány degenerativní tendence (podle Berrios a Link, 1995). Tato představa
„nemocných nervů“ je stále ještě v kulturním povědomí. V Americe Cullenův
žák Benjamin Rush (1746–1813) pojímal úzkostné poruchy velmi „somaticky“,
nicméně více rozvedl pohled na fobie, kde rozeznával „pochopitelné“ strachy,
jako je strach ze smrti nebo chirurgického výkonu, a „nesmyslné“ strachy, jako
je strach z bouřky, duchů, mluvení před lidmi, ze zvířat, hmyzu, cestování lodí
apod. (Rush 1812). Rok poté vyšla ve Francii kniha Landrre-Baeuvaise (1813,
podle Berrios a Link, 1995) s popisem úzkostných stavů (angoisse), ve kte-
rých autor popsal soubor příznaků s neklidem, strachem, úzkostí až agitací
doprovázených somatickými příznaky. Tyto stavy však autor vnímal jen jako
součást melancholie. Dalším termínem, do kterého se daly zařadit úzkostné
poruchy, byla „monománie se strachem“ (Alexander Morrison, 1826).
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Na počátku 19. století se objevuje zjevný posun ve vnímání duševních po-
ruch – jejich příčiny jsou častěji hledány v psychologických a sociálních je-
vech. Romantismus v literatuře, zejména Goethovo „Utrpení mladého Wer-
thera“, poprvé publikované v roce 1774, a vlna suicidálních pokusů, které
román inspiroval, ovlivnily i pohled lékařů. Friedrich Beneke (1798–1854)
např. tvrdil, že určité „ideje“ nebo postoje mohou být vyjádřeny symbolicky
v psychosomatických reakcích (podle Stone, 2002). Podobně vídeňský baron
Ernst von Feuchtersleben (1806–1849) zdůrazňoval roli konfliktu (stejně jako
50 let před ním Vere) jakožto jádrové příčiny duševních poruch. Konfliktu ro-
zuměl jako boji mezi iracionálními impulzy a smysluplnými postoji a očeká-
váními jedince. Úzkost a napětí, které z konfliktů vznikají, mohou vést jak
k chronickému stavu úzkosti, tak k organickým poškozením srdce a tráví-
cího systému (podle Berrios a Link, 1995). Tím významně předznamenal psy-
chodynamické pojetí, které vznikalo o půl století později.

Dánský myslitel a teolog S. Kierkegaard (1813–1855) ve svých dílech Strach
a děs (1843) a Pojem úzkosti (1844) zdůraznil, že člověk, který je vytrháván
z věčnosti do času, z nekonečnosti do konečnosti a z nevyhnutelnosti do svo-
body, se ocitá nad propastí, která ho plní neustálou úzkostí a vede k nábož-
nosti. Dostatečné řešení této úzkosti neviděl ani v náboženství, protože v tom
se jen prohlubuje vědomí úzkosti vyplývající z nemožnosti překročit propast
oddělující časovou konečnost člověka od věčné nekonečnosti. Aby člověk za-
pomněl na věčnost, usiluje se zaměřit na věci svojí individuální existence
a v ní najít odůvodnění svého konání (později na jeho myšlenky navazují exi-
stencialisté – Nietzsche, Heidegger, Jaspers, Sartre, Marcel a u nás Patočka,
v psychoterapii pak deseinsanalýza).

Fenomenologicky podrobně popsal panické záchvaty v první polovině 19.
století v Německu lékař Otto Domrich (podle Angst, 1995) jako syndrom, kdy
dochází ke kombinaci silné úzkosti s kardiopulmonálními příznaky. Popsal také
případy, kdy k tomuto syndromu dochází po traumatických zážitcích v bitvách.
Také Jean-Etienn Esquirol (1772–1840), který se sice přímo úzkostným po-
ruchám nevěnoval, detailně však popsal kazuistiky pacientů s obsedantně-
-kompulzivní poruchou (Stone, 1997).

V první polovině 19. století byly však tělesné a duševní příznaky posuzo-
vány odděleně. Vegetativní příznaky byly považovány za somatickou poruchu
(Da Costa v roce 1871 tak popsal „dráždivé srdce“). V terapii se snažili lékaři
ovlivnit přímo tyto orgány. Jako první Feuchtersleben v roce 1847 uvažoval
o úzkosti jako o příčině organických poruch, konkrétně trávícího systému
a srdce (podle Raboch et al., 1999). Úzkost byla tehdy považována za součást
poruchy nálady. Jedním z prvních, kdo oddělil úzkost od deprese, byl Char-
les Darwin. Ve svém nejznámějším díle O vzniku druhů přírodním výběrem
(1859) spojil depresi s negativně prožitými zážitky v minulosti, zatímco úz-
kost s obavami z událostí budoucích.
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