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Uvod

vew s

Tato publikace je vénovdna nejcastéjSim psychickym poruchdch ,malé psy-
chiatrie®, se kterymi se mtiZe setkat jak psychiatr, tak 1ékar prvni linie, ale
velmi Casto i internista, neurolog, otorinolaryngolog, plicni 1ékar a dalsi. Jde
o poruchy, u kterych jsou typickymi dominujicimi priznaky tzkost, strach,
obavy a vegetativni piiznaky. Uzkostné poruchy patif mezi nejéastsjsi du-
Sevni poruchy, se kterymi se lékar miize setkat. Rozsdhld epidemiologickd
studie, kterd probéhla ve Spojenych statech, ukdzala, Ze nékdy béhem svého
zivota takika polovina obyvatel trpi néjakou duSevni poruchou (Kessler a kol.,
1994). Nejcastéji se jednd o zdvislosti na ndvykovych latkdch (26,6 %), na
druhém misté jsou tizkostné poruchy (24,9 %) a na tfetim afektivni poruchy
(19,3 %). Recentni rozsahld epidemiologicka studie, kterd se uskutec¢nila v Ev-
ropé (European Study of the Epidemiology of Mental Disorders — Alonso et
al., 2004), zjistila celozivotni prevalenci tizkostnych poruch 13,6 % a preva-
lenci v poslednim roce pak 6 %.

Kazdy lékar se patrné opakované setkal s pacienty, ktefi trpi ndhlymi z4-
chvaty buSeni srdce, dusnosti, zdvratémi, které nemaji somatickou pric¢inu, nebo
s pacienty se strachem ze situaci, kterych se hézné lidé neboji. Diagnostika
alécba téchto poruch jsou sice doménou psychiatrie, ale pacient ¢asto z obavy
pred ,znackou” psychiatrického pacienta tam viibec nedojde. Jini pfichdzeji
k psychiatrovi jako k posledni instanci, ,kdyZ uz nic nepomohlo® nebo ,,se nic
jiného nenaslo“ a 1ékari jim rekli, Ze je ,,to od nervil“. Zpravidla je takovy pa-
cient zklamany a nadmérné soustiedény na své potize. Za otdzku cti pak miize
poklddat, aby psychiatrim ukdzal, Ze to ,,od nervii“ neni. Takovd l1écba je ne-
smirné tézkd. Pritom v€asnd 1éCba zpravidla obtiZznd neni.
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V zddné oblasti psychiatrické diagnostiky se neudalo tolik zmén jako u po-
ruch projevujicich se tizkostnymi projevy. PotiZze z tohoto okruhu byly nej-
difve nazyvdany neurastenii, psychastenii, podéji byly vidény jako jedna en-
tita — neur6zy — a nerozliSovalo se mezi nimi. Po zavedeni operaciondlni
diagnostiky se vSak objevila celd fada poruch, které 1ze relativné dobie od sebe
rozlisit a diagnostikovat. Na druhé strané mezi jednotlivymi poruchami exis-
tuje mnoho spole¢nych bodt a u fady pacientti se objevuji piiznaky nékolika
tuzkostnych poruch. Mluvime pak o komorbidité, jako by slo o vice poruch
najednou, je vSak nutné si uvédomit, Ze jde o poruchu jednu, ktera se takto
projevuje.

Uzkostné poruchy byly dlouhou historii doménou psychoanalyticky orien-
tovanych psychoterapeutt. Pozdéji byly vyvinuté efektivni behaviordlni a kog-
nitivni terapeutické postupy, které c¢dstecné psychoanalytické postupy z této
oblasti vytlacuji. V poslednich dvaceti letech se navic ukdzalo, Ze farmakote-
rapie md podobnou tc¢innost u nekomplikovanych tizkostnych pacienti jako
psychoterapie, a tak v soucastné dobé byvd nejvice tizkostnych pacientt 1é-
¢eno pravé farmaky.

UzKkostné poruchy by se daly zjednodusené definovat jako rtizné kombi-
nace télesnych a psychickych projevi tizkosti, které nejsou vyvoldny zadnym
redlnym nebezpe&im. Uzkost se u téchto poruch miize objevovat bud v ndhlych
zdchvatech ¢i typickych situacich, nebo jako trvaly fluktuujici stav. Mira pii-
znakd je tak velkd, Ze omezuji pracovni zZivot, rodinné souZziti nebo prozivani
volného Casu.

Télesné funkce a procesy, jejich regulace, vinimdni, emociondlni stavy, kog-
nitivni zpracovdni — to vSe je integralné propojeno. Nase myslenky, predstavy
a emoce maji vZdy také télesné vyjadieni. Oddélovani téla a duse je umélym
vytvorem. Emoc¢ni prozitky jsou zpétné ovlivnény vnimdnim télesnych procest
a samy vedou opét k télesnym reakcim. Vnimani ve smyslu orientace a télesné
reakce jako pohotovosti k jedndni jsou tedy celistvé procesy, které umoznuji
ndsledné cilené chovani. Takovymi celistvymi psychicko-télesnymi vzorci jsou
tzkost a strach. Uzkost primdrné slouf k vyhleddvdni nebezpedf a je vlastné
orientaénf reakci. Strach je pak reakci na rozpoznané nebezpeéi. Uzkost
i strach tedy maji pro organismus adaptivni funkci. Fylogeneticky vznikly
v 181 zvitat a slouZily k adaptaci. Vyostiuji smysly, mobilizuji energii a pomahaji
organismu ubrdnit se, utéct nebo vyhnout se, kdyZ se objevi nebezpeci. Jsou
to komplexni reakce, pti kterych je afekt spojeny jak s télesnymi reakcemi
(zrychleni tepu, zvySend sekrece potu, suchost sliznic atd.), tak s kognitiv-
nimi reakcemi (zjednoduSeni vnimédni, zrychleni mysleni, specifické kogni-
tivni vzorce atd.). Uzkosti zaéind komplexni behaviordlni program, ktery
slouzi ke kontrole a odvraceni nebezpeci. Vysledkem tohoto procesu mtize byt:
a) ze situace, ktera spustila tizkost, je rozpozndna jako neskodnd a proces 1z-
kosti je postupné zastaven; b) Ze vyvoldvajici moment je rozpoznan jako ohro-
Zujici a vede k aktivni reakci (boj nebo jiny zptisob aktivniho vypotadani);
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c) Ze ohrozeni je rozpoznano jako nekontrolovatelné a ndsleduje tnikova
reakce. Uzkost a kontrola jsou navzdjem spjaté. To umoziiuje #idit reakci k pie-
kondni ohrozujici situace.

ZkuSenost strachu a tzkosti je pro lidsky druh univerzalni v prtibéhu his-
torie véech kultur. Rada mysliteli je zafadila mezi centrdlni zkuSenosti lid-
ského zivota a existence. Problém zacind tam, kde se tizkost ¢i strach obje-
vuji priliS ¢asto, trvaji priliS dlouho a jejich intenzita je vzhledem k situaci,
kterd je spustila, priliS velkd nebo se objevuji v nepiiméienych situacich.
V téchto piipadech zpravidla negativné zasahuji do zivota jedince. Mirné
obavy a tzkost jsou tedy zcela normadlni a proziva je v zivoté kazdy. Jsou uzi-
tecné a dtilezité, pokud neptrerostou urcitou miru. Nalezy z poslednich dva-
ceti let vSak ukazuji, Ze vyrazné tizkostné projevy se objevuji u zna¢né casti
populace. Mluvime o tizkostnych poruchach. Ukazalo se, Ze tizkostné poru-
chy patif nejen mezi nejcastéjsi psychické poruchy, ale i mezi poruchy, které
vyrazné hendikepuji, viznamné zhorsuji kvalitu Zivota, vedou ke sniZeni pra-
covni schopnosti a nepiiznivé zasahuji partnerské vztahy i rodinné prostiedi.
Uzkostné poruchy jsou také velmi drahé. Odhadem aZ jedna tfetina pifmych
prostiedki na psychiatrickou péci je spotiebovdana na lécbu tizkostnych po-

Tab. 1.1 Typické pfiznaky uzkosti

Psychické pfiznaky

Somatické priznaky

pocit ohrozeni napéti ve svalech

pocit napéti

strach

nadmérné obavy a starosti
katastrofické myslenky a predstavy
traumatické vzpominky

obtiZe s koncentraci

nespavost

nadmérna bdélost a ostrazitost
ospalost

lekavost

podrazdénost

pocit vnitfniho chvéni
depersonalizace a derealizace
pocit psychické unavy a vy€erpanosti
neschopnost odpocivat

zachvaty panické hrizy

anticipa¢ni Uzkost

zkraceni dechu, hyperventilace
bolesti v zadech, hlavy, ve svalech,
tfes, cukani, roztfesenost
zvy$ena unavitelnost
vegetativni hyperaktivita

— tachykardie

— poceni

— Cervenani nebo blednuti

— studend akra

— Casté moceni

- prbjem nebo zacpa

— meteorismus

- sucho v Ustech

— tlaky v Zaludku

— regurgitace

— nauzea

parestézie

obtize s polykanim

»knedlik v krku“

viteni v Zaludku

pichani u srdce, sevieni na hrudi
snizené libido

11



UvoD

Zakladni charakteristiky jednotlivych tzkostnych a fobickych
poruch (Praskova a Prasko, 1999)

Porucha Typické Hlavni Epidemiologie Pribéh Farmaka Psychoterapie
priznaky obava
Panicka Nahlé necekané Zemfu. Celozivotni Vinovity, bez ~ Clomipramin Edukace
porucha zachvaty paniky Zkolabuiji. prevalence 1é¢by zpravi- Imipramin Kontrola dechu
s intenzivnimi vege-  Mam infarkt. 1,5-3,5 %. dla chronicky. SSRI Interoceptivni
tativnimi pfiznaky. Zesilim. Rocéni prevalence Sekundarné Venlafaxine expozice
Ztratim 0,5-2,3 %. agorafobie, Moclobemid Zména katastrofické
kontrolu. deprese. Tranylcypromin  interpretace
Alprazolam Relaxace
Clonazepam Reseni probléma
Generalizo- Alespor 6 mésict Starosti Celozivotni Vinovity a bez  Alprazolam Edukace
vana Uzkost- trva vyrazné napéti, o zdravi svoje prevalence lécby zpravi-  Clonazepam Relaxace
na porucha fluktuujici tzkost, i rodiny, 5-15 %. dla chronicky. a dal$i BZD Zména katastrofic-
strach a obavy o praci, finan-  Ro¢ni prevalence Amitriptylin kych interpretaci
z kazdodennich ce, zvladani 2-4 %. Dosulepin Reseni problémi
udélosti a problém0. kazdodennich Clomipramin Asertivita
Pfiznaky vegetativ-  zaleZitosti. SSRI Planovani ¢asu
niho podrazdéni. Buspiron
Venlafaxin
Smisena Jsou pfitomny pfi- Nic nezvladnu  Aktudlni preva- Chronicky SSRI Edukace
tzkostné znaky Uzkosti Nikdo o mne  lence v primarni  nebo periodic- Tianeptin Planovani aktivit
depresivni a deprese, ale zdd-  nestoji. péci 4,1 %. ky, Casta Moclobemid Zména katastrofic-
porucha ny typ pfiznakid neni  Véci dopad- invalidizace. Venlafaxin kych scénart
vyjadren do té miry, nou $patné. Bupropion Néacvik komunikace
aby opravrioval ke
stanoveni samo-
statné diagndzy
kterékoliv z obou
poruch.
Agorafobie Strach z cestovani,  Zkolabuji tam. CelozZivotni Bez lécby Clomipramin Edukace
opusténi domova, Nikdo mi prevalence zpravidla Imipramin Zména katastrofické
davu nebo verej- nepomdze. 4-6 %. chronicky, SSRI interpretace
nych prostranstvi. Nevydrzim Roéni prevalence méné casto Venlafaxin Expozice in vivo
Pri expozici vegeta-  télesné pfi- 1,5-3 %. vinovity Moclobemid Reseni probléma
tivni pfiznaky. znaky. s remisemi. Tranylcypromin
Systematické vyhy- Pomoc bude Alprazolam
bani se témto situa- daleko. Clonazepam
cim.
Socidlni fobie Strach z patravych ~ Bude to trap-  CeloZivotni Bez Ié¢by Moclobemid Edukace
pohledll druhych, ze né. prevalence chronicky SSRI Zména katastrofické
ztrapnéni a zesmés- Budou se mi 10-16 %. s mirnym Venlafaxin interpretace
néni. trast ruce, Rocéni prevalence  kolisanim. Clonazepam Nacvik komunikace
Vegetativni pfiznaky budu se cer- 1,5-83 %. Sekundarné Bupropion Expozice in vivo
pfi expozici. venat apod. deprese
Vyhybani se socidl-  Znemoznim a Casta zavis-
nim situacim. se. lost na alko-
Nevydrzim holu.
pfiznaky.
Specifické Jde o iracionalni To nedokdzu  Celozivotni Bez lécby Edukace
fobie strach napf. z pa- vydrzet. prevalenve chronicky, Expozice in vivo
voukd, psd, vydky,  To bych ze- 12 %. nékteré, jez
bourky, tmy, pohle- miela strachy. Roc¢ni prevalence zacaly
du na krev. 4-7 %. v détstvi,
Vyhybani se témto spontanné
situacim. odezni
v dospélosti.
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ruch. Jaké jsou nepiimé naklady, to si netroufd nikdo odhadovat. I pres velky
pokrok v diagnostice a 1é6¢hé ziistava stdle rada lidi postiZenych tizkostnou po-
ruchou nediagnostikovand nebo nedostateéné lé¢end. Cdsteéné je to zptiso-
beno strachem ze znackovdni, takze postizeni radéji vyhleddvaji somatické
lékare nez psychiatry, ale z velké ¢dsti se na tom podili i fakt, Ze v primdrni
PpECi neni vénovdna diagnostice a 16¢bé tizkostnych poruch dostatecnd po-
zornost.

Uzkost je nepifjemny emoéni stav, jehoZ pii¢inu neni mozné piesnéji de-
finovat. Je to pocit, jako by se néco ohrozujictho mélo stdt, ale postizeny si
neuvédomuje, co by to vlastné mélo byt. Je ve stavu pripravenosti na nebez-
peci. Strach mizeme definovat jako emocni a fyziologickou reakci na kon-
krétni nebezpeci. Strach ma tedy na rozdil od tzkosti konkrétni objekt. In-
tenzita tzkosti i strachu mtze byt rtiznd. MiiZe se projevit jen mirnou
nepohodou nebo nervozitou, na druhé strané stavem hrtizy a paniky. Uzkost
miiZe volné plynout bez omezeni na zvlastni okolnosti, nebo se projevit v z4-
chvatech. Pokud se ohjevi ndhle a bez zjevné pric¢iny, mluvime o spontdnni
tzkosti, pripadné spontannim zachvatu paniky. Pokud se tykd konkrétnich
situaci (jde tedy o strach), kterych se bézné lidé nebojt, jde o fobii. Pokud se
rozvine pii o¢ekdvdni ohrozujici situace, mluvime o anticipacni tizkosti.
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UZKOSTNE PORUCHY

1.1 Historicky vyvoj pohledu
na uzkostné poruchy

Snad prvni literdrni popisy staviti tizkosti jsou popsdny v sumerském eposu
0 Gilgamesovi (3. tisicileti pfed Kristem), kde jsou popsdny obavy ze smrtel-
nosti. I kdyz staif Rekové méli vyrazy pro ménii, melancholii, hysterii a pa-
ranoi (etymologicky jsou to vS§echno slova tfeckého ptivodu), chybél jim pojem
pro tzkost. Dokonce i v moderni fectiné se tizkost vyjadruje slovem anesu-
chia, které znamend ,neklidny“ nebo ,neuvolnény“. Rimané pouZivali vyraz
anxietas, ktery znamenal pretrvdvajici stav ustrasSenosti a vyraz angor, ktery
naopak znamenal ndhly intenzivni strach, blizky dneSnimu konceptu paniky.
Angor také znamend skrtit, od slova ango — tlacit néco dohromady. Idea zu-
zeni md dalsi konotaci v latinském angustia (izina), angina (sevi‘eni na hrudi),
francouzském angoisse (akutni stav tizkosti) a némeckém angst (strach) (podle
Stone, 2002). Mezi feckymi bohy to byl Phobos, ktery mél za tkol vnuknout
nepiateltim strach, aby utekli jiz pfed bojem. Jeho otcem byl btih vdlky Arés
a matkou Afrodité. Zndma je také postava Pana, boha pastvy a ochrdnce stad,
od jehoZ jména je odvozen termin panika. Podle fecké mytologie tento trpas-
li¢i btih, osklivy, kozorohy a cely pokryty srsti, Zil osaméle a byl velmi néla-
dovy. KdyZ kolem jeho skrySe Sel ndhodny poutnik, Pan ndhle vyskocil z dkrytu
s désivym vykiikem. Hriza, kterou poutnik zaZil, je prirovndvdna k panice.
Je zajimavé, Ze osklivy Pan byl tak jesitny, Ze se domyslel, Ze hraje hudbu lépe
nez vladce Miiz Apolén a vyzval ho k souboji. Jednoznac¢né prohral a o to vice
strasil poutniky. Ve starovéké literatute se vSak objevuji vyrazy vyjadiujici tz-
kost a strach vzacné. Snad proto, Ze odvaha byla pokldddna za jednu z nej-
vétSich ctnosti. Naproti tomu v bibli se o strachu, hrtize a tizkosti 1ze docist
pomérné casto. Bibli¢ti hrdinové nejsou tak odvazni, jak je tomu u antickych.
SpiSe maji pocity tizkosti a viny, trpi bazni a strachem z Boha (podle Vymé-
tal, 1999). Pro ki‘estany je tizkost spojena s hiichem a neschopnosti vyrovnat
se s odpovédnosti (podle Berrios a Link, 1995).

PrestoZze mnoho odkazii na stavy strachu a neklidu se objevuje jiz v nejstar-
sich psychiatrickych knihdch, jako je Burtonova Anatomie melancholie (1621),
termin tizkost se v psychiatrické literature objevuje mnohem pozdéji. 1 kdyz
Burton predpoklddal urcité spojitosti mezi poruchami mysli a télesnymi pii-
znaky, on i dalsi generace lékart po ném pokladali jednotlivé priznaky tzkosti
spiSe za manifestaci dalsi oddélené poruchy, nap#. hyperventilaci za projev plicni
abnormity, oprese v Zaludku za néco, jez m4 co do ¢inénif hlavné s travicim systé-
mem, palpitace za odraz onemocnéni srdce, zdvraté za poruchy stredoust.
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1 PRISTUPY K UZKOSTNYM PORUCHAM

Poprvé se termin tizkost (anxiety) objevuje v 1ékarské literature z prvni po-
loviny 18. stoleti, kdy jesté nemtizeme mluvit o psychiatrii (tento termin se
zacind uzivat od roku 1808 zdsluhou Johanna Reila). V Anglii sir Richard
Blackmore (1653-1729) zacal pouzivat termin vapour pro stavy, které by-
chom dnes hodnotili jako tizkostné poruchy. Véril, Ze v téchto stavech mohou
pomoci opidty. Dalsim Anglicanem, ktery vénoval pozornost popisu tizkost-
nych stavi (byt jen okrajové vedle popisu psychotickych stavii), byl William
Battie (1703-1776). RozliSoval mezi ,Silenstvim*® a ,,lizkostnym stavem® (, mad-
ness“ and ,anxiety”) a byl presvédcen, Ze tizkosti Ize rozumét spiSe v termi-
nech télesného nez duSevniho prozivdani. Zaznamenal také, Ze mnoho lid{
s psyché6zou miva také obdobi, kdy prozivaji silnou tizkost. Jeho soucasnik Ja-
mes Vere (1700-1779) jako prvni poukdzal na to, Ze ,,nervozité“ mize byt po-
rozumeéno jako vnitfnimu konfliktu mezi ,niZ$imi instinkty a moralnimi in-
stinkty“. Za zdkladni principy, které ovladaji jak ¢lovéka, tak nizsi tvory,
povazoval ,,chut a touhu versus averzi a nechut®. Tim o vice nez stoleti a ptl
predesel jak tripartitni model Freuda, tak jeho teorii libida. Ve Francii byly
tzkostné stavy poprvé zminény v textech Boissiera de Sauvages (1752). Psal
o ,panofobii“, generalizovaném stavu tzkosti, ktery se projevuje no¢nimi
désy, intenzivnim tfesem téla, nespavosti a pocity hrtzy, které pochdazeji
z ,nadmeérné predstavivosti“. V prtbéhu celého 18. stoleti 1ékaii povazovali
za mentalni poruchy jen zdvazné psychotické stavy a méné zdvazné nemoci
povazovali za ,nervové abnormity“. Prevazujici pojeti bylo radikdlné biolo-
gické. Vychdzel z ného i skotsky lékar William Cullen (1710-1790), od kterého
pochdzi termin ,neuré6za“. Tento termin poprvé pouzil v roce 1769. Tehdy na-
psal: ,Na tomto misté navrhuji, abychom pod pojmem neurézy chapali vSechna
nevysvétlitelnd ovlivnéni smyslt a emoci, které nesouvisi s hyperpyrexif jako
primdrni chorobou. Nesouvisi s lokdlnimi afekcemi jednotlivych orgdnd, ale
s obecnym ovlivnénim nervového systému a s témi faktory, které maji pre-
devsim vliv na smysly a emoce® (podle Raboch et al., 1999). Neuré6za v té
dobé byla casto davdana do souvislosti s nedostatkem mordlky a byly ji ptisu-
zovany degenerativni tendence (podle Berrios a Link, 1995). Tato piedstava
~nemocnych nervii“ je stdle jesté v kulturnim povédomi. V Americe Cullentiv
74k Benjamin Rush (1746-1813) pojimal tizkostné poruchy velmi ,,somaticky*,
nicméné vice rozvedl pohled na fobie, kde rozeznaval ,,pochopitelné” strachy,
jako je strach ze smrti nebo chirurgického vykonu, a ,,nesmysIné“ strachy, jako
je strach z bourky, duchii, mluveni pied lidmi, ze zvitat, hmyzu, cestovani lod{
apod. (Rush 1812). Rok poté vysla ve Francii kniha Landrre-Baeuvaise (1813,
podle Berrios a Link, 1995) s popisem tizkostnych stavii (angoisse), ve kte-
rych autor popsal soubor piiznakti s neklidem, strachem, tizkosti az agitaci
doprovazenych somatickymi priznaky. Tyto stavy vsak autor vnimal jen jako
soucast melancholie. Dalsim terminem, do kterého se daly zaradit tizkostné
poruchy, byla ,monomadnie se strachem® (Alexander Morrison, 1826).
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UZKOSTNE PORUCHY

Na pocdtku 19. stoleti se objevuje zjevny posun ve vnimdn{ duSevnich po-
ruch - jejich priciny jsou castéji hledany v psychologickych a socidlnich je-
vech. Romantismus v literatute, zejména Goethovo ,,Utrpeni mladého Wer-
thera®, poprvé publikované v roce 1774, a vlna suiciddlnich pokusti, které
romdn inspiroval, ovlivnily i pohled lékait. Friedrich Beneke (1798-1854)
napr. tvrdil, Ze urcité ,ideje“ nebo postoje mohou byt vyjadireny symbolicky
v psychosomatickych reakcich (podle Stone, 2002). Podobné viderisky baron
Ernst von Feuchtersleben (1806-1849) zdtraziioval roli konfliktu (stejné jako
50 let pted nim Vere) jakozto jadrové priciny duSevnich poruch. Konfliktu ro-
zumeél jako boji mezi iraciondlnimi impulzy a smysluplnymi postoji a oceka-
vanimi jedince. Uzkost a napéti, které z konfliktti vznikajf, mohou vést jak
k chronickému stavu tzkosti, tak k organickym poskozenim srdce a travi-
ciho systému (podle Berrios a Link, 1995). Tim vyznamné predznamenal psy-
chodynamické pojeti, které vznikalo o pil stoleti pozdéji.

Dansky myslitel a teolog S. Kierkegaard (1813-1855) ve svych dilech Strach
a dés (1843) a Pojem tizkosti (1844) zdaraznil, Ze ¢lovék, ktery je vytrhdavan
z vécnosti do ¢asu, z nekonecnosti do konecnosti a z nevyhnutelnosti do svo-
body, se ocitd nad propasti, kterd ho pIni neustdlou tizkosti a vede k ndboz-
nosti. Dostate¢né feseni této tizkosti nevidél ani v ndboZenstvi, protoze v tom
se jen prohlubuje védomi tzkosti vyplyvajici z nemozZnosti piekrocit propast
oddélujici ¢asovou konecnost ¢lovéka od vééné nekonecnosti. Aby ¢lovék za-
pomnél na vécénost, usiluje se zamérit na véci svoji individudlni existence
a v ni najit odtivodnéni svého kondni (pozdéji na jeho myslenky navazuji exi-
stencialisté — Nietzsche, Heidegger, Jaspers, Sartre, Marcel a u nds Patocka,
v psychoterapii pak deseinsanalyza).

Fenomenologicky podrobné popsal panické zdchvaty v prvni poloviné 19.
stoleti v Némecku lékat Otto Domrich (podle Angst, 1995) jako syndrom, kdy
dochdzi ke kombinaci silné tizkosti s kardiopulmondlnimi piiznaky. Popsal také
pripady, kdy k tomuto syndromu dochdzi po traumatickych zazitcich v bitvach.
Také Jean-Etienn Esquirol (1772-1840), ktery se sice piimo tzkostnym po-
ruchdm nevénoval, detailné vSak popsal kazuistiky pacientd s obsedantné-
-kompulzivni poruchou (Stone, 1997).

V prvni poloviné 19. stoleti byly vSak télesné a dusevni priznaky posuzo-
vany oddélené. Vegetativni priznaky byly povaZovany za somatickou poruchu
(Da Costa vroce 1871 tak popsal ,drdzdivé srdce®). V terapii se snazili l6kari
ovlivnit pfimo tyto organy. Jako prvni Feuchtersleben v roce 1847 uvazoval
o tzkosti jako o pri¢iné organickych poruch, konkrétné traviciho systému
a srdce (podle Raboch et al., 1999). Uzkost byla tehdy povaZovdna za soudédst
poruchy ndlady. Jednim z prvnich, kdo oddélil tizkost od deprese, byl Char-
les Darwin. Ve svém nejzndméjsim dile O vzniku druhii prirodnim vijbérem
(1859) spojil depresi s negativné prozitymi zdzitky v minulosti, zatimco tz-
kost s obavami z uddlosti budoucich.
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