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Predmluva

Zkusenost strachu a tizkosti je pro lidsky druh univerzélni. Strach a tizkost jsou dulezité
nejen pro preziti jedince, ale i pro rozpoznani jiného ohrozeni, které se tyka jeho hod-
noty, vztahi, vykonnosti nebo moznosti plné prozivat, a jsou od Zivota neodmyslitelné.
Rada myslitelt tyto emoce zatadila mezi centralni zkugenosti lidského Zivota a existence.
Strach a izkost jsou tedy normalni a diilezité emoce, avSéak mohou se stat problematicky-
mi. Problém zacina tam, kde se uzkost ¢i strach objevuji prili§ ¢asto, trvaji prili§ dlouho
ajejich intenzita je vzhledem k situaci, ktera je spustila, pfili$ velka nebo kdyz se objevuji
v nepfimérenych situacich, kde se vétsina lidi neboji, a narusuji fungovani jedince.

Panicka porucha je ¢asta, stresujici a vét§inou vyrazné omezujici psychicka porucha.
Potkava lidi nezavisle na jejich inteligenci, vzdélani ¢i sile osobnosti. Jeden z nej¢asné;j-
$ich a pritom velmi presnych popisti panickych zachvatii provedl Charles Darwin v roce
1892, kdyz popsal vlastni zachvat (Noyes, Barloon, 1997): ,,Srdce bézi rychle a nebez-
pecné tak, ze rychle tluce a nardzi na Zebra... kize se nahle staiva mrtvolné bledou jako
pti hrozici mdlobé... s pocitem hrozného strachu... ve spojeni s narusenou akei srdce,
dychéni je rychlé... z nejvice viditelnych priznaki je tfes vSech svalt na téle.”

Panika je nazev odvozeny od feckého boha Pana. Pan ¢ihal v lese na poutniky a désil
je tak, ze méli dojem, ze prisla jejich posledni hodina. Podobné to vypada pii panickém
zachvatu. Panicky zachvat se projevuje silnou tzkosti az hrizou, ktera vznika nahle,
vétsinou bez zjevné priciny, je doprovazena vyraznymi télesnymi priznaky a ma vliv na
nasledné chovani. Zpravidla se ¢clovék snazi ze situace utéci nebo se néjakym zptisobem
zabezpelit a pozdéji se vyhnout mistiim, kde paniku prozil nebo kde ma strach, ze by
se mohla objevit.

Kazdy lékar se patrné opakované setkal s pacienty, ktefi trpi nahlymi zachvaty buseni
srdce, dusnosti, zavratémi, které nemaji somatickou pti¢inu, nebo s pacienty se strachem
ze situaci, kterych se bézné lidé neboji. Diagnostika a 1é¢ba téchto poruch jsou sice domé-
nou psychiatrie, tam ale pacient ¢asto z obavy pred ,,znackou“ psychiatrického pacien-
ta vitbec nedojde. Néktefi prichazeji k psychiatrovi az jako k posledni instanci, ,,kdyz
uz nic nepomohlo“ nebo ,,se nic jiného nenaslo“ a 1ékati jim rekli, Ze je to ,,od nervi‘
Casto je takovy pacient zklamany a nadmérné soustfedény na své potize. Za otdzku cti
pak muze pokladat, aby psychiatriim ukazal, Ze to ,,od nervii“ neni. Lé¢ba je v takovém
pripadé obtiznd, protoze kromé samotné 1éCebné strategie je potteba pacientovi pomoci
prijmout psychicky ptvod obtizi, prekonat sebestigmatizaci a ziskat divéru v moznosti
1é¢by. Protoze pacient dorazil k 1é¢bé po mésicich nebo létech stradani, priznaky jsou
¢asto chronifikované a potize zménily rovnovahu ve vztazich. Pacient navic postupné
ztracel sebedivéru. V¢asnd 1éc¢ba zpravidla obtizna nebyva.
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Rada pacientd lé¢enych v somatickych ambulancich a oddélenich trpi zéchvatovitou
uzkosti. Tito lidé s obavami o zdravi zpravidla trpi fadou fyzickych tzkostnych priznaka,
které si vysvétluji jako mozné télesné onemocnéni. ProtoZze svym priznakiim nerozuméji,
vyhledéavaji somatické odborniky s predstavou, Ze jejich priznaky znamenaji ohrozeni
télesného zdravi. Moznost psychické poruchy odmitaji, protoze se neciti byt ,,blazny“
a Casto se velmi obavaji psychiatrické nalepky. Navic slova lékare ,jste zdrav, mate to
od nervi“ nebo ,,najdéte si psychiatra® jsou pro né ponizujici; jako by to znamenalo, Ze
jejich potiZe nejsou redlné, ale ,,vymyslené®, nebo ze jsou znamkou ,,psychické slabosti,
¢ili néjakého druhu inferiority.
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1. Historie diagnozy a lecby
panicke poruchy

Pojem panika je starého ptivodu. Odvozuje se od feckého boha Pana, ochrance lest,
pastvin, stad, pastyrt a lovcl. Svym zevnéjskem se Pan vymykal tradi¢nimu pohledu
na feckého boha. Byl malé, nevzhledné postavy, jeho nohy pripominaly husi paraty
a na hlavé mél rohy. Dle povésti pobyval v krajiné a odpocival pobliz cest, po kterych
chodili poutnici. Bajnd vypravéni také mluvi o tom, ze byl velmi néladovy. Pokud byl
probuzen nahodnym poutnikem, vydral se mu z hrdla tak désivy kiik, az ,,tuhla krev
v zilach® a hrtizou ,vstavaly vlasy na hlavé®. Nékdy byl Paniiv kfik natolik silny, Ze ces-
tovatelé hrtizou zemfreli. Vychazejic z této baje je tak nahly, necekany, ohromujici dés
¢i ulek nazyvany panikou (Schmidt, Warner, 2002). Bith Pan byl také velmi jesitny. Dle
jiného mytu vyzval vlddce Mz Apolléna na souboj ve hie na hudebni nastroj. Pan hral
na pistalu a Apollon na lyru. Soudcem v tomto klani byl ustanoven btth Tmolos, ktery
prirkl vitézstvi Apollonovi. V disledku své prohry strasil Pan poutniky jesté vice.

Ijiné ptibéhy recké mytologie poukazuji na vyznam strachu pro zivot clovéka a jeho
Bozsky ptivod, napt. synové boha Area se jmenovali Phobos (strach) a Deimos (hriza).
Phobos (fecky ®oPoc, strach; latinsky Phobus) byl v fecké mytologii synem boha valky
Area a bohyné krasy a lasky Afrodité. Phobos byl bratrem Deimovym (fecké deipog,
deimos oznacuje hriizu) a spole¢né doprovézeli boha vélky, svého otce Area, do vSech
bitev a byli vSudypritomni jako zosobnéni hriizy a désu uprostred vale¢né vravy. Jako
synové Afrodité, bohyné lasky, dvojc¢ata také reprezentovala strach ze ztraty. Podle jinych
mytologickych povésti byli Deimos a Phobos koné, zaprazeni do Areova vale¢ného vozu.
Podle obou postav byly v moderni dobé pojmenovany mésice Marsu: Phobos a Deimos.

Neni bez zajimavosti, Ze i kdyz stai{ Rekové méli vyrazy pro manii, melancholii,
hysterii a paranoiu, chybél jim pojem po tzkost. Dokonce i v moderni fectiné se tz-
kost vyjadfuje slovem anesuchia, které znamena ,,ne klidny“ nebo ,,ne uvolnény*. Stari
Rimané v8ak uz pouzivali vyraz anxietas, jenz znamenal pretrvavajici stav ustragenosti,
a vyraz angor, ktery naopak znamenal nahly intenzivni strach, blizky dnesnimu kon-
ceptu paniky. Angor mj. znamena i ,,8krtit“ Idea ziZeni ma dalsi konotaci v latinském
angustia (Uzina), angina (sevieni na hrudi), francouzském angoisse (akutni stav uzkosti),
a némeckém angst (strach) (Stone, 2002).

Také v Bibli se o strachu, hrize a Gzkosti 1ze docist pomérné casto. Bibli¢ti hrdinové
nejsou tak odvazni jako ti anticti. SpiSe se potykaji s pocity tzkosti a viny, trpi bazni
a strachem z Boha (Vymeétal, 1999). Pro kiestany je tizkost spojena s hfichem a neschop-
nosti vyrovnat se s odpovédnosti (Berrios, Link, 1995). O uzkosti se Ize do¢ist naptiklad
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v Knize Exodus, Mojzi$ova pisen, ver$ 14: ,Narody roztfesou se, az to uslysi, filistinsky
lid uzkost zachvati,“ a v Knize Izaids, Kdmen urazu, ver$ 13: ,,Jen Hospodin z4stupi at
je vam svaty — pfed nim méjte bazen, jen z ného méjte strach.”

Obr. 1.1 Phobos, bith strachu, fecko-timskd mozaika z Halikarnasu, 4. stoleti pred nasim
letopoctem, Britské muzeum

Tab. 1.1 Vyhleddavdni vyrazu ,tizkost“ v Bibli

Vyhledavani slova ,tizkost”. Nalezeno 16 versa (uvedeny nize). Dalsi varianty: tzkosti
(27) uzkosti (19) uzkostech (5) uzkost (16).

Genesis 32,8 ...Ctyri sta muz(!” Na Jakoba padl veliky strach a Uzkost. Rozdélil své lidi, brav,
skot i velbloudy do dvou...

Exodus 15,14 ...roztfesou se, az to uslysi, filistinsky lid uzkost zachvati. Tehdy se zhrozi
kmeny edomské, moébskych...

Job 15,24 ...potrava pro supy, vi, Ze ho o¢ekéavé den temnoty. Uzkost ho svir4, tisef dési
ho, je jako kral, jenz ¢eka na...

Zalmy 22,12 ...matcina ltna maj Bah jsi ty! Nevzdaluj se mi - Uzkost se blizi, chybi mi
pomocnik! Mohutni byci mé...

Zalmy 116,3 ...smrti mé obklopily, hrizy hrobu mé prepadly, uzkost a trapeni mé pre-
mohly! Tehdy jsem vzyval jméno...

Zalmy 119,143 ...tvlj Zakon je zcela pravdivy. Doléhd na mé Uzkost a trdpeni, tva prikazani
viak jsou mi rozkosi...

>
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Ezechiel 30,4 ... pfichazi ¢as pro narody! Na Egypt pfijde mec a tizkost na Habes. Az budou
v Egypté padat mrtvoly, poberou...

Nahum 2,11 ...Z&huba! Odvaha je ta tam, tfesou se kolena. Uzkost svira viechna bficha,
bleda je kazda tvar! Kde je...

Matous 26,37 ...aoba Zebedeovy syny a vtom na néj zacala padat tzkost a tiha., Je mi tizko
az k smrti,” fekl jim. ,Z0stante...

Marek 6,26 ...namise hlavu Jana Kftitele!” Krale prepadla tuzkost, ale kvili svym pfisaham
a svym hostam ji to nechtél...

Lukas 21,25 ...a hvézdéch budou zvlastni tkazy. Na zemi bude Uzkost mezi narody, bez-
radnymi pfed zuficim mofskym...

Jan 16,20 ...svét se bude radovat. Budete se trapit, ale vase Uzkost se obrati v radost...

Jan 16,21 ...obrati v radost. KdyZ Zena rodi, zakousi Uzkost, protoze pfisla jeji chvilka.

Poté, co porodi...

Jan 16,22 ...Ze se na svét narodil ¢lovék. | vy ted zakousite Uzkost, ale az se znovu
uvidime, vase srdce bude jasat...

Riman(im 2,9 ... vSak odplati zufivym hnévem. SouzZeni a tzkost ¢eka dusi kazdého ¢lovéka,
ktery kond zlo, predné...

Riman®im 8,35 ...Co nas oddéli od Kristovy lasky? Snad souzeni, izkost nebo pronasledo-
vani, hlad, nahota, nebezpeci nebo...

V ostatni starovékeé literature se objevuji vyrazy vyjadrujici uzkost a strach vzacné.
Snad proto, ze v této dobé byla odvaha pokladana za jednu z nejvétsich ctnosti. Opévo-
vani byli spi$e state¢ni rytifi a vladcové. Ve sttedovéku byly dusevni poruchy démoni-
zované a pacienti s duSevnimi poruchami byli izolovani na okraji spole¢nosti. To se v§ak
netykalo panické poruchy - stigmatizace postihovala zejména pacienty s psychotickym
onemocnénim. Nadmérny strach byl spise pokladan za povahovou slabost nebo za
projev télesného onemocnéni (Prasko, 2005). Tento pohled do ur¢ité miry pretrvava
i do dne$nich dnfi, coz ma negativni vliv nejen na kvalitu Zivota, ale také na lé¢bu takto
postizenych pacientu.

Za jednu z nejstarsich psychiatrickych knih je povazovdna Burtonova Anatomie
melancholie, kterd poprvé vysla v roce 1621. Autor zde popisuje nejen pric¢iny vzniku
melancholie, typy a moznosti jeji 1écby, ale objevuji se zde i odkazy na stavy strachu
aneklidu. Termin tizkost, se v§ak v psychiatrické literature objevuje az mnohem pozdéji.
Burton predpoklada urcité spojitosti mezi poruchami mysli a télesnymi priznaky. Tato
jeho hypotéza byla svym zptisobem nad¢asova. Dalsi generace lékari totiz poklddaly
uzkostné priznaky spiSe za manifestaci télesnych onemocnéni. Naptiklad hyperventilace
byla ddvana do souvislosti s plicnim onemocnénim, palpitace s onemocnénim srdce,
zavraté s poruchou stfedousi apod. Dodnes se fada lékarti fidi obdobnym predpokladem.

V 17. a 18. stoleti pokracoval zajem védcti o uzkostné poruchy. V této dobé povazo-
vali 1ékari za zavazné dusevni poruchy pouze psychotické stavy. Méné zavazné nemoci
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povazovali za ,nervové abnormity“. Tehdejsi pojeti pri¢in obtizi neurotickych pacientt
bylo az na vyjimky biologické. Sir Richard Blackmore (1653-1729) zavedl termin va-
pour (deprese, splin). Pouzival ho pro stavy, které bychom dnes hodnotili jako tizkostné
poruchy. Poukazoval na u¢innost opiatii v 1é¢bé téchto stavi (Prasko, 2005). Dalsim
Angli¢anem, ktery vénoval pozornost popisu uzkostnych stavti, byt jen okrajové vedle
popisu téch psychotickych, byl William Battie (1703-1776). Ve své knize Treatise on
Madness se zminuje, ze navzdory tomu, ze $ilenstvi (madness) je zavaznou a ¢astou
komplikaci, doposud je mu vénovano malo pozornosti. RozliSoval mezi ,,$ilenstvim*
a ,,uzkostnym stavem® (madness and anxiety) a stejné jako mnoho dal$ich byl presvéd-
Cen, Ze uzkosti lze rozumét spise v terminech télesného nez dusevniho prozivani. Mimo
jiné vypozoroval i to, ze mnoho lidi s psychdzou miva také obdobi, kdy prozivaji silnou
uzkost. Mluvi také o tom, ze anxiety se u lidi objevuje nejc¢astéji v tmavém listopadu,
v obdobi, horka, vlhka a vétrt.

Jeho soucasnik James Vere (1700-1779) jako prvni poukazal na to, Ze ,,nervozité“

VY7

mize byt porozuméno jako vnitfnimu konfliktu mezi ,,niz§imi instinkty a moralnimi
instinkty, ¢imz o vice nez stoleti predesel Freuda a jeho teorii libida a tripartitni model.
Za zakladni principy, které ovladaji jak ¢lovéka, tak nizsi tvory, povazoval ,,chut a touhu
versus nechut a averzi® Skotsky lékat William Cullen (1710-1790) poprvé pouzil slovo
»heurdza“ v roce 1769, kdyz napsal: ,,Na tomto misté navrhuji, abychom pod pojmem
neurdzy chapali vSechna nevysvétlitelna ovlivnéni smysli a emoci, ktera nesouvisi s hy-
perpyrexii jako primarni chorobou. Nesouvisi s lokalnimi afekcemi jednotlivych organd,
ale s obecnym ovlivnénim nervového systému a s témi faktory, které maji predevsim
vliv na smysly a emoce.“ (Raboch et al., 1999). Ve Francii byly poprvé tizkostné stavy
zminény v textech Boissiera de Sauvages (1752). De Sauvages hovoril o ,,panofobii, ge-
neralizovaném stavu zkosti, ktery se projevuje no¢nimi désy, intenzivnim tfesem téla,
nespavosti a pocity hrtzy, které pochdzeji z ,,nadmérné predstavivosti®. V této dobé byly
neurotické stavy davany do souvislosti s nedostatkem moralky a byly jim ptisuzovany
degenerativni tendence (Berrios, Link, 1995). Dtlezitym zlomem byla i prace Benjami-
na Rushe (1746-1813), ktery vice rozvedl pohled na fobie. Rozeznaval ,,pochopitelné”
strachy (strach ze smrti nebo chirurgického vykonu) a ,,nesmyslné“ strachy (strach
zbourky, ducht, mluveni pred lidmi, zvirat, hmyzu, cestovanilodi apod.) (Prasko, 2005).

Prelom 18. a 19. stoleti s sebou prinesl novy umélecky a filozoficky smér — romanti-
smus. Tento smér klade vétsi diraz na cit, individualismus a dusi. V této dobé miizeme
zaznamenat posun ve vnimani dusevnich poruch. Pri¢iny zacaly byt stale ¢astéji hledany
v psychologickych a socidlnich jevech. Romantismus v literatute, zejména Goethovo
Utrpeni mladého Werthera, poprvé publikované v roce 1774, a vlna suicidialnich pokust,
které roman inspiroval, ovlivnily i pohled 1ékart. Friedrich Beneke (1798-1854) napt.
tvrdil, Ze ur¢ité ,.ideje* nebo postoje mohou byt vyjadieny v psychosomatickych reakcich
symbolicky (Stone, 2002). Roli konfliktu jako hlavni pfi¢iny rozvoje dusevnich one-
mocnéni zdiraznoval i vidensky baron Ernst von Feuchtersleben (1806-1849). V jeho
pojeti se konflikt odehraval mezi iracionalnimi impulzy, smysluplnymi postoji a oce-
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kavanimi jedince. Dle Feuchterslebena pak tyto konflikty mohou vést k tizkostem a z4-
roven i k poskozeni organismu (napt. srdce a traviciho systému) (Berrios, Link, 1995).
Jeho myslenky predznamenaly dynamické pojeti dusevnich chorob. Podobné Da Costa
v roce 1871 povazoval vegetativni ptiznaky tzkosti za ,,drazdivé srdce“ (Raboch et al.,
1999). Pohled na tzkost a strach byl dale ovlivnén existencialismem a jeho predchudci.
S. Kierkegaard (1813-1855) tvrdi, Ze ¢lovék je vytrhavan z vé¢nosti do ¢asu, z nekonec-
nosti do kone&nosti a z nevyhnutelnosti byti do svobody, coz vede k tizkostem. Clovék
usilujici o zapomnéni na vécnost se musi zamérit na véci svoji individualni existence
a v ni najit oddvodnéni svého konani. Na jeho myslenky posléze navazuji existencio-
nalisté a deseinsanalytici. Jednim z filozofd, ktefi se vénovali byti a uzkosti, byl Martin
Heidegger. Heidegger rozliSuje mezi strachem a tuzkosti. Ve své knize Byti a cas (1927)
zkoumal strach ze tfi pohledl - ¢eho se bojime, o co mame strach a strachovani samo.
Uzkost sama o sobé vsak nepramenti z vnéjstho svéta jako takového, ale z byt ve svété.
Podle teorie Sartera souvisi tizkost s pocitem svobody. V ptipadé absolutni svobody se
u ¢lovéka objevuje tizkost z budoucnosti (Janke, 1995).

Vykladu emoci se vénoval i Charles Darwin (1809-1882) ve svém spise Vyraz emoci
u clovéka a u zvitat. Darwin povazoval emoce za adaptivni fenomén, ktery je udrzovan,
jelikoz je evolu¢né vyhodny. V historii chranily dzkost a strach ¢lovéka pred ohroZujicimi
okolnostmi, které se objevovaly prakticky kazdodenné v konfrontaci s divokou ptirodou
a jinymi kmeny. V soucasné dobé, zejména pokud jsou nadmérné, vSéak mohou byt ve
vétsiné kazdodennich situaci nevyhodné, protoze brani soustiedéni na ¢innosti, které
umoznuji fungovat v moderni spole¢nosti. Charles Darwin také ve svém dile O vzniku
druhii prirodnim vybérem spojil depresi s negativné prozitymi zazitky v minulosti, za-
timco uzkost s obavami z udalosti budoucich.

Vyvoj pohledil na tizkost vSak neprobihal pouze v Evropé a Spojenych statech. Na-
ptiklad v Japonsku pochazi prvni popis pfiznaki a 1é¢by panické poruchy z obdobi
Edo (1600-1867). Konkrétné se jednd o kazuisticky popis pripadu doktora Gen'yu
Imaizumiho, ktery v roce 1850 1é¢il mladou farmarku trpici zachvaty zavrati a tfesu.
V dobé zahdjeni lécby doktorem Imaizumim se Zena snazila co nejklidnéji lezet v temné
mistnosti. Doktor nemoc diagnostikoval jako shinkibyo (nemoci zptisobené emocemi).
Doktor Imaizumi poucil manzela nemocné o tom, Ze jeji stav souvisi s atakami a ze
také muze souviset se snizenym mnozstvim prijimané potravy (z dnesniho pohledu Ize
fict, Ze provedl jistou formu edukace). Poté postupné pracoval na tom, aby Zena vstala
z postele a zkousela vychazet ven. Pacientku pfi tom opakované ujistoval, Ze jeji stav neni
nebezpecny (provadel jistou formu postupnych expozic). Po chvili byla Zena schopna
opét chodit po domé a po zahradé. Imaizumi nazval svou techniku setsuyu ni yoru isei
henki no ho neboli ,,technika presvéd¢ovani k odvedeni mysli a vedouci ke zlep$eni jak
fyzického, tak psychického stavu®

Obdobnou techniku presvédc¢ovani pouzil i o témér 80 let pozdéji doktor Masatake
Morita (1874-1938) (Takahashi, 1993). Tento japonsky lékar vytvoril terapeuticky smér,
ktery v sobé spojuje prvky kognitivné-behavioralni terapie a existencialni terapie. Lécba
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se zaméfuje na zvySovani vSimavosti, decentralizaci od sebe sama a prizptsobeni se
rytmim piirody a cirkadidlnim rytmém. Tato 1é¢ba byla vytvorena pro pacienty trpici
Shinkeishitsu — izkostnymi poruchami. Morita rozdélil 1é¢bu do ¢tyft fazi. V prvni fazi
se ¢lovék udi klidu, uniku od tlaku vnéjsiho svéta. Druhd faze vyuziva psani deniki.
Pacient se uci rozeznavat svoje emoce, myslenky a jejich vliv v kazdodennim Zzivoté.
V této fazi jsou pacienti vedeni k provadéni klidnych, monoténnich ¢innosti. Naopak
ve treti fazi by méli provadét fyzicky naro¢nou praci v prirodé. V této fazi by mél pa-
cient prejit z pasivity, kdy je ,1é¢en ostatnimi®, do faze, kdy se sdm o svou 1é¢bu snazi.
Ve ¢tvrté fazi 1é¢by pak pacienti zkouseji aplikovat nabyté dovednosti v kazdodennim
zivoté (Ishiyama, 1986).

Na evropském kontinentu popsal panické zachvaty podrobné jako prvni Otto Dom-
rich (Angst, 1995). Povazoval je za syndrom, béhem néhoz dochazi ke kombinaci silné
uzkosti a kardiopulmondlnich priznaki. Ve druhé poloviné 19. stoleti se zacaly formovat
dalsi teorie rozvoje tzkostnych poruch. Wilhelm Griesinger (1817-1868) vnimal psy-
chické a somatické nemoci jako kontinuum. Byl presvédcen, Ze pro rozvoj tzkosti je
nezbytna jista osobnostni zranitelnost, spojena s nevyrovnanym temperamentem. Podle
jeho teorie se uzkost objevi diky konfliktu, ktery souvisi s potlacovanim sexualnich pudi
(Prasko, 2005). V roce 1872 popsal Westphal agorafobii jako strach z otevtenych pro-
stranstvi, ale také z divadel, kosteld, trhii a mostt. Této diagndze se dale vénoval Leroux,
ktery popsal vertigo jako jadrovy priznak agorafobie (Berrios, Link, 1995).

Dal$im z badateli této doby byl Heinrich Wilhelm Neumann (1814-1884), ktery
vytvoril teorii pfedznamenavajici vznik psychoanalyzy. Podobné jako Freud hovoti
o pudech, obzvlaste sexualnich, a jejich vlivu na harmonicky rozvoj osobnosti. Pijejich
nedostate¢né saturaci dochazi dle jeho nazoru k rozvoji uzkosti. Neumann také vytvo-
fil teorii instinktivnich potteb. Tyto potieby se za¢nou objevovat v situacich, kdy jsou
ohrozeny moznosti plnohodnotné fungovat v Zivoté. Neobjevuji se vSak pfimo, ale jako
zamaskované nadmérné obavy a starosti nebo zdanlivé bezdivodné télesné projevy.
Neumannova teorie tak pfedchazi Freudovu teorii uzkosti z roku 1923, kdy Freud mluvi
0 ,signalni uzkosti®

Pierre Janet (1859-1947) se zabyval sugesci a hypnozou. Zdtraznoval procesy pro-
bihajici mimo lidské védomi. Ve své teorii o automaticky a nevédomé puisobicich proce-
sech, které mohou vytvorit samostatné ttvary v nevédomi, vypracoval dodnes uzivany
koncept disociace, typicky jak pro hysterii, tak do zna¢né miry pro vsechny neurézy,
vcetné panické poruchy. Za hlavni cil psychoterapie Janet povazoval navozeni rovno-
vahy mezi tim, co si ¢lovék uvédomuje, a nevédomou oblasti psychiky. Janet mluvil
spise o ,tendencich nez o pudech a zabyval se situaci ,,zde a nyni®, nikoli détstvim
a vyvojem osobnosti. Velmi precizné popsal psychologické napéti, pocity a myslenkové
procesy pacienta. Pocity jsou podle néj jen druhotné stavy psychiky, které idi vyjadreni
a ukonceni urcitého chovani. Jejich u¢innost zavisi na jejich ,energii“ a integrativni ka-
pacité jedince. Pfi nedostate¢né energii i nedostate¢né integrativni kapacité se objevuje
primitivni chovéni. Uzkost je jednou z manifestaci takového selhdni (Prasko, 2005).
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Svymi popisy i pfistupy v praxi vyznamné inspiroval Freuda a néktefi autofi maji za to,
ze zakladni teze psychoanalyzy vytvoril Janet a Freud je pouze dopracoval a publikoval,
aniz by Janeta citoval (Pérez-Rincén, 2011).

Sigmund Freud (1856-1939), zakladatel psychoanalyzy, se zabyval nevédomymi
procesy a psychickymi obrannymi mechanismy (napt. vytésnéni, racionalizace, popfeni).
Podle Freuda vychdzi zakladni motivace ¢lovéka z hlubin nevédomi, kde jsou lokalizo-
vany zakladni pudové sily, pud sexudlni (libido) a pud destruktivni (thanatos). Zpocat-
ku Freud chdpal uzkost jednoduse jako fyziologicky nasledek nevybitého sexudlniho
napéti, pozdéji ji spojil se separaci od matky, nakonec ji bral jako reakci ega na zvysené
pudové nebo emoc¢ni napéti, pochazejici z vnitfniho konfliktu (Roose, Glick, 2013). Dle
Freudovy teorie prochazi vyvoj libida v ontogenezi fadou fazi (oralni, sadisticko-analni,
falickou, Oidipovym komplexem, pak obdobim latence a normalni genitalni sexualitou).

Clovek se socializuje ve vztahu k nejbliziim v prvnich letech Zivota tim, Ze se uci
zvladat své pudové potieby. Nevédomé potfeby vedou k vytvareni napéti-puzeni, které
se dostava do konfliktu s pozadavky okoli. Primarné mame tendenci vyhledavat pfi-
jemné alibé (princip slasti) a vyhnout se nepfijemnému. Toto jednani podléha kontrole
okoli (hrozba trestu za tato prdni), a proto se tak snazime ¢init spole¢ensky unosnym
zpusobem. Libido a poZzadavky vyplyvajici ze sexualniho pudu se dostavaji do konfliktu
se spolecenskymi, mravnimi, estetickymi a dal$imi normami. Proto je védomé ja musi
pomoci cenzury ovladnout a vytésnit zpét do nevédomi. Pro souhrn norem zavedl
pojem Superego, pudovy zaklad nazval Id a regulujici instanci, komunikujici s realitou,
Egem. Freud pokladal vnitfni konflikt mezi nevédomymi pudovymi, zvlasté sexualnimi
tendencemi a zvnitfnélou moralkou, tedy mezi Superegem a Id, za zdroj napéti, tizkosti
a neurdz vibec (Kardiner et al., 1959).

Freud pouzil termin Gzkostnd neurdza poprvé v roce 1895. Sdm upozornil, Ze tento
termin uz dva roky pred nim prezentoval Ewald Hecker. Na rozdil od Heckera Freud
odlisil ,,uzkostnou neurdzu® a ,neurastenii* jako dvé odli$né entity, coz jeho predchidce
neudélal. Do Freudovy koncepce tizkostné neurdzy pattila:

a) vSeobecnd podrazdénost;

b) tzkostné ocekavani, které mize mit také formu pedanterie, skrupuléznosti nebo
vahavosti;

c) celkové napéti;

d) rudimentalni uzkostné zachvaty;

e) nespavost a no¢ni mury;

f) zévraté;

g) fobie z hadt, tmy apod., ale také agorafobie;

h) travici potize;

i) parestézie;

j) chronické stavy, jako je staly pocit unavy.

19

Historie diagndzy a Iécby panické poruchy |



Uzkostnou neurdzu a neurastenii pocital mezi tzv. aktudlni neurézy, naproti tomu
mezi psychoneurdzy fadil hysterii, fobickou neurézu a obsedantni neurézu. Freud také
popsal dva zakladni typy pfiznakd tzkostné neurdzy: priznaky uzkostného ocekavani
a premilani starosti (dne$ni generalizovana tizkostna porucha) a priznaky azkostnych
atak charakterizované nahlym vznikem strachu, narusenim dechovych funkci, kardial-
nich pfiznak, tremorem, vertigem, prijmy, nespavosti, pocenim (dnes$ni panicka poru-
cha). Také si povsiml, Ze u nékterych pacienttl se oba typy priznakt vyskytuji soucasné
(dnes mluvime o komorbidité), castéji se vak objevuji oddélené. Popsal i dalsi znaky
uzkostné neurdzy, jako je vyhybavé chovani, vysoky stupen komorbidity s depresi a hys-
teril. Predpokladal, ze hereditarni a biologické faktory u téchto lidi interaguji s osobni
historii, zejména s vyvojem v raném détstvi.

Podle Freuda véechny myslenky, emoce a ¢iny maji svoji pfi¢inu a vétsina z nich je
zpusobena neuspokojenymi pudy a nevédomymi pranimi. Rozeznaval ,védomi, tedy
to, co si uvédomujeme, déle ,,predvédomi®, kde jsou vSechny informace, jez nyni sice
nejsou pritomny ve védomi, ale kdyZ chceme, jsme schopni si je vybavit. Nevédomi
predstavuje skladisté impulzti, vasni a nedostupnych vzpominek, které piisobi na nase
mysleni a chovani (Freud, 1901, ¢esky 1996). Nevédomi je tedy oblast prozivani, ktera
nam bézné neni pristupnd, bud proto, Ze jeji obsahy nikdy védomé nebyly (napt. stopy
udélosti, které se nam prihodily v raném détstvi d¥ive, nez jsme zacali pouzivat jazyk)
nebo proto, Ze jeji obsahy jsou potlacené nebo vytésnéné z védomi, protoze jsou néjakym
zpuisobem ohrozZujici.

Predpokladal, ze ¢lovék je uzavieny energeticky systém, v némz vladne princip za-
chovani energie. Ta muize nabyvat riiznych forem, ale nelze ji vytvorit ani znic¢it. Kazdy
¢lovék ma urcité mnozstvi psychické energie, kterou oznacil jako ,,libido* (slast). Pokud
dojde k vytésnéni zakazaného ¢inu nebo impulzu, jeho energie hleda ventil nékde jinde
v systému a miiZe se projevit v jiné, maskované podobé¢, napf. ve snu, prefeknuti nebo
neurotickych prfiznacich, napf. syn si nedokaze pripustit, Ze citi agresi vii¢i svému otci.
Pocit agrese je totiz v rozporu s jeho presvédcenim, ze svého otce musi milovat. Pokud
by si agresi pripustil, mohl by se podle toho chovat a tim riskovat ztratu otcovy prizné.
Proto kdykoli by syn citil vztek, objevi se misto toho tzkost, ktera slouzi jako signal
potencialniho nebezpedi. Postupné kazdy i drobny a nevyjadfeny nesoulad s otcovymi
nazory vede k rozvoji silné tzkosti.

Osoby, které jsou puzeny k tomu, aby udélaly néco zakazaného, zac¢inaji prozivat uz-
kost. K tomu, aby jedinec sniZil tizkost nebo zabranil viibec jejimu vzniku, mtize pouzit
nékolik ,,obrannych mechanisma“ Obranné mechanismy maji dva zvlastni charakte-
ristické znaky: operuji nevédomeé a prekrucuji nebo zkresluji realitu. Nejzakladnéjsim
z nich je vytésnéni, kdy ego vytla¢i ohrozujici myslenky, vzpominky a zakazané impulzy
z védomi do nevédomi. I kdyz je vytésnéni silnym mechanismem, potlacené myslenky
si nékdy prorazi cestu do védomi nebo nachazi vyraz v néjaké maskované podobé. Pak
jsou pouzity dodate¢né obranné mechanismy, jako jsou ,,projekce®, ,,reaktivni vytvor®,
»fixace® a ,,regrese®, které rliznymi zptisoby popiraji realitu nebo méni jeji vnimani.
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Vsechny tyto mechanismy vyZaduji mnozZstvi energie. Vytésnéni konfliktu vytvari
piedpoklad pro vznik neurdzy. Uzkost je pak signdlnim afektem, ktery upozorfiuje na
vnitfni nebezpeéi a vede ego k mobilizaci obrannych mechanismii. Uzkost je pro Ego
signalem, Ze nebezpeci je bezprostiedni a ze, pokud se nepodniknou pfiméfend opatten,
Ego miize byt pfemozeno. Uzkost tedy motivuje k akei, aby se ¢lovék vyhnul vnéjdimu
nebezpedi, aby inhiboval pudovy impulz nebo aby poslechl hlas svého svédomi. Pokud
si Ego nedokaze poradit s uzkosti racionalnimi metodami, musi pouzit nerealistické
obranné opatfeni.

Neuroticka uzkost tedy podle Freuda prameni ve zku$enostech raného détstvi, ve
kterém rodic¢ovské chovani a nacvik byly tvrdé nebo bezohledné. Neuroticky tzkostny
¢lovék se boji (imaginarniho) trestu, ktery dostane od (imaginarni) rodi¢ovské nebo jiné
autority za uspokojeni svych pudovych impulzt. Od ni rozli$uje moralni uzkost, ktera
se objevuje tehdy, kdyz clovék porusi své zvnitinélé rodi¢ovské normy - ¢lovék se tedy
obava védomé svého svédomi. Rozdil mezi neurotickou a moralni tuzkosti je v tom, ze
pti moralni tzkosti je clovék racionalné schopen o problému uvazovat. I kdyz Superego
uplatiiuje svoje pozadavky, Ego se rozhoduje, zda je ptijme, ¢i nikoli. Pfi neurotické
uzkosti je ¢lovék v takové tisni, Ze neni schopen jasné premyslet a volit.

Presto, Ze byly jednotlivé znaky tizkostnych poruch a rtizné mechanismy, jak k tzkos-
tem mtize dojit, popsany v prvni poloviné 20. stoleti velmi podrobné, psychopatologické
popisy byly natolik riznorodé, ze nebylo mozné vymezit jednotlivé diagnostické jednot-
ky. Zména postoji se objevila po uverejnéni praci Kleina a Finka (1962), ktef{ ukazali,
ze pacienti s panickymi atakami dobfe reaguji na 1é¢bu imipraminem, zatimco pacienti
s izkostnou poruchou bez panickych atak nikoliv. Klein a Rabkin (1981) predpokladali,
ze panicka uzkost je kvalitativné odlisnd od vSeobecné tizkosti ¢i tizkosti z o¢ekavani.
Tento pohled se prosadil i pti vytvareni diagnostického manualu DSM-III (APA, 1980),
vnémz se poprvé objevilo roz¢lenéni jednotlivych tzkostnych poruch, jak je zname dnes.

Prvni DSM klasifikace, ktera definuje pojem panicka porucha, je az DSM-III vydana
v roce 1980 (DSM-III, 1980). DSM-III uvadi 12 symptomt a specifikuje, Ze alespon
¢tyti musi byt pritomny k tomu, abychom mohli udalost oznacit za ,,plnohodnotnou®
panickou ataku. V DSM-III-R je uvedeno 14 symptomt. Tohoto poctu bylo dosazeno
pfidanim jednoho (nauzea nebo abdomindlni tizkost) a rozdélenim dvanactého sympto-
mu zapsaného na seznamu ptivodniho DMS-III (strach ze smrti, zblaznéni se nebo ztraty
kontroly v pribéhu ataky) na dva symptomy: strach ze smrti a strach ze ztraty kontroly
nebo zblaznéni se. To nam dovoluje o néco vice precizni identifikaci charakteristickych
fyzickych symptomd, stejné jako kognitivniho vyjadfeni strachu (zblaznéni se nebo
smrti), se kterymi se jedinec mutiZe setkat v pribéhu panické ataky. DSM-IV si ponechal
tento seznam, ale zkombinoval somatické symptomy mdloby s mrakotnym stavem,
zavrati nebo pocity nejistoty do seznamu 13 symptomut (DSM-IV, 1994). V DMS-5 uz
neni diagndza panické poruchy klasifika¢né rozdélena na panickou poruchu s agorafobii
a bez agorafobie, ale existuji dvé samostatné diagnézy, panicka porucha a agorafobie
(Craske et al., 2010; DSM-5, 2013).
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Panika, ochromuji dés, neni ale pouze psychickou poruchou. Strach je zakladni emo-
ce, ktera ma v bézném zivoté svou dilezitou roli. Pfi strachu se organismus aktivizuje
a pripravuje se na reakci ,,boj nebo ték Strach nas chrani pfed priliSnym riskovanim
a naopak, napt. v ptipadech matek strachujicich se o zivot svych déti, dokaze motivovat
k nadlidskym vykoniim. Panicky strach ma i svij kulturalni kontext. Situace, které by
vjedné kultute vyvolaly obrovsky strach, miizou byt jinou kulturou prijimany bez vétsich
obav, napr. nékteré kmeny jihoamerickych indidnt neznaji strach z vysek. V situacich,
kdy by vétsina lidi na svété zazivala panickou hrtizu (napf. pfi stavbé mrakodrapt), tito
indiani strach neciti. Strach je pokladan za priznak psychické poruchy pouze tehdy,
kdyz je nadmérny (vétsina lidi v dané situaci strach neproziva), velmi ¢asty, vyznamné
omezuje fungovani ¢lovéka nebo vede k nadmérnému stresu (Prasko et al., 2011).
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2. Incidence a prevalence
panicke poruchy

vevrs

ci, musime rozliSovat vyskyt panickych atak a panické poruchy. Proziti panické ataky
samo o sobé totiz nemusi nutné znamenat diagnézu panické poruchy. Naopak, panic-
kou ataku v pribéhu zivota zazije fada lidi, ktefi Zddnou psychickou poruchou netrpi.
Panickd porucha jako diagnosticka jednotka byla zafazena do DSM Kklasifikace poprvé
v roce 1980 (APA, 1980). Za poslednich 30 let byla provedena fada epidemiologickych
studii, které zkoumaly zastoupeni této poruchy v populaci. Kromé panické poruchy jako
takové se ve studiich zkouma i vyskyt samotnych panickych atak (bez splnéni kritérii
pro panickou poruchu).

Panické ataky se v populaci vyskytuji az prekvapivé ¢asto. Celozivotni prevalence
izolovaného panického zachvatu je priblizné 23 % (Kessler et al., 2005). Tedy priblizné
kazdy ctvrty clovék v priibéhu Zivota prozije alespon jednu panickou ataku. Pro fadu
pacientl s panickou poruchou je toto ¢islo prekvapivé vysoké. Uvédoméni, ze kazdy
¢tvrty Clovék nékdy v zivoté panicky zachvat zazije, pomdha pti snizovani pocitu studu
z toho, Ze trpi uzkostnou poruchou. Na druhou stranu toto ¢islo také ukazuje na potiebu
se této otdzce zvysené vénovat. Rada pacientii po prozité atace nenavstivi psychiatra, ale
praktického lékare. Je tedy dtileZité, aby i prakticky 1ékar byl schopen pacienta dostate¢né
edukovat a nabidnout mu moznosti zvladani dal$ich pfipadnych zachvata.

Nalezy studii, zkoumajici celozivotni prevalenci panickych atak a panické poruchy, se
lisi. Celozivotni prevalence panickych atak je udavana v rozmezi 7-23 % a panické poru-
chy 1,5-5,1 % (Demyttenaere et al., 2004; Kessler et al., 1994; Kessler et al., 2005; Grant
etal., 2006). Ro¢ni prevalence se udéva v rozmezi 2,1-3,6 % (Grant et al., 2006; Klerman
et al., 1991; Kessler et al., 2012). Dvodii pro rozdilné nalezy epidemiologickych studii
muiizeme najit hned nékolik. Vyskyt panické poruchy se méni nejen v pribéhu ¢asu, je
rozdilny i v ramci jednotlivych kultur. V osmdesatych letech se ro¢ni prevalence udavala
okolo 1,2 % (Uhlenhuth et al., 1984), v dne$ni dobé se udava dvojnasobna prevalence,
tedy 2,4 % (Kessler et al., 2012). O diavodech zvysujici se incidence lze pouze spekulo-
vat. Jednim z diivodd muize byt zvySena citlivost pro zachyt po zméné diagnostickych
kritérii panické poruchy v ramci vyvoje dal$ich DSM klasifikaci. Dal$im vysvétlenim
muize byt riznost metodologie sbéru dat. Nékteré studie vyuzivaji k diagnostikovani
pacientii vyskolené laiky, jindy se vychazi z dat narodnich databazi, které vychazeji
z diagnostik 1ékart. Je vSak také mozné, ze dochazi ke zvySovani prevalence dusevnich
onemocnéni jako takovych, protoze vzestup vyskytu se objevuje u vétsiny psychickych
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poruch, presto, Ze u nékterych k podstatné zméné diagnostickych kritérii nedoslo a byla
pouzita srovnatelnd metodologie sbéru dat.

S pacienty trpicimi panickou poruchou se muze setkat fada odbornikd z riznych
obort mediciny. Nejen psychiatfi, ale i neurologové, kardiologové, internisté, otorino-
laryngologové a lékari z dalsich obortt mohou byt postaveni pred otdzku rozpoznani,
spravné diagnostiky a 1é¢by panické poruchy. V prvni fadé vsak jde o praktické lékare,
ktef1 stoji v prvni lini péce o pacienty. K praktickym lékaitim ma fada pacientti diivéru,
a proto je se svymi obtiZemi navstivi jako prvni. To potvrzuje fakt, Ze 70-80 % pacientt
trpicich panickou poruchou je 1é¢eno praktickymi lékari (Tilli et al., 2012). Toto ¢islo
je necekané vysoké, ovsem je otdzkou, zda to plati i v jinych zemich, nez ve Skandina-
vii. Skandinavské zemé maji odli$ny systém zdravotni péce, ktera je vice zalozena na
kompetencich a fungovani praktickych lékatt. O tom, jaky je stav u nds, mtizeme jen
spekulovat, nebot prace, kterd by podobny tidaj poskytovala o Ceské republice, chybi.
Da se spekulovat, Ze procento pacienttl bude nizsi, ovéem velmi pravdépodobné neza-
nedbatelné.

Dalsi zajimavou otazkou je, nakolik jsou prakticti 1ékari schopni panickou poruchu
spravné diagnostikovat. Studie Fernandeze et al. (2012) ukazala, Ze prakticti Iékati jsou
schopni zachytit pfiblizné tfetinu pacientt trpicich uzkostnymi poruchami a mivaji
obtize s diferencialni diagnostikou v ramci skupiny uzkostnych poruch. Z vysledkii
studie vyplyva, ze priblizné dvé tfetiny pacientt nejsou praktickymi lékari spravné dia-
gnostikovany. Tento fakt vede k oddéleni spravné terapie a zkresluje udaje o vyskytu
jednotlivych uzkostnych poruch.

2.1  Srovnani pohlavi

Stejné jako u dalsich uzkostnych poruch se lisi prevalence panické poruchy mezi muzi
a Zenami. Prevalence je vy$$i u Zen nez u muzd, s nalezy 24,9 % u Zen a 17,3 % u muzi
(Schuch et al., 2014). U zen dochazi také castéji k relapsu poruchy (Yonkers et al., 1998).
Muzi a Zeny se rovnéz lisi v po¢tu pozorovanych somatickych ptiznakd. Zeny si astéji
stézuji na pocit zkraceného dechu, slabosti, nevolnosti a pocity tihy. U muzi se pak
Castéji objevuje poceni a bolest zaludku (Schuch et al., 2014). Dtivod pro odli$nosti ve
skladbé ptiznaki ¢i vnimani projevi panické ataky mezi pohlavimi mtize byt cela rada.
Jednim z vysvétleni je zvy$end senzitiva k CO, u Zen, kdy snadnéji dochdzi k pocitim
dusnosti a hyperventilaci (Papp et al., 1997).
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2.2 Vyskyt v pribéhu véku

Panicka porucha vykazuje dvé obdobi v prubéhu véku, kdy je jeji vyskyt castéjsi. Prvni
vrchol se objevuje mezi 15. a 24. rokem Zivota a druhy mezi 45. a 54. Navzdory tomu,
ze zkost je ve vy$$im véku relativné castym fenoménem (Lau et al., 2001; Blazer, 1997,
1994), nachylnost k panickym zachvattim se ve vy$$im véku snizuje (Jorm, 2000). Sa-
motnd panicka porucha je ve stafi relativné vzacna. Ackoliv se nélezy rtiznych studii,
zkoumajicich prevalenci tzkostnych poruch ve vys$sim véku, lisi, u panické poruchy
jsou opakované zjistovany nizké prevalence. Studiem vyskytu panické poruchy u lidi
vys$siho véku (vice nez 50 let), v sou¢asném obdobi i celozivotné, se zabyvalo sedm stu-
dii. Jejich nalezy jsou heterogenni. Sou¢asna panicka porucha se v praméru vyskytovala
u 0,88 % probandu a celoZivotni u 2,63 % probandu (Volkert et al., 2013).

Presné vysvétlit diivod nékolikanasobné nizéi prevalence panické poruchy u seniort,
ve srovnani s mlads$imi lidmi, je obtizné. Jednim z moznych vysvétleni muze byt fakt, ze
seniofi trpici uzkostnymi poruchami se nedostanou do psychiatrické péce (Goldberg,
Huxley, 1980). Dalsi dtivody mohou byt napf. v tom, Ze panicka porucha ze stfedniho
véku ustoupila, byla vylécena, ¢ast populace mohla suicidiovat, zemfit na Castéjsi kar-
diovaskularni onemocnéni apod. Pravdépodobné vsak bude hrat nejvétsi roli strach ze
stigmatizace psychickou poruchou seniora, jeho rodiny i lékate a podcenéni zavaznosti
uzkostné poruchy i jejich diisledki véemi zacastnénymi. Jinym déivodem muize byt od-
lisny zptisob reagovani seniort na stres. Jarvik a Russell (1979) ve své praci prokazali, Ze
pacienti v pokrocilém véku maji tendenci spise ,,zmrznout® nez projevit klasickou reakci
,»boj-nebo-uték® Jejich tzkost se tedy muze fenomenologicky projevovat jinak, a proto
nemusi byt spravné diagnostikovana. Jinou teorii uvadi Larkin s kolegy (1992). Udavaji,
Ze ageismus ¢asti klinikit muZze ovliviiovat postoje k neurotickym poruchdm ve vy$sim
véku, véetné neopodstatnéného pesimismu tykajiciho se 1é¢by a lécitelnosti. Proto jsou
star$i lidé s izkostnymi poruchami odesilani k psychiatrovi jen vzacné. Celkové se da
tedy Fici, ze Gzkostné poruchy vyssiho véku jsou jak nedostate¢né identifikovany, tak
nedostate¢né lé¢eny (Small, 1997). Vyzkum efektivity psychologickych i farmakologic-
kych pristupt v 1é¢bé tzkosti ve vy$sim véku je v soucasné chvili nedostate¢ny na to,
abychom mohli fici, které postupy jsou nejaspésnéjsi (Dada et al., 2001; Stanley, Beck,
2000; Mokhber et al., 2010).

Panicka porucha se vzacné muize objevovat i v détském véku. Mezinarodni klasifikace
nemoci (MKN-10, 1992, 1996) ji jako samostatnou diagnézu v détském véku neuvadi,
protoZe je to porucha objevujici se béhem celého Zivota. Castéji se objevuje az od obdobi
puberty. Nicméné jeji projevy, a to ¢asto v komorbidité s jinymi izkostnymi a fobickymi
projevy, lze u mensich déti pozorovat a diagnostikovat. Obavy, hriza, panika, strach
a podrazdénost jsou emoc¢ni komponenty tzkosti. Déti tyto emoce obvykle vyjadiuji
placem, ktikem, hnévem nebo stazenim se ze socidlnich situaci. Toto je nejvice patrné
v ptipadech, kdy jsou pfitomné cizi osoby. Adolescenti pfi popisu svych tzkostnych
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nebo ,Ze to bylo fakt drsny*

2.3  Panicka porucha u rtiznych kultur

Prevalence panické poruchy se li$i v ramci pacient riiznych narodnosti a kultur. Vy-
sledky National Comorbidity Survey Replication (NCS-R) provadéné ve Spojenych
statech prokazaly, Ze vyskyt panickych atak je nizsi u Latinoameric¢ant a Afroameric¢and
oproti Ameri¢antim evropského ptivodu. Nicméné vyskyt samotné panické poruchy jako
takové se nelisil (Kessler et al., 2006). Opacny nalez uvadi prace Levineho a kolektivu
(2012), ktera také sledovala rozdily v prevalenci panické poruchy u rtiznych etnickych
skupin. Podle jejich vysledki je nejvétsi riziko rozvoje panické poruchy u osob non-
-Hispanského bilého etnika (4,8 %), dile u probandt z Karibské oblasti (4,1 %) a poté
u Afroamericani (3,5 %). U vsech téchto etnik byla panickd porucha castéjsi u zen.
Pouze u osob ¢erné rasy z Karibské oblasti nebyl prokdzan rozdil mezi muzi a Zenami.
Jedna z nejnizsich prevalenci panické poruchy je v Japonsku, celozivotni prevalence je
zde udévana kolem 0,5 % (Kawakami et al., 2004). Podobné nizka je u pacienttl v Izraeli,
kde je udavano 0,9 % (Levinson et al., 2007). Ve srovnani s Evropou a Spojenymi staty
je v téchto zemich prevalence niz$i navzdory tomu, Ze v obou zemich je zdravotnictvi
rozvinuto srovnatelné s Evropou a mira stresu je v téchto zemich minimalné srovnatelna,
spise vyssi. O pric¢inach lze pouze spekulovat. Dtivodem mtize byt naptiklad vyssi mira
stigmatizace, ktera vede k nedostate¢nému zachytu (Griffiths et al., 2006). Bunevicius
s kolegy (2014) ve své studii zjistili, Ze 3 % pacientll oSetfenych u praktickych lékari
v Litvé spliiuji kritéria pro panickou poruchu. V Ciné se mési¢ni prevalence pohybuje
pod 1 % (Phillips et al., 2009). Z evropského hlediska je zajimava prevalence panické
poruchy v Recku, na které vyrazné dopadla ekonomicka krize poslednich let. V Recku je
presto prevalence panické poruchy 1,88 % (Skapinakis et al., 2013), coz odpovida celo-
evropskému priméru, kde je celoZivotni prevalence panické poruchy 2,1 % a dvandcti
mési¢ni 0,8 % (Alonso et al., 2004).

Rozdilnost prevalence ve $panélsky mluvici ¢asti Latinské Ameriky ve své praci
srovnavali Vicente s kolegy (2004). Srovnavali vyskyt panické poruchy v Chile, jeho
hlavnim mésté Santiagu, v Bogoté v Kolumbii, Limé v Peru a Mexiko City. Prevalence
byla nejvyssi v Limé a Mexiko City, kde je udavana na 1,6 %, v Santiagu je udavana na
1,3 %. V Chile je prevalence 0,7 % a v Kolumbii pouze 0,1 %. Pri¢innou takto zjisténé
nizké prevalence v Kolumbii byly pravdépodobné chyby v metodologii. Existuji i studie
zkoumajici prevalenci v jinych zemich na jinych kontinentech, napf. v Irdnu se dvanacti-
meési¢ni prevalence pohybuje okolo 1 % (Alhasnawi et al., 2009), v Nigérii pak okolo
3 % (Esan, Baiyewu, 2013).
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Existuji i zajimavé mezikulturni rozdily ve vyskytu ur¢itych priznaki a ve zptsobu,
jak si pacienti vysvétluji priciny panické poruchy. V riiznych kulturach si jejich prislusni-
ci vysvétluji fungovani téla riiznymi zpisoby, a proto je riznym priznakéim pfisuzovana
riizna zavaznost. Napt. Afroameric¢ané si ¢astéji stézuji na tres, dtivodem mize byt to,
ze u této skupiny rada pacienti umira na cukrovku, u které dochazi k polyneuropatii,
kjejimz priznakiim tfes patfi. V riznych kulturach je rovnéz nahly vznik panickych atak
vysvétlovan razné. Kulturné specifickd interpretace byva spojena se strachem z onemoc-
néni. Napt. v Kambodzi nazyvaji panické zachvaty khya “I. Podle jejich predstav dochazi
u pacientt k naruseni vnitfnich proudd. Ve Vietnamu se pak mluvi o trung gio’, coz
souvisi s presvédéenim o zevni souvislosti s vétrem. Clovék trpici touto nemoci nem4
vychazet mimo domov ve vétrnych dnech, protoze miize ocekavat, Ze dostane panickou
ataku. Pokud za¢ne byt vétrno, proziva anticipa¢ni tizkost s naslednym rozvojem panické
ataky. Anticipa¢ni tzkost je pak propojena s kulturné danymi obavami z t¢inku vétru
(Lewis-Fernandez et al., 2010).

2.4  Vyskyt u zvlastnich skupin pacientii

2.4.1 U téhotnych Zen

Panicka porucha se u téhotnych zen objevuje Casto. Nejcastéji v priabéhu druhého tri-
mestru, pramérnd délka trvani symptomu je 3,0 + 2,0 mésice. Tato skupina pacientek je
specificka, Zeny jsou v tomto obdobi pod velkym tlakem, snazi se zit tak, aby ,,neublizily
miminku® Okolim byvaji ¢asto bedlivé sledované, jestli o své télo pecuji tak, jak by mély.
I u nich se mizeme setkat se zvySenou obavou z riznych télesnych priznakd. Gravi-
dita byva pro pacientky trpici panickou poruchou stresujici zalezitost, ¢asto se u nich
v pribéhu téhotenstvi vyskytuje jak uzkostna, tak depresivni symptomatika (Marchesi
etal., 2014).

2.4.2 U veteranu a civilistii po traumatické udalosti

U vojenskych veterant se panicka porucha vyskytuje ve 4,7 % (Barrera et al., 2014).
Panickd porucha se také castéji vyskytuje u civilistd, ktefi prozili hromadnou tragédii.
Po bombovém atentatu v Madridu bylo vysetfeno 1589 postizenych. Panické ataky se
v prubéhu 12 mésict po utoku objevovaly u 10,9 % postizenych. Pravdépodobnost roz-
voje panické poruchy zvy$ovala pritomnost predchoziho traumatického zazitku a nizsi
socialni podpory (Wood et al., 2013).
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