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Kognitivni model PTSD postuluje, Ze postiZené oso-
by nejsou schopny kognitivné akceptovat a emoc¢né zpra-
covat trauma, které piedchdzelo rozvoji poruchy (Foa et
al., 1991). Prozivani stresu tak nemuiZe byt ukonéeno, ale
pokracuje v automatickych vzpominkach, kterym se po-
stizeni snazi vyhnout rtiznymi formami vyhybavého cho-
vani. Snaz{ se proto vyvarovat vSech situaci ¢i chovani,
které traumatickou udélost pripominaji. Postupné se
pomoci selektivniho zaméfeni pozornosti na ztizkost-
fujici podnéty rozdifuje pocet spoustéct tizkostné reak-
ce. Postizeni se rovnéz snazi zablokovat vzpominky na
trauma. Mluvime o kognitivnim vyhybani. Uzkostna
snaha se vzpominkdm vyhnout vede naopak k jejich cas-
téjsimu vyskytu.

Psychodynamické faktory: Podle hypotéz psychoa-
nalytického modelu reaktivuje traumatickd udalost pred-
tim skryté, ale dosud nevyfeSené vnitini konflikty. Akti-
vace détského traumatu vede k regresi a pouziti obran-
nych mechanizmu popfeni (jedinec se chova, jako by
o traumatu nevédél, odmitd o ném mluvit) a potlaceni
(vede k vytlaceni stresujicich emoci, impulzt a vzpomi-
nek mimo védomi - parcidlni amnézie) a preneseni afek-
tu (negativni emoce se pfesouvaji na situace a objekty,
kde si to postizeny miize dovolit). To vse slouzi vyhnuti
se stresové reakci. Obvykle to kritkodobé zmirnuje ne-
pfijemné emoce. Egu se tim ulevi, a proto zkous{ zvlad-
nout a redukovat tizkost jednoduchou formou vyhyba-
vého chovani. Pacient mivd sekunddrni zisky ze zevniho
svéta, penézni nihrady, zvy§enou pozornost nebo sym-
patie a uspokojeni potteby zavislosti. Tyto zisky posiluji
poruchu a jeji pfetrvavani. Dali analyticky pohled zdu-
raziiuje kognitivni aspekty traumatu. Protoze zavazna
traumatickd udalost je kognitivné dizonantni a velmi
neobvykla, je vnitiné obtizné integrovat ji do preexistu-
jicich koncepénich schémat. Neintegrovand traumatic-
ka udalost je proto disociovana mimo védomi. Pozdéjsi
znovurozpomindni je pak interpretoviano bud jako po-
kus organizmu o integraci traumatu, nebo jako selhini
obrannych mechanizmd.

Priibéh = Latence rozvoje pfiznaki od traumatické
udélosti muze trvat tydny az mésice. Prabéh poruchy
byvad proménlivy. Kolem 30 % pacienti se spontinné
v prabéhu casu uzdravi, u 40 % pfetrvavaji mirné pfi-
znaky, u asi 20 % dojde sice ke zlepgeni, ale pretrvavaji
sttedné zavazné pfiznaky a u asi 10 % viibec ke zlepSeni
nedojde.

Diferencialni diagnéza = Klinik by mél o moznosti
PTSD uvazovat vzdy, kdyz vysetfuje pacienta s jinou tz-
kostnou poruchou, se zavislosti na nivykovych latkich,
chronickou bolesti a depresivni poruchou.

Pozornost pii diagnéze PTSD vénujeme pripadné-
mu drazu, zejména hlavy. UvaZujeme i dalsi organické
priciny, jako epilepsii, zdvislost na alkoholu ¢i jinych
navykovych latkiach. Akutni intoxikace i abstinencni
ptiznaky mivaji obraz podobny PTSD.

Nékdy se PTSD zaménuje za akutni reakci na stres,
u té je viak pocitek potizi zpravidla bezprostfedné po
stresu a porucha dfive odezniva. V obraze nenf zpravidla
dostatek priznaki, aby opravilovaly diagnézu PTSD.
Mozny je vSak prechod v PTSD.

Nékdy po traumatické udélosti dochdzi k rozvoji spe-
cifické fobie. Napf. po autohavarii muze dojit k rozvoji
strachu fidit nebo jezdit hromadnou dopravou. Chybi
vSak intruzivni rozpomindni na udalost a zvySeny arou-

sal.

Generalizovana tizkostnd porucha ma nékeers pi-
znaky, které pripominaji PTSD a nékdy je jejim spousgs.
¢em traumaticka udalost. Mezi tyto priznaky patii pocity
»ha hranici svych sil¢, $patné soustfedént, podréidéncst)
poruchy spanku. PTSD mad v3ak jeSté jiné odli$né piizn,.
ky zminéné vyse. Typické obavy a starosti u GAD maji
jiné zdroje a tykaji se zpravidla kazdodennich povinnostj,
zdravi, finanéni situace. OvSem obé poruchy se mohey
vyskytnout také soucastné.

U lidi trpicich OCD se objevuji intruzivni mySlenky,
ale pacient si uvédomuje, Ze vétsina z nich nepatii 74dng
traumatické udalosti. OCD vSak mtize s PTSD koexisto-
vat u jednoho ¢lovéka, spie je to vSak vyjimecné (napt.
kompulzivni umyvani po znasilnéni k ,zamezeni kon-
taminace®).

Panickd porucha je charakterizovana panickymi z-
chvaty a ¢asto zvySenym arousalem v dobé zdchvatii i be-
hem anticipaéni tizkosti. Rozdil je v myslenkdch, keeré
se panického zachvatu tykaji. U PTSD jsou kognitivni
aspekty tzkosti spjaté s traumatickou udalosti a vzpo-
minkami na ni, zatimco u panické poruchy s nahlym
pocitem ohrozeni zdravi. Komorbidita mezi témito dvé-
ma poruchami je vak casta.

Rovnéz nékteré priznaky depresivni poruchy mohou
pfipominat PTSD a naopak. Jde zejména o ztratu za-
jmi, zhor$enou koncentraci, pocit ztraty citti k jinym,
anhedonii, hypobulii, zhorSeny spanek, ztratu perspek-
tiv. Depresivni porucha se nékdy rovnéz rozviji s uréitou
latenci po traumatické uddlosti. U depresivni poruchy
vSak chybi intruzivni rozpominani na traumatickou uda-
lost. OvSem u nékterych lidi mtize PTSD postupné pre-
rast v hlubokou depresi a tato deprese se miiZe pak opa-
kovat. Komorbidita je velmi ¢asta.

Dissociativni poruchy mohou rovnéz pripominat
PTSD. Tésné po traumatické uddlosti se dissociativni
stav snadno rozvine. Dissociativni porucha se vsak zpra-
vidla lisf tim, Ze pfiznaky se rozvinou zihy po traumatic-
ké udalosti, netrvaji déle nez 4 tydny a chybif jiné ptizna-
ky PTSD.

Neékdy je t87ké odlisit pacienta trpiciho PTSD od pa-
cienta s hraniéni poruchou osobnosti. Obé poruchy
navic ¢asto koexistuji. Reminiscence vzpominek a vyhy-
bavé chovani byvaji viak typické pro PTSD. Podobné
tomu miiZe byt u histrionské poruchy osobnosti. Po-
kud nejde o komorbiditu obou poruch, u histrionske
poruchy osobnosti chybi typické vyhybavé chovani a ko-
gnitivni vyhybani (naopak, pacient si ve vypraveni vech
moznych traumat zpravidla libuje). Chybi zvySeny arou-
sal s vegetativni hyperaktivitou. Vzhledem k populariza-
ci PTSD v médiich musime také uvazovat o simulaci
a pseudologii. Prozitek traumatické uddlosti miize take
exacerbovat jinou jiz preexistujici psychickou poruchu.:

Komorbidita PTSD je vysoka. Nasledné casto vznikajt
jiné dzkostné poruchy, depresivni porucha, zévislost na
navykovych latkach, pomérné casté jsou suicidalni po-
kusy. Kolem 28 % trpi zéroveri generalizovanou GzKost
nou poruchou, 12 % fobiemi, 10 % abtizem alkoholu
a méné nez 4 % abtizem drog, panickou poruchou, obse-
dantné-kompulzivni poruchou nebo antisocidlni port-
chou osobnosti. 3

Lé¢ba = Mezi zékladni principy pti lécbé PTSD patt!
vytvofeni terapeutického vztahu, vysvétleni a eduk%Cf
o tom, co se s pacientem déje a zmirnéni ¢i odstranent
stigmatizace. Edukace a destigmatizace je zpravidla po-
tfebnd také s rodinnymi pfisludniky, pokud pacient
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i tomu svoli. Edukace se zpravidla tykd popisu pfiznakd
pTSD, jejich vlivu na chovéni a vztahy a zakladnich prin-
ciptt 1écby. Je potiebné stanovit ?eal1st1clfé cile (spise zdu-
caziiujici lep$i fungovani v préci a v rodiné, lepsi kontro-
Ju impulzt a afektt, nikoliv Gplné odstranéni piiznaki)
a zdiiraznit pravdépodobné kolisani pfiznakd v priibéhu
Jécby. Mezi informace patfi i doporuceni vhodné cetby,
keerd s zabyva piibéhy lidi s PTSD, a odborné brozury,
Popisujici Pfiznaky a léégbné pristupy. V pripadé, ze
PTSD souvisi s trestnym cinem, ktery nebyl trestné sti-
han ¢ soudné fesen, je potfebné s pacientem probrat
ruto moznost. Velmi dulezitd je mobilizace podptirné-
ho socialniho systému - pifbuznych, pritel eventualné
odptirnych skupin.

Lécb~ PTSD neni lehkd. Sila afektt, které souvisi
s traumatem, byvd nékdy tak velkd, Ze pacient md potize
s nami 0 ném vitbec mluvit. N4$ postup tedy ma byt velmi
diskrétni, taktni a jemny. Pacient se potiebuje citit bezpec-
ny. Vzpominky na trauma a emocni reakce mohou byt tak
silné, Ze vyvadéji z miry i terapeuta, dési ho, nékdy Sokuji
natolik, Ze jim sam odmita véfit. Proto je pii lécbé PTSD
velmi diilezitd supervize. Pacient vzpominky postupné
doplnuje a astecné méni. Zpravidla to neni zndmkou toho,
zejsou falesné, ale Ze zpocatku mél na ¢astvzpominek amné-
7ii, nebo se stydél ¢ bal uvést plnou pravdu.

Psychoterapie. Farmakoterapie samotnd, i kdyz ule-
vi v ptiznacich PTSD, je pro lé¢bu PTSD nedostatecna.
U PTSD je vzdy na misté intenzivni psychoterapie. Du-
lezité je ziskat pro postizeného podporu jeho rodiny,
patel a blizkych.

Psychoterapeutické pristupy k PTSD zahrnuji pod-
purnou psychoterapii, psychodynamickou psychotera-
pii, kognitivné-behaviordlni terapii a hypnézu. Ve vSech
piistupech je zduraznéna potfeba rekonstrukce trauma-
tické ucalosti, abreakce a podpora pacienta, vedouci
kjeho pocitu bezpeéi.

Psych odynamicka psychoterapie mutize pomoci
mnohym pacientiim trpicicim PTSD. V bezpe¢ném pro-
sttedi empatického terapeutického vztahu se terapeut
snazi obejit pacientovo popieni a potlaceni. Hlavnimi
prostiedky na pocatku lécby jsou rekonstrukce trauma-
tické uc “losti s abreakcf a katarzi. V dal3im prabéhu se
terapeut snazi pacientovi zprostfedkovat nahled, jak zku-
Senosti z détstvi zvysily jeho zranitelnost k rozvoji pfi-
znakti PISD. V prabéhu terapie je pacient konfronto-
van se svymi maladaptivnimi postoji k sobé a svétu,
nahlizi, 2k si tyto postoje vytvofil béhem svého vyvoje.
Pres korektivn{ zkugenost ve vztahu s terapeutem nalézi
Postupn® nové postoje.

Kognitivné-behavioralni terapie pracuje strukturo-
Vané krok za krokem. Pacient se uéi nejdfive zvladat své
Piiznaky, diskutovat se svymi negativnimi myslenkami,
keer¢ ho obvinuji nebo znackuji a souvisi s nedtivérou ke
SVetu. U'f se exponovat jak vzpominkam na trauma, tak
Sltuacim, keerym se vyhyba, a relaxovat. S pacientem se
VPriméru potfebujeme setkat 8-16x, zpocatku jednou
t}'dné, pozdéji stadi 1x za 14 dntl. BéZnd jsou katamnes-
tickd sezeni po 3, 6 a 12 mésicich, kterd maji zaroven
Profylalicky terapeuticky smysl. Terapeutické kroky pfi
€€bé jsou obdobou kroki pfi jinych tzkostnych poru-
d}éch, versi daraz je vSak kladen na expozici traumatic-

M vzpominkdm, spojenou s abreakci traumatu jiz od
Pocé-fkl léchy.

) Jiz béhem prvniho setkdni, ale i v nasledujicich vytva-
e pracoynf spolecenstvi, kde nejvétsim expertem na

své priznaky i na jejich zménu je sim pacient - my mu
pouze jako odbornici pomahdme nalézat cestu, jak se
s pfiznaky vyporddat co nejefektivnéji. Tuto cestu vSak
nemuzeme absolvovat za néj. Spolupraci se snazime za-
hajit od prvnfho malého tkolu, ktery spole¢né s pacien-
tem ucinime ihned v prvnim sezeni a podporujeme dile
tim, Ze pacient pracuje i mimo sezeni na domdcich tko-
lech.Typické kroky jsou:

1. Orientace a emo¢ni podpora. Pacient nékdy nerozu-
mi vztahu mezi traumatizujici uddlosti a soucasnou
(nékdy znacné rtiznorodou) symptomatologii, zejmé-
na pokud existuje dlouhd latence mezi traumatickou
udalosti a objevenim se potizi. Uvedeni pfiznak do
vztahu s udalosti a propojeni symptomiti do modelu
pomaha pacientovi zorientovat se. Nutna je emocni
podpora a nehodnotici postoj terapeuta.

2. Abreakce. Abreakce pomdha dramatickym uvolné-
nim zadrzovanych emoci. K plnému odstranéni pii-
znaktl véak samotnda abreakce nestadi.

3. Edukace o PTSD a o 1éébé. Orientace pacienta po-
stupné prechazi v edukaci o PTSD. Pacient se na vlast-
nich pfiznacich udi o souvislostech v ramci KBT
modelu. Po vysvétleni funkénich vztaht terapeut uka-
zuje, jakym zptisobem bude lé¢ba ptisobit.

4. Expozice. Podobné jako u jinych tzkostnych poruch
je pacient opakované dlouhodobé vystaven spousté-
¢im (vzpominkdm a imaginacim) vyvolavajicim stre-
sovou reakci. Je znovu a znovu exponovan stresovym
momentim v prostiedi bezpecného terapeutického
vztahu. Ukolem terapeuta je proces facilitovat po-
moci empatie.

- Prima terapeuticka expozice v rozhovoru: Nejty-
pictéjsi expozici u pacientd s PTSD je opakované
protrahované vystaveni se vzpominkdm na trau-
ma. Nejjednodus$sim zptisobem je nechat pacien-
ta popisovat traumatickou udélost a zadart ho, aby
uprestioval co nejvice ty podrobnosti, které u néj
budi nejvétsi tiserl nebo vegetativni ptiznaky.

- Pisemnd expozice: Pisemnd expozice je typickym
domécim tkolem. Pacient dostavd jako zadani
popsat co nejvice detaild traumatické udalosti,
vcetné svych myslenek a emoci. Zpravidla je prvni
popis velmi stru¢ny. Dalsi jsou stale bohatsi. Po
opakovaném popisu udalosti dochazi postupné
k habituaci a desenzitizaci. V praméru je k tomu
zapotiebi 8-10 popisti.

- Expozice ve fantazii (imaginaci): U¢inn&js{ je popis
traumatické udélosti tehdy, kdyz nechame pacien-
ta zaviit o€, celou situaci si vizualné vybavit a popi-
sovat v pfitomném case. Zde se miizeme s pacien-
tem opakované vracet k emoc¢né nabitym momen-
tim, az dojde k habituaci a desenzitizaci - tj. paci-
ent situaci popisuje, ale nedochdzi jiz k objeveni se
emocni boufte.

5. Kognitivni rekonstrukce. V kognitivni rekonstruk-
ci spole¢né s pacientem zjis€ujeme specificky vyznam
uddlosti a pomdhdme mu jej pfepracovat na vice re-
alny pohled. Automatické negativni myslenky a pied-
stavy udrzuji posttraumatickou stresovou poruchu.
Pokud je pacient dokdze pfepracovat, pomahd mu to
ve zmirnéni symptomatologie.

6. Relaxace. Relaxace md velky vyznam pro sniZovani
celodenniho napéti. Vhodny je u nas znamy auto-
genni trénink. Pro potfeby KBT se viak nejcastéji po-
uziva progresivni relaxace.
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7. Regeni problém. Problémy, které PTSD pfinesla pa-
cientovi v rodinném Zivoté i v praci je potiebné fesit.
Rada z nich se totiz mtiZe podilet na udrzovani PTSD
(napf. ztrita majetku, prace, manzelské problémy, se-
xudlni dysfunkce). Redeni problémti je komplexni stra-
tegie, s jejimz vyuzitim se vénujeme predem defino-
vanym oblastem klientova Zivota.

8. Ukondceni terapie. Pied ukoncenim terapie ,zfedi-
me* pacientovy navstévy. Piedvidame, ze i v budouc-
nosti se obcas dostavi zvysené napéti pfi vystaveni se
typickému spoustéci. Ditlezité je ovéfit, jak by mohl
sam pouzit dovednosti, které se v terapii naudil (ko-
gnitivni rekonstrukce, expozice, relaxace). Snazime
se také piedvidat, jaké Zivotni situace mohou v nej-
blizsf budoucnosti nastat (napf. ztrita zaméstnani,
odchod od rodict, rozchod s pritelem ¢&i piitelkyni).
Pozadame pacienta, aby si vypracoval plan, jak jim
celit.

Psychofarmakoterapie. Davky antidepresiv jsou
podobné jako piilécbé depresivni poruchy. Prvni volbou
bude amitriptylin nebo imipramin, pfi jejich kontrain-
dikaci SSRI & RIMA. Vhodnéjsi je za&it s minimdlni dav-
kou na den a pak ji zvedat postupné ve tiidennich inter-
valech. Déavky jsou stejné jako u depresivni poruchy.
Vyznamnéjsi efeke Ize ocekavat pfiblizné po dvou mési-
cich podavani 1éku. Po selhdni této 1écby lze uvazovat
o augmentaci benzodiazepiny (pfednostné klonazepa-
mem) nebo o zméné za antidepresivum jiné skupiny. Pfi
rezistenci je k dispozici tranylcypromin. Doporucena
udrzovaci lé¢ba by méla trvat alesponi rok, nez se 1ék za-
¢ne pozvolna vysazovat. Lithium, carbamazepin a val-
prodt jsou dobré pridatné léky na kontrolu impulzivity.
Beta-blokatory (klonidin a propranolol) poméhaji kon-
trolovat vegetativni pfiznaky. Vzhledem k vysokému ri-
ziku vzniku zavislosti u PTSD je podavani benzodiaze-
pint pfijimano ambivalentné a mélo by byt limitovano
na 4-8 tydni. Pak by mély byt postupné vysazeny. UZiti
antipsychotik neni v této indikaci ovéfeno, nicméné kli-
nicky mohou pomoci pro kratkodobou kontrolu agrese,
neklidu nebo piechodnych psychotickych fenomeént.
Vhodné jsou haloperidol, pimozid, trifluoperazin nebo
risperidon v malych davkach.

B Poruchy ptizpiisobeni (F43.2)

O poruchach piizptisobeni (adaptace) mluvime u stavd,
které navazuji na vyznamnou Zivotni zménu nebo stre-
sovou zivotni udélost (véetné ohrozeni vaznou télesnou
nemoci) a projevuji se subjektivni tisni a dal$imi poru-
chami emoci, které naruduji socidlni fungovani a vykon
v dalezitych zivotnich rolich (MKN-10, 1992).
Stresovou udalosti je minén jakykoliv stfet se zevnim
prostiedim, ktery vyzaduje zménu pavodniho Zivotni-
ho stylu a navykd (napf. ztrata blizké osoby, nemoc, ukon-
¢en{ studia, zmény v zaméstnani, konflikty v rodiné,
narozeni ditéte, migrace, status uprchlika). Takova uda-
lost nebo udalosti jsou nezbytnym spoustécem poruchy
a z velké ¢asti podminuji jeji zacatek. K rozvoji poruchy
viak sama o sobé nestaci, protoze fada lidi podobné uda-
losti zvladne bez rozvoje poruchy. Zjevné zalezi na adap-
ta¢ni kapacité jedince, tj. schopnosti vyporadat se s urci-
tym druhem problémiti - ptizpuisobit se jim nebo je fesit.
Oviem zakladnim predpokladem ztistava, Ze porucha by
nevznikla bez zatéZové situace. Adaptacni kapacita je za-
visld na celé fadé faktorii, véetné genetické vybavy, do-

vednosti naucenych v prubéhu Zivota a na osobnosj e
dince. V uréitém ¢ase je navic vyznamneé ovliviiovana go.
cilnim kontextem - vztahy, které jedince v dané situag
bud chrani, nebo ji naopak zhorsuji. :

Pfiznaky zahrnuji zpravidla depresivni ndladu, tzkost
obavy (nebo jejich kombinaci), pocit, Ze jedinec neni Scho:
pen se vyporadat se soucasnou situaci, plinovat ji do.
pfedu nebo v ni pokracovat. Typické je urcité zhorseng
vykonu kazdodenni &nnosti. Ziidkakdy se objevuji take
sklony k dramatickému chovani nebo k prudkym V-
buchtim nésili. Poruchy chovani (napf. agresivni nebg
dissocidlni chovani) vak mohou byt pfidruZenjm ry-
sem, zvl4sté u adolescentil. Porucha se objevi zpravidla
do jednoho meésice po vyskytu stresujici udalosti nebo
Zivotni zmény a trvani pifznaka ziidka prekroci 6 mési-
cti, s vjjimkou protrahované depresivni reakce.

Zahrnuje:

- kratkodobou depresivni reakei,

- protrahovanou depresivni reakci,

- smiSenu depresivni a tzkostnou reakci,

- reakci s prevlidajici poruchou jinych emoci, s pie-
vladajici poruchou chovani.

PFiznaky ovSem mohou trvati déle, pokud stresor nebo
jeho diisledky pretrvavaji (dlouhodobé plisobici stresor,
jako napt. chronické télesné onemocnéni nebo’ finanénf
a emocni problémy po rozvodu). Pro tuto poruchu viak
chybi specifickd nebo kvantifikovatelna kritéria, keerd
jsou jinak pro moderni psychiatrickou diagnostiku ty-
picka. Lékafi je viak zjevné, Ze piiznaky a problémy pre-
sahuji normaln{ reakci a lé¢ebnd intervence je potiebnd.

Diagnéza poruchy prizptisobeni byva ddvana nadmér-
né asto a nekorektné - ¢dstecné proto, Ze nema pejora-
tivni nalepku a chran pacienta pfed obdvanou znackou
psychiatrického onemocnéni, ¢astecné pro vyse zminé-
nou nejasnou ohranicenost pfiznaki. Velmi casto se viak
pod touto diagnézu dostavaji pacienti s depresivni po-
ruchou nebo specifickou tizkostnou poruchou a hrozi
podcenéni zavaznosti poruchy a nedostatecna léébz.L. Na
druhé strané jsou pacienti s typickou poruchou piizpi-
sobeni oznacovani zdvaznéji diagnézou - zejmeéna po-
kud lé¢ba ptisobi pomalu a nedostatecné (dostavaji dia-
gnozu ,depresivni poruchy®) a jsou lékafi méne sysis
pati¢ti (dostavaji diagnozu poruchy osobnosti). Zavaz:
néjsi diagnéza mize pak slouzit jako ,,alibi“ pro tera:
peuticky netispéch.

Box 15.11
Kazuistika poruchy pfizptisobeni

el

26let4 sleéna Marie, zavodni atletka, pfisla pii auttohfﬁ*ﬁ*fT
tii o dolni koncetinu. Jeji reakce na situaci je depresw?i;‘
Ma pocit, Ze jeji Zivot skoncil, Ze ji uz nic dobrého neces
k4, viechno je ztraceno. V terapii bylo duilezite, aby V}’Iﬂf: )
dfila véechny své emoce, od smutku, pies strach, vzt p
a beznadgj, které byly se situaci spojeny. Pak se pOdﬂfﬂ‘?‘"
mobilizovat rezidualni kapacitu (pacientka umi dOb
2 svétové jazyky, neztratila dobré vztahy v rodineé a8 e d
piételi, miize byt dale sexudlné aktivni, pohybss na.hl:éi»d"m
je mozny apod.) a pacientka zacala promyglet novy 2P
sob #ivota, ktery ji ekd. Postupné se loucila s minulot
roli v zivoté (coz bylo bolestné) a nachazela novotl £
(coz ji ukézalo perspektivu). V pribéhu meésice jeft 45
presivni reakce odeznéla. i

gafizen
po Pl e X
Jeny - pornier Zen k muztim je 2 : 1. V krizovych centrech
rpi touro poruchou kolem 13 % dospélych a az 42 %
adolescentii, v psychiatrické lécbé mezi 11,5-21,5 %.
U adolescenttt byva porucha prizptisobeni az v 17-25%
komplikovina suiciddlnim pokusem - v adolescenci tedy
porucha prizptisobeni patii mezi zdvazné diagnézy.

B
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oruch chybi. Vice vime o pacientech, ktefi pfichazeji
do lécby. Zda se, ze 5-10 % pacientt ve zdravotnickych

ich, a¢ ambulantnich nebo nemocnic¢nich, trpi
ruchou pfizpﬁsobeni. Castéji touto poruchou trpi

Diagnostickd kritéria MKN-10 (pro vyzkum) =

A, Piznaky poruchy se objevi v pritbéhu 1 mésice od

vystaveni zietelnému psychosociélnimu stresoru

U jedif - se projevuji takové ptiznaky nebo poruchy
chovani, jako u kterékoli afektivni poruchy, kromé
bludt 2 halucinaci, kterékoliv neurotické poruchy, po-
ruchy vyvolané stresem a somatoformni poruchy
a poruchy chovani, ale kritéria pro jednotlivé poru-
chy nejsou splnéna. Pfiznaky mohou ménit formu
i zavaznost.

Prevladajici rysy piiznakii mohou byt dale specifiko-
vany:

Kratka depresivni reakce - prechodny stav mirné
deprese, krery netrva déle nez 1 mésic.

Prodlouzena depresivni reakce - jde o mirny de-
presivn’ stav jako reakci na dlouhodobou expozici
zaté-zové situaci. Reakce viak netrva déle nez 2 roky.
Smisen4 tizkostna a depresivni reakce - pfiznaky
tizkost: 2 deprese jsou vyrazné, ale ne ve vét$im rozsa-
hu, nez je specifikovano u smiSené tizkostné-depre-
sivni poruchy nebo jiné smiSené tzkostné poruchy.
S prevladajicimi poruchami emotivity - pfiznaky zahr-
nuji obvykle nékolik typti emocdi, jako je tizkost, de-
prese, obavy, napéti, zlost. Pfiznaky tizkosti a deprese
mohou splriovat kritéria smiSené Gzkostné-depre-
sivni poruchy nebo jiné smiSené tizkostné poruchy,
ale neprevazuji natolik, aby mohly byt diagnostiko-
vany jiné specifi¢téjsi tuzkostné nebo depresiv-
nf poruchy. ‘

S prevlddajici poruchou chovani - hlavni projevy
se objev 1ji v oblasti chovani, napt. reakce adolescen-
ta na smutek se projevuje agresivnim nebo dissoci-
dlnim chovanim.

Se smisenou poruchou emoci a chovani - v popfedi
Jsou jak priznaky emoéni, tak poruchy chovani.

S pfevaliou jinych specifickych piiznaki.

S vyjimkou protrahované depresivni reakce netrvaji
pfizna”"’ déle nez 6 mésicti po skonceni stresu nebo
Jjeho dasledka.

Btiopatogeneze = Vztah mezi stresorem a poruchou

Pﬁ.lpﬁsobtni je komplexni a nelze jej redukovat pouze
1 jednoduchy linedrni model: stres vede k psychické po-
mse,vU nckrerych osob podobny stresor nevede k nej-
Mensim projeviim maladaptace, u jinych muZe spustit
PSYChotic”ﬁu epizodu. Velmi pravdépodobné existuje jak
8Pe‘:‘lﬁcké (k urcitym specifickym stresortim), tak ne-
Specificks (ke stresu vitbec) zranitelnost a odolnost je-
ce. Na techto typech zranitelnosti i odolnosti se po-
il jak
“Votni zk usenosti, sebedivéra. Kromé dlouhodobé zra-
1 te‘lnoSti se vak uplatiiuji i situacni vlivy, jako jsou cel-
OVa psyclosocialni situace, télesné zdravi, socialni pod-

g:;zod blizkych, jiné stresory, vyvojové Zivotni obdobi

genetickd a vrozend vybava, tak individudlni

Pritbéh = Dlouhodoba sledovani ukazala, ze u dospé-
lych lidi porucha pfizplisobeni zpravidla odezniva do
6 mésicty, jen asi u 30 % se ptiznaky objevuji jesté po roce
(pti protrahovaném stresu). Jiny je vSak pritbéh u adoles-
centt. V pritbéhu pétiletého sledovani byla az u 43 % ado-
lescentti puvodné diagnostikovanych jako porucha pfi-
zpuisobeni diagnostikovana velka psychiatrickd porucha
(schizofrenie, maniodepresivni porucha, deprese nebo
zavislost na navykovych litkach), dalsich 13 % potiebo-
valo psychiatrickou intervenci pro jiné psychiatrické pro-
blémy. Bez potizi ztistalo po S letech jen 44 % ptivodniho
vzorku.

Lécba = Studie acinnosti lécby u poruch pfizptiso-
beni zatim nebyly uskute¢nény. Na zdkladé zkuSenosti
viak existuje konsenzus expertt o tom, jak tyto poruchy
léc¢it. Nejdulezitéjsim pristupem lékafe je podptirna psy-
choterapie. Podpiirnéd psychoterapie pomaha hloubéji
porozumét, co se s clovékem piiadaptaci na stresor déje.
Ud, jakym zptsobem zachdzet se vzniklymi pfiznaky
a s problémy v zivoté a posléze trénuje dovednosti, keeré
mohou do budoucna branit udrzovani poruchy.
Psychoterapeuticky piistup poskytuje urcity ochranu-
jici prostor, ve kterém se nemocny miiZe projevit a vyja-
drit, co ho trapi. Zdkladnimi prostiedky jsou nasloucha-
ni, vciténi, podpora, vedeni, podani informaci a vy-
svétleni, povzbuzovani a umoznéni vyjadrit vSechny emo-
ce, které pacient proziva. To vytvafi bezpecné prostiedi
ptijeti pro ¢lovéka se vSemi jeho klady i zapory. Poskytu-
je vSak také realisticky pohled na situaci, ktery je poda-
van bez konfrontace ¢i kritiky. Mél by se poskytnout do-
statek informaci o adaptacni reakci a jeji 1é¢bé, pfipadné
vysvétlit dtleZitost uzivani antidepresiv.

Zakladnimi kroky v 1é¢bé jsou:

1. identifikace stresoru, jeho analyza a popis reakce,

2. zmirnéni reakce pomoci vyhnuti se stresoru, zmény
perspektivy pohledu nebo utlumeni reakce,

3. posileni nebo nacvik potfebnych dovednosti,

4. mobilizace nebo vytvofeni socidlni sité.

Prvnim krokem je identifikace a analyza stresoru(i)

a popis reakce. Tento krok mad jak diagnostickou stranku,
tak lé¢ebnou. Porucha prizptisobeni navazuje na stresuji-
ci zivotni udalosti, zmény v Zivoté, pracovni, rodinné nebo
sexualni problémy, pretézujici Zivotni styl. Tyto problé-
my, ale také nové problémy, které rozvoj poruchy pfizpt-
sobeni pfinesl (napt. zavislost na partnerovi, ztrata zamést-
nani aj.) mohou souviset s udrzovanim piiznakt. Lékar
by mél proto mluvit s pacientem o jeho Zivotni situaci
a zjistit vSechny dulezité momenty, které ke stresu vedou,
a zpusoby, jak pacient problémy fe$i (nebo spiSe nefesi).
Pak pomaha pacientovi hledat adaptivni strategie, které
by situaci mohly zménit, pripadné doporudi pacientovi
psychoterapeuta, manzelského terapeuta, sexuologa nebo
jiného odbornika, ktery je v dané oblasti kompetentni.
Lékar se snazi zjistit, jaky vyznam pacient stresoru prikla-
dé a jaké to pro néj ma disledky. Pacientovi umoznuje
uvolnit emoce, které jsou se stresorem i reakci na néj spo-
jeny a postupné situaci nahlédnout z metapozice. VEtsi-
nou u pacienttt s poruchou prizptisobeni jde o nadmér-
nou reakci na stresovou situaci (napf. pacient se pokousi
o TS po rozchodu s partnerkou). Terapeut pomaha pre-
nést pocity pacienta do slov misto destruktivniho chova-
ni. Role verbalizace nesmi byt pfeceriovina, nicméné na
pocatku pomdha pacientovi ulevit si z tizivych emocia upev-
fluje terapeuticky vztah. Lékai pouZiva otevienych i zavie-
nych otdzek a empaticky reflektuje pacientovy pocity.




