
Psychiatrie pro praxi 2002 / 1 31www.prakticka-medicina.cz

PŘÍZNAKY PTSD

typ intruzivní opakovné znovuprožívání traumatu ve formě nutkavých myšlenek, vzpomínek, flashbacků a snů

typ avoidantní snaha vyhýbat se situacím, činnostem, myšlenkám a prožitkům vztahujícím se k traumatu 

ostatní ztráta pozitivních emocí, emoční otupělost, snížený zájem o dříve důležité a příjemné činnosti, zvýše-
ný arousal – podrážděnost, poruchy spánku, přehnané úlekové reakce, poruchy koncentrace, sociální 
stažení, pocity hanby či viny, psychosomatické obtíže (např. abdominalgie dětí), disociační fenomény a 
depersonalizace, časté infekce vlivem imunosuprese

KOMORBIDITA PTSD

s depresí a suicidalitou s úzkostnými poruchami

se specifickými fobiemi s obsedantně kompulzivní poruchou

se závislostmi (alkohol, drogy, workoholizmus)  s agresívním a impulzivním chováním

TERAPEUTICKÉ POSTUPY U PTSD

 ↓  ↓

 psychoterapie a relaxace + podpůrná farmakoterapie

Psychoterapie PTSD

Proč podpořit odkrytí psychotraumatu v terapii PTSD

1. umožníme zpracování a integraci psychotraumatu v psychice postiženého

2. předejdeme prohloubení patologických obran (zvl. supresi a represi) a symptomů PTSD

3. eliminujeme riziko dlouhodobých důsledků PTSD (deprese, suicidia, závislosti)

Fáze zpracování psychotraumatického zážitku v terapii PTSD

1. emoční odreagování zážitku (abreakce, katarze)

2. rekonstrukce zážitku vyprávěním (narativní metodou) v bezpečí terapeutického vztahu

3. odstranění destruktivního emočního náboje zážitku
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Posttraumatická stresová porucha (PTSD) je opožděnou a protrahovanou reakcí na ohrožující událost nezvyklé intenzity. 
V rozvoji poruchy hraje roli obranyschopnost postiženého vůči psychotraumatu stejně jako kvalita jeho sociálního zázemí. 
Význam mají i okolnosti traumatické události a míra odpovědnosti postiženého v krizové situaci (osoby řídící záchranné 
práce při hromadných neštěstích zřídka prožívají akutní reakci na stres, častěji reakci „odloží“ ve formě PTSD). Stresu 
exponované skupiny vykazují vysokou prevalenci PTSD (75–100 % znásilněných žen). Poměr mužů k ženám je přibližně 1:2. 
Latence rozvoje příznaků trvá týdny až měsíce.
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4. změna významu zážitku v životě pacienta

5. integrace zážitku do dosavadní životní zkušenosti

Psychoterapeutické metody užívané v léčbě PTSD a jejich charakteristika

Podpůrná (supportivní)  empatie, autentické sdílení, vyjádřené porozumění, citlivá podpora ventilace
psychoterapie  emocí při popisu traumatu, posilování sebevědomí, oslabování pocitů viny, pod-

pora v přítomnosti, orientace k budoucnosti

Dynamická psychoterapie  rekonstrukce traumatu, abreakce, katarze, práce s obranami, konfrontace 
Krátkodobá psychoanalytická traumatu se zážitky z dětství, klarifikace, interpretace, korektivní zkušenost 
psychoterapie vedoucí k novým postojům

Na tělo orientované směry  exprese a verbalizace emocí, 
(body-terapie) bioenergetika, práce s psychosomatickými příznaky, 
biosyntéza, sanoterapie, satiterapie, aj. katarze – integrace – reorientace

Kognitivně-behaviorální terapie  orientace a emoční podpora, abreakce, edukace, expozice (v imaginaci, 
(KBT) písemná a in vivo), kognitivní rekonstrukce, relaxace, řešení problémů

Desenzibilizace pomocí očních  nácvik emoční sebekontroly, relaxace, protipodmiňování, přepracování postoje 
pohybů a přepracování (EMDR) k traumatu, selfmonitoring

Implozívní terapie  expozice úzkost vzbuzujícím podnětům, vyhasínání podmíněné úzkosti 
Terapie zaplavením znemožněním vyhýbavé reakce v terapeutické situaci

Hypnosugestivní metody vyvolání a odreagování traumatického zážitku, odsugerování úzkosti a psycho-
somatických příznaků

Skupinová psychoterapie  společné sdílení témat, vzájemné dodávání naděje, 
specializované skupiny, diskuzní  poskytování informací, altruizmus, napodobující chování
skupiny, svépomocné skupiny

Rodinná terapie destigmatizace postiženého v rodině, podpora, (význam především 
v pedopsychiatrii u obětí sex. zneužití, incestu, týrání)

Existenciální psychoterapie  důraz na hledání smyslu života i v podmínkách psychického 
Logoterapie a tělesného utrpení

Relaxační metody  snižování úzkostné tenze, získávání pocitu sebekontroly, 
autogenní trénink, Östova relaxace,  zlepšení spánku 
Jacobsonova progresivní 
myorelaxace aj.

Psychofarmakoterapie PTSD

Hlavní zásady

1. medikace by měla být vždy v součinnosti s intenzivní psychoterapií

2. za výhodná lze považovat antidepresiva se sedativním účinkem (dávky jako u deprese)

3. použití benzodiazepinů s rizikem návyku lze obejít betablokátory nebo atypickým neuroleptikem v anxiolytické indikaci

4. impulzivitu lze kontrolovat thymoprofylaktiky, agresivitu neuroleptiky
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Algoritmus léčby (podle 12)

1. volba SSRI (paroxetin, sertralin, fluoxetin) + psychoterapie

2. volba tricyklická antidepresiva (amitriptylin, imipramin) + psychoterapie

3. volba augmentace thymostabilizérem (carbamazepin, lithium, valproát), neuroleptikem (risperidon), 
beta-blokátorem (propranolol, clonidin) + psychoterapie

4. volba RIMA (moclobemid) SNRI (venlafaxin) IMAO (tranylcypromin) + psychoterapie
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