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Medikace ma v lécbé posttraumatické stresové poruchy (PTSD) spise podpurnou roli. OvSem v pripadech zavazné nebo
chronické PTSD miuze prinést dostatecny ustup priznaku a tim umoznit pacientovu spolupraci v terapii. Antidepresiva, ze-
jména SSRI, jsou povazovana za ucinnéjsi nez jiné lékové skupiny. Ovsem stabilizatory nalady a neuroleptika mohou také
vyznamné pomoci. Benzodiazepiny se neukazaly byt dostate¢né u¢innymi. V kognitivné behavioralni terapii lécebné pristupy
kombinuji nacvik zvladani uzkosti, prolongovanou expozici a kognitivni restrukturaci. Nacvik zvladani uzkosti pomaha
redukovat priznaky zvyseného arousalu a emocniho stresu, ktery doprovazi znovuprozivani traumatu. Opakovana expozice
vzpominkam na udalost oslabuje spojeni mezi rozpominanim a emo¢nimi reakcemi. Kognitivni restrukturace je pouzivana
ke zméné negativnich myslenek a umoznuje piestat se vyhybat vzpominkam na traumatickou udalost. Méni maladaptivni
vyznam, ktery pacient traumatu prisuzuje.

Klic¢ova slova: posttraumaticka stresova porucha, psychoterapie, antidepresiva, stabilizatory nalady, neuroleptika, kognitiv-
né behavioralni terapie, nacvik zvladani uzkosti, expozice, kognitivni restrukturace.

POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER - PART II. - TREATMENT

Medication is considered an adjunctive rather than a primary treatment for PTSD. It is generally recognized that some form
of psychotherapy is necessary in treating the disorder. However, in cases of severe or chronic PTSD, medication may provide
enough symptom relief to allow patients to participate in therapy. The antidepressants (especially SSRI) were more effective
than other forms of medication. The mood stabilizers and neuroleptics was found to be effective too. Benzodiazepines were
not found to be very effective. In cognitive behavioral therapy the treatment package combines anxiety management training,
prolonged exposure, and cognitive restructuring to address the symptoms of PTSD. Anxiety management training is used to
reduce symptoms of hyperarousal and the emotional distress associated with reexperiencing. Repeated exposure to memories of
the event weakens the association between the memories and the emotional reactions they evoke. Cognitive restructuring is used
to eliminate the pattern of alternating between thinking about and avoiding thinking about the trauma by altering maladaptive
meanings associated with the event.

Key words: post-traumatic stress disorder, psychotherapy, antidepressants, mood stabilizers, neuroleptics, cognitive behavi-

oural therapy, anxiety management training, exposure, cognitive restructuring.

Mezi zakladni principy pfi 1é¢bé PTSD patfi vytvofe-
ni terapeutického vztahu, vysvétleni a edukace o tom, co
se s pacientem dé&je a zmirnéni ¢i odstranéni stigmatizace.
Edukace a destigmatizace je zpravidla potfebna také s ro-
dinnymi prislusniky, pokud pacient k tomu svoli. Edukace
se zpravidla tyka popisu pfiznakd PTSD, jejich vlivu na
chovani a vztahy a zakladnich principi 1écby. Je potiebné
stanovit realistické cile (spiSe zdlraznujici lepSi fungovani
v praci a v roding, lepsi kontrolu impulzi a afektil, nikoliv
uplné odstranéni pfiznaki) a zdtiraznit pravdépodobné ko-
lisani pfiznakt v pribéhu 1é¢by. Mezi informace patfii do-
poruceni vhodné Cetby, ktera se zabyva pribéhy lidi s PT-
SD a odborné brozZury, popisujici pfiznaky a 1éCebné pfi-
stupy. V pripadé, Ze PTSD souvisi s trestnym ¢inem, ktery
nebyl trestné stihdn ¢i soudné fesen, je potfebné s pacien-
tem probrat tuto mozZnost. Velmi diilleZita je mobilizace
podpirného socialniho systému - pfibuznych, pratel even-
tualn€ podptrnych skupin.

Lécba PTSD neni lehka. Sila afektl, které souvisi
s traumatem, byva n€kdy tak velka, Ze pacient ma potizZe
s nami o ném vitbec mluvit. Nas postup tedy ma byt velmi
diskrétni, taktni a jemny. Pacient se potfebuje citit bezpec-
ny. Vzpominky na trauma a emoc¢ni reakce mohou byt tak
silné, Ze vyvad¢ji z miry i terapeuta, dé€si ho, n€kdy Sokuji

natolik, Ze jim sam odmita véfit. Proto je pfi 1écbé PTSD
velmi dlleZita supervize. Pacient vzpominky postupné do-
plauje a ¢astecné méni. Zpravidla to neni znamkou toho,
Ze jsou faleSné, ale Ze zpocatku mél na ¢ast vzpominek
amnézii, nebo se styd€l nebo bal uvést plnou pravdu.

Psychoterapie

Farmakoterapie samotna, i kdyZ ulevi v pfiznacich PTSD,
je pro 1é¢bu PTSD nedostate¢na. U PTSD je vidy na misté
intenzivni psychoterapie. Dulezité je ziskat pro postiZené-
ho podporu jeho rodiny, pratel a blizkych.

Psychoterapeutické pfistupy k PTSD zahrnuji podptr-
nou psychoterapii, psycho-dynamickou psychoterapii, ko-
gnitivné-behavioralni terapii a hypnézu (14). Ve vSech pfi-
stupech je zdlraznéna potieba rekonstrukce traumatické
udalosti, abreakce a podpora pacienta, vedouci k jeho po-
citu bezpeci.

Podpurna psychoterapie
Pfi praci s traumatizovanymi lidmi je podpirna psy-

pristupti. Lécebného ucinku se dosahuje predev§im pro-
stfednictvim terapeutova chovani k pacientovi. ZaleZi na
jeho schopnosti empatie, autenticité, lidsky vielému proje-
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vu a schopnosti vyjadfit pacientovi porozuméni. Ulohou
terapeuta je povzbudit verbalizaci detail traumatu a s tim
spojenych pocitll (vina, znackovani, stud). V pfipadech
tézkych traumatickych udalosti ¢asto pacient nikdy niko-
mu nefekl o fad€ véci, které jsou s traumatem spojeny. Pro-
toZe pacient mluvi o téchto detailech poprvé, vesmés zno-
vuproziva hriizu podobnou jako pfi samotné udalosti. Pro-
to je dulezité mu stale poskytovat silnou emocéni podporu.
Samotné vypravéni pribéhu je pak pro néj silnou korektiv-
ni emocionalni zkuSenosti. Povzbuzuje tedy pacienta jak
k liceni udalosti a vlastnich prozitki, tak i k vyjadfeni
emoci, nebranime placi, vyjadfeni bezmoci nebo vzteku.
Terapeut vSak potfebuje byt trpélivy a netlacit pacienta
piedéasné k pfilisnym detailiim. Rada pacientovych odha-
leni byva doprovazena pocity studu, viny, uzkosti, znehod-
noceni. Terapeut mu pomaha dostat tyto pocity do pfija-
telnéjSiho svétla. Nékdy vede prvni vyliCeni traumatické
udalosti k dramatickému uspéchu, Cast&ji vSak samotné
dostatecné 1€¢ivé nepisobi. Terapeut musi byt ochoten po-
slouchat pribéh znovu a znovu. Opakovani je nevyhnutel-
nou slozkou dlouhého propracovaciho procesu. Casto je
nutné vénovat se tématim demoralizace, sniZené sebeuc-
ty a deprese. Pozdé&ji pak terapeut vede pacienta k feSeni
situaci v Zivoté.

Pfi praci s traumatem se terapie zaméfuje na:
- navazani terapeutického vztahu
- edukaci o nasledcich traumatu
- detailni popis traumatické udalosti
- vyjadfeni emoci za ucelem zmirnéni napéti
- porozumeéni souvislostem a subjektivnimu vyznamu

udalosti
- podporu v soucasné situaci, feSeni problém?.

Podptirnou psychoterapii je vhodné pouZzit v pfipadé,
kdy z rliznych pficin, napi. Casovych nebo zkuSenostnich,
nelze pouZit jiny psychoterapeuticky pristup ¢i moZnosti
klienta jsou omezené, napf. ma niz§i inteligenci, jedna se
o organické poskozeni mozku, psychotickou dekompenza-
ci po proZitém traumatu, nebo jsou ve hie drogy ¢i zavis-
lost na alkoholu (23).

Psychodynamicka psychoterapie

Psychodynamicky orientovana psychoterapie mize po-
moci mnohym pacientlim trpicicm PTSD (18). V bezpec-
ném prostfedi empatického terapeutického vztahu se tera-
peut snaZi obejit pacientovo popieni a potlaceni. Hlavnimi
prostfedky na pocatku 1€¢by jsou rekonstrukce traumatic-
ké udalosti s abreakci a katarzi. V dalSim pribéhu se tera-
peut snazi pacientovi zprostiedkovat, jak zkuSenosti z dét-
stvi zvysily jeho zranitelnost k rozvoji pfiznaki PTSD. V
pribéhu terapie je pacient konfrontovan se svymi maladap-
tivnimi postoji k sobé a svétu, nahlizi, jak si tyto postoje
vytvoril béhem svého vyvoje. Pres korektivni zkuSenost ve
vztahu s terapeutem naléza postupné nové postoje.

Skupinovd psychoterapie umoznuje sdilet traumatickou
udalost za podpory celé skupiny. Skupiny pacientli posti-
Zenych PTSD sdileji spoleéné proZitky a chrani ucastniky
pfed pocity vyjimecnosti, izolace a vydédénosti (3). Pod-

pora skupiny pomaha ke zméné individualniho vyznamu
traumatické udalosti a nabizi mnohocetné pohledy na pro-
blémy v Zivot€. Problémem muZe nékdy byt nadmeérné libo-
vani si ¢lend skupiny v rolich ,,0béti“ a paradoxné posilo-
vani v pocitu odliSnosti od okolniho svéta a sekundarnich
ziskli z poruchy. To vSak zalezi na zptisobu moderace tera-
peutem.

Rodinnd nebo manzelskd terapie je Casto potiebna jako
doplnék individualni psychoterapie. Rodinna terapie je 1é¢-
bou volby v pfipadé postiZzeného ditéte. ManzZelska ¢i part-
nerska terapie je vhodna zejména pokud jde o feSeni part-
nerskych Ci sexualnich problému, které velmi Casto v di-
sledku PTSD vznikly (24).

Kognitivné behavioralni terapie (KBT)

Ve vétsiné pripadl provadime 1éCbu ambulantné, pouze
v pripadé hlubsi deprese s rizikem sebevrazedného jedna-
ni je nutné zahajit 1écbu za hospitalizace. Terapeutické kro-
ky pfi 1é¢b€ jsou obdobou krokil pfi jinych uzkostnych po-
ruchach, vétsi diraz je vSak kladen na expozici traumatic-
kym vzpominkam, spojenou s abreakci traumatu jiZ od po-
¢atku 1€cby. Pacient se uc¢i nejdfive zvladat své pfiznaky,
diskutovat se svymi negativnimi myslenkami, kterymi se
obvinuje nebo znackuje nebo hodnoti zklamani z osudu a
nedlvéru ke svétu, uci se exponovat jak vzpominkam na
trauma, tak situacim, kterym se vyhyba, zvladat télesné pfi-
znaky uzkosti a relaxovat. Sezeni zpocatku probihaji jed-
nou az dvakrat tydné, po zmirnéni piiznaki staci i jednou
za 2 tydny aZ jednou za mésic. Primérna 1écba vyZzaduje
8-16 hodinovych setkani. BéZna jsou katamnesticka seze-
ni po 3, 6 a 12 mésicich, ktera maji zaroven profylakticky
terapeuticky smysl. JiZ béhem prvniho setkani, ale i v na-
sledujicich, vytvarime pracovni spolecenstvi, kde nejvétsim
expertem na své priznaky i na jejich zménu je sam pacient -
my mu pouze jako odbornici pomahame nalézat cestu, jak
se s pfiznaky vypofadat co nejefektivnéji. Spolupraci se
snazime zahajit od prvniho malého ukolu, ktery spole¢né
s pacientem udélame ihned v prvnim sezeni a podporuje-
me dale tim, Ze pacient pracuje i mimo sezeni na domacich
ukolech.

V ramci KBT uplatiujeme zejména tyto metody:
a) orientace a emoc¢ni podpora
b) edukace o povaze PTSD a o 1é¢bé
c) abreakce
d) expozice vici traumatickym vzpominkam
e) kognitivni rekonstrukce
f) relaxace
g) feSeni problémil.

Orientace a emocni podpora

Zpocatku je tfeba zaméfit se na to, aby pacient mohl
v bezpecném a chapajicim prostiedi vyliCit svij ,,pfibéh“
a aby dokazal své nesouvislé a Casto zmatené pocity, potiZe
a problémy, které jej zahlcuji a pripadaji mu nezvladnutel-
né, preformulovat do jednotlivych konkrétnich problému
a cill, o jejichz dosazeni bude v ramci terapie usilovat.
Terapeut poskytuje pacientovi emo¢ni podporu, akceptaci
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a respekt a dava mu dostatek prostoru, aby mohl postupné
vyliCit nejen to, co se stalo, ale také co pritom prozival, jak
to hodnoti nyni a co pro néj bylo a je nejvice zranujici. Je
tfeba mit na paméti, Ze pacienti trpici PTSD jsou Casto ne-
duveérivi, trpi pocity viny a zahanbeni, a proto je pro né téz-
ké se se svymi zazZitky a proZitky svéfovat. Nutna je emoc-
ni podpora a nehodnotici postoj terapeuta. I pro terapeuta
muZe byt emoéné naro¢né vyslechnout drastické pfibéhy
a neztratit pfitom terapeuticky odstup, ktery mu pomiize
hledat ze zdanlivé beznadéjné situace konstruktivni vycho-
diska. Navazani blizkého terapeutického vztahu je pfitom
pro uspéch 1€¢by PTSD vitalné dilezité.

Edukace o povaze PTSD a smyslu lécby

Orientace pacienta postupné prechazi v edukaci
o PTSD. Pacient se na vlastnich pfiznacich u¢i o souvis-
lostech v ramci KBT modelu. Po vysvétleni funkCnich
vztahl terapeut ukazuje, jakym zplisobem bude ptisobit
1écba. Pouceni o povaze PTSD probiha v priitbéhu celé te-
rapie a nemélo by mit prili§ didakticky charakter. DileZi-
té je jednotlivé priznaky PTSD ,destigmatizovat®; vysvét-
lit pacientovi, Ze jeho pfiznaky a proZitky jsou pochopitel-
nou reakci na nenormalni zaZitek, nikoli znamkou néjaké
jeho slabosti ¢i charakterové vady. Pfiznaky je také tieba
vyloZit pozitivné - jako dasledek pudu sebezachovy ¢i ja-
ko projev snahy o zvladnuti mimofadné naro¢né situace.
MizZeme také pouzivat metafor, jako je ,psychické zrané-
ni“, které potfebuje Cas, aby se ,zahojilo“ a které je tfeba
aktivné piekonat, i kdyZ miiZze zanechat trvalé . jizvy“. Pa-
cient musi vZdy chapat smysl jednotlivych 1écebnych me-
tod, aby pfi nich mohl aktivné spolupracovat a védél, k Ce-
mu smérfuji. To plati zvlasté u metod vyvolavajicich uzkost,
jako je expozice vii¢i izkostnym vzpominkam nebo vuci
obavanym situacim.

Abreakce

Jako abreakci oznacujeme sdéleni emo¢né nabitého za-
Zitku tj. traumatické udalosti, doprovazené vyjadienim
s ni spojenych silnych emoci (hnévu, zlosti, viny, bezmo-
ci) a t€lesnymi pfiznaky a projevy (z€ervenani, bolesti, kie-
¢e, obranné pohyby), po kterém nasleduje emoc¢ni uleva.
V KBT dochazi u PTSD k abreaktivnim reakcim spontan-
né, vramci uplatiovani dale popsanych postupt. Tyto abre-
aktivni reakce povazujeme za dilezity zdroj informaci, ale
predpokladame, Ze k trvalému odstranéni pfiznakil nesta-
¢i. Také se nesnazime ji vyvolavat pomoci metod ménicich
védomi z divodi uvedenych dale.

Neékteré terapeutické sméry predpokladaji, Ze opakova-
na abreakce je dostacujicim prostfedkem k odstranéni pfi-
znaki PTSD. K vyvolani abreakce proto pouzivaji rliznych
postupti: sugesci, hypnozu, psychodrama, né€kdy i uc¢inku
centralnich anestetik (éter, chloroform) nebo hypnotik
(benzodiazepiny v i. v. aplikaci) nebo pomoci protrahova-
né hyperventilace.

Problém v uzivani t€chto metod spociva jednak v tom,
Ze ucinek abreakce je pouze kratkodoby, a proto je tfeba ji
Casto opakovat, coZ mize vést ke vzniku zavislosti pacien-

ta na terapeutovi. Druhy problém spoc¢iva v tom, Ze proZit-
ky, vyvolané pomoci t€chto metod, mohou byt pro pacien-
taiterapeuta velmi pfesvédcivé a presto nemusi odpovidat
skuteénym udalostem, které vedly ke vzniku PTSD. Pokud
se proto pacient rozhodne jednat na zaklad¢ takto vyvola-
nych vzpominek (pfipadné jej k tomu terapeut primo vy-
zve) vznika riziko faleSného obvinéni nevinnych lidi, coZ
ve svém diisledku muiZe zpisobit dalSi psychotraumatizaci
pacienta.

Expozice vici traumatizujicim vzpominkam

Stejné jako u jinych uzkostnych poruch i u PTSD pou-
Zivame systematické odstupnované expozice k tomu, aby
urcité podnéty, v tomto pfipadé€ traumatizujici vzpominky,
prestaly v pacientovi vyvolavat pocit nezvladatelné tizkosti,
ale aby si pacient ovéfil, Ze svou uzkost dokaze kontrolovat
a Ze postupné spontanné odezni. Ukolem terapeuta je pro-
ces facilitovat pomoci empatie (4).

Nejobvyklejsi formou expozice u PTSD je pfimd expo-
zice v rozhovoru: pti ni pacienta Zadame, aby opakované
dopodrobna popisoval traumatickou udalost. Zpocatku Za-
dame popis jen toho, co se béhem udalosti déje, postupné
Zadame vice podrobnosti o tom, co pacient v dané chvili
proZival, co si myslel, co citil. Terapeut pomaha pacientovi
pomoci vhodnych otazek. LiCeni traumatické situace md-
Zeme nahrat na pasek, ktery pak pacient posloucha mezi
sezenimi.

DalSi moZnosti je pisemnd expozice: pfi ni ma pacient
za ukol traumatickou udalost pisemné popsat a tento po-
pis pak béhem sezeni i za domaci ukol opakované Cte, pfi-
¢emZ postupné doplnuje do textu vice a vice podrobnosti,
véetné svych myslenek, télesnych reakci a emoci (27). Prv-
ni popis je zpravidla velmi struény. Dalsi jsou stale bohat-
§i. Po opakovaném popisu udalosti dochazi postupné k ha-
bituaci a desenzitizaci. V priiméru je k tomu zapotiebi ko-
lem 8 dopisi.

Expozice ve fantazii (imaginaci): Uinn&jsi je popis trau-
matické udalosti tehdy, kdyZ nechame pacienta zavfit
o¢€i, celou situaci si vizualné vybavit a popisovat v pfitom-
ném Case. Zde se mliZeme s pacientem opakované vracet
k emo¢né nabitym momentiim, aZ dojde k habituaci a de-
senzitizaci - t.j. pacient situaci popisuje, ale nedochazi jiz
k objeveni se emoc¢ni boure (13).

Jednou z forem expozice v imaginaci, které se ¢asto vy-
uziva v 1écbeé PTSD, je metoda rizenych predstav. Pti ni si
pacient v pfedstavach nejen znovu vybavuje traumatickou
situaci, ale uci se tyto traumatické vzpominky cilené ménit.
Terapeut tedy s pacientem nejdfive probere jeho vzpomin-
ky na traumatickou udalost a pak se jej zepta, co by si pfal,
aby se stalo jinak - co jiného mél ud€lat on sdm, co méli
udé¢lat jinak druzi, jak méla cela udalost jinak dopadnout.
Na zakladé tohoto rozboru pak terapeut spolu s pacientem
sestavi tzv. ,alternativni scénaf“ traumatické udalosti a pa-
cient si pak opakovan¢ predstavuje tento zménény pribéh -
jako kdyby se dival na film se $§tasnym koncem. Cilem
této techniky je, aby se pacient naucil nahradit vzpomin-
ky na traumatickou udalost alternativni predstavou, ktera
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v ném nevyvolava tak neprijemné pocity (viz Kennerleyo-
va, 1998).

Tuto metodu lze také pouZzit k praci s dé€sivymi sny -
pacient si béhem dne sviij sen znovu vybavi, vytvori si k né-
mu ,,$tastny konec“ (napf. ,Zda se mi, Ze padam do neko-
necné propasti a citim silnou uzkost. Ale nahle mi naros-
tou kfidla a ja se vznasim a citim se svobodny a volny*).
Tento ,alternativni scénar“ si béhem dne opakované pied-
stavuje a pokud jej v noci vzbudi uzkostny sen, ,,dotvori*
jej do pozitivniho zakoncéeni.

Nékdy mize k vyvolani emoc¢niho proZitku pomoci ex-
pozice vuci filmu s podobnou tématikou - valecné scény,
scény nasili €i znasilnéni. V nékterych pfipadech vede k vy-
volani emoc¢niho proZitku expozice vici zvukiim, pohybiim,
dotekiim. Napf. Zeny, které se staly obé&ti znasilnéni, maji
mnohdy silnou averzi vici dotykiim, zvlasté na nékterych
mistech téla a od muZzil, coZ milZe naruSovat jejich partner-
ské vztahy a zhorsovat jejich sebehodnoceni (,,Stitim se sa-
ma sebe“). V téchto pifipadech miiZe opakovana expozice
vuci dotekiim pomoci, av§ak je ji potfebné domluvit spolec-
n¢é s partnerem.

Dalsi formou expozice je expozice viici obdavanym situa-
cim nebo cinnostem. Jde o expozici in vivo, jak se provadi
u agorafobie, tj. pacient se nejdfive v doprovodu terapeuta
a poté sam exponuje mistim a situacim, které souvisi
s traumatem. Chodi napriklad na mista, kde byl pfepaden,
fidi auto ulici, kde se mu stala dopravni nehoda apod.

Kognitivni rekonstrukce. V kognitivni rekonstrukci spolec-
né s pacientem zjiStujeme specificky vyznam udalosti a po-
mahame mu jej pfepracovat na vice realny pohled. Automa-
tické negativni myslenky a predstavy udrzuji posttraumatic-
kou stresovou poruchu. Pokud je pacient dokaze prepraco-
vat, pomaha mu to ve zmirné€ni symptomatologie. Pacient si
postupné ujasiuje, jak jeho soucasny zptisob mysleni a hod-
noceni prispiva k udrZovani jeho pfiznaki a problémd, uci
se negativni myslenky kriticky zkoumat a hodnotit.

Postup pfi kognitivni rekonstrukci je nasledujici - prv-
nim krokem je urcit automatické negativni myslenky, které
jsou spojeny s negativnimi pocity a emocemi, druhym kro-
kem je kritickd analyza a zpochybnéni absolutni platnosti
negativni mySlenky, tfetim krokem je zformulovani alterna-
tivni, konstruktivnéj§i myslenky, ktera vice odpovida skutec-
nosti a oslabuje emoc¢ni u¢inek piivodni negativni mySlenky.
Ctvrty krok muZe spocivat v praktickém jednani, zaméfe-
ném na ovéfeni platnosti negativni myslenky (tabulka 1).

Na zaklad€ kognitivni rekonstrukce mizeme postupné
odvodit urc¢ita ,,dysfunkéni kognitivni schémata® tj. nevédo-
mé predpoklady, na jejichZ zaklad€ pacient zkreslené hod-
noti sebe sama i svét kolem sebe. Tato dysfunkéni schéma-

ta pak miiZeme s pacientem analyzovat stejné jako jednotli-
vé negativni mySlenky tak, aby si uvédomil jejich omezenou
platnost a nepfiméfenost a aby si zformuloval pfedpoklady
priméfenéjsi, jejichZ platnost si pak miiZe ovéfovat v prak-
tickém jednani (,,Zkusim vychazet z pfedpokladu, Ze to se
mnou vétSina lidi mysli dobfe, a uvidim, co se stane®).

Cilem kognitivni rekonstrukce u pacienti trpicich PTSD
neni ani tak zménit jejich jednotlivé myslenky, ale spiSe
zménit jejich chapani toho, co se stalo. Zménit jejich ,,pfi-
béh“ tak, aby vnimali traumatickou udalost jako téZkou Zi-
votni zku§enost, ktera vSak jiZ patfi minulosti a sebe nikoli
jako obét, ale jako ,toho, kdo to prezil, vydrzel“ a kdo do-
kazZe své nynéjsi problémy - navzdory ¢i dokonce diky této
udalosti - aktivné zvladat.

Dalsi metody, uplatiované v léché PTSD

Jednou z novéjSich metod v 1€Ebé PTSD je desenzibiliza-
ce pomoci rychlych ocnich pohybui. Pti této metod€ pacient nej-
drive vyliCi sviij traumaticky zaZitek a poté shrne sviij sou-
¢asny postoj vici tomuto zazitku do jednoduchého vyroku,
ktery odraZzi jeho traumatizujici zazZitek (napf. ,M¢&l jsem se
poradné rozhlédnout®, ,,Jsem zcela bezmocna®). Potom si
pacient zformuluje vyrok s timto prvnim vyrokem neslucitel-
ny (,,Poucil jsem se z toho. UZ se mi to nestane.”, ,Je to mi-
nulost.“). Pacient pak dostane za kol predstavit si v duchu
traumatickou scénu, fikat si svij shrnujici vyrok a pritom
sledovat prst terapeuta, ktery jim rychle kyva ve vysi o€i pa-
cienta vodorovné s frekvenci asi 2 kyvnuti za vtefinu. Po 30
vtefinach dostane pacient pokyn, aby svou pfedstavu zrusil
a v duchu si vybavil sviij ,pozitivni“ vyrok. Pred i po této
procedufe hodnoti pacient miru svého napéti a postup se
opakuje tolikrat, dokud napéti pacienta nepoklesne na mir-
ny stupen. Autorka uvadi, Ze pomoci tohoto postupu l1ze vy-
razn€ zkratit ¢as desenzibilizace vici traumatickym vzpo-
minkam. Studie, které by ucinnost tohoto postupu jedno-
znaéné potvrdily, v§ak dosud nejsou k dispozici.

Pomocnou metodou v 1é¢bé PTSD je ndcvik relaxace,
pomoci niZ se miZe zmirnit celkova mira psychického na-
péti pacienta a pacient mize relaxacni cviceni vyuZzitiv si-
tuacich, které v ném budi uzkost. Vhodna je Ostova pro-
gresivni relaxace, autogenni trénink, ale i joga, meditaéni
cvieni aj.

Pokud ma pacient problémy v rodinném Zivoté ¢i v za-
méstnani, miZze mu pomoci, kdyZ jej seznamime s meto-
dou strukturovaného reseni problémui.

UKkonceni terapie
Pred ukoncenim terapie ,,zfedime“ pacientovy navsté-
vy. Pfedvidame, Ze i v budoucnosti se obc¢as dostavi zvySe-

Tabulka 1. Priklad zdznamu negativnich automatickych mySlenek a jejich pferdmovani

¢as situace automatické myslenky

emoce racionalni reakce

Utery 13:30  Potkala jsem Gernovlasého
muze podobného tomu,
co mé prepadl.

Divné se na mné koukd. Co kdyZ pljde za mnou?
Ur¢ité pljde a bude sledovat, kde bydlim!

Strach | kdyby za mnou $el, je kolem spousta lidi.
Pokud by do$el k nasemu domu,

beztak nezjisti patro.

Utery 18:00  Manzel veder nebyl doma.

Ten chlap Sel za mnou a ted vi, kde bydlime.
Vleze sem a pfepadne mé. Nedokazu se mu ubranit!

Napéti, strach  Nevidéla jsem ho, Ze by za mnou 3el.
Do bytu by se tak snadno nedostal.

Mohla bych kficet.
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Tabulka 2. Léky acinné v 1écbé PTSD

Skupiny lékt

antidepresiva

antikonvulziva a thymoprofilaktika

neuroleptika

hlavni indikace u PTSD

Uzkost, deprese, emocni otupélost,
podrazdénost
znovuprozivani

impulzivita, podrazdénost

agresivita
depersonalizace

|éky ovéfené v dvojité
slepych studiich

amitriptylin
imipramin
desipramin
fenelzin
sertralin
fluoxetin
paroxetin

lithium
carbamazepin
valproat
lamotrigine
topiramat

|éky ovéfené v pilotnich studiich

citalopram
fluvoxamin

Iéky konsenzualné doporuéovang,
kterym chybéji kontrolované studie

tranylcypromin
moclobemid

haloperidol
pimozid

venlafaxin

né napéti pfi vystaveni se typickému spoustéci. DuleZité
je explorovat, jak by mohl sam pouZit dovednosti, které se
v terapii naucil (kognitivni rekonstrukce, expozice, relaxa-
ce). Snazime se také predvidat, jaké Zivotni situace mohou
v nejbliz§i budoucnosti nastat (napf. ztrata zaméstnani, od-
chod od rodict, rozchod s pfitelem ¢i pfitelkyni). Pozada-
me pacienta, aby si vypracoval plan, jak jim Celit.

Psychofarmakoterapie

Medikace ma v 1écbé spiSe podplrnou roli. OvSem
v pripadech zavazné nebo chronické PTSD muZe pfinést
dostate¢ny ustup pfiznaki a tim umoznit pacientovu spolu-
praci v terapii. Antidepresiva, zejména SSRI, jsou povazo-
vana za u¢innéjsi nez jiné 1ékové skupiny. Davky antidepre-
siv jsou podobné jako pfi 1éCb& depresivni poruchy. Z kla-
sickych antidepresiv je mozné zvolit amitriptylin (6, 7), de-
sipramin (25) nebo imipramin (10); moderné;jsi a Setrnéjsi

medikaci jsou SSRI (8, 16). Vhodnéjsi je zacit s minimal-
ni davkou na den a pak ji zvedat postupné ve tfidennich
intervalech. Davky jsou stejné jako u depresivni poruchy.
Vyznamnéjsi efekt 1ze oCekavat priblizn€ po dvou mésicich
podavani 1éku. Po selhani této 1é¢by lze uvaZovat o aug-
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