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Mezioborové přehledy

Úvod
Poruchu přizpůsobení (adaptační poruchu) 

řadíme mezi diagnózy úzkostného spektra 

a v běžné klinické praxi se s ní mohou setkat 

jak psychiatři a psychologové, tak lékaři primární 

péče či specialisté. Řada lidí je totiž v průběhu 

každodenního života vystavena stresovým udá-

lostem a životním změnám, které předcházejí 

rozvoji adaptační poruchy. Poruchu přizpůso-

bení diagnostikujeme v případech, kdy je na-

rušeno sociální fungování a výkon v důležitých 

životních rolích následkem významné životní 

změny nebo stresové události. Tato porucha se 

projevuje subjektivní tísní a dalšími poruchami 

emocí. Stresovou událostí je myšlen jakýkoliv 

střet, který je spojen se změnou původního ži-

votního stylu a návyků. Zátěžová situace před-

chází rozvoji onemocnění obvykle o jeden měsíc 

a délka trvání příznaků nepřesahuje 6 měsíců. 

Za stresovou událost tedy můžeme považovat 

např. změnu zaměstnání, ztrátu blízkého člověka 

či konflikty v rodině. Poruše může předcházet 

jak jedna významná událost, tak řada menších 

událostí. To, zda se u jedince porucha rozvine 

či nikoliv, je však individuální, záleží na adap-

tační kapacitě jedince. Míra adaptační kapacity 

je závislá na řadě faktorů. Roli hrají genetické 

faktory, dovednosti získané v průběhu života 

a osobnostní výbava jedince. Tuto kapacitu zá-

roveň ovlivňuje i aktuální sociální kontext, tento 

může kapacitu buďto zvyšovat, nebo snižovat. 

Příznaky adaptační poruchy mohou být různoro-

dé. Zpravidla zahrnují depresivní náladu, úzkost, 

obavy, pocit, že jedinec není schopen vypořá-

dat se se současnou situací, plánovat ji nebo 

v ní pokračovat, zhoršení výkonu každodenní 

činnosti. Jen zřídka bývá tato porucha dopro-

vázena dramatickým chováním, avšak zejména 

u adolescentů se může jednat o přidružený rys.

Pani Olga je 37letá matka 3 dětí. Dosud žila ve 

spokojeném manželství, pracovala jako servírka. 

Nyní byl u ní zjištěn maligní nádor v levém prsu. 

Lékař jí sdělil, že jí tento prs budou muset ampu-

tovat a po mastektomii se bude muset podrobit 

radioterapii. Olga je ve zmatku. Bojí se, že zemře. 

Představa, že nebude mít prso, ji ochromuje. „To už 

nebude moje tělo. Budu mrzák! Nebudu se líbit 

manželovi. Jak se na mě budou dívat děti! Chtěli 

jsme jet o prázdninách k moři, tam teď nemůžu, 

v plavkách… to si neumím představit. Sama sobě 

se ošklivím. A co když budu umírat na rakovinu? 

Všichni se mě budou štítit. Nikdo se mě nebude chtít 

ani dotknout! “ Olga je nešťastná. Není schopna ce-

lé dny na nic jiného myslet. Každou chvíli ji přepadá 

pláč, nedokáže se dále soustředit ani na práci, ani 
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Porucha přizpůsobení se projevuje subjektivní tísní a dalšími poruchami emocí, jejichž rozvoji předchází stresová událost či události. To, zda 

se u jedince tato porucha objeví či nikoliv, souvisí s adaptační kapacitou každého jedince. Tato porucha skýtá diferenciálně diagnostická 

úskalí, zásadní je zejména její odlišení od normálního zármutku, normální reakce na stres, depresivní epizody, generalizované úzkostné 

poruchy a posttraumatické stresové poruchy. Při léčbě poruchy přizpůsobení pacienti nejvíce profitují z psychoterapeutických přístupů 
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Adjustment disorders

An adjustment disorder is manifested by subjective distress and other emotional reactions to an identifiable stressful event or events. An adaptive 

capacity of a person is an important factor in developing this disorder. In differential diagnosis it is necessary to distinguish from “normal” grief, 

a reaction to stress, depressive episodes, generalized anxiety disorder and post-traumatic stress disorder. A treatment that has been found ben-

eficial in dealing with the adjustment disorder usually consists of psychotherapeutic approach (with an emphasis on developing the therapeutic 

relationship, education and dealing with the stigma). Combined treatment of psychotherapy and pharmacotherapy might be another option.
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Tabulka 1. Diagnostická kritéria pro poruchy přizpůsobení dle MKN-10 (1996)

A. Příznaky poruchy se objeví v průběhu 1 měsíce od vystavení zřetelnému psychosociálnímu stresoru

B. U jedince se projevují takové příznaky nebo poruchy chování, jako u kterékoli afektivní poruchy, kromě 

bludů a halucinací, jako u kterékoliv neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresem a somatoformní po-

ruchy a poruchy chování, ale kritéria pro jednotlivé poruchy nejsou naplněna. Příznaky mohou měnit for-

mu i závažnost.

Převládající rysy příznaků mohou být dále specifikovány:

 Krátká depresivní reakce – přechodný stav mírné deprese, který netrvá déle než 1 měsíc

 Prodloužená depresivní reakce – jde o mírný depresivní stav jako reakce na dlouhodobou expozici 

zátěžové situaci. Reakce však netrvá déle než 2 roky.

 Smíšená úzkostná a depresivní reakce – příznaky úzkosti a deprese jsou výrazné, ale ne ve větším roz-

sahu, než je specifikováno u smíšené úzkostně depresivní poruchy nebo jiné smíšené úzkostné poruchy.

 S převládajícími poruchami emotivity – příznaky zahrnují obvykle několik typů emocí, jako je úzkost, 

deprese, obavy, napětí, zlost.  Příznaky úzkosti a deprese mohou splňovat kritéria smíšené úzkostně depre-

sivní poruchy nebo jiné smíšené úzkostné poruchy, ale nepřevažují natolik, aby mohly být diagnostikovány 

jiné specifičtější úzkostné nebo depresivní poruchy

 S převládající poruchou chování – hlavní projevy se objevují v oblasti chování, např. reakce adolescenta 

na smutek se projevuje agresivním nebo dissociálním chováním

 Se smíšenou poruchou emocí a chování – v popředí jsou jak příznaky emoční, tak poruchy chování

 S převahou jiných specifických příznaků 

C. S výjimkou protrahované depresivní reakce netrvají příznaky déle než 6 měsíců po skončení stresu ne-

bo jeho důsledků. 
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na rodinu. Střídá se u ní depresivní nálada s úzkostí, 

obavami, vnitřním pocitem ochrnutí a neklidem.

Odborníci z řad psychiatrů, ale i jiných lékař-

ských profesí, při stanovování diagnózy často chy-

bují. Úskalími mohou být široké spektrum příznaků, 

ale také to, že diagnóza porucha přizpůsobení 

není pro pacienta natolik stigmatizující jako např. 

diagnóza deprese. V průřezové studii praktičtí lékaři 

úspěšně diagnostikovali adaptační poruchu pouze 

u 2 ze 110 případů (1). Diagnostická kritéria pro 

poruchy přizpůsobení dle Mezinárodní klasifikace 

nemocí 10. vydání (2) shrnuje tabulka 1.

Pod diagnózou poruchy přizpůsobení se čas-

to skrývají i pacienti s depresivní poruchou nebo 

úzkostnou poruchou, jejichž mylná diagnóza mů-

že znamenat nedostatečnou léčbu. Druhou mož-

ností je opačná chyba, tedy stanovení diagnózy 

deprese pacientům s poruchou přizpůsobení.

Protrahovaná (prodloužená) depresivní 
reakce nebo také depresivní reakce je přímým 

následkem akutního těžkého stresu nebo po-

kračujícího traumatu. Tato reakce nejčastěji na-

vazuje na ztrátu (např. úmrtí blízkého člověka, 

odchod dětí z domova apod.).

Zármutek je běžnou reakcí na ztrátu blíz-

kého člověka. Zármutek nelze řadit mezi žádné 

poruchy, tedy ani do kategorie poruchy přizpů-

sobení. „Zármutková“ reakce má své typické 

projevy (tabulka 2).

V případě zármutku je důležité, aby měl 

pozůstalý možnost svůj zármutek plnohodnot-

ně prožít. Není nezbytná pomoc odborníka, 

pomáhá i rozhovor s empatickými a podporu-

jícími lidmi. Jen zřídka je zapotřebí intervence 

odborníka. V případě komplikovaného truch-

lení je však intervence nutná. Komplikované 

truchlení může nabývat řady podob: chronické 

truchlení, hypertrofované truchlení, odložené 

truchlení a traumatické truchlení (kombinace 

hypertrofovaného a chronického). V případě 

komplikovaného truchlení hrozí prohloubení 

poklesu nálady až do fáze těžké deprese.

Paní Marii zemřel manžel po 3 letech těžké 

nemoci, kdy byl připoután na lůžko. Zemřel doma, 

Marie se o něj do poslední chvíle obětavě starala. 

Zpočátku jen těžce přijímala, že Karel doopravdy 

zemřel. Cítila v sobě prázdno, na pohřbu nedoká-

zala plakat, jakoby v ní veškerý cit vyschl. Vyčítala 

si to, nicméně kromě prázdna nedokázala nic cítit. 

Chodila dále do práce, cítila se jako robot, všechno 

zvládala včas, ale nedokázala procítit radost. Po mě-

síci však začala prožívat vztek. Zlobila se na děti, že 

ji nenavštěvuji častěji a dostala i vztek na mrtvého 

manžela. Jak jí to jen mohl udělat. Mimoděk začala 

vzpomínat i na křivdy, které s ním zažila. Před 30 lety 

jí byl nevěrný. Přestože se o něj vždy dobře starala 

a měla ho ráda. Jak jí to jen mohl udělat. Zároveň 

se za vztek a nepříjemné vzpomínky styděla. Vždyť 

umřel a měl ji hodně rád, na sklonku života byl na ní 

plně závislý. Nicméně vztek se objevoval v nových 

vlnách. Vzchopila se a vztek na mrtvého si zakázala. 

Přece byl tak skvělý v tolika oblastech života. Milovala 

ho, tak na něj nemůže mít vztek Začala se hlídat, 

kdykoliv ji tyto myšlenky napadly, vytlačila vzpo-

mínky a věnovala se práci. Pak se objevila deprese. 

Začala nenávidět sama sebe. Za své pocity, za svojí 

neschopnost v životě, za to, že ji nikdo nemá rád. Byla 

přesvědčena, že o ni děti nestojí, když někdy přijdou, 

tak jen ze soucitu, ale vlastně ji nemají rády. Přestala 

se soustředit na práci. Vzhledem k tomu, že pracovala 

při důchodu, rozhodla se ukončit pracovní poměr. 

Zůstala doma ležet, přestala se starat sama o sebe, 

uklízet. Cítila, že na to nemá sílu.

Paní Marie byla přivedena dcerou na psychiat-

rickou ambulanci. Psychiatr se znovu vrátil ke vzpo-

mínkám na mrtvého a pomohl jí přijmout i vztek 

na Karla jako pochopitelnou a legitimní reakci. 

Zároveň se Marie začala léčit antidepresivy. Deprese 

během 6 týdnů odezněla. Marie se začala stýkat 

s přítelkyněmi, se kterými po smrti Karla přerušila 

kontakt. S jednou z nich, také vdovou, si opakovaně 

povídaly o manželech. Obě se hodně vyplakaly. Život 

se vrátil postupně do zdravých kolejí. Marie se nyní 

často věnuje vnoučatům, hodně cestuje společně s 

přítelkyní, je spokojena. Na Karla vzpomíná s úctou.

Epidemiologie
Navzdory tomu, že diagnostikování této 

poruchy je poměrně časté, rozsáhlejší epide-

miologické studie, věnující se této poruše, chybí. 

Zdá se, že 5–10 % pacientů ve zdravotnických 

zařízeních, ať ambulantních nebo nemocnič-

ních, trpí poruchou přizpůsobení (3). V případě 

onkologických, hematoonkologických pacientů 

a pacientů s paliativní péči se prevalence tohoto 

onemocnění pohybuje okolo 15,4 % (4). Porucha 

je častější u žen, poměr je udáván 2 : 1.

Etiopatogeneze
Etiopatogeneze poruchy přizpůsobení 

je komplexní a nelze ji redukovat na přímý line-

ární model stres – psychická porucha (obrázek 

1). Zranitelnost a odolnost jedince ke stresu jsou 

významnými faktory.

Somatické onemocnění

Průběh
Jak již bylo zmíněno výše, porucha se obvykle 

objeví do jednoho měsíce po stresující události 

a během šesti měsíců odeznívá. Příznaky však 

mohou trvat i déle, obzvláště v situacích, kdy stre-

sor nebo jeho důsledky přetrvávají. Dlouhodobá 

sledování ukázala, že asi u 30 % se příznaky ob-

jevují ještě po roce (při protrahovaném stresu).

Specifi ka dětských a adolescentních 
pacientů

Poruchy přizpůsobení se poměrně často vy-

skytují u dětí a adolescentů, stejně často u chlapců 

jako u dívek; v dětském věku je prevalence mezi 

2 a 8 %, v adolescenci mezi 12,5 a 34 % (5, 6, 7, 8). 

Mezi stresové události nebo životní změny mohou 

patřit stěhování rodiny, rozchod či rozvod rodičů, 

Tabulka 2. Fáze „zármutkové“ reakce

1. Odmítání uvěřit První reakcí na šok z náhle ztráty se projevuje strnulostí a odmítáním věřit zprávě.

2. Zaujatost Touha a truchlení pro někoho, koho člověk ztratil, naplňuje mysl a těžko se od ní od-

poutává.

3. Popření Pozůstalý se chová, jakoby ke ztrátě nedošlo (například uklízí pokoj zemřelého dítěte).

4.  Hněv a vina Zpravidla během 4 až 6 týdnů se objevují intenzivní emoce, které lze vyjádřit slovy: 

„Proč se to stalo právě mě?“ nebo „Kdybych jen udělal to a to, dopadlo by to jinak!“ Mo-

hou být přítomny také silné iracionální sebevýčitky.

5. Přijetí ztráty Projevuje se kontinuální prožívání zármutku, stesku a lítosti.

6. Smutek Smutek postupně slábne, přestože má  pozůstalý někdy obavy, že nikdy neskončí. Vý-

ročí, která ztrátu připomínají, vedou zpravidla ke zhoršení nálady, rovněž všechny udá-

losti, činnosti a věci, které připomínají ztracenou osobu nebo funkci.

Tabulka 3. Základní kroky podpůrné terapie

1. krok Ubezpečení pacienta, že příznaky mají časově omezené trvání.

2. krok Identifikace stresoru, jeho analýza a popis reakce.

3. krok Objasnění a poskytnutí informací o tom, v čem má pacient problém se přizpůsobit (tím dochá-

zí k redukci stresu).

4. krok Zmírnění reakce pomocí vyhnutí se stresoru, změny perspektivy pohledu nebo utlumení reakce.

5. krok Posílení nebo nácvik potřebných dovednosti.

6. krok Mobilizace nebo vytvoření sociální sítě.
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ztráta domácího zvířete, narození sourozence. 

Rozvinutí adaptační poruchy v případě dětských 

pacientů významně záleží vedle osobnostních 

rysů, zkušeností, sociálních oporách také na jejich 

dosaženém vývojovém stupni. Děti mají oproti 

dospělým výrazně omezenou schopnost vyjad-

řovat emoce a myšlenky, proto se u nich mnohdy 

adaptační porucha manifestuje externalizovanými 

projevy – zhoršený školní výkon, poruchy chování. 

Proto mohou být učitelé prvními, kteří zachytí 

změnu fungování dítěte a doporučí rodičům, aby 

s dítětem navštívili psychologa či psychiatra. U dětí 

někdy dochází k regresivním jevům (např. pomo-

čování, dětské žvatlání, cumlání palce). Symptomy 

poruchy přizpůsobení u adolescentů jsou více 

v behaviorálním chování, zatímco dospělí vyka-

zují depresivní symptomy. Vágní somatické stesky, 

vyhýbání se vrstevníkům, symptomy anxiety či 

poruchové chování mohou doprovázet poruchu 

přizpůsobení. Léčba dětských pacientů může 

využívat individuální psychoterapii zaměřenou 

na zlepšení věkově přiměřených způsobů řešení 

problémů, komunikační dovednosti, zvládání im-

pulzivity, stresu, projevů vzteku. Rodinná psychote-

rapie se často zaměřuje na změny uvnitř rodinného 

systému, např. zlepšení komunikačních dovedností 

a interakcí v rodině, zlepšení podpůrného systému 

rodiny. Skupinová psychoterapie pomáhá rozvíjet 

a využívat sociální a interpersonální dovednosti.

Rozvoj suicidálního jednání je popisován až 

u 25 % adolescentů s poruchami přizpůsobení 

(9). Pro adolescenty je typický těžší průběh. Až 

u 43 % adolescentů původně diagnostikovaných 

jako porucha přizpůsobení byla v průběhu 5 let 

diagnostikována velká psychiatrická porucha 

(schizofrenie, maniodepresivní porucha, deprese 

nebo závislost na návykových látkách), dalších 

13 % potřebovalo psychiatrickou intervenci pro 

jiné psychiatrické problémy. Bez potíží zůstalo 

po 5 letech jen 44 % původního vzorku (10).

Diferenciální diagnóza
Diferenciální diagnostika této poruchy je ob-

tížná, protože klinický obraz onemocnění je velmi 

variabilní a pro většinu pacientů je tato diagnóza 

lépe přijatelná než jiné psychiatrické diagnózy. 

Baumeister a Kufnerová (11) ve své práci upozor-

ňují, že podle DSM-IV je stanovena velká depresiv-

ní porucha jedinci, který splňuje pět příznaků, ale 

pokud splňuje jenom čtyři, může být stanovena již 

porucha přizpůsobení. V diferenciální diagnostice 

potřebujeme poruchy přizpůsobení odlišit v první 

řadě od normálního zármutku a normální reak-
ce na stres. Normální zármutek i normální reakce 

na stres zpravidla trvají kratší dobu, jsou méně in-

tenzivní a nezasahují do fungování v životních ro-

lích. Diagnostiku komplikuje fakt, že přechody mezi 

poruchou přizpůsobení s depresivními symptomy 

a depresivní epizodou jsou možné a často je rozdíl 

jen kvantitativní. Zjednodušeně zle říci, že u depre-

sivní epizody je prožívání pacienta „více u sebe“, 

zatímco u adaptační poruchy s depresivní náladou 

se pacient více zaobírá právě tématem ztráty a její-

mi dopady. Při generalizované úzkostné poruše 

se postižený méně zaobírá minulostí a spíše se 

objevují nadměrné obavy a starosti z budoucnosti. 

U podobné adaptační poruchy se smíšenou úz-

kostně depresivní náladou je stres z minulosti vý-

znamným obsahem myšlení. U posttraumatické 
stresové poruchy bývá typický extrémně silný 

stresor a z příznaků hlavně reminiscence, které se 

u poruch adaptace neobjevují (či jen velmi vzácně).

Klinické vedení
Léčba si klade za cíl umožnit pacientovi ná-

vrat k plnohodnotného fungování a zisk kontroly 

nad svým životem. Na symptomatické úrovni pak 

úlevu od příznaků (zejména pak depresivních 

a úzkostných) a prevence chronifikace. Důležitým 

krokem léčby je stanovení si reálných cílů hodno-

titelných na objektivní úrovni (např. jet do práce 

autem nebo zůstat sama doma čtyři hodiny). 

Zvláštní situací je případ, kdy trauma souvisí 

s trestným činem, který nebyl trestně stíhán. Tuto 

situaci je nutno s pacientem otevřeně probrat 

a věnovat pozornost všem důsledkům možných 

rozhodnutí. Kromě pacienta se do terapie snaží-

me zařadit i širší sociální pole (příbuzné, známé, 

spolupracovní apod.). Snažíme se pacientovi po-

moci při hledání osob, kterým by se mohl svěřit, 

popř. je kontaktovat v situacích, kdy potřebuje 

pomoc, aniž by cítil pocity viny či mu to bylo 

danými osobami vytýkáno. Léčba by se měla 

zaměřovat nejen na zpracování stresové události, 

ale i na praktické potřeby a cíle do budoucna.

Pacienti s  poruchou přizpůsobení mají 

největší profit z psychoterapie. Přidání farma-

koterapie k psychoterapii mívá pozitivní efekt 

na výsledek léčby až u 70 % pacientů. Smysl mají 

hlavně antidepresiva. Čím je závažnější sympto-

matologie, tím významnější uplatnění mají far-

maka v podpoře pacienta traumatickou událost 

propracovat a řešit aktuální problémy v životě.

Farmakoterapie poruchy 
přizpůsobení

Při léčbě poruchy přizpůsobení se nemůže-

me opírat o dostatečné množství kvalitních studií. 

Metodou volby v léčbě poruchy přizpůsobení jsou 

antidepresiva. Můžeme volit látky ze skupiny SSRI 

(paroxetin, fluoxetin), mianserin či amiptriptylim 

(12). Randomizované kontrolované studie, které 

by zkoumaly účinnost těchto látek, doposud chybí, 

přesto se tato antidepresiva ve skutečnosti u těchto 

pacientů na celém světě hojně podávají, protože 

mají méně nežádoucích účinků a jsou bezpečná 

při předávkování (13). Jinou z možností v léčbě 

poruchy přizpůsobení je podání anxiolytik. Tyto 

vedou k poklesu úzkosti, avšak vzhledem k riziku 

vzniku závislosti se doporučuje jen jejich krátko-

dobé podávání. Tianeptin, alprazolam a mianse-

rin byly podobně účinné u pacientů s poruchou 

přizpůsobení s úzkostnými projevy (14). Podobně 

byl potvrzen efekt trazodonu (15). Při převažujících 

poruchách chování či při nutnosti augmentace 

je na místě podání nízkých dávek antipsychotik.

Psychoterapie
Psychoterapie se zaměřuje na vytvoření 

terapeutického vztahu, edukaci a zmírnění či 

plné odstranění stigmatizace. V léčbě poruchy 

přizpůsobení je nejběžnějším a nejdůležitěj-

Obrázek 1. Model reakce na vážné somatické onemocnění nebo úraz
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ším přístupem podpůrná psychoterapie. Tato 

pomáhá porozumět tomu, co se při adaptaci 

na stres děje, učí, jak zacházet s příznaky adap-

tační reakce, jak řešit problémy v životě a vytváří 

dovednosti, které umožňují neudržovat poruchu 

v budoucnosti. Podpůrná psychoterapie umož-

ňuje pacientovi pomoci zvládnout nepříjemné 

emoční stavy a rozvinout jeho strategie zvládání 

zátěže. Mezi základní prostředky podpůrné tera-

pie patří: naslouchání, vcítění, podpora, vedení, 

podání informací a vysvětlení. Pomocí těchto 

prostředků je možno vytvořit bezpečné pro-

středí pro přijetí člověka se všemi jeho klady 

i zápory. Terapeut také nabízí pacientovi realis-

tický pohled na situaci bez konfrontace či kritiky 

a dostatek informací o adaptační reakci a její 

léčbě. Základní kroky v léčbě uvádí tabulka 3.

Paní Františce je 75 let. Je sice v důchodu, ale již 

léta vypomáhá na bývalém pracovišti, kde dělala 

v knihovně. Prožila hezké manželství a vychovala 2 

dcery, které už také mají svoje dospělé děti. Rodiny 

obou dcer však žijí v cizině, jedna v Austrálii a dru-

há v Kanadě. Před 2 měsíci zemřel Františce manžel. 

Čekala to, protože byl dlouhodobě nemocen a upou-

tán na lůžku, nicméně ji zaskočilo, jak ji tato ztráta 

ochromila. Do poslední chvíle o něj pečovala, snažila 

se mu posloužit. Nemohl se už po mrtvici hýbat, byl 

těžký, ale všechno dokázala zvládnout. Hodně ho 

to ponižovalo a byl proto někdy na ní zlý. Bolelo ji to, 

ale vždy vzpomněla na hezký společný život a odpus-

tila mu. Chápala, že to není vztek na ní, ale na svojí 

bezmoc. Občas, když viděla, jak ho situace trápí, ji 

bezděčně napadlo, že smrt by pro něj byla vysvo-

bozením z tohoto vězení v ochrnutém těle. Někdy se 

na něj sama rozzlobila. Pak si to vyčítala. Teď zemřel. 

Nepocítila ani smutek, ani bolest, ale zvláštní prázdno 

a ticho, trýznivé nic. Jakoby zemřela sama. Chodila 

jako ve snách po bytě, jako ve snách zařídila pohřeb 

a zavolala dcerám. Cítila, jak je její tělo slabé. Známí 

ji volali, aby ji kondolovali. Bylo to vše jakoby daleko. 

Pohřeb absolvovala jako v tranzu. Nebyla schopna 

začít chodit znovu do práce. Přátelům se vyhýbala. 

Ovšem otupělost a nechuť k jakékoliv činnosti začaly 

fungovat i doma. Přestala si vařit, jídlo jí nechutnalo, 

na žádnou činnost se nemohla soustředit. V sobě cítila 

prázdno a přitom napětí. Vzpomínky na manžela se 

začaly vracet. Jako naschvál všechny nepříjemné. V 

noci se jí o tom zdálo. Zlobila se na sebe za to. Pak 

ji z ničeho nic popadal vztek na něj. Jak jí to mohl 

udělat a opustit ji. Tyto myšlenky se snažila potlačit. 

Sama před sebou se za ně styděla. Přítelkyně, která 

slyšela její bezbarvý hlas v telefonu, ji navštívila. Když ji 

uviděla, rozhodla se ji stůj co stůj dovést k psychiatrovi. 

Sama měla dobrou zkušenost před několika léty, kdy 

se sama stala vdovou. Objednala Františku k psychi-

atrovi a druhý den ji tam doprovodila.

Psychiatr s Františkou dlouho mluvil o smrti 

manžela a o společném životě. Podrobně se ptal 

jak na hezké, tak na těžké chvíle. Františka začala 

poprvé od smrti muže plakat. A i když se za to stydě-

la, probrečela celé sezení. Na další sezení ji psychiatr 

požádal, aby si přinesla album fotografií. Další se-

zení, které bylo za 3 dny, opět Františka probrečela. 

Psychiatr se více ptal i na negativní pocity k zemře-

lému. Velmi se styděla, ale řekla je. Dozvěděla se, 

že je to tak v každém vztahu a je velmi důležité si 

uvědomit, že i k tomu, koho mám velmi rád, mám 

řadu negativních pocitů. Františka absolvovala ještě 

3 sezení, ve kterých opakovaně probírala minulý 

život s manželem. Zdálo se, že se mezitím zklidnila 

a dostala více „k sobě“, začala vařit, uklízet a zajímat 

se o věci v bytě. Dalším krokem byl návrat do života. 

Po dlouhém rozhodování společně s terapeutem 

se rozhodla vrátit se k brigádě v knihovně. Začala 

znovu navštěvovat své kamarádky (všechny byly 

už dávno vdovy) a s nimi cestovat, chodit na kon-

certy a výstavy. Nyní, půl roku po smrti manžela, 

Františka opět plnohodnotně žije. Jen občas se „na-

chytá“ při sebeodsuzování za to, že ona zůstala 

na světě a on ne.

Prvním krokem terapie je identifikace a ana-

lýza stresoru či stresorů. Dále popis reakce. 

Funkce tohoto kroku je jednak diagnostická, 

jednak má léčebnou stránku. S udržováním pří-

znaků totiž souvisí nejen původní stresory, ale 

i ty, které přinesl rozvoj poruchy přizpůsobení 

(např. závislost na partnerovi, ztráta zaměstnání 

aj.). Lékař by měl proto s pacientem mluvit o jeho 

životní situaci a zjistit všechny důležité momen-

ty, které ke stresu vedou a způsoby, jak pacient 

své problémy řeší (nebo spíše neřeší). Pak pomá-

há pacientovi hledat adaptivní strategie. Lékař 

se snaží zjistit, jaký význam pacient stresoru 

přikládá a jaké to pro něj má důsledky. Důležité 

je pacientovi umožnit uvolnit emoci. Terapeut 

pomáhá přenést pocity pacienta do slov místo 

destruktivního chování. Role verbalizace nesmí 

být přeceňována, nicméně na počátku pomáhá 

pacientovi ulevit si z tíživých emocí a upevňuje 

terapeutický vztah.

Ve druhém kroku hledá pacient a terapeut 

možnosti, jak zmírnit reakci. Možné jsou čtyři 

základní strategie. Prvním je řešení situace. Tato 

strategie je vhodná v situacích, kdy jsou streso-

rem konflikty či změna životní situace. Druhou 

možností je vyhnutí se stresoru. Toto řešení 

volíme v situacích, kdy jiné řešení není možné, 

nebo by další setrvání v situaci celou záležitost 

ještě zhoršovalo. Třetím je změna perspektivy 

pohledu a čtvrtou přímé utlumení příznaků.

Pomoc při zvládání truchlení. V tomto pří-

padě terapeut pomáhá pacientovi přebudovat 

jeho vztah ke ztracenému. V případě, že se jedná 

o ztrátu úmrtím, usnadňuje terapeut paciento-

vi vylíčit proces loučení, povzbuzuje vyjádření 

i ujasnění emocí (včetně ambivalentních poci-

tů ve vztahu k zemřelému). Empatickým aktiv-

ním nasloucháním usnadňuje proces truchlení 

a pomáhá pacientovi vybudovat nové vztahy 

(vyplnit prázdný prostor). Podle Blumenfielda 

a Tiamsona (16) můžeme smutkové práci napo-

moci potvrzením ztráty, umožněním prožívání 

bolesti, normalizací bolesti, uklidnit poukázáním 

na minulé zkušenosti, monitorací nebezpečných 

signálů během smutkové práce a edukací rodiny.

Závěr
Porucha přizpůsobení vzniká jako následek 

stresující události v životě člověka. K jejímu roz-

voji dochází do jednoho měsíce od stresující 

situace a její rozvoj je ovlivněn adaptační kapaci-

tou každého jedince. Jedná se o časté psychické 

onemocnění, které vede k významnému stresu 

a má dopad na kvalitu života pacienta. Příznaky 

s výjimkou prodloužené depresivní reakce netr-

vají déle než 6 měsíců po ukončení stresu nebo 

jeho důsledků. Nejdůležitějším léčebným pří-

stupem pro pacienty s poruchou přizpůsobení 

je psychoterapie, kterou lze kombinovat s psy-

chofarmakologickými přístupy.
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