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Diagnostika

Definice a diagnostika poruch přizpůsobení se 
měnila s diagnostickými kritérii, nicméně i podle toho 
můžeme sledovat, že podobným příznakům byl od-
jakživa připisován velký význam, byť se komplikova-
ně diagnostikovaly či zařazovaly. V Diagnosticko – 
statistickém manuálu, prvním vydání (DSM-I), na-
cházíme podobné stavy pod diagnózou tranzientní 
situační porucha osobnosti; v DSM–II už jako 
tranzientní situační poruchu, v DSM-III poprvé ja-
ko poruchu přizpůsobení, která v DSM-IV (1) byla 
jen víceméně upřesněna: příznaky se objeví do 3 
měsíců po začátku stresoru, způsobené obtíže od-
povídají povaze stresoru, dochází k signifikantnímu 
narušení sociálních funkcí a schopnosti pracovat (ta-
bulka 1). Tyto poruchy velmi komplikují průběh i lé-
čení celkových tělesných onemocnění a hrozí u nich 
vysoké riziko suicidálních pokusů. 

Mezinárodní klasifikace nemocí – MKN (tabulka 
2) se v zásadě s diagnostickými vodítky DSM shodu-
je, v MKN-10 dochází k oddělení od diagnózy akutní 
reakce na stres. Porucha přizpůsobení se objeví do 
1 měsíce od působení stresoru a její trvání obvykle 
nepřekročí 6 měsíců (s výjimkou prolongované de-
presivní reakce); příznaky mohou být ze kterékoliv 
oblasti afektivních poruch, ale nesplňují svou inten-
zitou jejich jednotlivá diagnostická kritéria, a je pro 
ně typické, že jsou velmi proměnlivé.

V etiologii poruch přizpůsobení hrají velmi důle-
žitou roli určité predispozice a vulnerabilita jedince – 
dokonce více než u ostatních poruch této oblasti, 
třeba u akutní reakce na stres, či dokonce PTSD.

Příznaky se mohou rozvinout v jakémkoliv věku 
(i bez přítomnosti předchozí duševní poruchy), obje-
vují se v jasné návaznosti na stresující událost. Jsou 
časově omezené, trvají obvykle jen několik měsíců. 

Diagnosticky situaci velmi komplikuje jejich častý 
překryv s jinými poruchami. Například bývá problém 
odlišení od generalizované úzkostné poruchy, akutní 
reakce na stres a PTSD (kde je ale obvykle potřeb-
ná předchozí přítomnost podstatně extrémnějšího 
stresoru).

Kritické hlasy vůči nosologické jednotce „po-
rucha přizpůsobení“ se opírají hlavně o špatnou 
aplikovatelnost diagnostických kritérií a varují před 
medicinalizací problémů života. Zastánci tzv. „dia-
gnosticky čisté psychiatrie“ považují poruchy přizpů-
sobení za jednu z tzv. diagnóz typu „odpadkový koš“, 
kam můžeme odhodit všechno, co nám nevyhovuje, 
co je vágní, či dokonce u čeho jsme líní prostudovat 
situaci a průběh důkladněji. Je zjevné, že poruchy 
přizpůsobení nesplňují očekávaná kritéria tradičních 
poruch, ale už víme, že mají svůj specifický sym-
ptomový profil, a dokonce i biologické koreláty. Pro 
rozvoj poruchy je rozhodující interakce mezi osob-
ní zranitelností jedince a stresujícím faktorem. Pro 
nás důležitým rozlišovacím znakem od běžného či 
nepatologického prožívání stresu je signifikantní 
postižení ve fungování jedince – v oblasti sociální 
a pracovní (6).

Poruchy přizpůsobení mají blízko k heterogen-
ní skupině depresí (8); nacházíme tu stejný poměr 
postižení žen oproti mužům, podobnou komorbiditu. 
Rozdíly jsou většinou v typu stresorů a délce léčení, 
která bývá u poruch přizpůsobení podstatně kratší. 
Podle jedné studie (28) jsou oproti depresivním paci-
enti s adaptačními poruchami o něco starší, ovdově-
lí, samotní, příznaky jsou méně závažné a dochází 
k jejich rychlejšímu zmírnění. Podle další práce (15) 
bylo u ambulantních pacientů s poruchou přizpů-
sobení v porovnání s depresemi nalezeno menší 
funkční postižení, lepší kvalita života při zahájení 

léčby; a v následném sledování u nich došlo i k pod-
statnějšímu zlepšení ve všech skóre použitých škál.

Podle některých autorů dochází při dalším prů-
běhu onemocnění velmi často k přediagnostikování, 
překvapivě více než na depresi (jak bychom asi oče-
kávali) na poruchu osobnosti nebo na závislost (12).

Na druhou stranu jiné práce se zase snaží svý-
mi zjištěními podpořit stabilitu této diagnózy v čase 
a současně dobrou prognózu – například v pětiletém 
sledování pouze 17 % přechází do chronicity (5).

Epidemiologie

Předpokládáme, že se jedná o časté poruchy 
v celkové populaci i v primární péči, ale dokonce ani 
chronicky citované epidemiologické studie podrob-
ně nezkoumaly jejich prevalenci. Jediná velká práce, 
která si alespoň okrajově všímala i poruch přizpů-
sobení, byla studie ODIN (Outcome of Depression 
International Network – 10), věnující se hlavně vý-
skytu depresí. Tato studie zjistila, že na vrub poruch 
přizpůsobení spadá méně než 1 % depresí, což je 
překvapivě málo. Současně ale víme, že běžně po-
užívané diagnostické nástroje nejsou dost citlivé. 
Většinou se shodujeme, že mezi psychiatrickými 
ambulantními pacienty je asi 5–20 % těch, jejichž pri-
mární diagnózou je porucha přizpůsobení. Častější 
výskyt je samozřejmě i v primární péči, podle jedné 
britské studie až 18 % (3). Mezi somaticky nemoc-
nými – hospitalizovanými pacienty v různých typech 
nemocnic se podle dalších prací nachází 12–24 % 
pacientů s poruchou přizpůsobení (27).

Komorbidita

Poruchy osobnosti bývají jednou z nejčastějších 
komorbidit. To zjevně souvisí s popisovaným faktem, 
že personální zranitelnost hraje důležitou roli v eti-
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ologii poruch přizpůsobení, i když chybějí nějaká 
data o povaze této zranitelnosti. Podle jedné práce 
byl společný výskyt poruchy přizpůsobení a poru-
chy osobnosti 15 % (29), podle jiné až 66 % (16), což 
bylo  v obou případech nižší než komorbidita poruchy 
osobnosti a deprese. V neklinických populacích je 
vztahu mezi poruchami na ose I a II věnována jen 
malá pozornost. Ve studii ODIN se 11,8 % poruch při-
způsobení vyskytovalo současně s depresí, z čehož 
22,2 % s depresivní epizodou, 19,4 % s rekurentní 
depresí a 32,6 % s dysthymií a komorbidní poruchou 
osobnosti (10).

Mezi další časté současné problémy patří zne-
užívání látek. Pacienti přijatí do zdravotnického 
zařízení pro poruchu přizpůsobení měli při svém 
propuštění v 59 % novou primární diagnózu – abú-
zus (12). Otázkou zde zůstává, co bylo dříve, a zda 
při propuštění jen lékaři nezdůraznili větší problém 
a nevypustili jako nepodstatnější další vyskytující se 
psychopatologii.

Sebevražedné pokusy a automutilace jsou prů-
vodním příznakem poruch přizpůsobení také relativ-
ně často (21), přičemž například v porovnání s de-
presemi či dysthymií zde byla naměřena kratší doba 
od počátku poruchy do sebepoškozujícího chování 
a pokusy byly méně promyšlené a plánované (21). 
Ještě větší riziko tohoto chování u poruch přizpůso-
bení nalezla jiná studie, která dospěla k výsledkům, 
že se vyskytuje až u 78 % dospělých a 89 % adoles-
centů s poruchou přizpůsobení, což by bylo častěji 
než u jiných poruch (12). Podle 5letého follow-up byl 
ale naštěstí zjištěn pouze 2% výskyt opravdu váž-
ných suicidálních pokusů, což je zase naopak nižší 
riziko než u jiných duševních poruch (5).

Léčba

Přesto, že jsou poruchy přizpůsobení v psy-
chiatrické praxi, soudní psychiatrii i v primární péči 
časté, nemáme dostatek dat o jejich léčení, prakticky 
neexistují kontrolované studie. Většinou se řídíme 
převažující psychopatologií a medikaci nasazujeme 
dle příznakových oblastí. Výběr strategie vyžaduje 
pečlivé vyšetření k posouzení povahy a závažnosti 
přítomné poruchy, je nutné zahrnout rizikové faktory, 
které zhoršují prognózu (například pokračující stres či 
špatnou úroveň premorbidního fungování). Snažíme 
se pochopit vliv a způsob působení původních stre-
sorů na pacienta, odhadnout velikost jeho zranitel-
nosti a kapacitu k adaptaci. Na druhou stranu i nalézt 
a facilitovat faktory, které mohou oslabit patologickou 
odpověď na stres i minimalizovat udržující faktory.

Protrahovaná depresivní reakce je pravděpodob-
ně asi hlavní diagnózou mezi těmito poruchami, o je-
jímž léčení bychom se měli dozvědět nejvíc. Jenomže 
pravděpodobně z důvodu častých problémů s dia-
gnostikováním a překryvem symptomů  nenachází-

me v literatuře téměř žádné informace, které by nám 
osvětlily, které možnosti jsou nejlepší. Poněkud mírně 
lepší je situace, pokud se zaměříme na „doprovodnou 
symptomatologii“ u některých somatických onemoc-
nění, při kterých se poruchy přizpůsobení mohou vy-
skytovat, například na pacienty s různými druhy rako-
viny. Kolem 58 % pacientů s rakovinou má současně 
depresivní příznaky (17), které samozřejmě vedou 
ke zvýraznění psychologického distresu pacienta, 
zhoršení kvality jeho života, ale dokonce i zhoršení 
imunitních reakcí a jeho celkového přežití (33).

Psychoterapeutické intervence

Existuje několik metaanalýz a souhrnných pu-
blikací věnujících se psychoterapeutickým inter-
vencím proti depresivní symptomatologii přítomné 
či očekávané u pacientů s nádorovým onemocně-
ním. Stručně se dá říci, že všechny postupy, které 
nějak využívají metod kognitivně-behaviorální te-
rapie, popř. strukturovaného poradenství a jiných 
psychoedukačních programů – jsou velmi efektivní 
jak u těchto případů, tak i u jiných poruch adaptace 
(například 2, 26, 31).

Psychofarmakologické intervence

Tabulka 3 shrnuje informace z několika kontro-
lovaných studií, které se věnovaly i efektu psycho-
farmaka na depresivní symptomy buď již přítomné 
u rakovinného onemocnění, popřípadě preventivní-
mu podávání antidepresiva tam, kde je tato reakce 
běžně očekávána (jako adaptační porucha nebo ja-
ko výsledek působení agresivní protinádorové tera-
pie). Například podávání paroxetinu (oproti placebu) 
pacientům s maligním melanomem před a při léčbě 
interferonem alfa vedlo k omezení rozvoje deprese 
a také počtu přerušení léčby z důvodů psychických 
komplikací (19). V jiné studii bylo u pacientek po 
4. cyklu chemoterapie pro karcinom prsu naměřeno 
méně depresivních symptomů v paroxetinové skupi-
ně v porovnání s placebem (24); paroxetin byl účinný 
i u různých jiných typů rakoviny, kde si pacienti po 
2. cyklu chemoterapie stěžovali na depresivní pří-
znaky a únavu (18). I fluoxetin se osvědčil u pacientů 
s různými typy solidních tumorů (11), na druhou stra-
nu jiná – dřívější studie došla k závěru, že fluoxetin 
nebyl více účinný než placebo v redukování deprese 
jako takové u pacientů trpících různými typy rakoviny 

Tabulka 1. DSM-IV klasifikace poruch přizpůsobení
A: Rozvoj emočních nebo behaviorálních příznaků jako odpověď na zřetelný/né stresor/y v průběhu 3 měsíců od za-

čátku působení stresoru/ů.
B: Tyto příznaky nebo chování jsou klinicky zřejmé z následujících kritérií:
 1. zřetelné obtíže překračují obtíže očekávané po vystavení stresoru
 2. zřetelné zhoršení výkonu v oblasti sociální nebo pracovní (studijní).
C: Porucha, která souvisí se stresem, nesplňuje kritéria pro jinou specifickou poruchu na ose I a není pouhou exacer-

bací předcházející poruchy diagnostikované na ose I nebo na ose II.
D: Příznaky nejsou normální reakcí na ztrátu blízké osoby.
E: Jakmile stresor nebo okolnosti stresoru pominuly, příznaky nepřetrvávají déle než 6 měsíců.
Určete blíže: 
 – akutní
 – chronická.
Subtypy:
 – s depresivní náladou
 – s úzkostí
 – se smíšenou úzkostnou a depresivní náladou
 – s poruchami chování
 – se smíšenými poruchami emotivity a chování
 – nespecifikovaná. 

Tabulka 2. Diagnostická kritéria MKN-10 pro F43,2 Poruchy přizpůsobení
Definice: stavy subjektivních obtíží a poruch emotivity, které jsou obvykle na překážku společenskému styku a výko-
nu. Vyvíjejí se v období adaptace na významnou životní změnu nebo na stresovou životní událost.
A: Příznaky musí začít v průběhu 1 měsíce od vystavení zřetelnému psychosociálnímu stresoru, nikoliv neobvyklého 

nebo katastrofického typu.
B: U jedince se projevují takové příznaky nebo poruchy chování, jako u kterékoliv afektivní poruchy (F30–F39), kro-

mě bludů a halucinací, kterékoliv poruchy F40–F42 (neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresem a somatoform-
ní poruchy) a poruchy chování (F91), ale kritéria pro jednotlivé poruchy nejsou splněna. Příznaky mohou měnit for-
mu i závažnost.

Další specifikace podle převládajících rysů:
F43,20 krátká depresivní reakce
F43,21 prodloužená depresivní reakce
F43,22 smíšená úzkostná a depresivní reakce
F43,23 s převládajícími poruchami emotivity
F43,24 s převládajícími poruchami chování
F43,25 se smíšenými poruchami emotivity a chování
F43,28 s převahou jiných specifických příznaků 
C: Kromě prodloužené depresivní reakce (F43,21) netrvají příznaky po vymizení stresu nebo okolností, které ho pro-

vázejí, déle než 6 měsíců. Nicméně toto kritérium, není-li dosud splněno, by nemělo znemožňovat stanovení před-
běžné diagnózy.
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.  Nutno ale zmínit, že v této studii trvalo podávání 
fluoxetinu jen 5 týdnů a jeho dávka byla 20 mg, což 
je také málo (32). U karcinomu prsu byl s úspěchem 
a překvapivě bez většího množství nežádoucích 
účinků aplikován i mianserin (např. 23). Celkově se 
dá říci, že tolerabilita antidepresiv mezi pacienty 
léčenými pro rakovinu byla velmi dobrá, pokud byly 
zmiňovány nežádoucí účinky, spíš byly výsledkem 
současné protinádorové terapie.

Je jasné, že v klinické praxi roste využívání an-
tidepresiv, byť jsou častěji používána spíše k aug-
mentaci psychosociálních intervencí než v mono-
terapii. Preferována jsou antidepresiva ze skupiny 
SSRI. Srovnání preskripce antidepresiv ambulant-
ním pacientům mezi lety 1985 až 1994 ukazuje ná-
růst užívání antidepresiv v mnoha skupinách one-
mocnění, včetně poruch přizpůsobení; je i možné, 
že už jsou antidepresiva na poruchy přizpůsobení 
předepisována stejně často jako pro jiné poruchy 
na ose I (6).

O farmakologické léčbě čistě adaptačních po-
ruch (splňujících všechna diagnostická kritéria, 
kde autoři „nezjednodušují“ situaci sledováním jen 
různých psychopatologických příznakových oblastí 
– například depresivních symptomů u somaticky ne-
mocných) nacházíme v literatuře zmínky opravdu už 
jen sporadicky.

Výsledky otevřené pilotní studie s paroxetinem 
u pacientů s traumatickým zármutkem (porucha 
přizpůsobení po ztrátě člena rodiny) byly porovnány 
s dřívějším souborem pacientů léčených nortriptyli-
nem. Oba léky byly efektivní a jejich účinnost byla 
srovnatelná (34). 

Za dvojitě slepých podmínek byla provedena 
srovnávací pilotní studie u 18 pacientů s poruchou 
přizpůsobení při rakovinném onemocnění, kterým 
byl 28 dní podáván trazodon či klorazepat. Úspěšnou 
odpověď na léčbu vykazovalo 91 % pacientů na tra-
zodonu (10 z 11) a 57 % na klorazepatu (4 ze 7), ale 
soubory byly příliš malé pro stanovení signifikant-
nosti (23). K podobným výsledkům dospěla i rando-
mizovaná dvojitě slepá studie srovnávající trazodon 

Tabulka 3. Studie psychofarmakologické léčby depresivních příznaků u pacientů s rakovinou
Studie Medikace Trvání Počty přeruš. Výsledky
Costa a spol., 1985 (7)
různí pacienti na chemoterapii 
či radioterapii

mianserin 20–40 mg 
(N = 36)
placebo (N = 37)

4 týdny 19 %

41 %

HAMD: 8,19; 13,2; 
p < 0,01;
CGI: 0,88; 2,08; 
p < 0,025;
ZSRDS: 34,2; 42,5; 
p < 0,05;
EI: 3,04; 1,98; p < 0,025

Holland a spol., 1991 (13)
pacienti s různými typy ra-
koviny

alprazolam 3 mg/den 
(N = 70)
2× denně progresivní re-
laxace (N = 77)

10 dní 20 %

11 %

HAMD: 8,68; 9,93; 
p = 0,08
ABS-depression: 6,40; 7,66; 
p = 0,04
SCL-90: 1,14; 1,23; p>0,05

Razavi a spol., 1996 (22)
pacienti s rakovinou, depresí či 
por. přizpůsobení; HADS ≥ 13

fluoxetin 20 mg/den 
(N = 45)
placebo (N = 46)

5 týdnů 33 %

15 %

HADS < 8 u 11 % fluoxetin a u 7 % pla-
cebo pacientů, nesignifikantní rozdíl

Van Heeringen a Zivkov, 
1996 (32)
pacienti s rakovinou prsu ve 
stadiu I či II, bez metastáz, se 
souč. depresí

mianserin 30–60 mg 
(N = 28)
placebo (N = 27)

6 týdnů 21 %

56 %

nižší HAMD v mianserinové skupině po 
4 týdnech (p = 0,004) i po 
6 týdnech (p = 0,004)

Holland a spol., 1998 (14)
pacienti s různými typy ra-
koviny

fluoxetin 20–60 mg 
(N = 21)
desipramin 100–150 mg 
(N = 16)

6 týdnů 28,6 %

41,2 %

změna HAMD 
(p > 0,05);
CGI (p > 0,05);
PGI (p > 0,05)
(vše nesignifikantní)

Muselman a spol., 2001 (19)
pacienti s malig.
melanomem léčení vysokými 
dávkami interferonu alfa

paroxetin 10–40 mg 
(N = 20)
placebo (N = 20) (podá-
vání zahájeno prevent. 
před interferonem)

12 týdnů 0 %

0 %

paroxetin signif. snižoval incidenci de-
prese (p = 0,04); 11 % pacientů na pa-
rox. rozvinulo depresi
45 % na placebu podle HAMD 
(p = 0,01);
paroxetin signif. snížil pravděp. přeru-
šení léčby interferonem alfa 
(p = 0,03)

Pezzella a spol., 2001 (20)
pacienti s rakovinou prsu 
v různých stadiích, na che-
moterapii

paroxetin 20–40 mg 
(N = 88)
amitriptylin 75–150 mg 
(N = 87)

8 týdnů 19 %

24 %

MADRS: alespoň 50% pokles příznaků 
u 44 % : 38 % (p = 0,441)
CGI: 2,4; 2,6; p = 0,244
PGE: 2,4; 2,3; p = 0,966

Morrow a spol., 2003 (18)
pacienti s rakovinou po 2. cyk-
lu chemoterapie

paroxetin 20 mg/den (N 
= 277)
placebo (N = 272)

8 týdnů 12 %

14 %

signif. méně deprese po paroxetinu 
(CES-D p = 0,003; 
DD p < 0,001)
střední pokles v CES-D 18,9 % : 6,3 %.

Fisch a spol., 2003 (11)
pacienti s vážnými solidní-
mi tumory

fluoxetin 20 mg/den 
(N = 83)
placebo (N = 80)

12 týdnů 54 %

44 %

signif. zlepšení v ZSRDS 
(p = 0,0005)
střední pokles ZSRDS 13,5 % : 2,4 %

Roscoe a spol., 2005 (24)
pacienti s rakovinou prsu 

paroxetin 20 mg/den 
(N = 44)
placebo (N = 50)

4 cykly che-
moterapie

25 %

21 %

paroxetin významněji redukoval de-
pres. příznaky během chemoterapie 
(CES-D, p = 0,006; DD, p = 0,07)
střední pokles CES-D 
40% : 14%

Legenda: ABS = Affects Balance Scale; CES-D = Center for Epidemiological Studies Depression scale; EI = Effect Size; CGI = Cli-
nical Global Impression; DD = Depression subscale of the POMS (Profile of Mood States); HADS = Hospital Anxiety and Depression 
Scale; HAMD = Hamilton Depression Rating Scale; MADRS = Montgomery Asberg Depression Rating Scale; PGE = Patient’s Global 
Evaluation; PGI = Patient’s Global Impression, SCL-90 = Symptoms Checklist-90; ZSRDS = Zung Self-Rating Depression Scale
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a klorazepat u pacientů s poruchou přizpůsobení při 
HIV pozitivitě (9).

170 pacientů s úzkostnou poruchou přizpůsobe-
ní bylo ve dvojitě slepé, multicentrické kontrolované 
studii po 4 týdny léčeno buď etifoxinem (150–200 mg 
na den) nebo buspironem (15–20 mg na den). Obě 
skupiny vykázaly klinickou účinnost a bezpečnost, 
ale dle celkového skóre CGI a indexu účinnosti byla 
prokazatelně lepší etifoxinová skupina (25). 

V otevřené klinické studii byl podáván 22 pa-
cientům s dysthymií a 38 s poruchou přizpůsobení 
pivagabin v dávce 1800 mg na den po dobu 30 dní. 
U obou diagnóz došlo k významnému zlepšení (od 
50 do 80 % v HAMD, HAMA a SAS) bez vážných ne-
žádoucích účinků a s dobrou tolerancí (30). 

Zajímavá dvojitě slepá multicentrická placebem 
kontrolovaná studie úzkostných poruch přizpůsobení 

byla provedena s preparátem eufytózou, což je kom-
binace šesti přírodních extraktů. Z 91 pacientů na 
eufytóze mělo po 28 dnech výsledné skóre v HAMA 
pod 10 42,9 % subjektů, v porovnání se 25,3 % na 
placebu, což byl statisticky signifikantní rozdíl v účin-
nosti (4).

Závěr 

U poruch přizpůsobení volíme léčbu pod-
le   převažující symptomatologie a její závažnosti. 
Zpočátku bychom měli více spoléhat hlavně na různé 
psychoterapeutické intervence, včetně „jednoduš-
ších forem“ – podpůrných a edukačních, abychom 
zabránili případnému přestupu do chronicity, popř. 
i komorbidním problémům. U nekomplikovaných fo-
rem onemocnění odezní většina potíží do půl roku 
po zvládnutí stresoru. Pokud toto ale není možné, 

či u prolongovaných forem adaptačních poruch, je 
nutné přikročit k intenzivnějším a strukturovanějším 
formám psychoterapie a popřípadě zkusit i farma-
kologické intervence. Při výrazných depresivních 
či úzkostných symptomech to pravděpodobně na 
prvním místě budou antidepresiva, která mohou kro-
mě vlastního působení na náladu vést i ke zlepšení 
spolupráce například u lidí, kde stresorem bylo či je 
vážné somatické onemocnění.

Podpořeno projektem CNS LN00B122 MŠMT ČR.
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