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V stadii sme sledovali vyskyt psychotraumy a posttraumatickej stresovej poruchy (PTSD) u hospitalizovanych psychiatrickych pacien-
tov. Struktarovanym klinickym interview DSM-IV (19) sme vysetrili 92,2 % (532 z 577) pacientov prijatych na psychiatrické oddelenie
v priebehu 6 mesiacov v roku 2004. Traumaticku udalost v anamnéze sme zistili u 27,26 % pacientov, 8,65 % pacientov zazilo zavazny
stresor, ktory ale plne nesplial kritéria DSM-IV pre PTSD, a 64,1 % neuviedlo vébec Ziadny zavazny stresor v anamnéze. Posttraumatic-
ka stresova porucha bola diagnostikovana u 35,17 % pacientov z tych, ktori uviedli expoziciu psychotraume, podprahova PTSD sa dala
identifikovat u 26,21 % pacientov a 38,62 % pacientov nevykazovalo napriek expozicii psychotraume v priebehu Zivota Ziadne symptémy
PTSD. V praci sme neskiimali mozné ¢asové a obsahové suvislosti medzi psychotraumou a vyskytom inych psychiatrickych syndromov.
Najvyssiu komorbiditu sme zistili s depresivnymi poruchami. Diskutuje sa vyznam pre klinicku prax.
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Posttraumatic stress disorder - prevalence among psychiatric inpatients

This study examined the incidence of psychotrauma and posttraumatic stress disorder (PTSD) in an inpatient psychiatric group. Structured
clinical interview DSM IV (19) was used for the assessment of 99,2 % (532 of 577) of patients admitted to the psychiatric department during
6 months period in 2004. 27,26 % of patients reported a traumatic event in their personal history, 8,65 % experienced serious stressor, but
it did not fully meet criteria DSM IV for PTSD and 64,1 % of patients reported no extreme stressor in personal history. Posttraumatic stress
disorder was diagnosed in 35,17 % of patients who reported exposition to psychotrauma, subthreshold/subsyndromal PTSD was possible
to detect in 26,21 % and 38,62 % of those patients showed no signs of PTSD in their lifetime despite exposition to psychotraumatic event.
We did not study possible association between the time or content of psychotrauma and the presence of other psychiatric syndromes. The

highest degree of comorbidity was found between PTSD and depression. Consequences for clinical practice are discussed.

Key words: trauma, posttraumatic stress disorder, interview.

Uvod

Druhou najcastejsou skupinou dusevnych
poruch po depresiach je spektrum tzkostnych
poruch, do ktorého patri aj posttraumatickd
stresovd porucha (PTSD). Typicky sa rozvija po
emocne tazkej, stresujucej udalosti, ktora svojou
zavaznostou presahuje obvyklu fudskd skuse-
nost a byva traumatickou pre vacsinu fudi (11).

Po z&zitku extrémneho ohrozenia na Zivote
moze mesiace, roky, ba az desatrocia pretrvavat
vracajuca sa ziva spomienka na tuto situdciu ale-
bo Zivé sny reprodukujice tuto udalost, pricom
lovek znova preziva ohrozujucu situdciu s plnou
intenzitou akoby sa diala prave teraz. To méze
viest k vyhybaniu sa vietkému, ¢o by uz i len
naznakom mohlo pripomenut poévodny zézitok.
Clovek je podrazdeny a/alebo nie je schopny na-
plno preZivat celé spektrum prijemnych emocil.

Celozivotna prevalencia PTSD u dospelej vieo-
becnej populécie je podla vysledkov réznych
studif 0,6 % (Island, Hongkong) az 7,8 % (USA)
(5). Chybajui ndm Udaje zo zemi, kde prebiehaju
etnické Cistky, obcianske vojny. Kessler et al. (10)
v USA na reprezentativnej vzorke 6 000 oséb
dospeli k celoZivotnej prevalencii u Zien 104 %,

u muzov 5 %. Priblizne 51 % Zien a 61 % muZzov
z celkovej vzorky preZilo stresor zodpovedaju-
ci kritéridm DSM-IV (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fourth Edition) pre
psychotraumu. U vacsiny traumatizovanych sa
teda nerozvinula pIna PTSD a sponténne sa zota-
vili. 17 % muZov skimanej zakladnej vzorky malo
intruzivne spomienky, preZity stresor ale nezod-
povedal definicii psychotraumy podla DSM-IV.

V $tudii Cusacka a kol. (4) sa celozivotnd pre-
valencia pre PTSD u vieobecnej US populacie
pohybuje v rozpéti 8 — 14 %. Epidemiologicka
$tudia Brady a Clary (3) uvadza prevalenciu PTSD
7 — 10 %. Epidemiologické Studie tiez skumali
vyskyt PTSD v roznych rizikovych skupinach, kde
sa prevalencia uvaddza v rozmedzi 3 — 58 % (18).
Napr. podla studie Marshalla a kol. (12) u americ-
kych vietnamskych veteranov bola celozivotna
prevalencia plnej PTSD 30,9 % pre muzov a 26 %
pre Zeny; prevalencia parcidlnej PTSD bola 22,5 %
pre muzov a 21,2 % pre zeny.

Posttraumatickd stresova porucha méze
vzniknut v ktoromkolvek veku. Castejsie sa viak ob-
javuje v mladsom veku, kedy je Clovek viac vystave-
ny traumatickym udalostiam.V Nemecku sa ale do
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veku 65 rokov pohybuje prevalencia medzi 1 -3 %

a obyvatelia nad 65 rokov maju Zivotnu prevalenciu

3-krdt vacsiu - zazili 2. svetovu vojnu (6).

Na jednej psychiatricko-psychoterapeutickej
klinike v BRD vyhodnotili oSetrujuci terapeuti
(psychiatri a psycholégovia) psychotraumatiza-
ciu ako pri¢inu psychickej poruchy u 31,5 % svo-
jich pacientov. Platilo to pre vietkych pacientov
so symptomatikou PTSD, pre 12 % afektivnych
poruch, 26 % Uzkostnych portch a 19 % poruch
osobnosti. Tito pacienti v dotazniku cielenom
na psychotraumatické udalosti uvadzali 6 a viac
udalostf. Vac¢sinou teda islo o typ traumy Il

Diagnostické kritérid pre PTSD v ICD-10
a DSM-IV sa do znac¢nej miery zhoduju.

Diagnostické kritéria ICD 10 pre F 43.1
Posttraumaticka stresova porucha (18):

A. Pacient musel byt vystaveny stresovej udalosti
alebo situécii kratkeho alebo dlhého trvania, vy-
nimocne nebezpecného alebo katastrofického
charakteru, ktord by pravdepodobne spdsobila
hiboké rozrusenie takmer u kohokolvek.

B. Musisa vyskytovat neodbytné vybavovanie
alebo ,znovupreZivanie” stresoru v podobe
rusivych ,flashbackov’, Zivych spomienok
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alebo opakujucich sa snov, alebo preZivanie

Uzkosti pri expozicii okolnostiam pripomina-

jucim alebo spojenym so stresom.

C. Pacient sa musi vyhybat alebo dava pred-
nost vyhybaniu sa okolnostiam, ktoré pri-
pominaju alebo su spojené so stresorom,
pricom toto vyhybanie nebolo pritomné
pred expoziciou stresoru.

D. Musi byt pritomné ktorékolvek z nasleduju-
cich kritérif:

(1) neschopnost vybavit si, ¢iasto¢ne alebo
Uplne, niektoré dolezité momenty z ob-
dobia expozicie stresoru,

(2) su pritomné ktorékolvek 2 z nasleduju-
cich priznakov zvysenej psychickej citli-
vosti a vzrusivosti, ktoré neboli pritomné
pred expoziciou stresoru:

a) tazkosti so zaspavanim alebo udr-
Zanim spanku

) podrazdenost alebo navaly hnevu

) taZzkosti s koncentraciou

d) hypervigilita

e) nadmerna Ulakova reaktivita

@)

E. Kritérid B, Ca D musia byt splnené v priebe-
hu 6 mesiacov od stresove]j udalosti alebo
od konca obdobia stresu. Niekedy méze byt
Ucelné diagnostikovat i po dlhSom obdobi
nez 6 mesiacov, ale dévody by mali byt zre-
telne Specifikované.

DSM-IV-TR (1) definuje PTSD velmi podobne,
ale zdaju sa ndm uZzito¢né niektoré preciznejsie for-
mulécie. V Strukturovanom klinickom interview pre
DSM-IV (19) sa na expoziciu psychotraumy pytame
nasledovne: ,Niekedy sa prihodia extrémne hrozné
veci, napr. clovek sa ocitne v situdcii ohrozenf zivota,
preZiva nejaky katastrofu, méa vazny Uraz, je ohrozeny
poziarom, bol prepadnuty alebo olupeny, musel sa
prizerat, ako bola zabité alebo tazko poranend druha
osoba alebo musel pocuvat, Ze jemu blizkej osobe
sa nieco také prihodilo. PreZili ste niekedy niektoru
z tychto udalostf z tohto zoznamu?” Okrem toho
sa pacientovi predklada zoznam 8 okruhov trau-
matizujcich udalostf a 9. otdzka sa pyta na dosial
neuvedent desivi udalost alebo katastrofu.

Porucha sateda moze rozvindt aj u ludi, ktori ne-
boli priamo vystaveni ohrozeniu, dokonca aj u tych,
ktorf neboli priamymi svedkaminasilia, ale len nepria-
mo konfrontovani's traumatickou udalostou.

Podla dizky trvania a ¢astosti vyskytu delime
traumatické udalosti na:

1. krdtkodobé, jednorazové (typ traumy I),
2. dlhsie trvajuce, opakované (typ traumy Il) (5).

Nespracovana psychické trauma méze vyUstit aj
do depresie, fobie, sexudlnych portich, zneuzivania
a zavislosti od alkoholu, medikamentov, drog a do

telesnych symptémov, napr. bolesti, psychosoma-
tickych poruch, niekedy i priamo, bez toho, Ze by sa
objavila symptomatika typickd pre PTSD (5).

Problém je, Ze ludia dost ¢asto taja takuto
poruchu (napr. hanbia sa, ak iSlo o znasilnenie,
alebo maju niekedy iraciondlne pocity zlyhania,
viny) alebo sa vyhybaju rozhovoru o nej, aby sa
vyhli aktivécii negativnych emdcif a telesnych
pocitov. To m&Ze vyrazne stazovat diagnostiku,
zvIast ak sa to kombinuje s vyhybavym sprava-
nim psychiatra/klinického psycholéga (napr. ak
sa kvoli svojej psychodynamike boji aj vlastnych
silnych emaci), ale tiez pri nedostato¢nom takte
a empatii zo strany lekdra/psycholéga.

K blizsiemu sledovaniu tohto problému nas
viedli Udaje niekedy velmi diskrétne sa objavujuce
v biografickych anamnézach, vindividualnych roz-
hovoroch, Casto nevyslovené, skor len vycitené vo-
lania o pomoc.V literatdre sme sa tiez stretli so spra-
vami o vysokej prevalencii psychotraumy u hos-
pitalizovanych pacientov (7, 14).

V literatdre sa spominaju viaceré suvislosti
medzi psychotraumou a psychotickymi sympté-
mami. Uz mnoho desatrocf je zndmy patoplasticky
vplyv psychotraumatizacie na psychotickd symp-
tomatiku. Velmi ilustrativny je tu pripad Schreber.
Opakovane sa ale ukazuje aj to, Ze u pacientov so
schizofréniou alebo inou psychotickou poruchou
mozno ndjst zvyseny vyskyt traumy v detstve (17).
Za dominantné pre rozvoj schizofrénie sa povazuju
biologické a genetické faktory. Nedavny vyskum
ukédzal vyznamny vplyv sexuélneho, fyzického
a emociondlneho zneuzivania a zanedbavania pre
neskorsie objavenie sa schizofrénneho ochorenia
(8). Anaopak, prekonanie psychotickej epizody moé-
Ze byt pricinou buducej symptomatiky PTSD (16).
Rovnako plati aj daldi vzajomny vztah, Ze samotné
psychotické symptémy, konkrétne halucinacie, sa
mabzu objavovat aj pri PTSD, zvI&st pri komplexnej
psychotraume (15). Nakolko sa hlasy u schizofre-
nikov zdaju byt nerozoznatelné od hlasov u pa-
cientov s disociativnymi poruchami alebo zdravymi
[udmi, halucindcie samotné nemo&zeme povazovat
za Specificky psychoticky symptom (13). Bohaté sku-
senosti s vojnovymi veterdnmi poukazuju na to, Ze
po prezitej psychotraume v boji niektori tito vojaci
trpeli priznakmi typickymi pre schizofréniu (poruchy
vnimania a myslenia, autizmus, katatonne priznaky),
mali v3ak dobrd prognézu na dosiahnutie dobrého
zdravotného stavu, aky mali pred preZitou traumou
(9). Ukazuje sa, Ze psychotraumatizacia v detstve
pravdepodobne ovplyviuje aj manifestaciu, priebeh
a symptomatiku aj bipolarnej afektivnej poruchy,
vrdtane suicidality a fungovania v intervaloch.

Vyskumy podobného typu nas viedli k za-
meraniu sa na problém vyskytu PTSD a psy-
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chotraumatizujucich udalosti u pacientov hos-
pitalizovanych na nasom oddeleni.

Ciel'projektu

Cielom nasho projektu bolo sledovanie vysky-
tu PTSD u vsetkych pacientov hospitalizovanych na
vseobecnom psychiatrickom oddeleni v obdobi6
mesiacov (jun — november 2004). Psychiatrické od-
delenie s kapacitou 80 posteli ma spadové tzemie
s cca 180 tis. obyvatelmi, obvykle cca 6 % pacientov
byva ,mimorajéonnych” (z kapacitnych dévodov
vacsinu ziadosti o mimorajonne hospitalizacie
spravidla odmietame, preto udrzujeme ich pomer-
ne nizky podiel). V uvedenom roku bolo celkovo
prepustenych z hospitalizacie 1 141 pacientov
a priemerna doba hospitalizacie bola 22,4 dna.

Metodika

Zakladnou metodikou bolo Strukturované
klinické interview pre posttraumaticku stresovu
poruchu podla DSM - IV (19).

V sledovanom obdobf jun — november 2004
bolo celkovo prijatych na nase oddelenie 577
pacientov. Z tohto poctu v priebehu sledovaného
obdobia bolo hospitalizovanych 422 pacientov
1%, 58 pacientov 2x, 9 pacientov 3x a 3 pacienti
4x. Pocet prvych hospitalizcii bol 129, opakova-
nych hospitalizacii bolo 367. Z celkového poctu
bolo 323 muzov s priemernym vekom 43,83
roka, 254 Zien s priemernym vekom 46,90 roka,
celkovy priemerny vek bol 45,18 roka.

Pacienti boli hospitalizovani's 31 zakladnymi
psychiatrickymi diagnézami, z toho: F10 - 189
(38,41 %), F33 — 70 (14,23 %), F20 — 53 (10,77 %),
F25 — 32 (6,50 %), FO6 — 28 (5,70 %), F31 — 25
(5,08 %), F43 - 18 (3,66 %), F32 — 15 (3,05 %), F71
-8 (1,63 %). Ostatné diagndzy sa vyskytovali 5x
a menej — 54 (10,97 %). U opakovane hospitali-
zovanych pacientov v sledovanom obdobi bola
diagndza zardtand iba jeden raz.

Z dalsich sledovanych ukazovatelov bolo 144
pacientov zamestnanych, 114 nezamestnanych,
146 bolo na invalidnom déchodku, 13 ¢iasto¢nom
invalidnom déchodku, 75 starobnom déchodku.

Z celkového poctu prijatych pacientov bolo
45 nevysetrenych na PTSD, hlavnymi dévodmi
boli demencia, dezorientécie, inkoherencia, so-
matickd nestabilita — preklad na iné oddelenie,
odmietnutie vysetrenia.

Teda pocas sledovaného polro¢ného obdo-
bia z celkového poctu 577 prijatych pacientov bo-
lo 532 (92,20 %) vysetrenych Struktdrovanym in-
terview opierajucim sa o dotaznik SKID-I (PTSD).

Vysetrenia robili dvaja psycholégovia (J.S, D.G).
Jeden z psycholégov - J.S.mal v €ase administrova-
nia dotaznika 2-mesacnu klinickd skusenost, druhy



Graf 1. Percentudlne zastupenie vyskytu traumatickej udalosti z celkového poctu vysetrenych pacien-

tov (spolu 532 pacientov)
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Graf 2. Psychotraumy (zistené u 145 pacientov, t. j. 27,26 % z celkového suboru) a vyskyt PTSD

alebo subsyndromélnej PTSD u nich

@ vyskyt PTSD
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psycholdg — D. G. nemal dovtedy klinicko-psycho-
logickd skusenost, stazoval na oddeleni v ramci né-
hradnej vojenskej sluzby. Obaja psycholdgovia boli
zacviceni do administracie dotaznika a $trukturova-
ného interview skisenou klinickou psychologickou
-0.5. Kazdy pacient bol pred $truktdrovanym inter-
view informovany o aky vyskum ide, bol poziadany
o spolupracu, bol informovany, Ze s Udajmi bude-
me nakladat diskrétne ako s predmetom povinnej
zdravotnickej mi¢anlivosti. Po nadviazani kontaktu
s pacientom/pacientkou sme individudlne realizovali
interview, bud'v den prijatia, alebo v ¢o najskorsom
vhodnom termine. Celkova dizka vysetrenia bola réz-
na v zavislosti od spoluprace, diagndzy, pritomnosti
¢i nepritomnosti traumy, druhu a poc¢tu trdum a pod.
— priemerne 45 minut.

Vysledky

Z celkového poctu 532 vysetrenych pacientov
sau 5T (9,58 %) vyskytli niektoré typické sympto-
my PTSD, z toho u 13 (2,44 %) bola diagnostiko-

vana plne vyjadreng, t.j. syndromélna PTSD, u 2
(0,38 %) pacientov pretrvavaju symptomy nadalej,
u 8 (1,50 %) je parcidlna remisia (v minulosti boli
kritéria pre PTSD naplnené, teraz sa vyskytuju len
niektoré zo symptémov alebo ndznaky poruchy),
u 3 (0,56 %) bol vyskyt v skorsom predchorobf
(osoba splfala kritéria pre PTSD, teraz sa porucha
povazuje za remitovanu).

K subsyndromalnej PTSD - u 38 pacientov
(714 %) bol vyskyt podprahovych syndrémoy,
u 21 (3,95 %) pacientov boli uz v minulosti spinené
niektoré kritéri (ale pod diagnostickym prahom),
Cast z nich pretrvava dodnes, u 17 (3,20 %) bol vys-
kyt v skorSom predchorob, teraz UpInd remisia.

Okrem vyskytu PTSD a podprahovych syn-
drémov (t.j. vyskyt typickych priznakov, ale pod
pozadovanym diagnostickym prahom pre PTSD)
sme sa v nasej analyze zamerali aj na samotny
vyskyt traumatickych zazitkov (teda splnenie
kritéria A podla DSM-IV pre PTSD). Okrem vyssie
spominanych pacientov, u ktorych sme diagnos-
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tikovali PTSD a podprahové syndrémy (spolu 89,
¢oje 16,73 % vy3etrenych), sme vyskyt traumatic-
kej udalosti bez rozvinutia symptomatiky PTSD
zaznamenali u dalsich 56 pacientov (10,53 %).

Traumaticku udalost (podla vymedzenia DSM-
IV) teda zazilo spolu 145 vysetrenych pacientov
(27,26 %). U dalsich 46 pacientov (8,65 %) sa vyskytla
v anamnéze zatazovd udalost, ktord nespliiala jed-
noznacne kritéria traumatickej udalosti alebo chybali
dalSie Uidaje, podla ktorych by sa dalo urcit, ze prezita
z4tazova udalost bola traumou. Tieto zistenia pre
lepsiu ndzornost uvadzame aj graficky (graf 1 a 2).

Na grafe ¢. 1 vidime percentudlne zastUpenie
vyskytu traumatickej udalosti ako ju vymedzuje
DSM-IV z celkového poctu 532 vysetrenych pa-
cientov. Traumatickd udalost v anamnéze uvied-
lo pri strukturovanom interview 27,26 % pacien-
tov, 8,65 % pacientov uviedlo zédvazny stresor,
ktory ale nesplial kritéria vyzadované DSM-IV pri
definovani stresora pri PTSD. 64,1 % pacientov
neuvadzalo extrémny stresor.

Graf ¢. 2 zachytdva 145 pacientov, t. . 27,26 %
z celkového suboru 532 vysetrenych pacientov,
u ktorych sa zistila psychotrauma/psychotraumy.
Graf ukazuje u kolkych z nich sa vyskytla PTSD
(35,17 %) a podprahova PTSD (26,21 %). 38,61 % pa-
cientov napriek tomu, ze udévali zaZitok spifajuci
kritérid psychotraumatizujucej udalosti, nevykazo-
vali PTSD syndrém ba ani jednotlivé symptémy.
Neskumali sme u nich mozné ¢asové a zazitkové
suvislosti s inymi psychiatrickymi poruchami.

Pri sledovanf vyskytu PTSD v ,komorbidite”
s jednotlivymi diagnostickymi kategériami boli
najviac zastUpeni pacienti s diagnézou F 33 (pe-
riodicka/rekurentna depresivna porucha).

Pri analyze traumatickych situécif u pacientov so
syndromalnymi a subsyndromalnymi PTSD - spolu
51 pacientov sme zistili, Ze u 17 (33,33 %) pacien-
tov iSlo o jednorazovu traumatizaciu (typ traumy ),
U 34 (66,66 %) islo 0 opakovanu traumu (typ traumy
II). Traumu spdsobenu blizkymi fudmi udavalo 27
(52,94 %) pacientov, cudzimi 17 (33,33 %) pacientov.
Udalosti sa tykali zZlého detstva, znésilnenia, fyzické-
ho a/alebo psychického tyrania - vacsinou blizkymi
[udmi (manzel, rodicia, priatel), zZiého partnerského
vztahu, alkoholizmu v rodine, prepadnutia. Iny druh
traumy uviedlo 11 (21,56 %) pacientov, najcastejsie
iSlo o Umrtia blizkych (manzel, deti, rodicia), doprav-
né nehody, Uraz viastny alebo pribuzného, extrémne
zlé spoluZitie rodicov (napr. ako deti boli svedkami
bitiek medzi rodi¢mi).

Diskusia

Otazka, ktordi sme si v tejto praci polozili a ktora
nas motivovala k zbieraniu dat, bola Uplne jednodu-
cha - chceli sme vediet, aky je vyskyt psychotrdaum
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u dostatocne rozsiahlej vzorky po sebe prijimanych
hospitalizovanych pacientov, pricom sme zvoli-
li kontinudlne sestmesacné obdobie. Zaujimalo
nas tiez, kolki nasi pacienti z tejto vzorky spifali
v minulosti alebo v stc¢asnosti kritérid diagndzy
posttraumatickej stresovej poruchy, pripadne vy-
kazovali jej symptomy pod diagnostickym pra-
hom. Pri vymedzeni psychotraumy sme sa pridfZali
explicitnej definicie DSM-IV. Aj diagnostiku PTSD
sme opierali o kritérid DSM-IV, pricom sme pouzili
dotaznik a Struktdrované interview (,SKID-1", 19).

Narazili sme na fenomén, ktory pozndme z lite-
ratdry i z nasej beznej klinickej praxe, Ze nie kazda
psychotrauma mimoriadneho rozsahu, ako ich defi-
nuju ICD-10 a DSM-IV, vedie k PTSD. Je ndm zndme,
Ze mnohf fudia po psychotraume zostanu zdravi
alebo sa spontanne uzdravia po ur¢itom ¢ase, do-
konca aj bez terapie. Pozoruhodné su podla nésho
nazoru aj poznatky, ze psychotraumy mézu viest aj
kinému symptémovému komplexu nez PTSD, kto-
ry je vjasnej Casovej i zaZitkovej, psychodynamickej
suvislosti so spracovavanim psychotraumy. Mézu
sa objavit depresie, abuzus ldtok, somatoformné/
somatizacné poruchy atd. Tymito stvislostami sme
sa v nasom subore a v tomto spracovani zatial
nezaoberali. Do buducna planujeme dokladnejsiu
analyzu vyskytu psychotraumatizacii vo vztahu
k roznym psychiat-rickym diagnostickym kate-
goridm, v porovnani s kontrolnou skupinou napr.
chirurgickych pacien-tov, pricom predpokladédme,
Ze bude potrebné pouZit citlivejsie diagnostické
nastroje, ktoré sa v psychotraumatoldgii vo sve-
te osvedcili. Za zaujimavé pokladdme i pripadné
sledovanie dlhodobo pdsobiacich ,mikrotrauma-
tizacii" (obvykle nespliajuice kritéria psychotraumy
podla sucasnych klasifikacif), ktoré napr. M. Bleuler
(2) povazuje za potencidlne patogénnejsie nez jed-
norazové traumy, a mézu zvysovat vulnerabilitu pre
traumy alebo stresory vébec v dalsom Zivote.

V tejto nasej praci sme tiez ponechali bokom
otazku spracovavania psychotraumy pri uz exis-
tujucej psychiatrickej morbidite u pacientov.

Vzhladom na skuto¢nost, Ze u nasich hospi-
talizovanych pacientov sa problematika psycho-
trdum a ich spracovavania vyskytuje, ¢i uz s diag-
nostikovatelnymi klinickymi désledkami, alebo
vo forme tazkosti pod diagnostickym prahom,
pripadne len ako driemajica hortca pamatova
stopa zvysujuca vulnerabilitu pacienta, povazuje-
me za uzito¢né pamétat na optimalne utvaranie
medziludského prostredia u hospitalizovanych.
Mame tu na mysli priaznivu interpersonalnu ko-
munika¢nu atmosféru umoznujicu rozvinUt pocit
bezpecia a akceptovanosti, ktoré, ako ukazuju
psychoterapeutické studie, optimalizuju moz-
nost uplatnenia autosanacnych procesov alebo

cieleného spracovavania psychotraumy. Myslime
si, ze v profesionalnych timoch v psychiatrickych
|6zkovych zariadeniach je Ziaduce, aby posobil as-
por jeden ¢len timu dobre sa orientujuci v prob-
lematike psychotraumatoldgie a majuci primera-
né terapeutické kompetencie. Ide hlavne o relatfv-
ne Specifické psychoterapeutické kompetencie,
kedZe psychoterapia sa zatial ukazuje ako naju-
¢innejsia forma terapie pri PTSD (6).

V nasej praxi sme sa opakovane stretlitiez s po-
zoruhodnou formou spracovania psychotraumy
bez vzniku psychiatrickej poruchy a s plnou integ-
raciou nepriaznivej traumatizujucej udalosti alebo
udalosti do svojej biografie, niekedy i s rozvinutim
mimoriadnej empatie voci druhym i voci sebe, nie-
kedy v spojeni s akcentovanym rozvinutim opat-
rovatelského spravania a primeranej senzitivity
voci trpiacim druhym.

Zaver

U hospitalizovanych psychiatrickych pacientov
sme zistovali vyskyt zézitkov stresovych udalosti
vynimocne nebezpecného alebo katastrofického
charakteru, ktoré by pravdepodobne sposobili
hlboké rozrusenie takmer u kohokolvek. Pomocou
strukturovaného interview SKID -1 (19) sme v roku
2004 (jun — november) vy3etrovali vietkych priji-
manych 577 pacientov, pricom u vyse 92 % bolo
mozné interview aj realizovat (532 pacientov).

Z celkového poctu 532 vysetrenych Struktdro-
vanym interview na PTSD sme zistili vyskyt trauma-
tickej udalosti/udalostf, ako ju vymedzuje DSM-IV,
U 27,26 % pacientov, 8,65 % pacientov uviedlo za-
vazny stresor, ktory ale nespifal kritéria vyZadova-
né DSM-IV pri definovani stresora pri PTSD. 64,1 %
pacientov neuvadzalo extrémny stresor.

Pri blizsom rozbore 145 pacientov, t.j. 27,26 %
z celkového suboru 532 vysetrenych pacientov,
u ktorych sa zistila psychotrauma/psychotraumy;,
sa dala identifikovat PTSD v 35,17 %. Podprahové
PTSD, ¢ize vyskyt niektorych typickych symptémoy,
ale celkovo pod diagnostickym prahom pre pl-
nu PTSD, sme nasou metodikou zistili u 26,21 %
z tychto pacientov. 38,62 % pacientov napriek
tomu, ze udavali zazitok spifajuci kritéria psy-
chotraumatizujucej udalosti, nevykazovali PTSD
syndrém, ba ani jednotlivé symptomy. Neskdmali
sme u nich mozné ¢asové a zazitkové suvislosti
s inymi psychiatrickymi poruchami.

Problematikou suvislosti medzi psychiatric-
kou morbiditou a réznymi typmi traumatizacie
v detstve a zdvaznymi stresormi v dalsom Zivote
ako aj detekciou menej ndpadnych stresujucich
vztahovych vplyvov napr. pomocou typoldgie
zapamétaného rodi¢ovského spravania sa chce-
me zaoberat v dalSich pracach.
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