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Clanok sa venuje diagnostike, neurobiolégii a terapii posttraumatickej stresovej poruchy. Kladie déraz na vyuzitie pochopenia biolo-
gického podkladu poruchy v terapii, a najma psychoterapii poruchy. Psychoterapiu traumou podmienenych portch ¢leni na tri fazy:

stabiliza¢nu, fazu spracovania traumy a integracie.
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Posttraumatic stress disorder

The article covers the diagnosis of posttraumatic stress disorder, its neurobiology and therapy. The emphasis is on understanding the
biological determinants of the disorder and using this understanding in therapy, especially psychotherapy of the disorder. Psychotherapy
of trauma-related disorders is divided into three phases: stabilization, trauma-reprocessing and integration.
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Diagnostika
Vydanie novej americkej klasifikacie choréb

DSM-5 predchdadzali ohnivé diskusie ohladne

posttraumatickych poruch. Zaujem o psycho-

traumatolégiu v poslednych desatrociach posu-
nul vyskum i klinickd prax vyznamne dopredu

a vznikla potreba zahrnut nové poznanie aj do

diagnostickych manualov. Hoci sa napokon

v DSM-5 (1) neobjavili Ziadne zasadné posu-

ny, stoja za kratku zmienku v rdmci ¢asti o dia-

gnostike posttraumatickej stresovej poruchy

(PTSP). Kym v predchéddzajucej americkej klasi-

fikacii je PSTP zaradend pod Uzkostné poruchy,

v DSM-5 sa nachadza v Casti Poruchy spdsobené

traumou a stresorom, ¢o presnejsie zodpoveda

ovela komplexnejsej symptomatike PTSP a zo-
hladnuje aj etiologicky aspekt, ktory je pre tuto
poruchu $pecificky.

MKCH-10 uvaddza PTSP pod kédom F43.1

a vyzaduje splnenie 5 kritérif A — E:

A Pacient bol vystaveny stresujucej udalosti
alebo situdcii (trvajucej kratko alebo dlho)
neobvykle hrozivého alebo katastrofické-
ho razu, ktord by pravdepodobne vyvolala
prenikavé rozrusenie takmer u kazdého.

B Znovuprezivanie udalosti (zivé spomienky,
opakujlce sa sny alebo prezivanie Uzkosti
v situdcidch pripominajucich traumu).

C Vyhybanie sa situdcidam pripominajucich
traumu.

D Aspon niektory zo znakov:

1. neschopnost spomentt si Uplne alebo
¢iastocne na niektoré okolnosti z doby,
ked doslo k stresujucej udalosti,

2. zvysenad senzitivita a vzrusivost, napr.
poruchy zaspavania alebo kontinuity
spanku, podradzdenost alebo vybuchy
zlosti, tazkosti s koncentraciou, hyper-
vigilancia, prehnané ulakové reakcie.

E Symptomy sa objavili do 6 mesiacov od
stresoru. Nevylucuje sa ale aj oneskoreny
zaciatok.

DSM-5 zahruje v kritériu A aj moznost, ze
bol ¢lovek priamo svedkom takejto udalosti,
dozvedel sa o nej nepriamo (ak sa tykala jeho
blizkych) alebo bol opakovane vystaveny desi-
vym detailom podobnych udalosti (Co zahfia
sekunddrnu traumatizaciu napr. zachranarov,
policajtov a pod.).

Zahfna tiez disociativny podtyp PTSP (na-
vrhnuty Lanius et al. (2)), ktory sa namiesto sil-
nych emocnych reakcif prejavuje disociativnymi
symptémami, ako je odpojenie sa od vlastného
prezfvania alebo okolia (depersonalizacia, derea-
lizécia, peritraumaticka disociacia). Do kritérif
DSM-5 sa dostali aj pretrvavajluce negativne
presvedcenia o sebe, druhych a svete, ako aj pre-
trvavajuce negativne nédlady a emdcie (strach,
vina, hnev..) a neschopnost prezivat pozitivne
emocie; pribudlo sebaposkodzovanie (nie je
vsak podmienkou pre diagnozu).

Z hladiska psychotraumatolégie je asi naj-
vacsim nedostatkom sucasnych klasifikécif chy-
banie moznosti jasne diagnostikovat komplexné
posttraumatické poruchy, ktoré vznikaju ako
nasledok opakovaného vystavenia nadmernym
stresorom, Casto v detstve, a ktorych klinicky
obraz obsahuje okrem priznakov PTSP aj mno-
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hé dalsie zdvazné symptomy: chronickd emoc-
na dysregulacia, zmeny pamati a pozornosti,
zmenené sebavnimanie, vnimanie pachatela
a druhych, somatizacia, posuny vo vyznamovych
systémoch. Najvyznamnejsie pokusy o definiciu
komplexnej PTSP, resp. poruchy pri extrémnej
zatazi, su staré vyse dvoch desatroci, zasluzili
sa o ne Judith Lewis Herman (3) a Bessel van
der Kolk (4).

Komorbidita inych psychiatrickych porich,
typicka pre PTSP (uvadza sa az 80 %), by do istej
miery mohla byt zahrnutd prave v zmienenom
koncepte komplexnej PTSP. Pomerne typickym
je aj vyskyt podprahovych PTSP (symptémy ne-
dosahuju syndrémovy diagnosticky prah) a par-
cidlnych PTSP (po psychotraume sa vyskytnu
iné symptémy, nez su typické pre PTSP), ako aj
vyskyt PTSP po udalostiach, ktoré nespifaju kri-
térium A pre traumatickud udalost a predstavuju
skor relativne ,bezné” Zivotné stresory. Ludia
v tychto kategoériach trpia vyznamnym zniZenim
kvality Zivota a/alebo fungovania a tiez mézu
potrebovat odbornd pomoc.

Z Klinickej skisenosti a z vyskumov vieme,
Ze PTSP je len jednym z moznych psychickych
nasledkov traumatizacie. V psychiatrickej praxi
sa bezne stretdvame s mnohymi inymi diagné-
zami, na ktorych vzniku a priebehu sa vyznamne
podielali traumatické zazitky: poruchy nélad,
Uzkostné poruchy, poruchy osobnosti, zavislosti,
disociativne poruchy, ale aj psychotické poru-
chy so symptémami zo schizofrénneho okruhu.
Pacienti sami si niekedy sotva vedia symptomy,
ktoré ich trapia, dat do suvislosti s tym, ¢o preZili.



Je Ulohou odbornika, aby sa v rdmci snimania
anamnézy dokladne zameral na moznu trauma-
togénnu etioldgiu tazkosti. Rozpoznanie podielu
psychotraumatickych zazitkov na klinickom ob-
raze a dynamike ochorenia by malo byt podkla-
dom pre posudenie liecebného postupu, ako aj
sucastou psychoedukacie pacienta.

K zakladnym poznatkom klinického psy-
chotraumatologického vyskumu tykajiceho
sa syndromového vyjadrenia a dynamiky kli-
nickych obrazov (27) patri zistenie, Ze samotna
psychicka trauma moéze teda viest cez akutnu
stresovU poruchu alebo bez nej do PTSP a ta
do zmeny osobnosti alebo poruchy osobnosti.
Trauma ale moZe viest aj priamo, teda nielen cez
akutnu stresovu poruchu a PTSP, do klinického
obrazu poruchy s depresiou a/alebo Uzkostou,
somatizaciou, ablzom latok a zavislostou alebo
disocidciou. Trauma modze tiez vyvolat priamo
alebo cez akutnu stresovu poruchu obraz ur-
Citej formy adaptacnej poruchy. Ktordkolvek zo
zmienenych traumatogénnych portich méze
¢asovo neskor ziskat PTSP symptomatiku alebo
ju PTSP méze nahradit. Salutogenéza smeru-
juca k Uzdrave, teda k integracii a kompenzacii
traumy moze znamenat, Ze traumu ¢lovek zvlada
bez klinickej symptomatiky alebo sa to stane po
adaptacnej poruche, pripadne po ktoromkol-
vek z dalsich zmienenych klinickych obrazoch.
Pozoruhodné tieZ je, Ze posttraumaticky rozvoj
nie je viazany len na bezsymptémovy stav. Pri
psychickej traume v anamnéze, aj ked je clovek
bez sympdmov, by sme ale vzdy mali mysliet na
moznost skrytej neurobiologickej vulnerability
a zvysené riziko traumatogénnej poruchy pri
expozicii dalsim traumatickym alebo silne stre-
sujucim udalostiam.

Viaceré dotazniky, ktoré mézu pomaoct pri
diagnostike PTSP a psychickej traumatizacie su
uvedené v prilohe knihy Posttraumaticka stre-
sova porucha (5).

Epidemioldgia

Prevalenciu PTSP na reprezentativnej vzor-
ke 6 000 0s6b skimali dokladne Kessler et al.
v USA (6). CeloZivotna prevalencia PTSP u Zien
bola 10,4 %, u muzov 5 %; bodova prevalencia
za uplynuly mesiac 2,8 % (priemer muzi aj ze-
ny). Priblizne 51 % Zien a 61 % muzov z celkovej
vzorky preZilo stresor, ktory zodpovedal kritériu
A podla DSM-IV. Po psychotraume v dospelosti
(vzorka znasilnenych Zien) sa symptomatika PTSP
vyskytuje v 1. tyzdni az v 94 %, po 3 mesiacoch
v 47 %, po rokoch v 10 — 25 % (7). Zda sa, ze
vacsina zasiahnutych sa spontanne uzdravi,
avsak s plyndcim ¢asom a pretrvavanim symp-
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Tabulka 1. Psychobiologické obranné stavy podla Baldwina

Relaxacia; myorelaxacia, tep 60 — 80/min, vysoka srdcova

o Ziadne . o ) ! )
Bezpecie . koherencia, dominuje ventralny parasymaptikus, sympatikus
nebezpecenstvo . . T ;
rbzne; zapojenie do socidlnej interakcie
Poplach, opatrnost, nastupujuci strach; stuhnuté sval
Ostrazité Ohrozenie plach, Opatmost, pyjue ! 4 ;
) o . schopnost a pripravenost na rychly pohyb; tep nad 85 — 90/min;
zamrznutie zatial nezhodnotené o ; L . .
aktivacia sympatika, deaktivacia ventralneho parasymaptika
; . - Strach alebo panika; impulz utekat; studené ruky; pohyb
Utek Ohrozenie moze P P y, pohyoy

(aktivna obrana) byt zvladnutelné

sympatika

noéh; rychle dychanie; potenie; tep > 100/min; silnd aktivacia

Hnev, agresia alebo Uzkost; impulz udriet alebo kopnut;

Utok
(aktivna obrana)

Ohrozenie moéze
byt zvlddnutelné
sympatika

teplé ruky; zataté paste, napaté ramend a ruky; adrenalinova
aktivita; rychle dychanie, potenie; tep > 100/min; silnd aktivacia

Strach alebo hréza; hypervigilancia; tonicka paralyza; napétie

(Zi;n;;‘?;;lceia) 8:;%?25 v zaludku; tep~100, busenie srdca; rychle, plytké dychanie; silna
aktivacia sympatika sucasne s dorzalnym parasympatikom
Beznadej, vzdanie sa, hanba; odpojenie sa, stavy podobné

Kolaps Ohrozenie bez Uniku, tranzu; otupenie, analgézia (endogénne opioidy); ochabnuta

Ziadna ind obrana

(imobilizacia) o . .
nie je mozna

imobilizacia; tep < 60/min; plytké pomalé dychanie; ,stavanie
sa mftvym®; vyrazne znizend aktivita sympatika, silnd aktivacia

dorzalneho parasympatika; synkopa, riziko smrti

Upravené podla Baldwin (13), s. 1560

tdmov rastie riziko chronifikécie neliec¢enych
PTSP.V niektorych vzorkéach sa uvédza az Stvrtina
psychotraumatizovanych jedincov, kde sympto-
my pretrvavaju roky po udalosti.

K prevalencii PTSP v populacii hospitalizova-
nych psychiatrickych pacientov u nds mézeme
odkazat na ¢lanok Hasto et al. (8).

Pozoruhodna je skutocnost, ze ¢ast ludf je
natolko odolna (resiliencia), ze dokéze prezitu
traumu spracovat bez psychopatologickych
nasledkov aj bez formalnej psychoterapie ale-
bo farmakoterapie. Niektorych dokonca zazi-
tok psychickej traumy osobnostne pozitivne
posunie k hlbsiemu chépaniu Zivota, empatii
a pomoci druhym. Tento fenomén sa vyskytuje
aj u tych, ktorf trpeli traumatogénnou poruchou
a pomohla im psychoterapia a dokonca aj ked
parcidlne symptémy pretrvavaju (9, 10, 11). Tieto
literdrne Udaje su v zhode aj s nasimi klinickymi
skusenostami.

Neurobiolégia

Posttraumaticka stresova porucha vznika ako
nasledok traumatického stresu. Ak je organizmus
vystaveny extrémnemu stresu, resp. stresu, ktory
presahuje jeho aktudlne schopnosti zvladania,
dochddza k dysregulacii komplexnych neurobio-
logickych systémov —autondmneho nervového
systému, osi HPA, noradrenergného systému s lo-
cus coeruleus, neuronalnych okruhov spéjajucich
limbicky systém s prefrontalnou kérou (12).

Baldwin (13) poukazuje na to, ze sucasné
definicie PTSP réataju so sympatikovou hyper-
aktivaciou (Utok — utek; znovupreZivanie, nad-
merné nabudenie) a zanedbavaju Ucast para-

sympatiku. Parasymaptikus sa deli na ventralny,
ktory je aktivny v stave relaxacie, prevazuje pri
priatelskej socidlnej interakcii a umoznuije fle-
xibilné udrZiavanie autondmnej rovnovahy so
sympatikom; a dorzalny, ktorého aktivacia sa
prejavuje ochabnutim a méze byt zodpovedna
napr.za smrt v pripade voodoo ritudlov. Opisuje
pat zakladnych psychobiologickych obrannych
reakcif na nebezpeclenstvo: ostrazité zamrznutie,
utek, utok, vydesené zamrznutie a kolaps (pozri
tabulku 1). Uvedené poradie zodpoveda situaci-
am od objavenia sa nebezpecenstva a jeho po-
sudenia, cez ohrozenie, ktoré sa subjektu javi ako
vlastnymi kapacitami zvlddnutelné, az po také,
ktoré vyhodnocuje ako Uplne nezvlddnutelné,
neda sa riesit ostrazitostou, Utokom ani Utekom,
zostéava len imobilizécia s ustrnutim alebo kolap-
som. Vsetky tieto reakcie su za urcitych okolnostf
adaptivne, mézu viak pretrvavat aj po odznenti
nebezpecnej situdcie a formovat posttrauma-
tickd symptomatiku. Zatial ¢o aktivne obrany
mobzu prechadzat ¢asom do symptomatiky
zodpovedajucej napr. panickej poruche alebo
vybuchom zlosti a sekunddrne prispiet napr.
k vzniku réznych zavislosti, pasivne obranné
reakcie sa moézu prejavovat napr. ako depresie
a disociativne kolapsové stavy.

Pri opakovanom vyskyte traumatickych
zazitkov, najma v detstve, sa mozu stat habitu-
alnymi reakciami a aj nepatrné stresory mozu
byt potom neskér spustacom silnych, uz mal-
adaptivnych, obrannych reakcif. Ak si vsimame
tieto reakcie u pacientoy, s ktorymi sme priamo
v kontakte, mézeme ziskat velmi uzito¢né infor-
mdacie pre terapeutickU pracu.
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Podobne silne neurobiologicky podmie-
nené su posttraumatické reakcie suvisiace so
znovuprezivanim, pretrvdvanim negativnych
presvedcenia emocnej dysregulacie. U pacien-
tov s PTSP bola opakovane pozorovana zvysena
reaktivita amygdaly, ktord sa prejavuje prezi-
vanim strachu a hnevu, pri sicasnej znizenej
aktivite prefrontalnych oblasti, ktoré su sidlom
exekutivnych funkcii a za normalnych okolnostf
maju za ulohu regulovat emdcie. Recipro¢na
inhibicia tychto oblasti spdsobuje, ze ani opa-
kovanymi navratmi do spomienok sa tieto
nespracuju, ale zostavaju uchované v pamati
v pévodnej fragmentovane] podobe s volou
neovlddatelnymi sprievodnymi psychickymi
a vegetativnymi prejavmi.

PTSP niektori autori konceptualizuju ako ,po-
ruchu paméti’, resp. poruchu spracovania infor-
macii v CNS. Informacie, ktoré sa do CNS dostali
v Case traumatického zazitku, nie su adaptivne
spracované a su zapamatané odlisnym sp6so-
bom ako bezné spomienky. Hovori sa o ,hor-
Ucich pamaétovych stopach” (23). Popri uz zmie-
nenych odliSnostiach, chybaju kontextové suvis-
losti sprostredkované pri normalnych spomien-
kach hipokampom. Viaceré Studie nasli znizeny
objem hipokampu u fudi s PTSP, pri¢com existuju
hypotézy o pri¢innej stvislosti v oboch sme-
roch: znizeny objem hipokampu je nésledkom
nespracovanej traumatizacie vs. je pri¢inou ne-
schopnosti CNS traumatické skdsenosti spra-
covat (12).

Neschopnost pacientov o traume hovorit
ma svoj neurobiologicky koreldt v deaktivacii
Brocovej oblasti kory pri extrémnom strese (21).
Takze stav, ktory sa v ludovej slovesnosti vyjadru-
je ako ,onemiet hrézou” a ma svoje podoby aj
v gréckej mytoldgii, ma aj svoj neurobiologicky
koreldt. Traumatizovani sa tieZ nie zriedka vy-
jadruju, Ze to, ¢o zazili sa nedd opisat slovami.

Na psychopatoldgii PTSP sa podiela mnoz-
stvo neurochemickych systémov, ktoré reaguju
na stres: zmeny vo fungovani neurotransmiterov
norepinefrinu, sérotoninu, GABA, neuropeptidu
Y; endokrinné zmeny su najvyraznejsie pozoro-
vatelné na hladinach kortizolu (12).

Terapia

V lie¢be PTSP sa psychoterapia ukazuje Ucin-
nejsia nez farmakoterapia. V pripade potreby
je idedIne spojenie farmakoterapie a psycho-
terapie.

Z hladiska farmakoterapie je podla doteraj-
Sich vysledkov kontrolovanych Stddif PTSP naj-
lepsie ovplyvnitelna paroxetinom a sertralinom,
pripadne mirtazapinom a venalfaxinom. Lie¢ba

si vyzaduje vyssie davky nez pri depresii, za¢ina
sa nizkou davkou, pInu davku treba udrzat aspon
8 tyzdnov, kym sa dostatocne mdze prejavit
efekt. Ak je pozitivny, odportca sa podéavanie
asporina 1 -2 roky. Riziko relapsu je po vysadenf
pomerne vysoké. Poddvanie benzodiazepinov
je relativne kontraindikované, pretoZe narisa
prirodzenu architektdru spanku a tym znizuje
pravdepodobnost spracovania zazitkov v span-
ku a snivani, ¢o je jeden zo spdsobov, akymi
sa v nervovej sustave konsoliduju spomienky.
Spénok moézu zlepsit hypnotikd, ale aj olanzapin
a quetiapin. Atypické antipsychotikum moze
pomaoct, ak sa objavuju psychdzu pripominajlce
klinické obrazy, valprodt v pripade agresie (14).

Psychoterapia

Pre psychoterapiu posttraumatickych po-
ruch je doélezité porozumenie neurobiolégii,
ktord je ich podkladom. Uvedomenie si, ako
sU reakcie traumatizovanych pacientov pod-
mienené biologicky, ndm pomoze lepsie im
porozumiet, ale aj pristupovat k nim s vac¢sou
trpezlivostou a empatiou.

Uz Pierre Janet definoval tri fazy terapie
traumy: stabilizacia, spracovanie traumy a na-
pokon integrécia a nova orientéacia. Tieto fazy
byvaju vzdy pritomné, psychoterapeutické sme-
ry sa lidia v technikdch, ktoré vyzivaju. Prvym
principom psychotraumaterapie je vytvorenie
maximalneho mozného kontrastu so situa-
ciou traumy, ktord bola ohrozujuica, necakana
a nekontrolovatelna. Terapeut sa preto snazf
vytvorit pocit bezpedia, byt predvidatelny a dat
pacientovi kontrolu nad tym, ¢o sa deje v terapii,
i nad vlastnym prezivanim (15). Vyznamnym
nastrojom je tu psychoedukacia. Pacient by mal
dostat zakladné informacie o tom, ¢o je trauma,
ako zvyknu ludia na podobné situdcie reagovat
a ze jeho reakcie su ,normélnymi reakciami na
nenormalnu situaciu”. Mal by sa dozvediet, ¢o
je predpokladom uzdravenia, <o mu napomaha
a ¢o ho mdze brzdit — ¢o moze pre to urobit
sadm; a ¢o je to psychoterapia, akym sposobom
terapeut pracuje a ¢o moéze od psychoterapie
pacient o¢akavat.

Niekedy uz samotna psychoedukécia spdso-
bi zédsadny obrat v preZivani pacienta a nastartu-
je samouzdravné mechanizmy. Zarover dostava
pacienta do aktivnej pozicie spolupracovnika na
terapii, ¢o mdze vyznamne zvysit compliance.
Od prvého kontaktu terapeut buduje s pacien-
tom zakladny bezpecny vztah dovery, akcepta-
cie, otvorenosti. Daldou stcastou stabilizacnej
fazy su rézne techniky, ktoré pacient moze po-
uzivat pre reguldciu emacif a zvysovanie tole-
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rancie afektov. Patria sem cvicenia na uzemnenie
aspritomnenie satu a teraz (zastavovanie disocia-
tivnych stavoy, &i uz v zmysle ,fleSbekov” alebo
otupenia a odpojenia sa), jednoduché telesné
cvi¢enia; imaginacie napr. bezpe¢ného miesta,
,trezora” na odkladanie traumatickych spomie-
nok, pomahajucich bytostf; cvicenia vyuzivajuce
principy pIného uvedomovania (mindfulness);
dychové cvicenia na upokojenie a pod.

Cielom stabilizacie je redukovat symptoma-
tiku natolko, aby pacient dokazal zvlddat kazdo-
denny Zivot, a aby sa zvysili jeho kapacity pre
neskorsie spracovanie traumatickych zazitkov
(15). Pri u¢innej stabilizacii pacient tiez ziskava
dbveru v psychoterapiu.

Tak ako u dietata bezpec¢na zakladra umoz-
ni v dalSom vyvine zdravu exploraciu (16), pri
psychoterapii je vytvorenie bezpecia v terapeu-
tickom settingu predpokladom pre dalsiu fazu:
preskimanie traumatickych zaZzitkov.

Vo faze spracovania traumy rézne psycho-
terapeutické smery vyuzivaju rozne metodiky.
Principom je viak vzdy to isté: aktivacia trauma-
tickych spomienok v novom kontexte posky-
tujucom bezpecie, porozumenie a akceptaciu
a umoznujucom slobodné skimanie a preZi-
vanie. Pacient sa vracia k svojim zaZitkom, ich
percepcnym, telesnym, emocnym i kognitivnym
aspektom a pritomnost terapeuta a vyuzitie
konkrétnych technik mu déva Sancu vnimat,
emocne preZivat i verbalizovat a tak skladat roz-
triestené fragmenty traumatickych spomienok.
Podmienkou spracovania je dudlna pozornost:
schopnost pacienta byt si si¢asne vedomy mi-
nulosti, ktord znovupreziva a pritomnosti, v kto-
rej sa deje terapeuticky proces. Vdaka tomu sa
mozu spomienky spracovat a integrovat a ulozit
uz konstruktivne modifikované.

Na tieto zékladné principy upozornili uz
Freud a Janet zaciatkom minulého storocia, ¢im
polozili zéklady modernej psychotraumatoldgie.

Poslednou fazou terapie je integrécia a nova
orientacia. Jej sucastou byva odsmutenie si toho,
¢o sa stalo alebo toho, ¢o nikdy nebolo a malo
byt. Ak sa podari traumu spracovat, méoze sa
objavit novy zmysel a perspektiva.

Najviac empirickych studii potvrdzujicich
ucinnost sa tyka kognitivno-behavioréalnej te-
rapie (KBT) (17). Zaujimavy pristup prepisova-
nia traumatickych zaZitkov v imaginacii nacrtol
Prasko et al. (18). Transkulturdine univerzélna
a empiricky overend je tieZ narativna expozi¢na
terapia (25). V rdmci spektra psychodynamickych
psychoterapii je znamy a overeny Horowitzov
pristup (19), pozoruhodna metodika bola roz-
pracovand v katatymne imaginativnej psycho-



terapii, Specidlne pre dlhodobo opakovane a od
detstva traumatizovanych (20). Medzi novsie,
avsak sflubné pristupy patri EMDR (desenzitiza-
Cia a spracovanie pomocou o¢nych pohybov),
metdda, ktord pri spracovavani zazitkov vyu-
Ziva tzv. bilaterdlnu stimulaciu a predpoklada,
Ze jej vyuzitie mé priamy efekt na naladenie
nervovej sustavy (ANS a CNS) spésobom, ktory
facilituje optimélne spracovanie informdcif (21,
22).S uzito¢nymi technikami prisla tiez moderna
hypnoterapia (napr. 24). Psychiater a psychote-
rapeut zvyknuty v praxi sa opierat o koncept
suportivnej psychoterapie si bude podla typu
pacienta a $tadia poruchy vyberat to najlepsie
a najvhodnejsie z psychoterapeutickych metéd,
samozrejme to predpokladd obozndmenost
a zru¢nost v réznych pristupoch (26).

Zaver

Posttraumatickd stresova porucha vznika
ako nasledok extrémnej zataze, s ktorou sa orga-
nizmus v danej chvili nedokéze vyrovnat.

Diagnostické manualy neposkytuju celkom
uspokojivé definicie PTSP. Hned prvé diagnos-
tické kritérium je kontroverzné: vymedzenie
traumatickej udalosti. V praxi ndsledkom trauma-
tickej udalosti ¢asto byvaju iné psychické poru-
chy, alebo podprahové ¢i ¢iastocné PTSP, alebo
sa plne vyjadrena PTSP rozvinie ako nésledok
udalosti, ktord nema vyzadovany vynimocne
nebezpec¢ny alebo katastroficky charakter. Uplne
chyba zahrnutie komplexnej PTSP.

Neurobioldgia PTSP zasahuje komplexné
systémy reagujuce na stres, predovsetkym HPA
0s, autondmny nervovy systém, neuronalne
okruhy limbického systému a prefrontalnej kory,
ako aj systémy viacerych neurotransmiterov.
Porozumenie neurobioldgii PTSP ndm moze
pomdct kompetentnejsie planovat terapiu.

V terapii PTSP sa uplatfuje predovsetkym
psychoterapia, ktord mézeme rozdelit do troch
faz: stabiliza¢nej, konfrontacnej (expozi¢nej) ain-
tegrac¢nej. Vyznamnou zlozkou ovplyvriujicou
efektivitu psychoterapie moéze byt zmyslupln
psychoedukacia pacienta a vybudovanie dob-
rého pracovného spojenectva na baze bezpecia
a porozumenia Vv terapeutickom vztahu.
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