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Terapie pacientu, ktefi zazili traumatickou udalost, neni snadna. Pod diagnozou posttraumaticka stresova porucha (PTSD)
se objevuje Siroka skala piiznaku a projeva chovani. Jde zejména o tfi zakladni soubory symptomu, tykajici se: znovuprozi-
vani traumatu (v¢etné vzpominek, désivych snu, fleshbeckii), vyhybani se vnitinim a zevnim podnétim asociovanym s trau-
matickou udalosti, a zvySeny arousal (kam patii nespavost, podrazdénost, zhorSena koncentrace a zvySena hdélost). Potize
obéti traumatické udalosti ¢asto piekracuji psychologické ohraniceni pfiznaku; mezi biologické nasledky patii biochemické
a pravdépodobné i strukturalni zmény v mozku; mezi socialni dusledky pak izolace, narust interpersonalnich konfliktu,
pocity odcizeni a celkové snizené pracovni a socialni fungovani.
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POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER - PART I.: CLINICAL VIEW AND ETIOLOGY

Working with patients who have experienced traumatic events is inherently complicated. The predominant psychological
effects of trauma exposure encompass a wide range of signs, symptoms, and behaviours that are subsumed under the diagno-
sis of Post-traumatic Stress Disorder (PTSD). PTSD has three cardinal sets of symptoms: reexperiencing of the trauma
(including memories, nightmares, and/or flashbacks), avoidance of internal and external cues associated with the trauma,
and increased arousal (including insomnia, irritability, impaired concentration, and hypervigilance). Difficulties for survi-
vors of trauma often extend beyond strictly psychological issues; the biological sequelae of trauma include biochemical and
perhaps structural changes in the brain; the social sequelae of trauma include isolation, increased interpersonal conflicts,

feelings of detachment, and generally poor occupational and social functioning.
Key words: posttraumatic stress disorder, clinical view, etiology, course, differential dignosis.

Uvod

Termin posttraumaticka stresova porucha (PTSD) je po-
uzZivan pro uzkostnou poruchu, ktera se typicky rozviji po
emocn¢ tézké, stresujici udalosti, ktera svoji zavaznosti pre-
sahuje obvyklou lidskou zkuSenost a byva traumatickou pro
vétsinu lidi. Takovou traumatickou udalosti je napf. vybuch
bomby, valecné udalosti, pfirodni katastrofy (zemétfeseni,
zaplavy, vybuch sopky, vichfice), traumata zptisobena lidmi
(pfepadeni, znasilnéni), ale i autohavarie, pozar apod. Pro-
jevy PTSD jsou dramatické a poutaji pozornost.

Petr byl svedkem tézké autonehody. Samotnému se mu nic
nestalo, ale videl mrtvé a téZce zranéné lidi, kterym neumeél
pomoci. Ten den nebyl schopen ddle ridit - domii dojela man-
zelka. V dalsich tydnech na uddlost zapomnél, opét Fidil své
auto. TFi mésice po uddlosti dostal ndahle pri Fizeni auta zd-
chvat uzkosti se silnym busenim srdce. Objevila se mu vzpo-
minka na tragickou uddlost. Od té doby se mu podobné vzpo-
minky vraceji nékolikrdt dennée. Md dojem, Ze pFichdzeji bez
priciny. SnaZi se je potlacit, ale presto vzdy zaZiva silnou tiz-
kost. Miva desive sny, ze kterych se probouzi cely zpoceny, s bu-
Senim srdce. Md strach znovu usnout, aby sen nepokracoval.
Autem prestal jezdit, protoZe md strach, Ze by tam opét dostal
zdchvat uzkosti. V prdci se nedokdze soustredit, je stdle napja-

ty, vSechno ho znervoznuje. Opakované prehnané ,vybouchl”

DpFi drobné vytce nadrizeného.

Zuzana zazila poZar rodinného domu, ve kterém Zila sama
s detmi. Zachranili si pouze holé Zivoty. Vidéla, jak plameny

Slehaly z oken, rozpdlily plechovou strechu, jak se ditm zbortil.
Nabytek a celé zarizent, vispory, obleceni - o vse prisli. Vynesla
pouze novou televizi. Po pozdru litovala, Ze neméla odvahu vy-
nést vic. Méla vztek na hasice, Ze ohen hasili, ale nic z domu
nezachranovali. Zuzana byla v ndsledujicich dnech v Soku. Sna-
Zila se vsak svoje emoce potlacit, protoZe je nechtéla ddt najevo
pred detmi. Fungovala jako stroj. Prestehovali se do ubytovny
a behem roku ziskala byt v paneldku. Jeji Zivot se vsak zmeénil.
Citi se stdle podrdzdénd, nic ji nebavi, neumi se potésit. Obcas
se jivraci vzpominky na pozdr - snaZi se je vsak potlacit, protoZe
Jjinak propadd panice. Vydesi ji zvuk telefonu. I pri zazvonéni
budiku vydesené vyskoci. V noci mivd désivé sny o ohni. V prdci
ma konflikty - md pocit, Ze lidé jsou zIi a snad maji radost
z jejtho nestesti. Uvedomuyje si, Ze je to prehnané, ale vztek na
Jjiné lidi se objevuje casto. Musi ho v sobé potlacovat.

Lucie, ktera prozila zndsilnéni tremi opilci, se po letech
izolace a trdapeni zamilovala do Petra. Presto, Ze mu plné dii-
veruje, neni schopna se s nim pomilovat, i kdyz po tom sama
touzi. Kdykoliv se ji Petr dotkne, proZiva Lucie silny zdchvat
uzkosti. Naskoci ji obraz scény, kterou zaZila pri zndsilnéni.
Citi silnou uzkost, chee se ji zvracet, citi k Petrovi zdst.

Romaneé nahle zemrelo dvoumésicni dité. Lezelo tise v ko-
carku a zddlo se, Ze spi. Nechtéla je budit a s kocdrkem objiz-
dela nakupy, povidala si se sousedkou... Po prijezdu domii se
Jji zddlo divné, zZe stdle tak tise spi a chtéla je vyndat z kocdrku.
Bylo viacné, jeho telicko chladné. Zacala kricet, s manzZelem
se je pokusili krisit, zavolali pohotovost. Lékari konstatovali
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smrt. Citila se jako Silend, nechdpala, co se déje. Pak, kdyz
Je odvdzeli, vybéhla za nimi s dekou, aby mu nebylo zima...
Jednala jako ve snu, nemohla ani plakat, odmitla uklidnujict
injekci, nakonec utekla pryc.

Ubéhly t¥i roky, Romana je stdle plactivd, podrdzdénd, zd-
vidi jinym Zendm déti, odmitd se milovat s manzelem. Kdykoli
vidi malé dite, ma o né prehnany strach, napadad ji, co vse by
se mu mohlo stdt, vraci se vzpominky na umrti vlastniho ditéte.

Ackoli si velmi preje dalsi dité, nedokdzZe prekonat ohromny
strach z toho, Ze by mohlo také zemrit.

Celozivotni prevalence PTSD je 10,4-12,3 % u Zen
a 5,0-6,0 % u muzl v zapadni populaci (5, 12). Posttrau-
maticka stresova porucha mutiZe vzniknout v kterémkoliv
véku. Castéji se viak objevuje v mladsim véku, kdy je ¢lo-
vék vice vystaven traumatickym udalostem. Nejtypictéjsi-
mi traumaty u muzud jsou valecné zazitky a autonehody,
u Zen znasilnéni. Porucha Casté&ji postihuje svobodné, roz-
vedené, ovdovélé, ekonomicky handicapované anebo soci-
aln€ izolované lidi (tabulka 1).

Etiopatogeneze

Tato porucha nemiiZe existovat bez toho, Ze postizeny
byl vystaven traumatické udalosti. Trauma je tedy nezbyt-
ny faktor, ale sim o sobé nestac¢i. Na rozvoji se zfejmé po-
dili také environmentalni faktory v dob&€ kolem traumatic-
ké udalosti a predisponujici faktory, které mohou byt v pre-
morbidni osobnosti a jeji biologické vybave.

Stresor: Podle definice je stresor hlavnim faktorem roz-
voje PTSD. Kritériem splnéni diagnozy PTSD je, Ze ,,po-
stiZzeny musel byt vystaven stresové udalosti nebo situaci
kratkého nebo dlouhého trvani, vyjimeén€ nebezpecného
nebo katastrofického charakteru, ktera by pravdépodobné
zpusobila hluboké rozruSeni téméf u kohokoliv®. March

Tabulka 1. Diagnosticka kritéria MKN-10 pro Posttraumatickou stresovou
poruchu (1996)

A. Postizeny musel byt vystaven stresové udaloti nebo situaci kratkého nebo
dlouhého trvani, vyjimeéné nebezpecného nebo katastrofického charakteru,
ktera by pravdépodobné zpisobila hluboké rozruseni témér u kohokoliv.
B. Je pfitomno neodbytné znovuvybavovani nebo ,znovuprozivani“ stresu
v podobé rusivych ,flashbackd®, Zivych vzpominek ¢i opakujicich se snii, nebo
prozivani Uzkosti pfi expozici okolnostem pfipominajicim nebo spojenym se
stresorem.
C. Postizeny se musi vyhybat nebo dava pfednost vyhybéni se okolnostem,
které pfipominaji nebo jsou spojené se stresorem, pfi¢emz toto vyhybani nebylo
pfitomno pred expozici stresoru.
D. Musi byt pfitomno nékteré z nasledujicich kritérii:
1. neschopnost vybavit si bud ¢asteéné nebo kompletné nékteré dilezité
momenty z obdobi traumatu
2. jsou pfitomny kterékoli dva z nasledujicich pfiznak( zvy$ené psychické

citlivosti a vzruSivosti, které nebyly pfitomny pfed expozici stresoru:

a) obtiZe s usindnim nebo udrzenim spanku

b) podrazdénost nebo navaly hnévu

c) obtize s koncentraci

d) hypervigilita

e) pfehnané Ulekové reakce.
E. Kritéria B, C a D musi byt spinéna v pribéhu 6 mésicl od stresové udalosti
nebo od konce obdobi stresu. Nékdy mize byt ic¢elné diagnostikovat i po del§im
obdobi nez 6 mésicU, ale duvody musi byt zietelné specifikovany.

zjistil zjevny vztah mezi zavaZnosti stresové expozice a rizi-
kem pro rozvoj PTSD (20). PTSD se tfikrat astéji objevila
u zranénych veterant nez u téch, ktefi zranéni v boji nebyli.
Podobné se PTSD daleko ¢astéji objevuje u Zen, které by-
ly béhem znasilnéni poranény neZ u téch, které poranény
nebyly. Na druhé strané€ vSak neni nezbytné, aby udalost
pfimo postihla jedince jako obét. Casto staéi byt svédkem
ohrozujici udalosti, napf. jet vlakem, pod ktery skocil se-
bevrah nebo byt svédkem vrazdy, autonehody apod. (tabul-
ka 2).

Ovsem ne u kazdého, kdo zaZije téZkou traumatickou
udalost, se rozvine PTSD. Dokonce vétSina lidi se po pre-
chodném obdobi psychické nestability dokaze velmi dob-
fe kompenzovat. Klinicky je nutné vzit v uvahu individual-
ni biologické faktory, preexistujici psychosocialni faktory
a udalosti, které se staly po traumatické udalosti. Napf. spo-
le¢ny skupinovy zazitek traumatické udalosti (napf. pozZar
nebo povoden) pomaha jedinci Iépe se s traumatem vypo-
fadat, protoZe udalost mize sdilet s ostatnimi. Nékdy vSak
naopak, pokud se za udalost citi byt vinen. Ve svém piehle-
du March (1993) shrnuje, Ze kromé objektivnich charakte-
ristik udalosti, jako je mira ohroZeni na Zivot€, pfitomnost
¢i nepfitomnost télesného zranéni, velkou roli hraje kogni-
tivni a afektivni reakce. Zazitek intenzivniho strachu, bez-
moci nebo désu vyrazné zvysuje pravdépodobnost rozvoje
PTSD.

True a spol. (1993) studovali 2224 monozygotnich
a 1818 dizygotnich muzskych dvojcecich part, které slou-
Zily ve valce ve Vietnamu. Genetickou dispozici bylo mozné
vysvétlit asi 1/3 rozptylu pro rozvoj PTSD.

Zda se, Ze na rozvoji a udrzovani PTSD se podili ce-
1a fada neurobiologickych systému. Zatim neni jasné, zda
tyto zmény jsou vysledkem zazitku traumatu samotného
nebo zda jde jen o odkryti biologickych abnormit u dispo-
novanych osob. Nalezy u postizenych PTSD podporuji hy-
potézu o hyperaktivité noradrenergniho, opidtového sys-
tému a osy hypotalamus - hypofyza - nadledvinky. Snad
nejvice byla zkoumana HPA osa. Yehuda a spolupracovni-
lezy takto: redukce 24hodinového vydeje kortizolu, nad-
mérna suprese kortizolu po nizkych davkach dexametha-
zonu, oplostéla reakce kortikotropinu na CRH, zvySeny
pocet glukokortikoidnich receptor. Tyto nalezy interpre-
tuji jako nadmérné potlaceni (supersupresi) pohotovostni
HPA reakce na akutni stres. Spekuluji, Ze jednim z divo-
du této reakce je ochrana organizmu pied toxickym ucin-
kem vysokych hladin kortikosteroidli pfi opakovaném vy-
Tabulka 2. Typické ohrozujici udalosti spoustéjici PTSD
pfirodni a ¢lovékem zplisobené katastrofy
(zaplavy, zemétieseni, vybuch sopky, vichfice, pozary, vybuchy apod.)
dlouhodoba internace, muceni — syndrom koncentraéniho tabora
loupeze a pfepadeni
znasilnéni
nehody
ztrata smrti (napf. pfitomnost pfi suicidiu, zabiti ¢i vrazdé)
ekologické ohrozeni a pfirodni katastrofy (zaplavy, pozary)
nezvyklé udalosti (napf. désivy halucinatorni zaZitek pfi intoxikaci)
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staveni se stresu. Navic ukazali, Ze zmény glukokortiko-
idnich receptort koreluji se zavaznosti PTSD pfiznak.
Dalsi diikazy pro abnormity v regulaci neurotransmitert
pochazeji z provokacnich studii u Vietnamskych veteranti.
Podani yohimbinu, o,-adrenergniho antagonisty, provo-
kuje pfiznaky PTSD, stejné€ jako administrace serotoner-
gni latky m-chlorophenylpiperazinu. Dalsi biologické na-
lezy ukazuji na zvySenou aktivitu a reaktivitu autonomni-
ho nervového systému, coz je zjevné ze zrychlené srde¢ni
akce a kolisavého krevniho tlaku, abnormalni spankové
architektury (napf. fragmentace spanku a prodlouZena
spankova latence, celkové zkracena doba spanku). Rov-
néz opioidni systém u PSTD vzbuzuje zajem badatelt, ale
v této oblasti nebylo zatim dosazeno konsenzu. Pittman
a spol. (1990) zjistili u valecnych veteranti s PTSD expo-
novanych vzpominkam na trauma analgezii, kterou lze
odstranit podanim naloxonu. Dalsi zajimavou skute¢nos-
ti je zmenSeni objemu hippokampu pozorované ve studi-
ich vyuzivajicich zobrazovaci metody. Zavaznost PTSD
je v pfimé souvislosti k proporcionalnimu zmenSeni obje-
mu hippokampu. Hippokampus hraje dilezitou roli v ko-
gnitivnich procesech v limbickém systému. Stres miize je-
ho funkci zhorSovat. Je znamo, Ze opakovany dlouhodoby
stres vede u krys k atrofii dendriti CA3 pyramidalnich
neuront hippokampu.

Kognitivni model PTSD postuluje, Ze postiZzené osoby
nejsou schopny kognitivn€ akceptovat a emocné zpracovat
trauma, které predchazelo rozvoji poruchy (9). Prozivani
stresu tak nemuze byt ukonceno, ale pokracuje v automa-
tickych vzpominkach, kterym se postiZeni snaZzi vyhnout
riznymi formami vyhybavého chovani. Snazi se proto vy-
varovat vSech situaci ¢i chovani, které traumatickou uda-
lost pripominaji. Postupné€ se pomoci selektivniho zamé-
feni pozornosti na zuzkostnujici podnéty rozsifuje pocet
spoustéct uzkostné reakce. PostiZeni se rovné€z snazi za-
blokovat vzpominky na trauma. Mluvime o kognitivnim
vyhybani. Uzkostna snaha se vzpominkam vyhnout vede
naopak k jejich castéjSimu vyskytu.

Podle KBT modelu PTSD vede traumaticka udalost
svym silnym emocionalnim vlivem k rychlému vytvofeni
podminénych spojii mezi podnéty, situacemi i Cinnostmi,
které byly ptivodné emocné neutralni, ale nahodné se vy-
skytly v dob¢ traumatu. Takto vytvofené podminéné spoje-
ni je velice pevné a odolné vici vyhasnuti. Pfislusné pod-
néty pak vedou k opakovanym podminénym uzkostnym re-
akcim, pfi nichz si postizeny vybavuje pltivodni situaci se
v§emi jejimi sloZkami - télesnou reakci, smyslovymi vjemy,
kognitivnimi procesy - myslenkami a pfedstavami, a pfi-
slusnym chovanim, strnutim nebo utékem. ZvySené nap¢-
ti vede ke zvySené ostraZitosti a pozornosti vici podné-
tim, které néjak prfipominaji traumatizujici udalost. Do-
chazi k aktivizaci dysfunkénich kognitivnich procesi, pie-
dev§im autoakuzacim, ,honé€nim bychi“, hledanim pfiCin.
Tyto automatické negativni mySlenky dale zvySuji celko-
vou nepohodu a napéti a zvysuji zranitelnost vici stresuji-
cim podnétiim. PostiZeny se proto za¢ne vyhybat situacim,
v nichZ by se mohl setkat s podnéty, znovuvybavujicimi

jeho traumaticky prozitek, prestane se zabyvat Cinnostmi,
pfi nichZ by mohl byt s témito podnéty konfrontovan. Cas-
to se postupné socialné stahuje a méni se jeho postoje vici
sobé (sniZeni sebevédomi, negativni sebehodnoceni), vici
druhym (,Lidem se neda véfit“, ,VSichni muZi jsou stejna
zvifata“) i vii¢i budoucnosti (,,Nikdy se toho nezbavim®,
»Jsem Spatna matka a to se neda zménit“). V disledku vy-
hybavého chovani nema postiZeny pfileZitost ziskat nové,
pozitivnéjsi zkuSenosti, které by jeho postoje a oekavani
mohly zménit. Jeho chovani ma €asto charakter ,,sebenapl-
fujiciho proroctvi® - chova se vici lidem odmitavé, ti na
jeho chovani reaguji staZzenim, coZ mu potvrzuje, Ze jiZ ne-
miuiZze s nikym navazat blizky vztah.

Psychodynamické faktory: Podle hypotéz psychoanaly-
tického modelu reaktivuje traumaticka udalost predtim
skryté, ale dosud nevyfeSené vnitini konflikty. Aktivace
détského traumatu vede k regresi a pouZiti obrannych me-
chanizmi popieni (jedinec se chova, jakoby o traumatu ne-
védél, odmita o n€ém mluvit) a potlaceni (vede k vytlaceni
stresujicich emoci, impulzli a vzpominek mimo védomi -
parciadlni amnézie) a preneseni afektu (negativni emoce se
pfesouvaji na situace a objekty, kde si to postiZeny mize
dovolit). To vSe slouzi vyhnuti se stresové reakci. Obvykle
to kratkodobé zmirnuje nepfijemné emoce. Egu se tim ule-
vi, a proto zkousi zvladnout a redukovat uzkost jednodu-
chou formou vyhybavého chovani. Pacient miva sekundar-
ni zisky ze zevniho svéta, penéZni nahrady, zvySenou po-
zornost nebo sympatie a uspokojeni potieby zavislosti.
Tyto zisky posiluji poruchu a jeji pfetrvavani. Dalsi ana-
lyticky pohled zdiraznuje kognitivni aspekty traumatu.
Protoze zavazna traumaticka udalost je kognitivné diso-
nantni a velmi neobvykla, je vnitfné obtiZné integrovat
ji do preexistujicich koncepénich schémat. Neintegrovana
traumaticka udalost je proto disociovana mimo védomi.
Pozdéjsi znovurozpominani je pak interpretovano bud ja-
ko pokus organizmu o integraci traumatu, nebo jako selha-
ni obrannych mechanismt.

Prubéh

Latence rozvoje priznakl od traumatické udalosti ma-
Ze trvat tydny az mésice. Pribéh byva chronicky, ale u vét-
Siny postizenych dochazi po Case k uzdraveé. U malé ¢asti
postiZzenych vS§ak porucha trva fadu let a mize vést aZ k tr-
valym zménam osobnosti. Kolem 30 % pacientli se spon-
tanné v pribéhu Casu uzdravi, u 40 % pretrvavaji mirné
pfiznaky, u asi 20 % dojde sice ke zlepSeni, ale pretrvavaji
stfedné zavazné priznaky a u asi 10 % vibec ke zlepSeni
nedojde (1).

Diferencialni diagnoza

Klinik by mé&l o moznosti PTSD uvazovat vZdy, kdyz
vySetfuje pacienta s jinou uzkostnou poruchou, zavislosti
na navykovych latkach, chronickou bolesti a depresivni po-
ruchou.

Pozornost pri diagnoze PTSD vénujeme piipadnému
urazu, zejména hlavy. Zvazujeme i dalsi organické priciny,
jako je epilepsie, zavislost na alkoholu ¢i jinych ndvykovych
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ldatkdch. Akutni intoxikace i abstinen¢ni pfiznaky mivaji
obraz podobny PTSD.

Nékdy se PTSD zaménuje za akutni reakci na stres, u té
je vSak pocatek potiZi zpravidla bezprostfedné po stresu a
porucha drive odezniva. V obraze neni zpravidla dostatek
priznaki, aby opraviovaly diagnozu PTSD.

Neékdy po traumatické udalosti dochazi k rozvoji speci-
fické fobie. Napfiklad po autohavarii mize dojit k rozvoji
strachu fidit nebo jezdit dopravou. Chybi vSak intruzivni
rozpomindni na udalost a zvySeny arousal.

Generalizovand iizkostnd porucha ma nékteré priznaky,
které pfipominaji PTSD a nékdy je jejim spoustécem trau-
maticka udalost. Mezi tyto pfiznaky patfi pocity ,na hra-
nici svych sil, Spatné soustfedéni, podrazdénost, poruchy
spanku. PTSD ma vSak jesté jiné odliSné priznaky zming-
né vyse. Typické obavy a starosti u generalizované uzkost-
né poruchy (GAD) maji jiné zdroje a tykaji se zpravidla
kazdodennich povinnosti, zdravi, financni situace. OvSem
ob¢€ poruchy se mohou vyskytnou také soucasng.

Ulidi trpicich obsedantné€ kompulzivni poruchou (OCD)
se objevuji intruzivni myslenky, ale pacient si uvédomuje,
Ze vétSina z nich nepatfi Zadné traumatické udalosti. OCD
vsak miZe s PTSD koexistovat u jednoho ¢lovéka, spiSe je to
vSak vyjimecné (napf. generalizace kompulzivniho umyvani
se po znasilnéni k zamezeni kontaminace).

Panicka porucha je charakterizovana panickymi za-
chvaty a Casto zvySenym arousalem v dobé zachvatu i bé-
hem anticipac¢ni uzkosti. Rozdil je v kognicich, které se
panického zachvatu tykaji. U PTSD jsou kognitivni aspek-
ty uzkosti spjaté s traumatickou udalosti a vzpominkami
na ni, zatimco u panické poruchy s nahlym pocitem ohro-
Zeni zdravi. Komorbidita mezi témito dvéma poruchami
je vSak cCasta.

Rovnéz n€které priznaky depresivni poruchy mohou pfi-
pominat PTSD a naopak. Jde zejména o ztratu zajmii, zhor-
Senou koncentraci, pocit ztraty citl k jinym, anhedonii, hy-

pobulii, zhorSeny spanek, ztratu perspektiv. Depresivni po-
rucha se nékdy rovnéz rozviji s ur¢itou latenci po trauma-
tické udalosti. U depresivni poruchy v§ak chybi intruzivni
rozpominani na traumatickou udalost. Ov§em u nékterych
lidi mtze PTSD postupné prertst v hlubokou depresi a ta-
to deprese se miiZe pak opakovat. Komorbidita je velmi
Casta.

Dissociativni poruchy mohou rovnéz pfipominat PTSD.
Tésn€ po traumatické udalosti se dissociativni stav snadno
rozvine. Dissociativni porucha se vSak zpravidla lisi tim,
Ze pfiznaky se rozvinou zahy po traumatické udalosti, ne-
trvaji déle nez 4 tydny a chybi jiné pfiznaky PTSD.

Nekdy je tézké odlisit pacienta trpiciho PTSD od pacien-
ta s hranicni poruchou osobnosti. Obé poruchy navic €asto
koexistuji. Reminiscence vzpominek a vyhybavé chovani by-
va vsak typické pro PTSD. Podobné tomu muze byt u Aist-
rionské poruchy osobnosti. Pokud nejde o komorbiditu obou
poruch, u histrionské poruchy osobnosti chybi typické vyhy-
bavé chovani a kognitivni vyhybani (naopak, pacient si ve vy-
pravéni vSech mozZnych traumat zpravidla libuje). Chybi zvy-
Seny arousal s vegetativni hyperaktivitou. Vzhledem k popu-
larizaci PTSD v mediich musime také uvazovat o simulaci a
pseudologii. ProZitek traumatické udalosti mize také exacer-
bovat jinou jiZ preexistujici psychickou poruchu.

Komorbidita PTSD je vysoka. Nasledné ¢asto vznikaji
jiné uzkostné poruchy, depresivni porucha, zavislost na na-
vykovych latkdch, pomérné casté jsou suicidalni pokusy.
Kolem 28 % postiZzenych trpi zaroven generalizovanou uz-
kostnou poruchou, 12 % fobiemi, 10 % abuzem alkoholu
a méné neZ 4 % abuzem drog, panickou poruchou, obse-
dantné kompulzivni poruchou nebo antisocialni poruchou
osobnosti.

Podporeno projektem CNS LNOOBI22 MSMT CR
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