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Abstrakt

Cilem diplomové prace je ptispévek k validizaci diagnostickych metod Posttraumatic Stress
Disorder Checklist-5 a Life Events Checklist-5 ur¢enych pro diagnostiku PTSD. Za timto
ucelem byla prakticka cast této prace zamétena na hledani rozdili mezi skupinou respondenti
z obecné populace (N = 303) a klinické skupiny osob vystavenych traumatu (N = 28). V ramci
vyzkumu této prace byla vytvorena klinicka skupina osob, jimz byla zaddvana kritéria PTSD
podle DSM-5 a DSM-IV pro posttraumatickou stresovou poruchu. Klinicka skupina osob byla
podle splnénych kritérii DSM-5 rozdélena do skupin ,,s diagn6zou PTSD* a ,,s rizikem
diagnozy PTSD*.

Vysledky statistické analyzy dat ovéiuji validitu metody Posttraumatic Stress Disorder
Checklist-5, ve které dosahuje klinické skupina osob s diagndézou PTSD statisticky vysSich
vysledkli nez kontrolni skupina, i skupina osob vystavenych traumatu s rizikem diagnézy
PTSD. Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen i mezi kontrolni skupinou osob s diagnézou
PTSD a skupinou osob z bézné populace v metodach méticich miru tizkostnych a depresivnich
symptomil, potvrzujici konvergentni validitu metody Posttraumatic Stress Disorder Checklist-

5.

Skupina osob vystavenych traumatu ,,s rizikem diagnézy PTSD* se statisticky vyznamné lisi
od kontrolni skupiny pouze v Cetnosti prozitych traumatickych udalosti. Mezi skupinou
s diagnézou PTSD a kontrolni skupinou nebyl v metodé¢ zaméfené na cCetnost prozitych
potencialné traumatickych udalosti rozdil. Metoda Life Events Checklist-5 nebyla ovétena jako
metoda vypovidajici, podle poctu prozitych traumatickych udélosti, o zdvaznosti symptomu

PTSD.

Literarn¢ prehledova cast prace je zamétfena na definici traumatu, s prihlédnutim k rizikovym
faktorim pro vznik traumatu, jednotlivym typim traumatickych udalosti, symptomim a
dopadiim traumatu. Nasledné je vymezena posttraumatickd stresovd porucha (PTSD), jeji
etiologie, prevalence a diferencidlni diagnostika. Posledni kapitola literarn¢ ptehledové Casti
prace je zamétena na diagnostiku PTSD — historické promény v diagnéze PTSD, soucasnou

diagnostiku PTSD a soucasné vyuzivané diagnostické metody.

Kli¢ova slova

Trauma, PTSD, LEC-5, PCL-5



Abstract

The aim of the diploma thesis is to contribute to the validation of diagnostic methods
Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5 and Life Events Checklist-5 intended for PTSD
diagnostics. For this purpose, the practical part of this work focused on finding differences
between the group of respondents from the general population (N = 303) and the clinical group
of people exposed to trauma (N = 28). As part of the research of this work, a clinical group of
persons who were assigned PTSD criteria according to DSM-5 and DSM-IV for posttraumatic
stress disorder was created. The clinical group of persons was divided into the groups
"diagnosed with PTSD" and "at risk of diagnosed with PTSD" according to the fulfilled DSM-

5 criteria.

The results of statistical data analysis verify the validity of the Posttraumatic Stress Disorder
Checklist-5 method, in which the clinical group of people diagnosed with PTSD achieves
statistically higher results than the control group, as well as the group of people exposed to
trauma at risk of PTSD. A statistically significant difference was also found between the control
group of people diagnosed with PTSD and the group of people from the general population in
methods measuring the rate of anxiety and depressive symptoms, confirming the convergent

validity of the Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5 method.

The group of people exposed to trauma "at risk of diagnosing PTSD" differs statistically
significantly from the control group only in the frequency of traumatic events. There was no
difference between the group diagnosed with PTSD and the control group in the method focused
on the frequency of potentially traumatic events. The Life Events Checklist-5 method has not
been validated as a method of determining the severity of PTSD symptoms, based on the

number of traumatic events experienced.

The literature review part of the thesis is focused on the definition of trauma, taking into account
the risk factors for trauma, individual types of traumatic events, symptoms and effects of
trauma. In the second capitole is defined posttraumatic stress disorder (PTSD), its etiology,
prevalence and differential diagnosis are defined. The last chapter of the literature review part
of the thesis is focused on the diagnosis of PTSD — historical changes in the diagnosis of PTSD,

the current diagnosis of PTSD and currently used diagnostic methods.
Key words

Trauma, PTSD, LEC-5, PCL-5



TEORETICKA CAST

Uvod

Cilem diplomové prace je piispéni k validizaci diagnostickych metod uzivanych pro
diagnostiku posttraumatické stresové poruchy. Metody Posttraumatic Stress Disorder
Checklist-5 (Weathers et al., 2013) a Life Events Checklist-5 (Weathers et al., 2013) v Ceské
republice doposud nebyly validizovany. Za ucelem splnéni cile diplomové prace byli shanéni

respondenti po prozitku traumatické udalosti, jejiz nasledky pietrvavaji do dnesnich dni.

Diplomova prace je ¢lenéna na ¢ast teoretickou a ¢ast praktickou. Teoretickd ¢ast diplomové
prace je $ifeji zaméfena na definovani traumatu (Kapitola 1), typy traumat a jejich pficiny se
zamétfenim na objektivni 1 subjektivni faktory — osobni vulnerabilitu jedince a rizikové faktory

pro vznik traumatu. Stru¢né jsou vymezeny symptomy i disledky traumatu.

Kapitola 2 je zaméfena na posttraumatickou stresovou poruchu. Kapitola reflektuje soucasné
vymezeni PTSD podle DSM-5 (APA, 2013) a vymezuje jednotliva diagnosticka kritéria. Déle
je kladen diiraz na etiologii a prevalenci poruchy. Posledni ¢ast druhé kapitoly je zaméfena na
diferencidlni diagnostiku PTSD a piedstavuje premosténi do posledni teoretické kapitoly,

zabyvajici se podrobnéji diagnostikou PTSD.

Kapitola 3 nastiniuje historicky vyvoj diagnézy PTSD a reflektuje soucasné zmény diagndzy
PTSD v klasifikac¢nich syst¢tmech DSM-IV (APA, 1994) a DSM-5 (APA, 2013). Posledni
podkapitola této kapitola je vénovana souCasnym diagnostickym metoddm uzivanym pro
diagnostiku PTSD. V posledni podkapitole jsou zminény metody, které jsou zkoumany

v praktické ¢asti této diplomové prace.

Praktickd c¢ast diplomové prace je zaméfena na hleddni rozdili v sebeposouzeni miry
traumatizace u bézné populace a u klinické populace. Celkovému poctu 28 respondentt byl
zadavan strukturovany rozhovor Life Events Checklist-5 (Weathers et al., 2013) a nésledné
zadavana diagnosticka kritéria PTSD podle DSM-5 (APA, 2013) a DSM-IV (APA, 1994).
Celkové vysetfeni doprovazela sada sebeposuzovacich metod, zaméfenych na uzkostné a
depresivni symptomy, negativni zazitky z détstvi, kvalitu Zivota a télesné symptomy.
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Vysledna data vychazejici ze sebeposuzovacich metod jsou sparovédna s daty vychazejicimi ze
studie vyskytu traumatizace u bézné populace, probihajici v ramci online Setfeni NUDZ od fijna

2019 do konce roku 2020.

Klinickd populace byla pro ucely srovnani rozdélena na 2 vyzkumné soubory — soubor
s udélenou diagnézou PTSD podle diagnostickych kritérii DSM-5 a soubor respondentli

vystavenych traumatu, avSak bez udélené diagnézy PTSD.

Pro ucely ovéfeni konvergentni validity diagnostickych metod zaméfenych na miru
traumatizace, jsou vysledky téchto metod srovnavany s metodami zaméfenymi na uzkostné a

depresivni symptomy.



1 Trauma

1.1 Definice traumatu

Slovo ,,trauma* je pfejato ze starovéké feCtiny a ve svém puvodnim vyznamu znamena ranu/
zranéni nebo také prorazeni, souvisejici s proniknutim brnéni u vojaki. V prejatém vyznamu
muzeme slovo trauma aplikovat na lidskou psychiku jako oslabeni vlastnich psychickych obran

(Kadetidk, 2011).

Psychické trauma je v soucasnych psychologickych pojetich (SAMHSA, 2012) definovano
jako poskozeni mysli ¢lovéka disledkem jedné nebo vice udalosti, zpiisobené ochromujicim

stresem, ktery prekracuje uroven psychické odolnosti jedince a integrovani prozivanych emoci.

Americkd zdravotnickd vladni agentura Substance Abuse & Mental Health Services
Administration (2012) ustanovujici tuto definici zjednodusuje pojeti traumatu prostrednictvim
spojeni 3 faktor(: udalost — prozitek — efekt. Rlizni 1idé se mohou ve svych reakcich na zdvazné

stresujici udalosti lisit, coz vyvolava také odliSny vysledny efekt na nasledny Zivot jedince.

Trauma je subjektivnim dusevnim prozitkem (Levine, 2018) a rozdil mezi rizikem rozvoje
potenciondlnich dusSevnich obtiZi souvisi s ndvaznosti na protektivni faktory jedince, které
mohou byt vnitini 1 vnéjsi. Mezi vnitini faktory lze fadit psychickou odolnost jedince, ale také
jeho genetickou vybavu. Za vnéjs$i faktory lze oznacit vlivy prostiedi, souvisejici s moznosti €1

z4jmem o vyhledani pomoci (Wingo et al., 2014).

Psychické trauma nelze definovat pouze na individualni trovni, nybrz je urceno prostfedim a
spolecenstvim, ve kterém se ¢lovék nachazi a ve kterém zije. Dopad traumatického prozitku lze
znazornit na kontinuu mezi jedincem a prostfedim, které podléha SirSimu kulturnimu a

historickému kontextu (SAMHSA, 2012).

Prostiedi, ve kterém cloveék zije, mize mit rozhodujici vliv na péci, kterd muize byt
traumatizovanému jedinci poskytnuta (SAMHSA, 2012). NerozfeSena traumata mohou vést
k zavaznym duasledkiim v zivoté jedince zplisobujicim fyzickou bolest, riznd onemocnéni ¢i
napiiklad vznik zavislosti a podniceni rtiznych forem sebedestruktivniho chovani (Levine,

2018).
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1.2 Priciny traumatu

Jak jiz bylo zminéno v podkapitole /.1 Definice traumatu, trauma je subjektivnim duSevnim

prozitkem ¢lovéka, ktery je nutné posuzovat z hlediska 3 modalit. Témito modalitami jsou:

1) Traumaticka udalost
2) Prozitek clovéka

3) Vysledny efekt (SAMHSA, 2012)

V naésledujici kapitole budou rozebrany pfi¢iny vzniku traumatu z objektivniho hlediska —
druht traumatickych udalosti a také z hlediska subjektivniho — osobni vulnerability jedince,

s pfihlédnutim na rizikové faktory vzniku posttraumatickych obtizi.

1.2.1 Typy traumatickych udalosti

V odborné literatufe zaméfujici se na trauma a mozné dusledky traumatu lze nalézt odlisné
kategorizace traumatickych udélosti. Naptiklad Peter Levine (2018) ve své knize Lécha
traumatu rozliSuje traumatické udalosti a jejich dopad na psychiku jedince podle jejich intenzity

na zjevné a mén¢ zjevné.
Mezi zjevné piiciny traumatu P. Levine (2018) tadi:

- Vialka

- Vazné psychické ¢i fyzické tyrani nebo pohlavni zneuzivani v détstvi
- Zanedbavani, zklamani ditvery nebo opusteni v detstvi

- Nasili (utrpéné ¢i pozorované)

- Znasilnéni

- Vazné zranéni a onemocnéni

Mezi méné zjevné, avsak skryvajici prekvapiveé velky potencidlni traumatizujici ti€inek, Levine

(2018) radi:

- Lehké automobilové nehody, zvlast pokud pri nich dochazi k poranéni patere
- Invazivni lékarské a zubarské zakroky, zvlast na détech, s pouzitim omezujicich
prostredkii nebo anestetik

- Pady a dalsi tzv. lehka zranéni, zvlast u déti a seniorii (napr. pad ditéte z kola)
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- Prirodni katastrofy typu zemétreseni, hurikanii, tornad, pozarit a povodni

- Onemocneéni, zvlast jsou-li provazena vysokymi horeckami a nahodné otravy
- Ponechani o samoté (zvlast' u malych deti a nemluvnat)

- Déletrvajici imobilizace, zvlast u deti

- Vystaveni extrémnimu horku nebo chladu, zvlast u deéti a nemluviat

- Necekané hluky, zvlast u deti a nemluvnat

- Porodni stres (jak novorozence, tak rodicky)

(Levine, 2018, s. 6)

Zjevné pticiny jsou podle Levine (2018) vyhodnoceny jako rizikovéjsi pro nasledujici rozvinuti
posttraumatickych psychickych obtizi. Vyhodnoceni téchto udalosti jako rizikovéjSich je
v souladu s knihou Principles of Trauma Therapy (Briere & Scott, 2014), kterd mezi vycet
téchto rizikovych udalosti pro rozvoj traumatu fadi dale ptirodni katastrofy, muceni nebo také

hromadné dopravni nehody.

Vsechny vyse zminéné udalosti 1ze zatadit do klastru ,,pfimé expozice s traumatickou udélosti*.

Udalosti tohoto typu Ize déle fadit podle jednotlivych subtypti:

o Typ I - akutni trauma
o Typ II - chronické trauma

o Typ I - komplexni trauma (Kira, 2001)

Typ I — Akutni trauma

Akutni trauma je typem traumatu, ktery je vyusténim jedné udalosti. Touto udalosti mize byt
dopravni nehoda, pfirodni katastrofa, pracovni uraz nebo také zndsilnéni, ozbrojené loupez a

nasilny trestny ¢in.
Akutni trauma se obvykle prezentuje nasledujicimi symptomy:

o Excesivni uzkosti ¢i panika

o ZvySend vzrusivost

o Obtize se spankem

o Pocity oddéleni od okolniho svéta

o Nedostatek ditvéry v okolni svét

o Neschopnost soustiedit se na praci ¢i studium
o Zanedbavani péce o sebe

12



o Agresivni chovani (Kira, 2001)
Typ II — Chronické trauma

Chronické trauma vzniké po déle trvajici ¢i mnohocetné opakujici se traumatické udélosti. Do
udalosti spadajicich pod kategorii chronického traumatu Ize zatadit dlouhotrvajici onemocnéni
(fyzickeé ¢i psychické), sexudlni zneuzivani, vystaveni domacimu nasili €i extrémné stresujicim

situacim jako je naptiklad valka (Terr, 1991).

Symptomy chronického traumatu se mohou objevit po delSim ¢asovém obdobi, nékdy az roky
po traumatické udalosti. Symptomy se mohou manifestovat jako neptedvidatelné intenzivni
emocni projevy, uzkosti, extrémni pocity hnévu, flashbacky, zvySena unava, bolesti hlavy,
celého téla ¢i nauzea (nevolnost). Dale se mohou vyskytovat problémy divérovat lidem i
okolnimu svétu, vedouci az k neschopnosti utvaiet dlouhodobé interpersondlni ¢i pracovni

vztahy (Kira, 2001).

Typ III - Komplexni trauma

Komplexni trauma je vysledkem variace vice traumatickych udalosti ¢i zazitki. Komplexni
traumata mohou byt disledkem zneuZzivani v détstvi, zanedbavani, doméciho nésili ¢i

rodinnych rozport a dalSich opakujicich se situaci (Teicher et al., 2016).

Komplexni trauma piisobi na celkové zdravi cloveka, Groven a kvalitu interpersonalnich vztahti
a Skolni ¢i pracovni vykon. Rizikovym dopadem komplexniho traumatu je také vznik

zavislostniho chovani (Cook et al., 2005).

V této podkapitole byly vymezeny typy traumat vznikajici na zdklad¢ piimé expozice
s traumatickou udalosti. Kromé traumat, ktera vznikaji na zadklad¢€ ptimé expozice vS§ak mohou
byt 1 traumata vznikajici zprostfedkované. Zprostfedkované mohou traumata vznikat na

zakladé¢ prenosu zkuSenosti v ramci historické a socidlni struktury (Kira, 2001).
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1.2.2 Rizikové faktory pro vznik traumatu

Rozvoj traumatu zavisi na individudlnim prozivani udalosti jedincem, zpusobujici vysledny
dopad na psychické prozivani. Ze statistického hlediska vyplyvaji pro vznik traumatu urcité

rizikové charakteristiky, urcujici vetsi riziko rozvoje posttraumatickych obtizi.
Mezi tyto charakteristiky jsou fazeny (Levine, 2018; Sayed et al., 2015):
- Zenské pohlavi

Z vyzkumii vyplyva (Christiansen & Elklit, 2012; McGrath et al., 2015), ze Zeny jsou az 2x
vice nachylné ke vzniku traumat nez muzi. Zatimco muzi jsou traumatickym zkuSenostem
obecné vystavovani ¢astéji, zeny jsou vystavovany vice piredevsim urcitym druhtim traumat,

mezi které Ize zaradit napiiklad sexudlni zneuzivani (Sayed et al., 2015).
- Vék

Vysledky vyzkumt zabyvajici se vékem, ktery je rizikovy pro rozvoj traumatu, nejsou zcela
jednoznacéné. Naptiiklad ve vyzkumu Norrise et al. (2002) bylo sledovano vékové riziko pro
rozvoj posttraumatické stresové poruchy u respondentti z USA, Mexika a Polska. Podobné
hodnoty distresu byly nalezeny u respondentt stiedniho véku, mladé dospélosti i staii. Vyzkum

poukazal také na mozné vékové rozdily v prevalenci PTSD napfi¢ riznymi kulturami.

Kessler et al. (2005) ve vyzkumu z amerického prostiedi uvadi, ze nejvyssi prevalence vzniku

cvwr

véku senioru starSich 60 let.
- Rasa

Narodni epidemiologicka studie organizovana v USA v letech 2004 — 2005 (Grant et al., 2004)
odhalila nejvyssi celoZivotni prevalenci rozvoje PTSD u afroamerickych obcanti (8,7 %),
podobny vyskyt u Hispancti a bélocht (7 % a 7,4 %) a nejnizsi u Asiatl (4 %) (Sayed et al.,
2015).

- Nizky socioekonomicky status

Nizky socioekonomicky status ovliviiuje prevalenci traumatu napiiklad niz§i dostupnosti
zdravotnickeé péce. Pro jedince, ktefi maji nizsi socioekonomicky status existuje také prevalence

vici ur€itym typtim traumatickych udalosti (Abedzadeh—Kalahroudi et al., 2018).
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Z vyzkumu Mock & Arai (2011) vyplyva, Ze rasa, socioekonomicky status a détska traumata
vyznamn¢ koreluji. Rodiny s niz§im socioekonomickym statutem vyznamné castéji uvadi

ptitomnost détské traumatizace.
- PredeSlé ¢i soucasné psychické onemocnéni ¢i dysfunkce (vada)

Pfedchozi psychické onemocnéni ¢i psychickd dysfunkce byla potvrzena jako jeden
z rizikovych faktorti pro vznik traumatu. Ze studie Ozera et al. z roku 2007 (Ozer et al., 2007)
vyplyva, ze u déti, které byly uzkostné a depresivni v prvni tfid¢ zékladni skoly, bylo odhaleno

vvvvvv

veku netrpély (Sayed et al., 2015).
- Méné ucinné copingové mechanismy

Jedinci zasazeni potencialné traumatickou udalosti, vyuzivajici neti¢inné copingové strategie,
zahrnujici naptiklad obvinovéani sebe samého z prozité udalosti ¢i disledkt udalosti, vyhybavé
chovani nebo také maly pocit kontroly nad svym okolim, jsou nachylnéjsi k rozvinuti
naslednych posttraumatickych obtizi (Garcia et al., 2015; Jenness et al., 2016; Ehlers & Wild,
2015).

- Predchazejici expozice traumatu

Novy traumaticky zazitek mize zhorSovat negativni U¢inky ptedchoziho traumatu. Podle
vyzkumtl je zhorSeni signifikantni pfedev§im pro jedince s ranym a déle trvajicim traumatem

z détstvi (McCauley et al., 1997; Green et al., 2000).
- Nefunk¢ni ¢i problematické vztahy v rodiné

Socialni podpora v rodiné 1 mimo rodinu ptlisobi jako protektivni faktor vzniku traumatu.
Socialni podpora umoziiuje jedinci 1épe zvladat stres ¢i symptomy souvisejici s depresi a plisobi

pozitivné na celkové fyzické zdravi ¢loveka (Evans et al., 2013).
- Genetické predispozice

Aktuélni studie z roku 2018 (Duncan et al., 2018) ptinasi dikazy az o 29% riziku vyvoje
posttraumatické stresové poruchy zplisobené genetickymi faktory, coZ je srovnatelné s jinymi

psychickymi poruchami. Muzska geneticka predispozice se ukazala nizsi nez u Zen.

Ve studii z roku 1991 (Breslau et al., 1991) bylo prokazéano, ze jedinci majici vyssi genetické

riziko pro rozvoj duSevni poruchy — zahrnujici schizofrenii, bipolarni afektivni poruchu a
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depresi, sdili také vyssi riziko pro rozvoj poruch zalozenych na traumatickém stresu (Breslau

etal., 1991).
- Prozivany distres v priibéhu doby vzniku traumatu / traumatické udalosti

Prozivany stres mize pusobit fyzické a psychické problémy a snizovat tim také vyrovnéavaci

schopnosti s traumatem (Brewin et al., 2000).
- Typ traumatu

Ze zahrani¢nich vyzkumt vyplyva, ze vystaveni mnohocCetnym traumatickym zazitkim béhem
zivota zvySuje riziko pro vznik psychopatologii, zvlast€ pokud se traumatické udalosti

odehrévaji v détstvi v rodinném prostiedi (Schimmenti, 2018).

Kapitola /.2 Priciny traumatu byla zaméfena na udalosti rizikové pro vznik posttraumatickych
obtizi. Pfedstaveny byly také rizikové faktory z hlediska jedince, které ovliviiuji moznost se

s traumatickymi udalostmi vyrovnavat.

Nasledujici kapitola je zaméfena na jednotlivé symptomy traumatu, které predstavuji negativni

disledky traumatickych udalosti.

1.3 Symptomy traumatu

Symptomy traumatu fadi Levine (2018) podle nékolika hlavnich klastr na nasledovné:

1) Hyperexcitace
2) Konstrikce
3) Disociace a popieni

4) Pocity ochromeni nebo zamrznuti

Mezi hlavni kategorie pfiznakd traumatu fadi Vizzinova a Preiss také intruzivni ptiznaky

(Vizzinova & Preiss, 1999), jenz Levine (2018) zatazuje pod symptomy hyperexcitace.
Hyperexcitace
Hyperexcitace nebo také nadmérna drazdivost, je stavem, kdy organismus usiluje o udrzeni ve

stavu pfipraveném na uték nebo boj. Jedinec ma sniZzeny prah ulekové reakce, je podrazdény a
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mohou se objevit 1 poruchy spanku (Vizzinova & Preiss, 1999). Mezi psychické projevy lze

fadit i vtiravé myslenky, pfekotné mysleni, uzkostnost a ustaranost (Levine, 2018).

Hyperexcitace se muze projevit jak na fyzické urovni, tak na trovni psychické. Na fyzické
urovni mezi pfiznaky hyperexcitace lze zatadit zrychleni srde¢niho tepu, zvySené poceni,
studeny pot, dychaci potize (zrychleny dech, mélky dech, dusnost apod.), a také svalovou tenzi

(Levine, 2018).

Podle nékterych vyzkumu (napt. Blanchard, 1990; Litz et al., 1992) pretrvavajici fyziologické
vzruseni mize byt pfi¢inou vzniku sekundéarnich fyzickych onemocnéni — napt. potlaceni

imunitni funkce (Zoellner, et al., 2000).

Hyperexcitace je jednou z diagnostickych kategorii pro posttraumatickou stresovou poruchu

v DSM-5 (APA, 2013). Ne¢ktefi z autortt (napt. Kimble et al., 2014) vnimaji symptomy

vvvvvv

Konstrikce

Konstrikce ve spojeni s hyperexcitaci pusobi jako tunel pro naSe vnimani — veskera energie je
sméfovana k odvraceni hrozby a nase vnimdni je diky konstrikei ziizeno pouze na jeden cil.
Konstrikce plisobi na nas dech, svalovy tonus i celkové drZzeni téla. Cévy v kiiZi, perifernich
oblastech téla a vnitinich orgénech se stdhnou, aby pienechaly vice krve svalim, které se

napnou a pfipravi k obranné akci (Vizzinova & Preiss, 1999).

Konstriktivni symptomy postihuji védomi, mysSleni, pamét, ale také spontanni aktivitu a
iniciativu. Clovék se pod vlivem konstriktivnich symptomil vyhyba situacim vyvolavajicim

vzpominky na trauma. NarusSena je také anticipace budoucnosti (Vizzinova & Preiss, 1999).

Disociace

Disociace je mentalnim procesem, ktery oddéluje myslenky, vzpominky, emoce a pocit vlastni
identity. Podle nekterych autort je disociace ochranou pied stupiiujici excitaci, strachem a
bolesti. Jini autofi ji vSak vice nez obranny mechanismus vnimaji jako nebezpecny disledek

traumatu (Levine, 2018).
Ptiznaky disociaci variuji v riznych télesnych a emoc¢nich reakcich, mezi néz fadime napf-.:
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o Nahlé zplosténi afektu

o Dlouha obdobi ticha

o Monoténni hlas

o Stereotypni pohyby

o Odpovédi, které nejsou v souladu se sou¢asnym kontextem nebo situaci

o Nadmeérna intelektualizace

o Ztrata kontaktu s urcitou ¢asti téla

o Ztizeny pfistup ke vzpominkdm zaznamenavajicich traumaticky zazitek — zazitky

1ze vybavit jen fragmentarn¢ (Briere, 1996; Levine, 2018; Schellong et al., 2021)

Rizikovym dasledkem disociace mlze byt také vyusténi v podobé urcitého typu psychické
poruchy. Za ptiklad téchto poruch jsou uvadény konverzni poruchy, hrani¢ni poruchy osobnosti

¢i disociativni poruchy identity (SAMHSA, 2021).

Ackoliv je disociace povazovana za bézny nasledek posttraumatického stresu, v zahrani¢ni
standardiza¢ni studii Multiscale Dissociation Inventory (Briere, 2002b) byly odhaleny
signifikantni disociativni symptomy pouze u 8% vzorku populace vystavené traumatu

pochazejici z obecné populace (Briere, 2006).

Intruzivni vzpominky

Intruzivni ptiznaky definuje Vizzinova & Preiss (1999) jako , vtiravé a neodbytné pocity
opakovaného prozivani traumatické udalosti“ (Vizzinova & Preiss, 1999, s. 20). Intruzivni
symptomy se mohou vyskytovat ve form¢ ptedstav, flashbackt, sni a fyziologickych reakei

(Iyadurai et al., 2019).

Podle Iyadurai (2019) jsou intruzivni vzpominky typickym symptomem nasledujicim po
expozici traumatu, pfedev§im b&hem prvnich dni a tydni. Napiiklad ve studii Mayou et al.
(1993), kde byly zkoumany intruzivni pfiznaky u pacientli po dopravni nehodé¢, 76 % z pacientli
trpélo intruzivnimi vzpominkami béhem prvnich tydnt, ale po 3 meésicich procento vyskytu
kleslo na 25 %. Po prvnim roce trpélo intruzivnimi vzpominkami 24 % ucastnikii dopravnich

nehod (Iyadurai et al., 2019).

Intruzivni symptomy jsou spolecné s hyperexcitaci, vyhybavym chovdnim a negativnimi

zménami v mySleni a naladé, diagnostickymi kritérii PTSD. Kognitivni modely PTSD povazuji
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intruzivni vzpominky za centralni symptom PTSD, ktery je podkladem pro dalsi 3 zmifiované

(Bryant et al., 2017; Iyadurai, 2019).

V podkapitole zamétené na symptomy traumatu byly vymezeny zakladni druhy psychickych
symptomu, které mohou po vystaveni traumatické udalosti vzniknout. Mimo bliZe popsané Ize

mezi mozné projevy traumatu fadit také (Levine, 2018):

- Nahlé zmény nélad
- Stud a nizké sebehodnoceni
- Snizenou schopnost zvladat stres (snadnd a Casta stresovanost)

- Poruchy spanku

Dalsimi moznymi ptiznaky, které se mohou objevit az po urcité dobé od projeveni traumatu,

avsak jejich vyskyt je zna¢n€ individudlni, mohou byt:

- Panické ataky, tizkosti, fobie, strach ze smrti ¢i zestarnuti, amnézie ¢i zapomnétlivost,

sebeposkozovani, ztrata viry v zakladni hodnoty

Nékteré symptomy mohou propukat po latentnim obdobi, pfedchdzejici ranymi symptomy.

Mezi tyto symptomy lze zatadit nasledujici:

- Nadmérna plachost, oslabené emocni reakce, neschopnost €init zavazky, chronicka

unava nebo télesna slabost

Symptomy vznikajici po traumatu mohou byt v ndvaznosti na rizikové faktory jedince (viz
podkapitola 1.2.2, s. 9—11) rGzné intenzity a trvat po riizn€ dlouhou dobou. Rizikovym dopadem
prozitku traumatu je rozvoj psychickych poruch. Zakladni druhy psychickych poruch,

vztahujici se k prozitku traumatu jsou vymezeny v nésledujici podkapitole.

1.4 Disledky traumatu

Stejné jako rizikové faktory pro vznik traumatu jsou rtiznorodé, riznorodé jsou také disledky,
které z potencialné traumatického zazitku vyustuji. Podle Rothschildové (2015): ,,Diisledky
traumatu a PTSD se vyrazné lisi v zavislosti na véku obéti, povaze traumatu, reakce na trauma

a podpore, jiz se obéti nasledné dostdava. “ (Rotschildova, 2015, s.17).
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Na subjektivni irovni miize trauma pro ¢lovéka znamenat 1 zménu Zivotnich hodnot a Zivotniho
smyslu a pocity, ¢i psychické zazitky, které neni mozné kategorizovat do diagnostickych
manualtl (Briere & Scott, 2014). Nékteré z téchto pocitti mohou byt popsany jako existencialni
prozitky samoty, koneCnosti Zivota, ztraty spojeni s jedincovou spiritualni ¢i moralni strankou,

Ci ztraty nad¢je (Drescher et al., 2011; Rusiewicz et al., 2008).

V ptipadé rozvoje psychickych obtizi na zakladé vystaveni traumatu, lze mezi nejCastéji

zastoupené psychické poruchy fadit nasledujici (Schellong et al., 2021):
1) Depresivni poruchy

Deprese je jednou znejCastéji zastoupenych psychickych poruch vyskytujicich se po
traumatu. Nékteré ze symptomut deprese (napiiklad insomnie, psychomotoricky neklid,
ztrata zajmu nad ¢innostmi, které diive prinasely potéSeni, snizend schopnost koncentrace)

se piekryvaji se symptomy PTSD (Briere & Scott, 2014).

Podle studie Rytwinski et al. (2013) az 50 % jedinct trpicich PTSD soucasné¢ napliuje

kritéria také pro depresivni poruchu.

2) Uzkostné poruchy

Komorbidnimi poruchami s PTSD jsou mimo depresivnich poruch, Casto také tizkostné
poruchy. Uzkostné poruchy sdili s PTSD predeviim symptomy spojené s reagovanim

strachem a vyhybavé chovani (Schellong et al., 2021).

Nejcastéjsi komorbidni uzkostnou poruchou s PTSD je panickd porucha. Panické stavy,
které jsou vSak soucasti PTSD nemohou byt zarovenn diagnostikovany jako panicka
porucha. Panické ataky by v ndvaznosti na DSM-5 nemély byt vazany na konkrétni udalost

¢1 hrozbu (Schellong et al., 2021).

3) Stresové poruchy

Poruchy zaloZené na traumatickych a stresovych udélostech predstavuji samostatnou
kapitolu v DSM-5, znichz nejCastéj$i zastoupeni piedstavuji nasledujici psychické

poruchy:

o Akutni stresové porucha
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o Porucha ptizptsobeni

o Posttraumaticka stresova porucha (Schellong et al., 2021)

V nasledujici kapitole bude podrobné popsana posttraumaticka stresova porucha a v kapitole
3.4 Diferencialni diagnostika také rozdily mezi psychickymi poruchami spadajicimi pod

diagnostickou kategorii Traumatickych poruch a poruch spojenych se stresem (APA, 2013).

1.5 Shrnuti

Kapitola 1 — Trauma, byla zaméfena na zakladni definici traumatu. Vysvétleny byly piicin
traumatu prostednictvim 3 proménnych — traumatické udalosti, prozitku ¢lovéka a vysledného
efektu. Jednotlivé kapitoly byly soustiedény na definovani druht traumatickych udalosti,

vcetné zakladnich symptomt, jednotlivé druhy traumatu provazejici.

Nasledn¢ byly vymezeny rizikové faktory pro vznik traumatu, ovliviujici vysledny prozitek
cloveéka. Mezi tyto rizikové faktory lze zaradit nasledujici proménné (Levine, 2018; Sayed et
al., 2015): Zenské pohlavi, ve€k, rasa, nizky socioekonomicky status, predeslé ¢i soucasné
psychické onemocnéni ¢i dysfunkce, méné U€inné copingové mechanismy, piedchéazejici
expozice traumatu, nefunk¢ni ¢i problematické vztahy v roding, genetické predispozice, typ

traumatu a prozivany distres.

Nasledné byly v kapitole popsany symptomy traumatu — hyperexcitace, konstrikce, disociace a

intruzivni vzpominky.

Zavér prvni kapitoly tvoii podkapitola zaméfena na disledky traumatizace, ve které jsou
vymezeny zakladni druhy psychopatologickych obtiZi nasledované po traumatu — depresivni,
uzkostné poruchy a poruchy zptisobené stresem. Na posttraumatickou stresovou poruchu, fadici

se do poruch zpisobenych stresem, je zamétena nasledujici kapitola.
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2 Posttraumaticka stresova porucha
2.1 Definice

Posttraumatickd stresovd porucha (anglickou zkratkou PTSD) je podle aktudlni definice
Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10, 2020) definovdna jako psychickd porucha
vznikajici jako opozdéna nebo protrahovand odpovéd na stresovou udalost nebo situaci
(kratkého nebo dlouhého trvani) mimotadné ohrozujici nebo katastrofické povahy, kterd je

schopna zpiisobit silné rozruseni témét u kazdého.

V Ceské verzi Mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN-10, 2020) je posttraumaticka stresova
porucha fazena pod Neuroticke, stresové a somatoformni poruchy (F40 — F48), konkrétnéji pod

kategorii F43 Reakce na tézky stres a poruchy prizpiisobeni.

Podle MKN-10 (2020) jsou pro posttraumatickou stresovou poruchu predisponujicimi faktory
nutkavé a astenické osobnostni rysy, ale také néktery z typt uzkostné poruchy v anamnéze.
Tyto faktory vSak nemuizeme posuzovat jako jediné ovliviujici rozvoj poruchy. Vyzkumy
zabyvajici se predisponujicimi ¢i rizikovymi faktory pro vznik PTSD stale piinasi nové

poznatky z oblasti genetiky, ale také naptiklad sociokulturnich faktort.

Variabilita v rdmci posttraumatické stresové poruchy se netyka jen rizikovych faktort pro
moznost jejiho rozvinuti, ale v pfipad¢ vzniku poruchy také délky a hloubky nemoci a jejich
jednotlivych symptomti. V ptipad¢€ vzniku poruchy hraji svou roli dalsi faktory jako je naptiklad

pacientilv soucasny ve€k ¢i komorbidni deprese (Prasko, 2001).

Rozvoj ptiznakd posttraumatické stresové poruchy se od expozice traumatické udélosti
pohybuje v rozmezi tydni az mésict. Typickymi symptomy PTSD jsou znovuprozivéani
stresové udalosti ve formé ,,flashbackl, vyhybani se okolnostem pfipominajicim traumatickou

udalost ¢i obtize se spankem, pozornosti, paméti a emocni regulaci (Uhrova et al., 2020).

Az 30 % pacientli se z nemoci v priabéhu ¢asu uzdravi, u 10 % nedochazi k zadnému zlepseni.

Zbylych 60 % pacientll zaznamenava castecné zlepSeni symptomu (Uhrova et al., 2020).

Na individudlni Grovni mohou byt disledkem posttraumatické stresové poruchy ohrozeny
interpersonalni vztahy jedince (vyzkumy poukazuji na vyssi ¢etnost rozvodi u jedinct trpicich
PTSD, problémy s vychovou vlastnich déti, ¢i agresivitou v intimnich vztazich), ohroZeno je

fyzické zdravi jedince i celkova vnimana kvalita Zivota (Keane et al., 2006).
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Posttraumaticka stresova porucha predstavuje hrozbu také z hlediska urovné spolecnosti. Podle
¢lanku J.D. Forda z roku 2009 (Ford, 2009 in Kacenak, 2011) byla v americkém prostiedi vice
financné naro¢nd jen lécba kardiovaskularnich nemoci nez onemocnéni zpusobenych
traumatem. Ovlivnéni spolecnosti zapfiCinéné rozvojem PTSD hrozi také na zaklad¢ ztraty
produktivity nemocného jedince (Garfinkel & Liberzon, 2009). Rizikovym disledkem PTSD

je také Casta zména zaméstnani ¢i nizsi plat (Keane et al., 2006).

Posttraumatickd stresova porucha a jeji vyzkum prochazi v poslednich 10 letech floridnim
tempem k novym objeviim a poznatkiim obohacujicim oblast klinické psychologie a neurovéd.
Clankt a odbornych Gasopisit zaméfenych na toto téma viak v Ceské republice neni mnoho.
Vyzkum posttraumatické stresové poruchy tak ptfedstavuje podnétnou oblast zkouméni jak
z hlediska jejich jednotlivych symptomi, tak z komplexniho hlediska diagnostiky poruchy a
jeji komorbidity s jinymi psychickymi poruchami.

V nasledujicich podkapitolach jsou vymezeny jednotlivé symptomy PTSD, etiologie,

prevalence poruchy a diferencialni diagnostika poruchy.

2.2 Symptomy PTSD

Symptomy PTSD budou v této kapitole rozvedeny na zaklad¢ soucasné diagnostické
klasifikace DSM-5 Diagnostického a statistického manualu dusevnich poruch (APA, 2013).
Dtlivodem volby tohoto klasifikacniho manudlu je jeho aktudlnost a také ndvaznost na vyzkum
této diplomové prace, kde bylo pro zhodnoceni symptomu posttraumatické stresové poruchy
vyuzito prave téchto kritérii.

V soucasné verzi DSM-5 (APA, 2013) je posttraumaticka stresova porucha roziazena do 8
klastrii vzajemné prolinajicich se kritérii nutnych pro udéleni poruchy.

Mrve

stresové poruSe mluvime v ptipade, Ze jsme byli svédky imrti, ndm samotnym hrozilo timrti,

vazné zranéni nebo sexualni nasili (APA, 2013).

V diagnostickych kritériich DSM-5 (APA, 2013) Ize pro ucast na traumatické udélosti zvazovat
pfimou Ucast na traumatické udalosti, osobni svédectvi udélosti, nepfimé vystaveni situaci,
zjisténi udalosti, ktera se stala blizkému nebo pfiteli (pokud vystaveni se zahrnuje umrti, musi
byt nasilné ¢i ndhodna vrazda), opakované ¢i extrémni vystaveni se averzivnim detailim
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traumatické udalosti jako soucast prace (policie, zadchranné sbory), nebo skrze multimédia, TV,

nebo obrazky a filmy.

Nasledujici symptomy posttraumatické stresové poruchy podle DSM-5 (APA, 2013) budou

popsany v podrobnéjsim prehledu v jednotlivych podkapitolach. Jsou jimi:

1) Intruzivni symptomy
2) Vyhybavé chovani
3) Zmény nélady a chovani

4) Symptomy vztahujici se ke vzruSivosti a reaktivité

Pro ziskéani diagndzy PTSD se ke klastrim symptomu vztahuji nasledujici diagnosticka kritéria

(APA, 2013):

o Symptomy trvaji déle nez mésic

o Symptomy zpusobuji zdvaznou nepohodu nebo funkéni naruSeni v socidlni,
vztahové nebo jiné dulezité oblasti zivota

o Porucha neni zpiisobena fyziologickymi Ucinky latek (napf. alkohol, 1éky) nebo

jiného somatického onemocnéni

2.2.1 Intruzivni symptomy

. Znovuprozivané “ traumatické vzpominky jsou jako drdsavé strepiny prozitki, jez necekané
zasahuji sviij bezbranny cil. Prichazeji jako blesk z cistého nebe a zneprijeminuji svym obétem

Zivot jak za bdeni, tak ve spanku“ (Levine, 2017, s. 7)

Levine (2017) ve své knize vysvétluje traumatické vzpominky na kontrastu se vzpominkami
béZnymi. Na rozdil od vzpominek, které nejsou traumatizujici, se traumatické vzpominky

vybavuji v utrzcich vjemt, emoci, obrazii nebo vini.

Intruzivni symptomy PTSD postradaji jednu z definujicich znakl epizodické paméti, totiz
védomi toho, Ze obsah vzpominky je né¢im, co se odehrava v minulosti. Smyslové vjemy jsou
znovuproZzivané jako by byly soucasti néceho, co se d€je pravé nyni, misto toho, aby byly
vnimany jako soucést vzpominek z minulosti. Také emoce a fyzické reakce provazejici tyto
reakce jsou stejné jako byly v origindlnim Case zazitku. Pii prozivani disociativnich flashbackt

jedinec ztraci tplnou kontrolu nad pfitomnym prozivanim (Ehlers et al., 2004).
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Intruzivni symptomy jsou pro diagnozu posttraumatické stresové poruchy v DSM-5 (APA,
2013) fazeny pod druhym klastrem — B. Pro splnéni tohoto klastru symptomil je zapotiebi

naplnéni 1 ¢i vice z nasledujicich symptomi (APA, 2013):

- Opakuyjici se, nechténé, intruzivni a stresujici vzpominky

- Opakujici se, stresujici sny vztahujici se k traumatické udalosti

- Disociativni reakce (napiiklad flashbacky), jako by se dané udalosti znovu odehravaly

- Intenzivni nebo prodlouzena psychologicka dusevni nepohoda pii vystaveni vnitinim ¢i
vnéjs$im podnétiim pripominajicim ¢i podobajicim se nékteré z ¢asti udalosti

- Vyrazné fyziologické reakce na vnitini ¢i vnéjsi podnéty piipominajici ¢i podobajici se

nékteré z ¢asti udalosti

Z vyzkumu Ehlerse et al. (Ehlers et al., 2002) vyplyva, Ze intruzivni symptomy se neobjevuji
jako nédhodné fragmenty vzpominek na traumatické udalosti. Pfedev§im reprezentuji stimuly,
které signalizuji zaCatek traumatu nebo momenty s vysokou emocni zatézi. Autofi studie
(Ehlers et al., 2002) déale dodavaji, ze intruzivni symptomy mohou byt chapany jako stimuly,
které¢ diky casové souvislosti s traumatickou udalosti ziskaly status varovnych signala

ptedpovidajicich hrozici nebezpeci.

Moznych vysvétleni pro vznik intruzivnich symptomu vsak existuje vice. Radi se mezi né

napiiklad:

a) Vzpominky na traumatickou udalost nejsou dostate¢né zabudovany do autobiografické
paméti Cloveka. Dusledkem nespravného ulozeni vzpominek v paméti je jejich
neumyslné vybavovani.

b) Neékteré vzpominky na traumatickou udalost jsou zpracovany na urovni moda
zaloZenych na vjemech.

¢) Vzpominky na traumatickou udélost, které nejsou dostupné védomi, jsou vyvolany
vnitinimi €1 vn&j$imi spoustéfi souvisejicimi s obsahem traumatickych udalosti

(Bryant, 2011)

V soucasné dob¢ jsou intruzivni symptomy zkoumdny na urovni neurovédeckych vyzkumi
(napt. Byrne et al., 2007), umoziujici tak nalézt a lokalizovat specifické naruSeni paméti a

imaginace intruzivni symptomy zpiisobujici.
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2.2.2 Vyhybavé chovani

Pod klastr C — tieti v diagnostické kategorii PTSD DSM-5 pro posttraumatickou stresovou

poruchu (APA, 2013), fadime vyhybavé chovani, konkrétné vyjadiené nasledovné:

Trvalé¢ vyhybani se podnétim asociovanym s traumatickou udalosti, pfi¢emz vyhybani se

podnétiim probiha jednou nebo obéma z nésledujicich forem:

a) Vyhybani se stresujicim vzpominkdm, mySlenkdm nebo pocitim spojenym
s traumatickou udalosti
b) Vyhybani se nebo snaha se vyhybat vnéjsim podnétiim, které ptipominaji traumatickou

udalost a vedou ke stresujicim vzpominkdm, myslenkam nebo pocitim (APA, 2013)

Nektefi z vyzkumnika tvrdi (Tull et al., 2004; Gil et al., 2005), ze symptomy vztahujici se
k vyhybavému chovani jsou nejspolehlivéj$imi indikatory naplnéni diagnostickych kritérii
PTSD. Spoléhéani se na vyhybavé strategie se ukazuje jako zhorSujici ¢i udrzujici celkovou

symptomatiku PTSD (Thompson & Waltz, 2010).

Duvody, pro¢ symptomy tykajici se vyhybavého chovani mohou udrzovat symptomy PTSD
v pribchu ¢asu uvadi Blackledge (2004):

1) Vyhybavé chovani omezuje prilezitosti pro pozitivni posileni — znemoziuje tedy snizeni
intenzity fyziologickych stresovych reakci a pfivykani si na stresovy podnét

2) Neékteré typy vyhybavého chovani, jako je zneuZivani navykovych latek, mohou zvysit
vystaveni averzivnim zazitklim;

3) Protoze nedochéazi k Zadnému novému uceni, vyhybavé chovani umoziuje udrzovat
verbalni pravidla, kterd nadale omezuji vystaveni diisledkiim realného svéta (napf. ,, Byt

v davu je nebezpecné ‘) (Blackledge, 2004, s. 453).

Vyhybani se traumatickym vzpominkam muiZe branit pfirozenému zotavovacimu procesu,
ktery by umoznil, aby se zvySené vzruSeni na vzpominky tykajici se traumatickych udalosti
casem snizovalo. Vyhybavé chovani mize také posilit symptomy PTSD tim, Ze signalizuje
jedinci, ze samotné vzpominky na traumatickou udalost jsou ve skute¢nosti nebezpecné

(Foa & Kozak, 1986).

26



Strategie ,,vyhybani se* jsou mimo PTSD podkladem také dalSich psychopatologii — naptiklad
obsesivné kompulzivni poruchy a zévislosti na navykovych latkach (Thompson & Waltz,

2010).

2.2.3 Zmény v mysleni nebo naladé

Ctvrty klastr symptomi PTSD podle DSM-5 (APA, 2013) se vztahuje k opakujicim se zménam
v mysleni nebo nalad¢, které zacaly ¢i se zhorSily po proziti traumatické udalosti. Pro splnéni

diagnostického kritéria se zmény musi projevovat dvéma ¢i vice z nasledujicich symptomii:

a) neschopnost vzpomenout si na dtlezity aspekt udalosti, typicky kvuli
disociativni amnézii, ktera se mize vyskytnout pouze jedenkrat ¢i opakované
b) pfetrvavajici, Casto poruSené, prehnané negativni pfesvédceni nebo ocekavani

tykajici se vlastni osoby, ostatnich a svéta

zahrnujici pfetrvavajici zkreslené pfi€itani viny sobé samotnému, jinym a svétu
d) pretrvavajici negativni emocni stavy (strach, hriiza, hnév, vina, stud)
e) poznateln¢ snizeny zajem o ucast na dulezitych aktivitach
f) pocity odtrzeni, odcizeni nebo odcizeni od ostatnich
g) pretrvavajici neschopnost vyjadfovat positivni emoce (radost, spokojenost,

laska) a mén¢ projevovani emoci (APA, 2013)

Negativni piesvédceni, zkreslené pficitani si viny a pretrvavajici negativni emocionalni stavy
jsou Castym symptomem po vystaveni traumatu. Ze studie Millera et al. (2012) vyplynulo, Ze
79 % ucastnikll po proziti traumatické udalosti uvedlo alespon néjaké negativni piesvédcent,
83 % uvedlo alespoii n¢jakou vinu a 93 % uvedlo alesponi n¢jaké pretrvavajici negativni emoce.
V tomto potadi byla respondenty zhodnocena také 31%, 29% a 37% troven zavaZnosti

jmenovanych symptomil (Millet et al., 2012).

Celkovy klastr D diagnézy PTSD podle DSM-5 (APA, 2013), vztahujici se ke zménam nalady,
mySleni a chovani predstavuje v rdmci diagnostickych kritérii nov€ ptidanou diagnostickou
podkategorii, Celici mnoha kritikdm. Jednou z téchto kritik je rozSifeni mnozZstvi a poctu
kombinaci symptomi PTSD, coz celkové zvySuje heterogenitu diagnozy PTSD (Zoellner et al.,
2011). Dalsi zkritik vztahujici se opét k poctu symptomu této kategorie se vztahuje ke

komorbidité s depresivni poruchou a jejimi symptomy, které se s PTSD ptekryvaji.
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2.2.4 Symptomy tykajici se vzrusivosti a reaktivity

Symptomy kritéria E diagnézy PTSD (APA, 2013) tykajici se symptoml vzruSivosti a
reaktivity zahrnuji 7 nasledujicich symptomu. Pro splnéni kritéria E je potiebné splnéni dvou

¢i vice nésledujicich symptomii:

a) podrazdéné chovani a vybuchy vzteku (bez velké provokace) vyjadiend verbalné nebo
fyzicky

b) agrese vici lidem nebo pfedmétim

c) bezohledné nebo sebedestruktivni chovani

d) hypervigilance

e) prehnana tlekova reakce

f) problémy s koncentraci

g) potize s usinanim, setrvanim ve spanku nebo

neklidny spanek (APA, 2013)

Nékteti zahrani¢ni autofi (napt. Conoscenti et al., 2009; Dalgeishi, 2001) uznali klicovou roli
hypervigilance v ramci symptomatiky PTSD. Autoii vyzkumu povazuji tento symptom za

klicovy k pochopeni vzniku posttraumatické stresové poruchy (in Kimble et al., 2014).

Pro vysvétleni zvySené drazdivosti jako symptomu PTSD existuje jiz vice vysvétleni. Podle
Dalgeishiho et al. (2001) vede uzkost ke zvysené hypervigilanci vii¢i potencidlnimu ohrozent,
vys§i Uroven detekce ohroZzeni vede ke zvySené tUzkosti, kterd zase vede ke zvySené
hypervigilanci vii¢i ohroZeni, vyssi troven detekce ohrozeni vede ke zvySené uzkosti, kterd

zase vede ke zvySené hypervigilanci, a tak dale v za¢arovaném kruhu.

Po mnoho let se také predpokladalo, Ze hypervigilance u PTSD je zpiisobena selektivnim
filtrem pozornosti k podnétim vztahujicim se k traumatu (napf. Foa et al., 1989). Neékteti
pacienti diive uvade¢li, ze nechtéji symptomy zvySené pozornosti redukovat kvili presvédcent,
ze zkresleni pozornosti je adaptivni a vede ke zvySeni pocitu bezpeci. Tento argument zastavali
napiiklad bojovi veterani s PTSD, kteti zvySeni pozornosti povaZzovali ve valecné zoné za

adaptivni (Shipherd & Salters-Pedneault, 2008).

Pokud by hypervigilance mohla poskytnout zvySenou schopnost detekovat skute¢nou hrozbu a
adekvatni zplisob reagovani na ni, mohla by byt povazovéana za adaptivni. Pro tento nazor vSak

existuje jen mald empirickd podpora (Shipherd & Salters-Pedneault, 2008).
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Neurovédecké vyzkumy podavaji vysvétleni hypervigilance ne zaklad¢ zvySené aktivity
amygdaly (mozkového centra zodpovédného za zpracovavani strachu), ale také naruSeni

inhibice amygdaly mozkovou ktrou (Glover et al., 2011).

2.3 Etiologie PTSD

Jak jiz bylo zminéno v ivodu této kapitoly, vyzkumy zabyvajici se faktory predisponujicimi
vznik PTSD stale pfinasi nové poznatky z oblasti genetiky, ale také dalSich oblasti tykajicich

se socioekonomickych faktord.

Z hlediska genetickych faktorti jsou pro uréeni miry vlivu genetiky na rozvoj PTSD vyuzivany
studie dvoj€at. Vietnamska studie jiz z pocatku tohoto stoleti dokazuje vyssi riziko rozvoje
PTSD u jednovajecnych dvojcat, ve srovnani s dvojcaty dvojvajecnymi (Stein et al., 2002).
V této studii a jejich replikacich byla pfipisovana vaha genetickych vlivii pro rozvoj

posttraumatické stresové poruchy az na 30 %.

Vyzkoumadna jiz byla také genetickd souvislost s vice psychiatrickymi poruchami — panické a
generalizovana uzkostna porucha sdileji 60 % genové rozliSnosti, alkohol, nikotin a zavislost

na drogach sdileji vice nez 40 % genovych podobnosti (Skelton et al., 2012).

Genetické faktory jsou zkoumany na Girovni serotoninovych transportnich gent, stejné tak jako
gentl spojenych s hypothalamo — hypofyzarnim systémem regulovanym limbickym systémem
(amygdalou). Z vyzkumt vyplyva, ze urcujici pro rozvoj PTSD mize mit také zmenseny objem

hipokampu (Chen et al., 2018).

Problémem pii vyzkumu genetickych charakteristik je vSak, ze Clenové rodiny nesdili jen
biologické charakteristiky, ale také enviromentalni prostfedi, v némZ ziji. Pokud dochazi
k rozvoji PTSD, stava se tak obtizné urcit, které z moznych proménnych pisobi na vznik PTSD

(Skelton, 2012).

Mimo genetickych faktor se na zvySené vulnerabilité¢ vzniku PTSD podili cela fada dalSich
faktort, zptsobujicich komplikovanou multifaktoridlni etiologii. V pfehledu literatury z roku
2013 byly vyhodnoceny vysledky 54 prospektivnich longitudinalnich studiich zabyvajicich se
PTSD, publikovanymi mezi lety 1991-2013. Vysledky této analyzy shrnuji 6 kategorii
pusobicich na pravdépodobnost rozvoje vzniku PTSD. Vyslednymi faktory jsou (DiGangi et
al., 2013):
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1) Kognitivni schopnosti

Publikace zamétené na kognitivni schopnosti jako prediktory vzniku PTSD se soustiedily
zejména na meéteni intelektovych schopnosti, dale na schopnost vyvolavani autobiografickych
vzpominek, verbalni schopnosti nebo rychlost zpracovani informaci a kapacitu kratkodobé
paméti. VSech 10 zkoumanych studii dokazuje korelaci niz§ich kognitivnich schopnosti s vyssi

vulnerabilitou pro rozvoj symptomit PTSD.
2) Coping a obranné mechanismy

Jako rizikové faktory pro vznik PTSD jsou podle nékterych studii (napi. Gil et al., 2005;
Constans et al., 2012) prokdzany negativni pfesvédCeni pii vyrovnavani se s t¢zkymi zivotnimi

situacemi, ruminativni, na emoce zamétené ¢i vyhybavé chovani.
3) Osobnostni faktory

Jako rizikové pro rozvoj symptomti PTSD jsou ze studii prokazany osobnostni rysy vztahujici
se k hostilité, uzkostnosti, snizend sebeticté a sebeduvéte, tendence k vyhybavému chovani,

popirani a neuroticismus (DiGangi et al., 2013).
4) Vyskyt psychopatologie

Mezi rizikové faktory pro rozvoj PTSD se mimo piedeslé zkuSenosti s traumatickymi
zkuSenostmi mohou tadit také psychické poruchy vztahujici se k depresi, izkostem ¢i uzivani

navykovych latek (DiGangi et al., 2013).
5) Psychopatologické faktory

Jiz existujici vyskyt psychopatologie pted zazitkem traumatické udalosti byl prokézan jako

rizikovy faktor vzniku posttraumatickych obtiZi (napt. Breslau et al., 2006; Storr et al., 2007).
6) Socialne — ekologické faktory

Socialn€ — ekologické faktory souhrnné zahrnuji emoc¢ni podporu, kterd se jedinci dostava od
rodiny, ale také komplexnéj$i pohled na rodinu v rdmci kulturniho kontextu a ekonomického
zajisténi. Pod tento faktor spada také socialni podpora jedince mimo vlastni rodinu. Prozitky
spojeni s vlastni rodinou, komunitou a kulturou byly prokazéany jako protektivni faktory branici

vzniku PTSD a ochranny faktor vzniku dusevnich obtizi obecné¢ (Ford et al., 2015).

Prevalence vyskytu PTSD se v jednotlivych zemich na zdkladé Zivotnich podminek a kvality

zivota odliSuji. Vice o rozdilech v rdmci prevalence lze nalézt v nasledujici kapitole.
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2.4 Prevalence vzniku PTSD

Prevalence vzniku posttraumatické stresové poruchy se evropskych zemich odhaduje na 0,5 —
1 %, pomérem muzl a Zen 1:2. Prevalence je vSak zavisla na kulturnim prostfedi zkoumaného
vzorku populace a zptisobu vyzkumu prevalence. U rizikovych skupin jako jsou vale¢ni
veterani, ob¢ti prirodnich katastrof nebo kriminalnich ¢inli, dosahuje prevalence 3 — 58 %.

(Hosék et al., 2015).

Prvni studii zkoumayjici prevalenci rozvoje PTSD v obecné populaci USA byl Epidemiological
Catchment Area (ECA) Survey (Helzer et al., 1987). Vyzkum byl provadén v rdmci amerického
National Institue of Mental Health, prevalence byla zjisténa na méné nez 1 % v obecné
populaci, s vy$§imi hodnotami u muzl, nez u Zen. Studie byla nicméné kritizovana z ditvodii
ttidéni populaci, ramce, ve kterém byly traumatické udalosti zjistovany, i za pouziti samotného

diagnostického nastroje (Keane et al., 2006).

V mlads$i studii zroku 1995 (Kessler et al., 1995) byla nalezena prevalence vzniku
posttraumatické stresové poruchy 7,8 %. Vyzkumny soubor se skladal z 5877 jedinch ve véku
od 15 do 54 let. Podobné také ve studii z roku 2005 (Kessler et al., 2005) byla nalezena

prevalence vzniku posttraumatické stresové poruchy 6,8 % (Keane et al., 2006).

Rozdilna prevalence v riznych zemich svéta souvisi s rizikem expozice traumatickych udalosti.
Vysledky studii organizace World Mental Health poukazuji na vyssi prevalenci vyskytu
traumatickych udélosti v Jizni Africe (73,8 %) nez v Evropé a Japonsku, kde se mira rizika a
distribuce traumatickych udalosti pohybuje v rozmezi 54 — 64 % (Kaminer et al., 2008 in

Atwoli et al., 2015).

Kritikou studii prevalence PTSD je kromé uziti rozdilnych néstroj pro diagnostiku prevalence
poruchy, také zamé&fenost pouze na celkové populace nebo na konkrétni vyzkumné soubory —
casto skupin vale¢nych veteranti. Prevalence PTSD mezi rizikovymi skupinami — jako jsou déti

a adolescenti, seniofi, etnické menSiny a piistéhovalci neni zcela odhalena (Sareen, 2014).

Za dalsi kritiku Ize také uvést, ze zkoumani prevalence rozvoje poruchy se soustfedi na obecné
skupiny populaci, avSak na Urovni konkrétnich jedincl tento vyzkum chybi. Tento fakt
pfedstavuje podnét pro budouci studie, které skytaji potencidl odhaleni rizika vzniku PTSD
(napt. na zéklad¢ frekvence vystaveni traumatickym zazitkim). Tyto predikéni algoritmy pro

jednotlivce jiz byly odhaleny pro srde¢ni poruchy a depresi (Sareen, 2014).
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Podle studie z roku 1991 (Davidson, 1991) je prevalence posttraumatické stresové poruchy asi
20x vys$siu osob jiz trpicich psychickym onemocnénim, ve vétsing ptipadi se jedna o ndvaznost

traumat z détstvi (Vizzinova & Preiss, 1999).

2.5 Diferencialni diagnostika

Jak jiz bylo uvedeno v piedchozich kapitolach, posttraumatickou stresovou poruchu Ize v ramci
DSM-5 zaradit mezi Traumatické poruchy a poruchy spojené se stresem (APA, 2013). V ramci
této kapitoly budou vysvétleny shody a rozdily v definicich poruch této diagnostické kategorie,
ale také dalSich psychickych poruch, které sdileji s PTSD spole¢nou komorbiditu.

Traumatické poruchy a poruchy spojené se stresem

Pokud mluvime o diagnostické kategorii Traumatickych poruch a poruch spojenych se stresem
(APA, 2013), spole¢né s posttraumatickou stresovou poruchou jsou zde zatazeny také porucha

ptizplisobeni, akutni stresova porucha a disociativni poruchy.

Pro vSechny uvedené jednotky plati spolecné kritérium charakterizujici tuto kategorii
psychickych poruch, tedy, Ze rozvoji poruchy musi predchazet stresovy podnét. Bez stresového

faktoru nemizeme pomyslet na diagnézu z tohoto okruhu.

Akutni reakce na stres se objevuji bezprostfedné behem nekolika hodin po stresujici udalosti,
mizi za 2-3 dny. Poruchy pfizpisobeni se zpravidla objevuji aZz do jednoho mésice a netrvaji

déle nez 6 mésict (Roth & Uhrova, 2020).

Disociativni symptomy se mohou vyskytovat jako soucast PTSD, ale také jako samostatné
symptomy (Brady et al., 2000). Symptomy disociativni poruchy se rozviji brzy po traumatické
udalosti a netrvaji déle nez 4 tydny (Prasko et al., 2001).

V piipadé rozvoje PTSD mitiZze latence projevu psychickych obtizi trvat tydny aZz mésice.
Prabéh poruchy je chronicky. Podle Praska (Prasko et al., 2001) se az 30 % pacientli spontdnné
uzdravi, u 40 % pietrvavaji mirné symptomy PTSD, u 20 % dochazi ke zlepSeni, ale pietrvavaji
sttedné zavazné ptiznaky. Az u 10 % pacientli ke zlepSeni symptoml nedochazi, u nékterych

pacientll mize PTSD vést k trvalé zmé&né osobnosti.
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Psychické poruchy mimo spektrum traumatickych poruch a poruch spojenych se stresem

Néktere¢ studie (napt. Kessler, 1995) dokazuji, Ze az 90 % pacienti s PTSD trpi alespon jesté
jednou komorbidni dusevni poruchou. Mezi dusevni poruchy, u kterych se symptomy mohou
s PTSD castecné piekryvat, patii generalizovand tuzkostnd porucha (GAD), obsedantné

kompulzivni porucha (OCD), depresivni porucha, fobie a abuzus drog (Roth & Uhrova, 2020).

Autofi Roth & Uhrova (2020) uvadi, ze az 28 % osob diagnézou PTSD trpi zaroven
generalizovanou uzkostnou poruchou, 12 % fobiemi, 10 % abtizem alkoholu a méné nez 4 %
abuzem drog, panickou poruchou, obsedantné¢ kompulzivni poruchou nebo antisocidlni

poruchou osobnosti.
¢ Generalizovana uzkostna porucha

Generalizovana uzkostna porucha sdili s PTSD nékteré z pfiznakli — jsou jimi problémy
s pozornosti, poruchy spanku ¢i podrazdénost. Typicka problematika generalizované izkostné

poruchy se vSak tyka zpravidla kazdodennich povinnosti a ¢innosti (Prasko et al., 2001).
¢ Obsedantné kompulzivni porucha

Obsedantné kompulzivni porucha miize byt diagnostikovéana pro intruzivni myslenky, které se
opakuji, ale nejsou spojeny se specifickou traumatickou udalosti (Herman, 1992). Sou€asny

vyskyt PTSD a OCD je vzacny (Prasko et al., 2001).
e Panicka porucha

U panické poruchy jsou zachvaty spojeny s nahlym pocitem ohrozeni zdravi, provazené
zvySenou drazdivosti béhem zachvatu 1 pred nim. U PTSD jsou kognitivni aspekty spojeny
s traumatickou udalosti a vzpominkami na ni (Prasko et al., 2001). Podle studie Falsetti a
Resnicka (Falsetti & Resnick, 1996) az 69 % léCenych pacientli s traumatem zaziva panické

ataky.
e Depresivni poruchy

Komorbidita depresivnich poruch a PTSD je velmi Casta — ob¢ poruchy sdileji spolecné
symptomy vztahujici se ke zméndm spanku, zménam nélady ¢i zhorSeni pozornosti. PTSD také

muze prertstat v hlubokou depresi (Prasko et al., 2001).
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PTSD a depresivni porucha sdileji spolecné rizikové faktory pro vznik jejich symptoma — mezi
tyto rizikové faktory lze zaradit naptiklad typ a zdvaznost traumatické udélosti, jiz vyskytujici

se psychopatologii ¢i zenské pohlavi (Breslau et al., 1998).
e Poruchy osobnosti

Spole¢nou komorbiditu sdili PTSD s hrani¢ni poruchou osobnosti i histriénskou poruchou
osobnosti. U PTSD rozdilnosti od téchto dvou poruch osobnosti spocivaji v pfitomnosti

piiznakt charakteru flashbackl a ve vyhybavém chovani (Prasko et al., 2001).

2.6 Shrnuti

Kapitola 2 byla zamétfena na posttraumatickou stresovou poruchu. V tvodu kapitoly byla
uvedena definice poruchy podle soucasné uznavaného klasifikaéniho systému nemoci MKN-
10 (MKN-10, 2021). Nasledn¢ byla vymezena jednotliva diagnostickd kritéria PTSD podle
syst¢tmu DSM-5 (APA, 2013). Podrobnéjsi popis diagnostickych kritérii podle DSM-5 byl
zvolen z divodu vyuziti tohoto klasifikaéniho systému v navazujici praktické c¢asti této

diplomové préce.

Dale byly podrobnéji popsany symptomy PTSD — intruzivni pfiznaky, hypervigilance,
vyhybavé chovani a zmény v mysleni a ndlad¢é. Symptomy byly podrobnéji popsany na zakladé

vysledkll zahrani¢nich vyzkum a také kritérii DSM-5 (APA, 2013).

Nasledujici podkapitoly byly vénovany soufasnym poznatkiim vztahujicim se k etiologii a
vyzkumu prevalence PTSD. Posledni podkapitola zaméfend na diferencialni diagnostiku tvoti
ptestupni bod pro nasledujici kapitolu, podrobné zamétenou na diagnostiku PTSD. Vymezeny
byly poruchy, které s PTSD sdili n¢které ze symptomil. Mezi tyto psychické poruchy lze zatradit
generalizovanou Uzkostnou poruchu, obsedantné kompulzivni poruchu, panickou porucha,

depresivni poruchu a poruchy osobnosti (Roth & Uhrova, 2020).

Tématem nasledujici kapitoly této diplomové prace je uz$i zaméfeni na diagnostiku

posttraumatické stresové poruchy.
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3 Diagnostika PTSD

Diagnoza PTSD prosla fadou zmén, nez dosahla soucasné podoby. V této kapitole bude nejprve
shrnut historicky vyvoj diagnozy, od pocatky rozvoje DSM-I az po soucasnost. Soucasné
diagnostice je vénovana samostatna kapitola, zabyvajici se sou¢asnymi klasifikaCnim systémy

(DSM-5 a MKN-10, v americké podob¢ jiz vydand MKN-11).

Pro zakladni orientaci v diagnostice poruchy PTSD jsou popsany soucasné diagnostické

nastroje pro urceni diagnozy.

3. 1 Historie diagnostiky PTSD

Posttraumatickad stresova porucha prosla v historii své koncepce dlouhym vyvojem, odrazejicim

promény ve spolecnosti a zdvazné udalosti, ovlivitujici zivoty mnoha lidi.
Friedman (2019) ve svém ptehledu o historii PTSD zminuje:

»Riziko expozice traumatu bylo a je soucasti lidské existence od doby, kdy jsme se vyvinuli jako
druhy. Utoky Saviozubych tygrii nebo teroristii jednadvacatého stoleti pravdépodobné vyvolaly
podobné psychologické nasledky u tech, kteri prezili takove nasili. Zda se, zZe Shakespeariiv
Jindrich 1V. spliuje mnoho, ne-li vsechna, diagnosticka kritéria pro posttraumatickou

3

stresovou poruchu (PTSD), stejné jako ostatni hrdinové a hrdinky ve svétové literature.

Diagnosticka kritéria za dobu vyvoje diagnosticko — statistickych manuali duSevnich poruch
prosla fadou zmeén, stejné¢ jako samotny nézev poruchy. Prvni vydani diagnosticko —
statistického manuélu dusevnich poruch DSM-I z roku 1952 (APA, 1952) zahrnovala diagnézu

,, Velka stresova reakce “ (Andreasen, 2010).

Velka stresova reakce byla definovana jako stresovy syndrom, ktery je odpovédny za
vyjimecény fyzicky nebo psychicky stres, jako je pfirodni katastrofa nebo valka, vyskytujici se
u lidi, ktefi netrpi jinou psychickou poruchou a symptomy se musi do dntli ¢i tydn mirnit.
Pokud symptomy stresové reakce pretrvavaji, méla by byt udélena jina diagnéza (Andreasen,

2010).

Toto vymezeni posttraumatické stresové poruchy znamenalo, ze 1idé trpici jinou psychickou
poruchou, pro stresovou reakci nedostali nezavislou diagnézu. Stresova reakce byla 1éCena

pouze jako sekundarni.
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V DSM-II, z roku 1968 (APA, 1968), byla diagnoza ,,Velké stresové reakce *“ vynechéna kvili
dlouhému obdobi relativniho vale¢ného klidu. Pfed vznikem DSM-III vychazela fada vyzkumu
odhalujicich epidemiologii i symptomatologii syndroml objevujicich se jako dusledek
prozitého stresu. Absence oficialni diagnézy PTSD v DSM-II z4jem vyzkumniktli o stresové
poruchy nezastavila. Odhaleny byly charakteristick¢ symptomy stresovych reakci a jejich

pfi¢iny (Andreasen, 2010).

Mezi lety 1968 a 1980 nebyla dostupna zadna diagnéza pro stresové poruchy. Vzhledem ke
svému spojeni s valkou ve Vietnamu se PTSD stala synonymem pro mnoho historickych
valeénych diagnoéz, jako je , railway spine”, stresovy syndrom, nostalgie, srdce vojaka
(soldier’s heart), inava z boje, reakce na bojovy stres nebo traumatickd valecnd neurdza

(Andreasen, 2010).

Nazev ,, Post — traumatic stress disorder “ byl poprvé navrzen v roce 1978 a v roce 1980 ptidan
do 3. verze Diagnostického a statického manudlu dusevnich poruch DSM-III (APA, 1980).
Opétovné piidani diagndézy do DSM-III evokovaly nésledky véalky ve Vietnamu (Shaley &
Yehuda, 2000).

Stresor byl pro DSM-III vymezen jak zavazna udélost, ktera by zplsobila zadvazné symptomy
témeét u kazdého, presahujici rdmec normalni lidské zkuSenosti. Symptomy mohou byt
psychickeé, fyzické ¢i obou druhti. Jako uznani vzniku poruchy na zakladé¢ rozdilnych stresort,
bylo upusténo od nazvu jako ,, Post — Vietnam syndrom . Mimo to, duisledky stresovych reakei

I

ziskaly své obecné oznaceni pod pojmem ,, Posttraumaticka stresova porucha “.

Posttraumatickd stresova porucha v DSM-III byla konstituovana ze 3 obecnych kategorii:
znovuproZzivani (v€etné disociativnich stavill), sniZzeni schopnosti reagovat na vnéjsi podnéty a

kognitivni nebo autonomni symptomy. Za¢atek poruchy mohl byt akutni ¢i oddaleny.
,, PTSD v DSM-III byla zarazena pod skupinu uzkostnych poruch:
308.30 Posttraumaticka stresova porucha, akutni

309.81 Posttraumaticka stresova porucha, chronicka nebo opozdend“ (Vizzinova & Preiss,

1999, 5.28)

Posttraumaticka stresova porucha byla revidovana v roce 1987 (o 7 let pozdé¢ji) v DSM-III-R.
V DSM-III-R byla diagnéza PTSD rozsifena z hlediska definice stresové udélosti. Rozsifil se
také rozsah prozivanych symptomi, zdiiraznéna byla role disociace a eliminovéana byla akutni

forma poruchy (Andreasen, 2010).
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Poté, co se PTSD stala oficialni psychiatrickou diagnézou, se zvySoval pocet soudnich sporti o
ujmu na zdravi Zzalobcl, tvrdicich, ze trpi PTSD. AvSak pravnici, soudni psychiatii,
psychologové a experti na trauma casto povazovali diagnostickd kritéria DSM-III za nepiesna.
Odborné¢ diskuse a debaty v akademickych casopisech, na konferencich a mezi myslenkovymi
vudci vedly k jasnéji definovanému souboru diagnostickych kritérii v DSM-IV, zejména k

definici ,,traumatické udalosti* (Scrignar, 2018).

DSM-IV byla revidovan v roce 1994, v obdobi relativniho vale¢ného klidu. Definice stresoru

byla opét rozsifena a piidano bylo kritérium zahrnuti svédectvi traumatickych udalosti u

blizkych osob.

V DSM-IV ziskalo kritérium prozitku traumatické udélosti (kritérium A) dvé podminky
splnéni. Prvni z nich se tykala pifimé zkuSenosti, svédectvi ¢i dozvédeéni se o traumatické
udalosti (kritérium ATl). Druhd podminka se vztahovala k subjektivni reakci jedince na danou

udalost, jenz musela zahrnovat ,, intenzivni strach, bezmoc nebo hriizu “ (kritérium A2).
Dalsi kritéria DSM-IV zahrnovala:

e B — znovuprozivani traumatické udalosti

e C —trvalé vyhybani se podnétiim spojenych s traumatem a celkové otupeni reakci

e D — pretrvavajici piiznaky zvyseného vzruSeni (hyperexcitace)

e E —Uplny obraz symptoma musi byt pfitomen déle nez 1 mésic

e F — porucha musi zplsobit klinicky vyznamné potiZze nebo naruSeni v socidlnich,

pracovnich nebo jinych dulezitych oblastech fungovani (APA, 1994)

V DSM-IV byla diagnéza PTSD zatazena mezi tizkostné poruchy. V rdmci revidované verze
DSM-5 byla vytvotena nova diagnostickd kategorie (Traumatické poruchy a poruchy spojené

se stresem), do které je nyni PTSD zatazena (APA, 2013).

Zmeny v soucasné diagnostickém systému DSM-5 jsou blize popsany v nésledujici kapitole.

3.2 Soucasna diagnostika PTSD

Pokud mluvime o soudasné diagnostice PTSD v Ceské republice, zmifiujeme dva doposud
aktualni diagnostické systémy. Jsou jimi DSM-5 — Diagnosticky a statisticky manualu

dusevnich poruch (APA, 2013; pteklad Raboch et al., 2015) a Mezinarodni klasifikaci nemoci-
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10 (MKN-10, 2021) a jeji aktualngjsi verzi, jejiz dokonceni v Ceské verzi je planovano na konec

roku 2022 (UZIS CR, 2022).

V této kapitole budou reflektovany zmény v klasifikac¢nich systémech a jejich zdivodnéni a na
zaver také porovnani obou klasifikacnich systémi. Diagnosticka kritéria PTSD podle DSM-5

jsou shrnuta v Tabulce 1.

Tabulka 1: Diagnosticka kritéeria PTSD podle DSM-5 (APA 2013, Raboch et al., 2015)
Kritérium A
Vystaveni skute¢né nebo hrozici smrti, vdznému zranéni nebo sexualnimu nasili jednim (nebo vice)
z nasledujicich zptisobti:

a) Primy zazitek traumatické udalosti

b) Byt osobné svédkem traumatické udalosti, ktera se stala jinym lidem.

c) Dozveédét se, ze se traumaticka udalost stala blizkému rodinnému pfislusnikovi nebo
rodinnému pfiteli. V piipadech skutecné nebo hrozici smrti ¢lena rodiny nebo pfitele musi jit
o nasilnou udalost nebo nehodu.

d) Zazitek opakovaného nebo extrémniho vystaveni neptfijemnym detailim traumatické udalosti
(napf. nahodni nalezci mrtvého téla, policisté, kteti jsou opakované vystavovani detailim o
zneuzivani déti)

Kritérium B
Splnéni 1 ¢i vice z nasledujicich intruzivnich symptomii:

a) Opakujici se, nechténé, intruzivni a stresujici vzpominky

b) Opakujici se, stresujici sny vztahujici se k traumatické udalosti

c) Disociativni reakce (naptiklad flashbacky), jako by se dané udalosti znovu odehravaly

d) Intenzivni nebo prodlouzeny psychologicka dusevni nepohoda pfi vystaveni vnitinim ¢i
vngjSim podnétim piipominajicim ¢i podobajicim se nékteré z casti udalosti

e) Vyrazné fyziologické reakce na vnitini ¢i vnéjsi podnéty pfipominajicim ¢i podobajicim se
nekteré z casti udalosti

Kritérium C
Trvalé vyhybani se podnétim asociovanym s traumatickou udalosti, pficemz vyhybani se podnétim
probiha jednou nebo obéma z nasledujicich forem:

¢) Vyhybani se stresujicim vzpominkam, myslenkam nebo pocitim spojenym s traumatickou
udalosti

d) Vyhybani se nebo snaha se vyhybat vnéj$im podnétim, které piipominaji traumatickou
udalost a vedou ke stresujicim vzpominkam, myslenkam nebo pocitim

Kritérium D
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Zmény v mySleni nebo nalad¢ projevujici se dvéma ¢i vice z nasledujicich symptomu:

b)

c)

d)

e)

f)

g
h)

neschopnost vzpomenout si na dulezity aspekt udalosti, typicky kvtli disociativni amnézii,
ktera se mize vyskytnout pouze jedenkrat ¢i opakované

pretrvavajici, Casto poruSené, piehnané negativni presvédceni nebo ocekavani tykajici se
vlastni osoby, ostatnich a svéta

pretrvavajici negativni mysleni o pfi¢inach nebo nasledcich traumatické udalosti zahrnujici
pretrvavaji zkreslené pficitany viny sobé samotnému, jinym a svétu

pretrvavajici negativni emocni stavy (strach, hrtiza, hnév, vina, stud)

poznatelné sniZzeny zajem o ucast na dilezitych aktivitach

pocity odtrzeni, odcizeni nebo odcizeni od ostatnich

pretrvavajici neschopnost vyjadfovat positivni emoce (radost, spokojenost, ldska) a méné

projevovani emoci

Kritérium E

Splnéni dvou ¢i vice nasledujicich symptomil vztahujicich se ve vzrusSivosti a reaktivite:

a)

b)
c)
d)
e)
f)

)
h)

podrazdéné chovani a vybuchy vzteku (bez velké provokace) vyjadiena verbalné nebo
fyzicky

agrese vUci lidem nebo predmétim

bezohledné nebo sebedestruktivni chovani

hypervigilance

prehnana ulekova reakce

problémy s koncentraci

potize s usinanim, setrvanim ve spanku nebo

neklidny spanek

Kritérium F

Porucha (kritéria B, C, D, E) trva déle nez 1 mésic.

Kritérium G

Porucha zptisobuje klinicky zadvaznou nepohodu nebo funk¢ni naruSeni v socialni, pracovni nebo jiné

dulezité oblasti zivota.

Kritérium H

Poruchu nelze pficist fyziologickym ucinktim latky (napft. 1éky, alkohol) nebo jinému somatickému

onemocnéni.
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Diagno6za PTSD podle DSM-5

Revidovana verze DSM-5 Diagnostického a statistického manualu dusevnich poruch znamena
pro diagnozu posttraumatické stresové poruchy oproti DSM-IV zménu z hlediska mnoha, avSak

mensich zmén. Mezi tyto zmény se fadi:

- Presunuti posttraumatické stresové poruchy z kategorie uzkostnych poruch do nové
kategorie traumatickych poruch a poruch spojenych se stresem

- Zmeény v definici traumatické udalosti

- Zmény v diagnostickych kritériich PTSD

- Ptfidani novych symptomi

- Pfidani disociativniho specifikatoru (Zoellner, 2013)

Zmény v diagnostickych kategoriich dusevnich poruch

PTSD byla v 5. revizi Diagnostického a statistického manualu duSevnich nemoci (APA, 2013)
presunuta z kategorie tizkostnych poruch do nové kategorie traumatickych poruch a poruch
spojenych se stresem. Pozitivem pfesunu PTSD do novée vzniklé kategorie DSM-5 mitize byt
veétsi pravdépodobnost stanoveni spravné diagnézy PTSD u pacienta vystaveného traumatu, nez
jiné poruchy sdilejici nékteré stejné symptomy (napi. deprese, hrani¢ni porucha osobnosti,

generalizovana Uizkostné porucha) (Bryant et al., 2011).

Pro zménu kategorii PTSD v DSM-5 se vSak objevuji i negativni nazory, které podporuji
vyznamnost podobnosti PTSD, uzkostnych poruch a deprese na zéklad¢ faktoridlnich model
symptomu jednotlivych poruch. Tyto kritiky vSak vyvraci napt. Friedman (2011), ktery naopak
zminuje potiebu diagnostického ramce, ve kterém jsou psychické poruchy zaloZeny na jejich
etiologickém porozuméni. Klinickéd diagnéza by méla vzdy vychdzet z peclivého zhodnoceni
fungovani pred traumatem a zvazeni dalSich pravdépodobnych komorbidnich poruch (in

Zoellner, 2011).

Zmény v definici traumatické udalosti

DSM-1V rozsitovala DSM-III k zahrnuti neptimé expozice traumatické udéalosti. Toto rozsieni
zvysilo podle nekterych vyzkumi prevalenci poruchy PTSD azZ o 59,2 % (Breslau & Kessler,
2001).
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Avsak kategorie ,,dozvédel/a jsem se o traumatické udalosti” byla vramci kategorie A
povazovana za nepiesné vymezenou, v DSM-5 se tedy pro toto vymezeni objevuje rozsifeni na
nasledovné znéni: ,,dozvédeél/a jsem se, zZe se traumatickd uddlost stala clenovi rodiny ci
blizkému priteli“ ve které dale musi byt zahrnuto kritérium ,, aktualni ¢i hrozici smrt nasilnym

¢i nahodnym zpiisobem “ (APA, 2013, s. 271).

DSM-5 dale také jiz nezahrnuje svédectvi traumatickych udalosti skrze elektronickd média,
televizi, videohry, filmy ¢i obrazy. Tato zména vychazi z empirickych diikazi o nalézéni nizké
prevalence PTSD na zakladé svédectvi fotografii pochazejicich zutokii v New Yorku

9.11.2001 (Ahern et al., 2002) nebo nasilnych videoklipti (Weidmann & Paprsdorf, 2010).

Zména v diagnostickych kritériich PTSD

Diagnosticka kategorie vztahujici se k symptomim vyhybavého chovani v DSM-IV
obsahovala 7 symptomu, které byly nasledné do DSM-5 rozdéleny do 2 diagnostickych
kategorii. Tyto kategorie jsou vztazeny k vyhybavému chovanim a negativhim zménam

v mysSleni a nalad¢.

Nova diagnosticka kategorie vztahujici se k vyhybavému chovani obsahuje symptomy dvou

druht:

1. Vyhybani se nebo snaha se vyhybat se stresujicim pocitim, vzpominkdm a
mySlenkam na traumatickou udalost nebo tém, které jsou s traumatickou udalosti
uzce spojeny.

2. Vyhybéani se nebo snaha vyhybat se vng$im pfipomenutim (lidem, mistlim,
rozhovorim, aktivitam, predmétim, situacim), které vyvolavaji stresujici
vzpominky, mySlenky nebo pocity na traumatické udalosti nebo jsou s ni Uzce

spojené (APA, 2013)

Zcela nova diagnostickd, vztaZzena k negativnim zméndm v mySleni a nalad¢ a obsahuje 7

symptomu (viz Tabulka 1, kritérium E).

Pfidani novych symptomii a disociativniho specifikatoru

Nov¢ pridané kategorie symptomil 1ze v ramci DSM-5 nalézt pod kritériem D (viz Tabulka 1).

Jedna se o symptomy vztahujici se k negativnimu piesvédCeni a ocekavani o sobé nebo o svete,
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pretrvavajici zkreslené obvinovani sebe nebo druhych, pfetrvavajici negativni emoce

souvisejici s traumatem a riskantni nebo bezohledné chovani.

Ptidan byl také podtyp PTSD — disociativni subtyp, pro jehoz naplnéni je nutné splnéni kritérii

PTSD, tak sou¢inné vyskytujici se derealizaci a depersonalizaci (Friedman, 2013).

Podle Zoellnera (2013) maji zmény diagndézy PTSD v DSM-5 potencidl zvysit heterogenitu
jedincii, kterym by mohla byt diagnostikovana PTSD, a to jak zménou toho, co se kvalifikuje
jako traumaticka udalost, tak piidanim symptomt bézn¢ se vyskytujicich u jinych poruch, jako
je deprese, hrani¢ni porucha osobnosti a disociativni poruchy. Autor vSak neptedpoklada, ze by

tyto zmény dokézaly zménit celkovou prevalenci PTSD (Zoellner, 2013).

Dalsi ¢ast této podkapitoly bude vénovdna druhému klasifikacnimu systému, stanovujici
diagné6zu PTSD — Mezinarodni statistické klasifikaci nemoci a pfidruzenych zdravotnich

problémii (MKN-10). Uvedeny budou zmény v ramci revidované verze klasifikace (MKN-11).

MKN-10 a MKN-11

V dosavadni stale platné klasifikaci MKN-10 v Ceské republice je posttraumatické stresova
porucha zatfazena pod Neurotické, stresové a somatoformni poruchy, konkrétné pod kategorii
F43 Reakce na tézky stres a poruchy prizpusobeni. Posttraumaticka stresova porucha je v této
kategorii vymezena spolecné s akutni stresovou reakci, poruchou pfizplsobeni, jinou reakci na

tézky stres a reakci na tézky stres NS (MKN-10, 2020).

V definici poruchy tohoto klasifikacniho systému lze nalézt popis poruchy, predisponujici

faktory vzniku poruchy, jeji typické ptiznaky a priabéh.

Také diagnoza MKN-11, stejné jako revidovand verze DSM-5, pros§la zménami. Kritéria pro
PTSD jsou zredukovdna na pouhych Sest polozek — dva symptomy vztahujici se
k znovuproZivani udalosti (nocni milry a intruzivni vzpominky), dva symptomy vztahujici se
k vyhybavému chovani (vyhybani se myslenkam a pocitim a také misttim, lidem a ¢innostem)
a dva symptomy tykajici se zvySeného fyziologického vzruseni (snizeny prah ulekové reakce a

hypervigilance) (Bisson, 2013).

Podle Bissona (2013) se zda byt vysoce pravdépodobné, ze vyznamny pocet jedinci splni
kritéria pro PTSD DSM-5, ale nikoli pro PTSD podle MKN-11 a naopak. Hrozi tedy existence
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velkého rizika, ze systémy budou pouzivany zaménitelné v zavislosti na tom, zda je pozadovéana

pfitomnost nebo neptitomnost diagndézy PTSD (Bisson, 2013).

V ptedchozich dvou kapitolach byly popsany zpiisoby diagnostiky PTSD na zdkladé¢ zmén
v klasifikacnich systémech nemoci. Nasledujici kapitola bude uvedenim problematiky

diagnostiky PTSD do praxe, na zaklad¢ pfedstaveni vyznamnych diagnostickych metod.

3.3 Metody uzivané pro diagnostiku PTSD

V této podkapitole budou vymezeny soucasné screeningové diagnostické metody pro
stanoveni diagnozy PTSD. Podle amerického ptehledu literatury z roku 2013 (Spoont et al.,
2013), zabyvajici se screeningovymi metodami PTSD, byly za zlaty standard pfi diagnostice

PTSD pouzivany nasledujici diagnosticka interview:

- Clinical Administred PTSD Scale (CAPS)

- Structured Clinical Interview for DSM-1V (SCID)

- Mini — International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.1.)
- PTSD Symptom Scale — Interview (PSS- 1)

- Composite International Diagnostic Interview (CIDI)

Vsechny zminiované metody existuji ve verzi pro diagnostiku DSM-IV, nékteré z nich jsou jiz

revidovany pro verzi DSM-5.

Pro ptehled jsou v této kapitole ptidany také dotazniky urcené pro diagnostiku PTSD. Mezi

soucasné dotazniky urc¢ené pro diagndézu PTSD zmituji:

- Posttraumatic Stress Disorder Check List (PCL-5)
- Life Events Checklist (LEC-5)

Dotazniky jsou vybrany na zaklad¢ jejich aktualnosti a vyuzitelnosti pfi diagnostice na
zékladé¢ DSM-5, a také z hlediska navaznosti na praktickou ¢ast této prace, kde byly vyuzity
metody PCL-5 a LEC-5.
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Clinician — Administered PTSD Scale (CAPS-5) (Weathers et al., 2018)

Diagnostické interview Clinician — Administered PTSD Scale, vyvinuto v roce 1989 v National

Center for PTSD, odrazi soucasna diagnosticka kritéria DSM-5 (Weathers et al., 2018).

CAPS-5 je strukturované interview slozené z 30 polozek, slouzici k zhodnoceni aktualni
diagnozy PTSD (na zéklad¢é symptomti projevujicich se v poslednim mésici), ureni celozivotni
diagnozy PTSD 1 zhodnoceni symptomi PTSD v pribéhu posledniho tydne (National Center
for PTSD, 2021).

Mezi charakteristické rysy CAPS-5 patfi:

1) posouzeni vSech kritérii PTSD a také souvisejicich vlastnosti, jako je disociace;

2) celkové hodnoceni tzkosti, zavaznosti symptomu;

3) jak dichotomické (pfitomné/neptitomné), tak pribézné hodnoceni jednotlivych
symptom a celkové poruchy;

4) samostatné posouzeni frekvence a intenzity ptiznak;

5) behaviordln¢ zakotvena vychodiska a ratingové stupnice;

6) posouzeni souvislosti s traumatem pro jednotlivé symptomy, které nejsou inherentné
spojeny s traumatem (napf. ztrata zajmu, odcizeni, potize se soustiedénim) (Weathers

et al., 2018).

Pro kazdy ze symptomi PTSD obsahuje interview CAPS-5 doplitujici otazky a exploraci.
K administraci CAPS-5 je doporuceno vyuziti dotazniku The Life Events Checklist (LEC-5)
pro vyhodnoceni traumatickych udalosti a naplnéni kritéria A diagnoézy PTSD (proZiti,
svédectvi ¢1 dozvédéni se o proziti traumatické udélosti u blizkého ¢lovéka) (National Center

for PTSD, 2021).

Délka celého interview trva piiblizn€ 45—-60 minut. Metoda je urcend pro klinické profesionaly,
ale mize byt také administrovana neprofesiondly (napf. studenty), trénovanymi v uZziti metody

(National Center for PTSD, 2021).

V psychometrické studii s valeCnymi veterany metoda CAPS-5 prokazala vysokou vnitini
konzistenci (o0 = 0,88) a test — retestovou reliabilitu (ICC = 0,78). Prokazala také dobrou
konvergentni validitu s celkovym skorem CAPS-IV (r = 0,83), Posttraumatic Stress Disorder
Checklist pro DSM-5 (r = 0,66) a dobrou diskriminaéni validitu s mirami Uzkosti, deprese,
somatizace, funkéniho poskozeni, psychopatie a zavislosti na alkoholu (rs = 0,02 az 0,54)
(Weathers et al., 2018).
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The Structured Clinical Interview (SCID-5) (First et al., 2014)

The Structured Clinical Interview je semistrukturované interview, urcené pro udélovani
diagno6z podle DSM-5. Metoda SCID je strukturovana do samostatnych modulti odpovidajicich
kategoriim jednotlivych diagnéz DSM-5 (National Center for PTSD, 2021).

SCID-5 v jednotlivych modulech umoznuje zhodnoceni poruch nélady, psychotickych poruch,
poruch uzivani navykovych latek, uzkostnych poruch, obsedantné-kompulzivni poruchy,
poruchy pfijmu potravy, poruchy somatickych symptomd, n¢které poruchy spanku a poruchy
souvisejici s traumatem a stresem. Interview jiz bylo publikovano v riznych verzich, véetné

verze pro klinické 1ékatre (SCID-CV) a verze pro klinické studie (SCID-CT).

Interview je rozdéleno do samostatnych modulii, reprezentujicich kategorie diagnoz. Vétsina
oddilt za¢ina vstupni otazkou, ktera ptipadn€ umoznuje tazateli ,,pfeskocit™ souvisejici otazky,
pokud neni vstupni otazka zodpovézena kladné. U vSech diagndz jsou piiznaky kdédovany jako
ptitomné, podprahové nebo neptitomné. Minimalni pocet symptomi potiebnych pro splnéni

diagnostického kritéria musi byt kodovano jako pfitomno.

Délka administrace zavisi na administrovanych modulech a poctu ptitomnych poruch. Obecny

odhad délky administrace je 1-2 hodiny (National Center for PTSD, 2021).

V psychometrickém zhodnoceni diagnostické metody SCID-5 Cohenovo kappa piesahovalo
hodnotu 0,4 pro vSechny psychiatrické diagnézy kromé uzkostnych poruch. Senzitivita pro

vSechny diagnostické kategorie ptesahovala hladinu 0,8 (Shabani et al., 2020).

Mini — International Neuropsychiatric Interview (M.L.N.L.) (Sheehan et al., 1998)

Mini — International Neuropsychiatric Interview (M.L.N.I.) je kratké strukturované diagnostické
interview, které stanovuje poruchy DSM-IV a MKN-10, vyvinuté psychiatry a klinickymi
psychology, jak ze Spojenych stath americkych, tak z Evropy.

Administrace M.ILN.L. trva pfiblizné 15 minut. Interview je vyuZivano pro potiebu kratkého
zhodnoceni diagnostickych kritérii, pro klinické vyzkumy a epidemiologické studie (Sheehan

et al., 1998).

Pro ur¢eni diagnéozy DSM-IV podle M.L.LN.I. metoda stanovuje 15 otazek, rozdélenych do 5
kategorii, s danymi podminkami pro postup do dalsi kategorie. Diagnéza PTSD podle DSM-

IV je naplnéna pouze pokud jsou splnény vSechny kategorie symptomil (Sheehan et al., 1998).
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M.LN.I. v psychometrické validizaci dosahovalo vyborné test — retestové reliability, interni

konzistence dosahovala hladiny 0,8 Cronbachova alfa (Pangman et al., 2000).

PTSD Symptom Scale — Interview (PPS-I) a PSS-I-5 (Foa & Capaldi, 2013)

Semistrukturovany rozhovor pro zhodnoceni 17 symptomt PTSD vychazejicich z DSM-1V
(APA, 1994). Interview je sestaveno tak, aby zhodnotilo vyskyt a zdvaznost symptomu

vztahujicich se k 1 identifikované traumatické udalosti, ktera probéhla v poslednich 2 tydnech.

Revidovana verze PSS-1-5 obsahuje 24 otazek, soustiedici se na 20 symptomil vychazejicich
z DSM-5, s dlirazem na prozivany distres, zadvaznost symptomd, jejich zacatek a trvani (Polizzi,

2021).

Evropska verze PSS-I dosdhla miry interni konzistence Cronbachova alfa 0,81 a test-retestové
reliability r = 0,73 (Remor, 2006). PSSI-5 prokéazal dobrou vnitini konzistenci (a = 0,89) a
testu-retestovou reliabilitu (r = 0,87) (Foa et al., 2016).

CIDI — Composite International Diagnostic Interview (WHO, 2004)

Strukturované diagnostické interview, které hodnoti jak symptomy DSM-IV., tak MKN-10.
Diagnostické kategorie poruch jsou seskupovany do jednotlivych moduli. Kazdy z modult 1ze

administrovat jednotlivée.

Respondenti odpovidaji na jednotlivé polozky ano ¢i ne. Délka administrace je odhadovéana na

2 hodiny (Spoont et al., 2013).

Test retestova reliabilita dosahovala v psychometrickém zhodnoceni metody hodnot Cohenova
kappa od 0,41 (u generalizované Uzkostné poruchy) po 0,84 (u panické poruchy). Mezi-
hodnotitelska reliabilita dosahovala jen u 3 diagnostickych kategorii z 20 hodnot Cohenova

kappa pod 0,9 (Wittchen et al., 1991).
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Dotazniky soucasné uzivané pro diagnostiku PTSD:
The PTSD Checklist-5 (PCL-5) (Weathers al., 2013)

The Posttraumatic Stress Disorder Checklist je sebeposuzovaci Skalou pro posouzeni
symptomul posttraumatické stresové poruchy, ptivodné vyvinuta National Center for PTSD
vroce 1990 (Weathers et al., 2013). V pribéhu své existence metoda prochéazela revizemi

korespondujicimi se zménami v Diagnostickém a statistickém manualu duSevnich poruch.

Soucasna skala PCL-5 se sklada z 20 polozek, korespondujicich se symptomy PTSD v DSM-5
(APA, 2013). VySetiovani lidé jsou instruovani k vyplnéni sebeposuzovaci skaly v rozmezi
0—4 body, pro zhodnoceni, jak je jednotlivé symptomy PTSD obté¢zovaly v poslednim mésici.
Skala se ve slovnim vyjadieni pohybuje v rozmezi od ,,Viibec ne“ po ,,Extrémn&* (National

Center for PTSD, 2016).

Pro zhodnoceni zavaznosti ptiznakd PTSD se vysledné skory polozek séitaji. K predikei
diagnozy PTSD se vyuzivaji cut-off skory, které se pohybuji v rozmezi od 30 do 60 bodu
v zavislosti na populaci (napf. vale¢né vs. civilni trauma), prostiedi nebo cili hodnoceni

(Weathers et al., 2013).

mozny pocet falené pozitivnich vysledkil. Cim vyssi je cut-off skor, tim vice se kritéria pro
udéleni diagnoézy zptisiuji a vznika tak vétsi potencial pro falesné negativni vysledky (National

Center for PTSD, 2016).

Metoda PCL-5 dosahla jiz v mnohych psychometrickych studiich vybornych vysledk,
variujicich v riiznych vyzkumnych vzorcich i prostfedich. Skéry PCL prokazaly vybornou

interni konzistenci 1 test — retestovou reliabilitu (Bovin et al., 2016).

Bylo také prokazano, Ze vysledné skory PCL vysoce koreluji s vyslednymi skory dalSich
sebeposuzovacich metod PTSD a také vyslednych skoért zlatého standardu CAPS (Clinician —
Administred PTSD Scale) (Bovin et al., 2016).

Life Events Checklist-5 (LEC-5) (Weathers et al., 2013)

Life Events Checklist-5 je sebeposuzovaci Skalou zahrnujici 17 polozek obsahujici nazvy

potencidlné traumatizujicich udélosti podle kritéria A DSM-5 (APA, 2013). Tyto polozky
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zahrnuji traumatické Zivotni udalosti, napt. ptirodni katastrofy, fyzickou nebo sexudlni agresi,

tézka zranéni, nasilnou smrt (vrazda nebo sebevrazda), a dalsi.

Pro kazdou situaci ma dotazovany respondent uvést typ expozice (tj. zda udalost ptimo zazil/a
anebo byl/a svédkem udalosti nebo se dozvédél traumatické udalosti tykajici se blizkého
pfibuzného nebo pfitele a pokud ano, zda souvisela s pracovni Cinnosti). LEC-5 také

vvvvvv

kolikrat doslo k podobnym udalostem béhem Zivota respondenta (Lima et al., 2016).

Pro LEC-5 neexistuje zadny formalni skorovaci protokol nebo interpretace vysledkd. Dotaznik
je vytvoien pouze k identifikaci prozitych udalosti. K prozitym udalostem uvadi respondenti
typ expozice na 6 bodové nominalni Skale (0 — nestalo se mi to, 1 — dozvédél/a jsem se o tom,
2 — byl/a jsem svédkem, 3 — stalo se mi to). Respondenti mohou na $kale zahrnout vice druht
expozici, pokud se jim dana traumaticka udalost stala opakované. Celkové nedava LEC-5 zadny

celkovy ani sloZeny skor (Gray et al., 2004).

Dotaznik LEC-5 existuje jiz v rozsifené rozhovorové forme. Podrobnéjsi popis rozhovorové

formy lze nalézt v kapitole 8 — Metody urcené pro sbér dat.

4 Shrnuti teoretické ¢asti

V teoretické ¢asti této diplomové prace byly vymezeny potifebné poznatky pro navazujici ¢ast
praktickou, zaméfenou na diagnostiku PTSD. V ramci praktické ¢asti této prace jsou
s respondenty (N=28) vedeny rozhovory o prozitych traumatickych udalostech. Z tohoto

diivodu je 1. kapitola této diplomové prace zamétena podrobné&ji na teorii traumatu.

Kapitola 2 je vénovdna posttraumatické stresové poruSe (PTSD) a jejim soucasnym
diagnostickym kritériim. Diagnosticka kritéria jsou popsana z hlediska jednotlivych symptoma.
Dale jsou podkapitoly vénovany etiologii a prevalenci poruchy. Zavér kapitoly je zaméfen na

diferencialni diagnostiku PTSD.

Kapitola 3 Diagnostika PTSD je soustfedéna na historicky vyvoj diagnézy PTSD, od jejiho
prvniho zatazeni do klasifikacniho systému nemoci. Dale jsou vymezena soucasna diagnosticka
kritéria PTSD a zmény diagnézy z Diagnostického a statistického manualu dusevnich poruch

DSM-IV (APA, 1994) do revidované verze DSM-5 (APA, 2013). Posledni podkapitola
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predstavuje uvedeni diagnostiky PTSD do praxe na zékladé¢ popisu soucasné uzivanych

diagnostickych metod.

V praktické ¢asti byly respondentiim zadavany otazky vztahujici se k diagnostickym kritériim
PTSD podle DSM-5 a nasledné zadavany dalsi diagnostické metody pro diagnostiku symptomi
traumatu. Kapitoly zaméfené na posttraumatickou stresovou poruchu (Kapitola 2) a

Diagnostika PTSD (Kapitola 3) vytvaii teoretickou podporu pro vysledna zjisténi vyzkumu.
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PRAKTICKA CAST

5 Cile vyzkumu

Cilem vyzkumu této diplomové prace je ptispévek k validizaci diagnostickych metod pro
diagnozu PTSD. Za timto ucelem byly pouzivany metody Posttraumatic Stress Disorder
Checklist-5 (Weathers et al., 2013), métici miru symptomti PTSD za posledni mésic a také
metoda Life Events Checklist-5 (Weathers et al., 2013), zaméfend na méfeni miry potencialné

traumatickych udalosti prozitych v prubéhu zivota.

Vyzkumna ¢ast této prace je zaméfena na hledani rozdilti mezi vysledky v psychometrickych
metodéach zachycujici miru traumatizace u kontrolni skupiny respondentti, vychéazejici z bézné

populace a u klinické skupiny, utvofené respondenty s traumatem.

Mezi klinickou skupinou respondentii a skupinou respondentii vychazejici z obecné populace
jsou dale zkoumany rozdily v mife depresivnich a tzkostnych symptomii (metody Becklv
inventaf Uzkosti a Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity-1I) zdivodu ovéteni
konvergentni validity metody Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5 na zakladé

komorbidity PTSD a depresivnich a Gzkostnych poruch.

Vyzkumny soubor respondentil s traumatem (N=28) byl na zdklad¢ diagnostickych kritérii
DSM-5 pro PTSD rozdélen na 2 skupiny respondentii — skupina respondentii s diagnézou PTSD
(n=14) a skupinu s rizikem diagnézy PTSD, kterd nedosdhla naplnéni kritérii pro udéleni

poruchy (n=14).

Hypotézy jsou zkoumany jednotlivé pro kazdou z identifikovanych skupin. Obé skupiny

respondentl jsou srovndvany se vzorkem obecné populace (N=303).
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6 Hypotézy

1. Hypotézy vztahujici se k mife traumatizace
1.1 Jaké jsou rozdily v sebeposouzeni miry traumatizace u obecné populace a u klinické

populace?

Hol.l: Mezi klinickou populaci a obecnou populaci neexistuji v sebeposouzeni miry

traumatizace rozdily.

Hal.1: Klinicka populace dosahuje v sebeposouzeni miry traumatizace vyssich hodnot nez

obecna populace.

1.2 Jaké jsou rozdily v sebeposouzeni miry traumatizace u obecné populace a u populace

vystavené traumatu?

Hol.2: Mezi populaci vystavenou traumatu a obecnou populaci neexistuji v sebeposouzeni miry

traumatizace rozdily.

Hal.2: Populace vystavend traumatu dosahuje v sebeposouzeni miry traumatizace vysSich

hodnot nez obecna populace.

1.3 Jaké jsou rozdily v Cetnosti prozZitych potencialné traumatickych udalosti u obecné populace

a u klinické populace?

Ho1.3: Mezi klinickou populaci a obecnou populaci neexistuji v ¢etnosti proZzitych potencidlné

traumatickych udalosti rozdily.

Hal.3: Klinicka populace dosahuje vyssi Cetnosti prozitych potencidlné traumatickych udéalosti

nez obecna populace.

1.4 Jaké jsou rozdily v Cetnosti proZitych potencialne traumatickych udalosti u obecné populace

a u populace vystavené traumatu?

Hol.4: Mezi populaci vystavenou traumatu a obecnou populaci neexistuji v ¢etnosti prozitych

potencialn¢ traumatickych udalosti rozdily.
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Hal.4: Skupina populace vystavena traumatu dosahuje vyssi Cetnosti prozitych potencialné

traumatickych udalosti nez obecna populace.

2. Hypotézy vztahujici se k izkostnym symptomim
2.1 Jaké jsou rozdily v sebeposouzeni miry uzkostnych symptomit u obecné populace a u

klinické populace?

Ho2.1: Mezi klinickou populaci a obecnou populaci neexistuji v sebeposouzeni miry

uzkostnych symptomu rozdily.

Ha2.1: Klinicka populace dosahuje v sebeposouzeni miry uzkostnych symptoma vyssich

hodnot nez obecna populace.

2.2 Jaké jsou rozdily v sebeposouzeni miry uzkostnych symptomit u obecné populace a u

populace vystavené traumatu?

Ho2.2: Mezi populaci vystavenou traumatu a obecnou populaci neexistuji v sebeposouzeni miry

uzkostnych symptomii rozdily.

Ha2.2: Populace vystavend traumatu dosahuje v sebeposouzeni miry uzkostnych symptomu

vysSich hodnot nez obecna populace.

3. Hypotézy vztahujici se k depresivnim symptomum
3.1 Jaké jsou rozdily v sebeposouzeni miry depresivnich symptomit u obecné populace a u

klinické populace?

Ho3.1: Mezi klinickou populaci a obecnou populaci neexistuji v sebeposouzeni miry

depresivnich symptomu rozdily.

Ha3.1: Klinickd populace dosahuje v sebeposouzeni miry depresivnich symptomi vyssich

hodnot nez obecna populace.

3.2 Jaké jsou rozdily v sebeposouzeni miry depresivnich symptomii u obecné populace a u

populace vystavené traumatu?

Ho3.2: Mezi populaci vystavenou traumatu a obecnou populaci neexistuji v sebeposouzeni miry

depresivnich symptomu rozdily.
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Ha3.2: Populace vystavena traumatu dosahuje v sebeposouzeni miry depresivnich symptomu

vyssich hodnot nez skupina obecné populace.

7 Metodologie
7.1 Priibéh sbéru dat

Vyzkum této diplomové prace probihal v ramci projektu NUDZ Validizace néstrojii pro méreni
psychického traumatu. Celkovy sbér je slozen ze 2 fazi. Nejprve byla data sesbirdna u
respondentll reprezentujicich obecnou populaci. Sbér dat od respondentii reprezentujicich

obecnou populaci probihal v rdmci online Seteni od fijna 2019 do konce roku 2020.

Cilem online Setfeni bylo zachyceni miry traumatizace u bé&zné populace. Mimo
demografickych tdaji a dotaznikli vztahujicich se k méfeni miry traumatizace, respondenti
vypliovali dotazniky pro méteni depresivnich symptomti — Beckova sebeposuzovaci $kala
depresivity-II (Beck et al., 1996), Gzkosti — Beckliv inventdi tizkosti (Beck et al., 1988),
fyzickych obtiZi — The Patient Health Questionnaire (Williams & Kroenke; 1990), negativnich
zazitka z détstvi — ACEs (Felitti et al., 1998) a kvality zivota — WHO Quality of Life-BREF
(Skevington et al., 2004).

Cilem praktické c¢asti této prace bylo vytvofeni klinické skupiny respondentl, kteii zazili
traumatické udalosti. Za u¢elem sbéru dat pro vytvoreni klinické skupiny byl v ramci NUDZ

vytvoten eticky souhlas, dovolujici ptistup k lidem s psychiatrickymi diagnézami (viz Ptilohy).

Mimo vysSe zminénych dotaznikll byl s respondenty z klinické skupiny veden strukturovany
rozhovor Life Events Checklist-5 (Weathers et al., 2013) a nasledn¢ zaddvana kritéria PTSD
podle DSM-5 (APA, 2013) a DSM-1V (APA, 1994).

Sbér dat probihal s ambulantnimi pacienty NUDZ, pod odbornou supervizi vedouciho této
diplomové prace doc. PhDr. Marka Preisse, PhD. Mimo ambulantni pacienty NUDZ (n= 5),
probihal sbér dat také v Azylovém domé Sromova (n=2), spadajicim pod Centrum socialnich
sluzeb Praha. Zde sbér dat probihal na dobrovolné bazi, respondenti se vzhledem k citlivosti
tématu této diplomové prace piihlasovali na zaklad¢ inzeratu vyvéseného se souhlasem vedouci

azylového domu.
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Tteti soubor respondentl v ramci klinické skupiny predstavuji studenti a absolventi Univerzity
Karlovy (n=22), ktefi sami sebe identifikovali jako respondenty po zazitku traumatické

udalosti, jejiz psychické nasledky pietrvavaji do dnesnich dni.

Sbér dat probihal od srpna do prosince roku 2021.

8 Metody uzivané pro sbér dat

Metody uzivané pro sbér dat v praktické casti této diplomové prace lze tadit do 2 kategorii.

1) Prvni kategorii piedstavuje strukturovany rozhovor Life Events Checklist-5 (Weathers
et al., 2013), tykajici se prozitych traumatickych udalosti.

2) Druhou césti sbéru dat predstavuje samostatné vyplnéni dotazniki respondenty,
vztahujicich se k symptomiim deprese, uzkosti, fyzickych obtizi, negativnich détskych

zazitkd, ale také dotaznikli vztahujicich se k celkové kvalité zivota.

1. Strukturovany rozhovor Life Events Checklist-5 (LEC-5) (Weathers et al., 2013)

Life Events Checklist-5 je revidovanou a rozsitenou verzi Life Events Checklist-5 (Weathers
et al., 2013), metody slouzici k zjisténi Cetnosti vystaveni potencidlné¢ traumatizujicim

udalostem, vyvinuté v National Center for PTSD v roce 1980.

Administrace dotazniku LEC-5 v jeji rozSifené verzi zahrnuje 3 Casti. Prvni ¢ast predstavuje
samostatné zhodnoceni prozitych Zivotnich udéalosti na Skale: Stalo se mi to — Byl jsem svédkem

— Dozvédél/a jsem se o tom — Jako soucast mé prace — Nejsem si jisty/d — Nestalo se mi to.
Metoda obsahuje seznam 17 potencialné traumatickych udéalosti, mezi néz jsou zatazeny napf.

- Pfirodni katastrofa (napt. povoden, hurikan, tornddo, zemétteseni)
- Pozar nebo vybuch

- Dopravni nehoda (napft. v auté, na lodi, ve vlaku, v letadle)

V ramci ¢asti metody LEC-5, kterou dopliiuje respondent samostatné, je pozadan o zvoleni
jedné subjektivné nejhtlife prozivané traumatické udalosti. K této nejhorsi udalosti respondent
odpovida na doplitujici otazky tykajici se doby, pfed kterou se udalost odehrala, ohrozeni zivota

vlastniho ¢i jinych ucastnikt udalosti, a také frekvence opakovani traumatické udalosti.
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Nasledujici ¢asti rozsifené verze metody LEC-5 jsou konstituovany formou rozhovoru. Druhé
Cast rozsifené verze metody LEC-5 je sloZena ze 14 otdzek, tykajicich se dospivani respondenta.
Nasledné je ukolem respondenta zhodnotit emocionalni zavaznost dospivani na skale od 1 —

z4dna, 2 — minimalni/nevyznamna, 3 — zfetelnd/ vyznamna, 4 — hrubd/ tézka.

Treti ¢asti metody LEC-5 sestava z rozhovor tykajiciho se traumatickych udalosti, které dany
jedinec prozil v pribéhu svého zivota. Pro dané udélosti administrator v administracnim
formulari vypliuje také formu proziti dané udalosti — na skale: Stalo se mi to — Byl/a jsem

svédkem — Dozvédél/a jsem se o tom — Jako soucast mé prace — Nejsem si jisty/a.

Déle je respondent u kazdé takto prozité udalosti pozadan o stru¢ny popis udalosti. Strucny
popis zahrnuje Casové vymezeni, kdy se udalost odehrala, jak se udalost odehrala, zda byl nékdo
vazné zranén, zabit ¢i v ohrozeni zivota a frekvenci vyskytu dané udélosti. Pokud se
traumaticka udalost urcitého typu (1 ze 17) odehrala v zivoté respondenta vickrat, je pozadan o
vybrani jedné, pro respondenta subjektivné nejhor$i, uddalosti. Administrator dale
v zdznamoveém archu vypliuje, zdali bylo naplnéno kritérium A v ramci diagndzy PTSD podle

DSM-5.

V hodnoceni validity LEC celkové dosahlo dobré konvergenéni a diskriminacni validity, test —

retestové reliability v period€ v 7 dni a konkurenc¢ni validity s jinymi métitky PTSD.

Koeficienty Kappa pro sedm z polozek LEC byly nad 0,60. Stfedni kappa pro vSechny polozky
byly 0,61 a retestova korelace bylar= 0,82, p <0,001. Nékolik poloZzek nespliiovalo konvenéni
standardy pro adekvatni reliabilitu (Gray et al., 2004).

2. Sebeposuzovaci metody

Druhou ¢ast vyzkumu této diplomové prace pifedstavuje samostatné vyplnéni dotaznikl
respondenty, shodujicich se s internetovou verzi vyzkumu zkoumajicitho miru traumatizace u

bézné populace.

Baterie dotaznikli obsahovala zakladni demografické udaje o participantovi (jméno a piijment,
vek, narodnost, rodinny stav, zptisob bydleni a misto soucasného pobytu, nejvyssi dosazené
vzdélani, celkovy podet let studia od ZS a sou¢asnou pracovni pozici). Doplitujici otazky jsou

dale zaméteny na mnozstvi denné vypitého alkoholu a uzivani tabdkovych vyrobki.
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Baterie dotazniki je slozena z nésledujicich psychodiagnostickych metod:

e Adverse Childhood Experiences

e Primary Care PTSD Screen for DSM-5

e Zdravotni dotaznik PHQ

e WHOQOL-BREF

e Beckuv inventdr uzkosti

e Beckova sebeposuzovaci skala depresivity-11

e The Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5

Vsechny uzivané metody jsou stru¢né popsany. Pro vyslednou analyzu jsou pouzity dotazniky
Becklv inventai uzkosti, Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity-II a The Posttraumatic
Stress Disorder Checklist-5. Tyto sebeposuzovaci metody jsou v této podkapitole popsany

podrobné s ohledem na jejich psychometrické vlastnosti.
e Adverse Childhood Experiences (ACEs) (Felitti et al., 1998)

Dotaznik neptiznivych détskych zkusenosti (ACEs) je sebeposuzovaci dotaznik vyvinuty pro

identifikaci détskych zkuSenosti se zneuzivanim a zanedbavanim.

Dotaznik se skladd z 10 poloZzek dotazujicich se na vyznamné symptomy souvisejici se
zanedbavanim a zneuzivanim v détstvi. Riziko vzniku zavaznych psychickych obtizi

signalizuje dosaZeni celkového skoru 4 a vice (Wade, 2017).

e Primary Care PTSD Screen for DSM-5 (PC-PTSD-5) (Prins et al., 2015)

The Primary Care PTSD Screen pro DSM-5 (PC-PTSD-5) je 5 polozkovy screening, ktery byl
vyvinut pro identifikovani jedinci s PTSD v ramci primarni péce. V dotazniku je nejprve
kladena otazka ohledné¢ expozice konkrétnim traumatickym udalostem v priitbéhu zivota (podle
diagnostického manudlu DSM-IV). Pokud respondent v prvni otdzce odpovidéd ne, celkovy

dotaznik je ukoncen s celkovym skorem 0.

Pokud respondent na prvni otazku odpovida ano, na otazku nasleduje dalSich 5 otazek ohledné
symptomul proZivanych po proZiti traumatické udéalosti. Vyskyt posttraumatickych symptomi

je hodnocen za posledni mésic (National Center for PTSD, 2021).
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e Zdravotni dotaznik (PHQ) (Spitzer, 1999)

Zdravotni dotaznik PHQ (The Patient Health Questionnaire) je sebeposuzovacim dotaznikem,
posuzujicim 8 diagnoéz podle DSM-IV.: depresivni porucha, panickd porucha, jina Gzkostna
porucha, bulimia nervosa a dal$i poruchy, které spliuji méné kritérii nez pro udé€leni diagnézy
— jiné depresivni porucha, zavislost na alkoholu, somatoformni porucha a zachvatovité prejidani

(Kroenke et al., 2001).

e  WHO Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREF) (Skevington et al., 2004)

Metoda WHOQOL-BREF byla vyvinuta vroce 2004. Metoda se skladd z 24 polozek
sdruZzenych do 4 domén a dvou samostatnych polozek hodnoticich celkovou kvalitu Zivota a
zdravotni stav (celkem tedy 26 polozek). Zkracend forma dotazniku vychazi z dotazniku
WHOQOL-100. Vybér polozek byl proveden tak, aby dotaznik pokryval Siroké spektrum
aspektt kvality zivota (Dragomirecka, 2006).

e Beckiv inventar uzkosti (BAI) (Beck et al., 1988)

Becklv inventar uzkosti (BAI), vytvoreny Aaronem T. Beckem et al. v roce 1988, je inventar
s 21 otazkami s vice moznostmi vlastniho posouzeni, ktery se pouzivd k méfeni zdvaznosti

uzkosti u dospivajicich a dospélych ve véku od 17 let.

Dotaznik se sklad4d z 21 polozek, popisujicich typické symptomy uzkosti. Respondent voli
zavaznost symptomu na Skdle: 0 (viibec) — 1 (mirn€ — moc mé to nerusilo), 2 (sttedné — bylo to

nepiijemné, ale dalo se to vydrzet), 3 (vaZné — stéZi jsem to vydrzel/a).
Priklady poloZek, které se hodnoti na Likertové Skale jsou:

Mrtvéni nebo mravenceni, pocit horka, vratkost nohou, neschopnost odpocinku, strach
z nejhorsi udélosti. Respondent zhodnocuje zavaznost danych symptomil za posledni tyden

(Steer & Beck, 1997).

Z vyzkumt validity BAI bylo prokdzano, Ze metoda je vnitiné konzistentni (o = 0.90; Osman
et al., 1997), dosahuje adekvéatni test — retestové reliability po uplynuti 1 tydne (r=0,75) (Beck,
et al., 1988).
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BALI spolehlivé odliSuje pacienty s tizkostnou poruchou od pacientii bez uzkostné poruchy
(Beck et al., 1988) a prokazuje vynikajici konvergenci se souvisejicimi stupnicemi tzkosti

(Creamer et al., 1995; Fydrich et al., 1992; Osman et al., 1997).

e Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity-I1 (BDI-II) (Beck et al., 1996)

Beckova sebeposuzovaci skala depresivity — 2. vydani, vytvofena A.T. Beckem v roce 1961 a

revidovana v roce 1996, je skala s 21 otdzkami s vice moznostmi vybéru.

Respondent hodnoti vyroky vztahujici se k subjektivnimu zhodnoceni smutku, pesimismu,
minulych selhdni, ale také naptiklad sebevrazednych myslenek ¢i pfani nebo ztraty zajmu.
Respondent je tdzan o vybrani odpovidajiciho vyroku na dané symptomy — na vzestupné skale
od 0 do 3. Zavaznost symptomu je vyhodnocovana za poslednich 14 dni v¢etné daného dne

(Beck et al., 1996).

Ve studii psychometrickych vlastnosti BDI-II (Wang et al., 2013) vnitfni konzistence
dosahovala hodnoty 0=0,9 a test — retestova reliabilita se pohybovala v rozmezi od 0,73 do
0,96. Metoda BDI-II dosahovala také vysokych korela¢nich hodnot ve srovnani s metodou

BDI-L.

e The Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5 (PCL-5) (Weathers et al., 2013)
(podrobnéji viz Podkapitola 3.3, s. 43)

Dotaznik PCL-5 je zaméfen na zhodnoceni symptomil vyskytujicich se po traumatickych ¢i
vyznamné¢ stresujicich udalostech. Dotaznik obsahuje 20 symptomu a respondent je Zadan o

zhodnoceni miry zévaznosti jednotlivych obtiZi v obdobi posledniho mésice.

Respondent hodnoti zavaznost obtézujicich symptomi na skale od 0 (viibec ne) po 4
(extrémné). Pfiklady polozek jsou nasledovné: ,, Mél/a jste opakované, rusivé a nechténé
vzpominky na neprijemnou uddlost? ,, Mél/a jste opakované, rusivé sny o neprijemné

uddlosti?*“ (Weathers et al., 2013)

Blevins et al. (2015) uvadi psychometrické vlastnosti metody PCL-5 na americkém vzorku
vysokoskolskych student, ktefi sami sebe identifikovali jako majici PTSD nasledovné: vnitini

konzistence a = 0,94 a spolehlivost testu-retestu r = 0,82 (Blevins et al., 2015).
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9 Vyzkumny soubor

Vyzkumu k této diplomové praci se zicastnilo 28 respondent reprezentujicich klinickou
populaci, s nimiz byl veden rozhovor a vyplnény dopliujici dotazniky (viz Kap. 8 Metody
uzivané pro sber dat). U kazdého z respondentti byla rozpoznana nejhorsi prozita traumaticka
udalost na zédkladé metody Life Events Checklist-5 v jeji rozsifené verzi (Weathers et al., 2013).
Na zaklad¢ nejhorsi uvedené udalosti byla dale zadavana kritéria PTSD podle DSM-5 (APA,
2013) a nasledné¢ DSM-IV podle M.L.N.I. (Sheehan et al., 1998).

Inkluzivni kritéria klinické populace:

- Prozitd traumatické udalost, zptisobujici dlouhodobé psychické nasledky
- Dobrovolny souhlas s vyzkumem

- Podepsani informovaného souhlasu (viz Priloha 1)

Na zaklad¢ diagnostiky PTSD podle DSM-5 (APA, 2013) je vyzkumny soubor, reprezentujici
klinickou populaci, rozdélen do 2 skupin — skupiny s pfidélenou diagné6zou PTSD (n=14) a

skupiny bez ud¢lené diagnozy PTSD, reprezentujici skupinu s rizikem vzniku PTSD (n=14).

Vyzkumnému souboru po prozitku traumatické udalosti bylo zadavano také diagnostické
interview M.LN.L. (Sheehan et al., 1998) pro zhodnoceni diagn6zy PTSD podle DSM-1V (APA,
1994).

Respondenti celkové klinické skupiny byli oslovovani v prib&hu ambulantni 16¢by v NUDZ
(n=5), dale prostfednictvim inzeratu, zvefejnéného na internetové skupiné studenti
Pedagogické fakulty Univerzity Karlovy a studentii psychologie Filozofické fakulty Univerzity
Karlovy (n=22), a v Azylovém domé Sromova (Centrum socialnich sluzeb Praha) (n=2). Jedna

respondentka z azylového domu rozhovor odmitla z osobnich diivodii.

Treti skupinu reprezentuje vzorek respondentd vychazejici ze vzorku obecné populace
(N=303), ktery byl utvofen na zaklad¢ internetového prizkumu zachycujictho miru

traumatizace u bézné populace.
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1. Vyzkumny soubor s diagnézou PTSD

Pro zahrnuti do vyzkumného souboru s diagnézou PTSD bylo nutné splnéni kritérii podle
diagnozy PTSD v DSM-5 (APA, 2013). Diagnosticka kritéria DSM-5 pro PTSD shrnuje
Tabulka 1 (s. 38-39)

Na zéklad¢ nejhorsi stanovené udélosti v dotazniku Life Events Checklist-5 (Weathers et al.,
2013) byla zadavéana diagnosticka kritéria PTSD podle DSM-5. Diagnosticka kritéria byla
upravena do formy otazek, na zdklad€ vzoru Structured Clinical Interview for DSM Diagnosis-

IV (SCID-1V) (ptelozeno podle First et al., 1995).

2. Vyzkumny soubor s rizikem diagnozy PTSD

Inkluzivnim faktorem pro zahrnuti do vyzkumného souboru s rizikem diagnézy PTSD bylo
splnéni kritéria A podle DSM-5 (APA, 2013). Jedinci z vyzkumného souboru ,,s rizikem
diagn6zy PTSD* nenaplnili potfebna kritéria pro udéleni celkové diagnozy PTSD podle DSM-
5.

Porovnani primérného poctu ziskanych kritérii mezi vyzkumnym souborem s diagnézou PTSD

a vyzkumnym souborem s rizikem diagnézy PTSD zobrazuje Tabulka 2.

Tabulka 2: Deskriptivni statistika klinickych vyzkumnych souborii podle poctu naplnénych kritérii
DSM-5 pro PTSD.

Vyzkumny Pocet Pramér SD Median Minimum  Maximum
soubor respondentii
Diagndza 14 16,4 1,95 16,5 12 19

Prumérny pocet PTSD
naplnénych kritérii

Riziko
diagnézy 14 6,4 491 5,0 1 16
PTSD

PTSD (DSM-5)

Skupina s diagnézou PTSD naplnila primérné 16 kritérii PTSD dle DSM-5 (APA, 2013).
Nejmensi pocet pro dosazeni diagnozy PTSD je 10 kritérii. Minimalnim poctem naplnénych

kritérii u skupiny s diagnézou PTSD je 12 kritérii a maximum ¢ini 19 kritérii.

Ve skupiné s rizikem diagn6zy PTSD je primérny pocet dosaZenych kritérii 6. Nejméné bylo
dosazeno 1 kritéria diagnézy PTSD (kritéria A — zaZitku traumatické udalosti). Nejvice bylo

dosazeno 16 diagnostickych kritérii PTSD podle DSM-5 (APA, 2013).
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Diagn6ézy DSM-IV podle strukturované¢ho diagnostického interview M.L.N.I. (Sheehan et al.,
1998) doséhlo 12 respondentii ze 14, kterym byla udélena diagnéza PTSD.

3. Vyzkumny soubor reprezentujici obecnou populaci

Vyzkumny soubor reprezentujici obecnou populaci se skldda ze 303 respondentti. Pivodni
vyzkumny soubor se skladal z 550 respondentl. Z vybéru obecné populace byli vylouceni
respondenti uvadejici psychiatrickou 1é¢bu (ambulantni ¢i hospitalizaci) a respondenti uzivajici

psychiatrickou medikaci.

Vyzkumnému souboru reprezentujicimu obecnou populaci nebyla zadavana kritéria DSM-5 pro
PTSD (APA, 2013). S respondenty z vyzkumného kontrolniho souboru také nebyl provadén
rozhovor Life Events Checklist-5 (Weathers et al., 2013).

10 Zpiisoby zpracovani vyzkumnych dat

Rozhovory patfici k metod¢ Life Events Checklist-5 (Weathers et al., 2013) byly v prub¢hu
vySetfeni zaznamendvany do papirového archu a nasledné piepisovany do dokumentl
Microsoft Word. Pro tcely této diplomové prace je vyuZita pouze kvantitativni analyza ¢etnosti
prozitych traumatickych udélosti. Pro rozSifeni porozuméni hloubky traumatizace u
respondentt jednotlivych vyzkumnych souborti je déle uvedena také analyza cCetnosti

identifikovanych nejhorSich prozitych traumatickych udalosti.

Vysledna data vychazejici ze sebeposuzovacich metod byla pfepisovdna do matrice Excel a

nasledné transformovana do statistického programu Jamovi.

V statistickém programu Jamovi bylo vyuZito nastroji deskriptivni statistiky k podrobné
deskripci vyzkumnych soubort a také hledani rozdili v demografickych charakteristikach mezi

zkoumanymi vyzkumnymi soubory.

Vysledna statisticka data ze zkoumanych sebeposuzovacich metod (BAI, BDI-II, PCL-5, LEC-
5) jsou popsana deskriptivni statistikou a nasledné analyzovana metodou ANOVA pro
neparametrickd vyzkumna data. Pro podrobné porovnani 3 vyzkumnych soubort je vyuzita

metoda parového srovnani Dwass-Steel-Critchlow-Fligner.
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11 Deskriptivni statistika vyzkumnych soubori
11.1 Demografické udaje

Ze zkoumanych demografickych charakteristik (v€k, pohlavi, narodnost, rodinny stav, nejvyssi
dosazené vzdélani, pocet let studia, soucasné zaméstnani, misto bydliste, zptsob bydlent,
velikost bydlisté pii vyrastani, otdzky ohledné uzivani alkoholu a koufeni cigaret) je uveden

v&k, pohlavi a podet let od zagatku studia ZS.
1. Vyzkumny soubor s diagnézou PTSD

Celkovy vyzkumny soubor respondentti s ur¢enou diagnézou PTSD podle DSM-5 (APA, 2013)
se skladd ze 14 osob. Primérny veék vyzkumného souboru ¢ini 26 let. NejmladSimu

respondentovi vyzkumného souboru bylo v dobé vyzkumu 20 let, nejstar§imu 55 let.

Z hlediska pohlavi se vyzkumny soubor sklada z 12 zen a 1 muze a 1 respondenta oznacujiciho

se jako nebinarni.

Primérny pocet let studia od nastupu na ZS &ini 16 let. Nejméné respondent studoval 9 let,
nejdéle 21 let. 8 respondenti uvadi jako své nejvyssi dosazené vzdélani SS, 1 ZS a 5

respondentd VS bakalatského stupng.

Vyzkumny soubor je slozen ze 3 respondentt, ktefi jsou ambulantnimi pacienty NUDZ a 11

respondentl reprezentujicich studenty a absolventy Univerzity Karlovy.
2. Vyzkumny soubor s rizikem diagnozy PTSD

Skupina respondentll, ktefi jsou zatazeni do skupiny v riziku PTSD splnili alespoii néktera
diagnosticka kritéria pro udéleni diagnézy PTSD podle DSM-5, avSak vysledna diagnéza PTSD
podle DSM-5 udélena nebyla.

Skupinu v riziku PTSD tvofi respondenti ve v€ku 20-52 let. Primérny vék respondentti €ini 29

let.

Skupina je sloZzena ze 4 muzi a 10 Zen. Primémy podet let vzdélani od nastupu na ZS &ini 17
let. Nejkratsi doba studia od nastupu na ZS ¢&ini 13 let, nejvice 23 let. Vysokou $kolu
vystudovalo 7 respondent, taktéZ 7 respondentt uvadi jako nejvyS$si dosazené vzdélani stiedni

skolu.

Vyzkumny soubor je tvofen 3 ambulantnimi pacienty NUDZ, 10 respondent jsou studenti a

absolventi Univerzity Karlovy, 1 respondentka byla z azylového domu.
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3. Skupina reprezentujici obecnou populaci

Kontrolni skupinu reprezentujici obecnou populaci tvoii 303 respondentti. Primérny vék

respondentl ¢ini 31,4 let. NejmladSimu respondentovi bylo v dobé vypliiovani internetového

dotazniku 17 let, nejstarSimu 69 let.

Pramérna délka studia od ZS v kontrolni skupiné &ini 17,4 let. Nejkratsi dobou studia bylo 10

let, nejdelsi 30 let.

Vék a pocet let studia od zahajeni ZS pro 3 vyzkumné soubory shrnuje Tabulka 3, pohlavi

zobrazuje Tabulka 4.

Tabulka 3: Deskriptivni statistika vSech vyzkumnych souborii dle véku a poctu let studia.

Vyzkumny Pocet Pramér SD Median

soubor respondentt

Minimum

Maximum

Diagndza
PTSD 14 25,9 9,03 23,0

20

55

Riziko
diagnézy 14 29,4 9,25 27,0
Vek PTSD

20

52

Kontrolni
vyzkumny 303 31,4 10,4 29
soubor

17

69

Diagnéza
PTSD 14 15,9 3,01 15,5

21

Riziko
Pocet let diagnozy 14 16,6 3,10 17,0
studia PTSD

13

23

Kontrolni
vyzkumny 303 17,4 3,37 17
soubor

10

30

Tabulka 4: Frekvencni tabulka zobrazujici pohlavi ve vyzkumnych
souborech.

Vyzkumny soubor

Diagnéza PTSD  Riziko vzniku PTSD Kontrolni skupina

Muz 2 4 66
Zena 11 10 237
Nebinarni 1 0 0
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11.2 Porovnani vyzkumnych souboru
Podkapitola Porovnani vyzkumnych souborti je zaméfena na porovnani rozdill mezi
demografickymi charakteristikami 3 vyzkumnych skupin.

Tabulka 5: Porovnani 3 vyzkumnych souboru v ramci pohlavi, véku a poctu let studia metodou
Kruskal-Wallis.

xr df P
Pohlavi 0.688 2 0.709
Vék 6.355 2 0.042
Pocet let studia (véetné ZS) 2.797 2 0.247

x>=chi kvadrat, df=pocet stupii volnosti, p=hladina vyznamnosti

Statisticky vyznamny rozdil v porovnéni 3 skupin v ramci pohlavi, véku a celkového poctu let
studia lze nalézt pouze ve vékovém rozlozeni vyzkumnych souborti (¥*>= 6,355, p < 0,05).
V ramci poctu let studia a pohlavi nebyl zaznamenan mezi 3 zkoumanymi skupinami statisticky

vyznamny rozdil.

Detailné&jsi porovnani 3 vyzkumnych soubor metodou parového porovnani (DSFC pairwaise

comparisons) je zobrazeno v Tabulce 6.

Tabulka 6: Pdarové porovndani vyzkumnych souborii: pohlavi, vék, pocet let studia (véetné ZS)
metodou Dwass-Steel-Critchlow-Fligner (DSCF) pairwaise comparisons.

Vyzkumné soubory W p
PTSD
Riziko vzniku PTSD -1.143 0.698
PTSD
Kontrolni skupina -0.776 0.847
Pohlavi
o Riziko vzniku PTSD
f ; 0.845 0.822
Kontrolni skupina
PTSD
Riziko vzniku PTSD 1927 0.361
PTSD
Vék Kontrolni skupina 3.460 0.038
Riziko vzrjlku PTSD 0,982 0767
Kontrolni skupina
PTSD
Riziko vzniku PTSD 0.657 0.888
Pocet let studia PTSD ) . 2.170 0.275
Kontrolni skupina
Riziko vzniku PTSD 1045 0741

Kontrolni skupina

W= hodnota rozdilu stfednich hodnot 2 skupin (Wilcoxon Rank Sum Test Statistic), p= hladina vyznamnosti
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Mezi zkoumanymi vyzkumnymi soubory byl nalezen statisticky vyznamny rozdil ve véku mezi
vyzkumnym souborem s diagnézou PTSD a kontrolnim vyzkumnym souborem (p < 0,05). VEk
kontrolniho vyzkumného souboru je primérné o 6,5 let vyssi nez v€ék skupiny s diagnézou
PTSD (viz Tabulka 3). Mezi ostatnimi sledovanymi proménnymi nebyly nalezeny statisticky

vyznamné rozdily.

12 Vysledky
12.1 Vysledky metody Life Events Checklist-5

V této podkapitole jsou analyzovany vysledky dotazniku LEC-5 z hlediska podrobnéjsiho
popisu prozitych traumatickych udalosti u respondentti vyzkumu. Prozité traumatické udalosti
jsou analyzovéany zvlast’ pro skupinu respondentl s diagnézou PTSD a zvlast’ pro skupinu

respondentt s rizikem diagnézy PTSD (podle DSM-5).

Tabulka 7: Frekvencni tabulka vyskytu traumatickych udalosti (podle LEC-5) u souborii s diagnozou
PTSD a s rizikem diagnozy PTSD.

Soubor Soubor riziko

diagnéza diagnozy

PTSD PTSD

Udalost N % N %
Ptirodni katastrofa 5 35,7 11 78,6
Pozar nebo vybuch 3 21,4 6 42,9
Dopravni nehoda 9 64,3 11 78,6
Zavazna nehoda v praci, doma nebo béhem volno¢asovych aktivit 6 42,9 11 78,6
Zasazeni jedovatou latkou 1 7,1 3 21,4
Fyzicky utok 9 64,3 13 92,8

Utok se zbrani 3 21,4 7 50
Sexualni napadeni 6 42,9 9 64,3
Jina nechténa nebo nepfijemna sexudlni zkuSenost 5 35,7 6 42,9
Bojova zkusenost nebo vystaveni vale¢né situaci 3 21,4 4 28,6
Zajeti 3 21,4 3 21,4
Zivot ohrozujici nemoc nebo zranéni 7 50 11 78,6
Zavazné lidské utrpeni 8 57,1 10 71,4
Nahla nasilna smrt 9 64,3 10 71,4
Nahla nahodna smrt 7 50 10 71,4
Zavazné poranéni, poskozeni nebo smrt, kterou jste zpusobil/a 3 214 3 21,4

nékomu jinému
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Jina vyznamna stresujici udalost nebo zkusenost 6 429 8

57,1

N = pocet respondenti spliujicich kritérium A podle DSM-5 pro traumatické udalosti podle LEC-5, % = procentualni
zastoupeni poctu respondentti

Tabulka 7 zobrazuje potencialné traumatické udalosti podle metody Life Events Checklist-5.
Traumatické udalosti jsou zaznamenany jako prozité, pokud respondent zaznamenal, Ze se mu
dand udalost stala ¢i ji byl svédkem nebo se dozvédél o prozitku traumatické udalosti u blizké

osoby.

Ve skupiné s diagn6zou PTSD byly nejcasteji zastoupenymi traumatickymi udalostmi dopravni
nehoda, fyzicky Utok a svédectvi ¢i dozvédéni se od blizké osoby o nahlém nésilném amrti
(vSechny 64 %). Druhou nejcastéjsi potencialné traumatickou udalosti bylo zédvazné lidské
utrpeni (57 %), treti nejcastéjSi zaznamenanou traumatickou udalosti byla zivot ohroZujici

nemoc nebo zranéni a svédectvi ¢i dozvédéni se o nahlém ndhodném tmrti (50 %).

Ve skupiné s rizikem diagnozy PTSD uvadéli respondenti v 93 % prozitky spojené s fyzickym
utokem, jako druhé nejcastéjSi (79 %) respondenti uvadéli zazitky spojené s piirodni
katastrofou, dopravnimi nehodami, zdvaznymi nehodami v préaci nebo béhem volnocasovych
aktivit, zivot ohrozujici nemoci ¢i zranénim. Jako tteti nejcastéjsi (71 %) byly uvadény prozitky
zavazného lidského utrpeni, svédectvi ¢i dozvédeéni se o nahlé nasilné smrti a nadhlé nahodné
smrti. Skupina s rizikem diagndzy PTSD uvadi vétsi pocet traumatickych udalosti nezli skupina

s diagnozou PTSD.

12. 1.1 Nejhorsi prozité traumatické udalosti

Jak jiZ bylo popsano v kapitole 8§ Metody uzivané pro sbér dat v rdmci metody Life Events
Checklist-5 respondenti uvadi svou nejhorsi proZitou traumatickou udalost. Na zakladé prozitkt
traumatické udalosti byla v tomto vyzkumu nésledné zadavana kritéria PTSD podle DSM-5 a

DSM-IV.

V této podkapitole jsou uvedeny nejhorsi prozité traumatické udalosti v rdmci jednotlivych

vyzkumnych soubord.
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1. Vyzkumny soubor s diagnézou PTSD

Nejhorsi prozité traumatické udalosti, na zaklad¢ dotazniku Life Events Checklist-5 (Weathers

et al., 2013), jsou ve skupiné jedinctu s udélenou diagnézou PTSD nasledujici:

36 % respondentil (n = 5) vyzkumného souboru s diagn6zou PTSD uvadi jako svou nejhorsi
traumatickou uddlost tyrani v détstvi, shodné 21 % a 21 % (n = 3) uvadi jako svou nejhorsi
prozitou udalost umrti blizké osoby a sexuélni zneuzivani. Po 7 % (vZdy jeden respondent)

uvadi zazitky ptirodnich katastrof, diagnézu smrtelné nemoci a doméaci nasili (viz Tabulka 8).

Tabulka 8: Frekvencni tabulka traumatickych uddlosti u vyzkumného souboru s diagnozou PTSD.

Skupina s diagn6zou PTSD

Nejhorsi prozita udalost N %
Tyrani v détstvi 5 35,7
Umirti blizké osoby 3 21,4
Sexualni zneuzivani 3 21,4
Pfirodni katastrofa 1 7,1
Diagnéza smrtelné nemoci 1 7,1
Domaci nasili 1 7,1

2. Vyzkumny soubor s rizikem diagnézy PTSD

Nejhorsi udalosti, uvedené v dotazniku Life Events Checklist-5 (Weathers et al., 2013), jsou ve

skuping jedinci s rizikem diagnézy PTSD nésledujici:

Nejvétsi pocet respondentil (29 %) uvadi jako svou nejhor$i proZitou udalost tmrti blizké
osoby. Shodné 21 % a 21 % osob uvadi jako svou nejhorsi udalost umrti blizké osoby a ptirodni
katastrofu. 14 % jedincii uvadi fyzické napadeni a svédectvi ndhlého nésilného umrti, po 7 %
uvadi respondenti jako svou nejhorsi udalost pronasledovani, psychické tyrani, vojensky vycvik
a umrti blizké osoby (viz Tabulka 9).

Tabulka 9: Frekvencni tabulka traumatickych uddlosti u vyzkumného souboru s rizikem diagnozy
PTSD.

Skupina s rizikem diagnézy PTSD

Nejhorsi prozita udalost N %

Umrti blizké osoby 4 28,6
Pfirodni katastrofa 3 21,4
Fyzické napadeni 2 14,3
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Nahlé nasilné umrti — svédectvi 2 14,3
Pronasledovani 1 7,1
Psychické tyrani 1 7,1
Vojensky vycvik 1 7,1

12.2 Vysledky sebeposuzovacich metod

12.2.1 Popisna ¢ast

V popisné ¢asti vysledkli vyzkumu této diplomové prace jsou popsany vysledky zadavanych

dotaznikovych metod. BliZe jsou popsany metody analyzované v analytické ¢asti této prace —

Becklv inventar uzkosti, Beckova sebeposuzovaci skdla depresivity-II, Posttraumatic Stress

Disorder Checklist-5, Life Events Checklist-5.

Tabulka 10: Deskriptivni

statistika vysledkii analyzovanych dotazniki* v jednotlivych vyzkumnych

souborech.

Vyzkumny  Pocet Priamér SD Median Minimum Maximum
soubor respondenti
Diagnéza
PTSD 14 20,8 10,5 19 7 43
Riziko

BAI diagnozy PTSD 14 134 12,3 10 0 47
Kontrolni
vyzkumny 303 9,9 8,15 8 0 45
soubor
Diagnéza
PTSD 14 20,6 11,1 18,5 5 47
Riziko

BDI-II diagnézy PTSD 14 9,3 5,86 8,00 3 24
Kontrolni
vyzkumny 303 12,2 10,5 10 0 50
soubor
Diagnéza
PTSD 14 37,9 16,3 34,0 17 80
Riziko

PCL-5 diagnézy PTSD 14 21,6 10,4 22 10 49
Kontrolni
vyzkumny 303 22,4 16,8 19 0 72
soubor
Diagnéza
PTSD 14 79 2,89 8 4 12
Riziko

LEC-5 diagnozy PTSD 14 8,93 2,97 8,5 5 14
Kontrolni
vyzkumny 303 6,71 3,45 6 0 17
soubor
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* BAI (Beckuv inventat tizkosti), BDI-II. (Beckova sebeposuzovaci $kala depresivity-1I), PCL-5 (Posttraumatic Stress Disorder
Checklist-5), LEC-5 (Life Events Checklist-5)

Beckiiv inventar uzkosti (Beck et al., 1988)

Nejvyssiho priméru v dotazniku BAI doséahla skupina s diagnézou PTSD (20,8; SD = 10,5),
nasledovana skupinou s rizikem diagnézy PTSD (13,4; SD = 12,3). Nejnizsiho primeéru

v dotazniku BAI dosahuje kontrolni skupina (9,90; SD = §,15).

Ve skupin¢ s diagnézou PTSD se celkovy skor pohybuje v rozmezi 7-43 bodl. Ve skupiné
s rizikem PTSD se skor pohybuje v rozmezi 0—47 bodi, hodnoty kontrolni skupiny se pohybuji

v rozmezi 0—45 bodu.

Nejvy$si hodnotu medidnu dosahuje vyzkumny soubor s diagnézou PTSD (19 bodh),

cvwr

dosahuje kontrolni vyzkumny soubor (8 bodu).

Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity-II (Beck et al., 1996)

V Beckoveé sebeposuzovaci skale depresivity (BDI-II) dosahuje nejvyssich primérnych hodnot
vyzkumny soubor s diagnézou PTSD (20,6; SD = 11,1), nésledovany kontrolnim vyzkumnym
souborem (12,2; SD = 10,5). Vyzkumny soubor s rizikem diagnézy PTSD dosahuje primérné
hodnoty 9,3 bodu (SD = 5,86).

Minimalni hodnotou ve skupiné s diagnézou PTSD je 5 bodd, maximalni 47 bodti. Vétsi
rozptyl vyslednych hodnot dosahuje kontrolni vyzkumny soubor (0-50 bodl). Vyzkumny
soubor s rizikem diagnézy PTSD dosahuje hodnot od 3 do 24 bod.

Median je nejvyssi opeét u vyzkumného souboru s diagnézou PTSD (18,5), u kontrolniho
vyzkumného souboru median ¢ini 10 bodi, u vyzkumného souboru s rizikem diagnézy PTSD
8 bodu.
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Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5 (Weathers al., 2013)

Nejvyssich primérnych hodnot v dotazniku Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5
dosahovala skupina s diagnézou PTSD (37,9; SD = 16,3). Druhého nejvysSiho primeéru
dosahovala kontrolni skupina — 22, 4 bodu (SD = 16,8). Skupina s rizikem PTSD dosahovala
v ramci vSech 3 vyzkumnych soubort nejnizsiho praméru vyslednych hodnot — 21, 6 bodu (SD

=10,4).

Hodnoty se v kontrolni skupiné pohybovaly od 0 do 72 bodt. Ve skupiné s diagn6zou PTSD
se skor pohybuje v rozmezi 17-80 bodu. Ve skuping s rizikem vzniku PTSD se celkové skory

pohybuji v rozmezi 10—49 bod.

Nejvyssi hodnota medidnu byla v ramci 3 vyzkumnych soubort zjisténa u souboru s diagnézou
PTSD (34 bodi), nasledné byla druhé nejvétsi hodnota medidnu zjisténa u souboru s rizikem
diagnozy PTSD (22 bodh). Nejnizsi hodnota medidnu byla v rdmci 3 vyzkumnych soubort

nalezena u kontrolniho vyzkumného souboru (19 boda).

Life Events Checklist-5 (Weathers et al., 2013)
Nejvyssiho priméru v dotazniku LEC-5 dosahla skupina s rizikem PTSD (8,93; SD = 2,97),
nasledovana skupinou s diagnézou PTSD (7,9; SD = 2,89). Nejniz§iho priméru v dotazniku

LEC-5 dosahuje kontrolni skupina (6,71; SD = 3,45).

Nejvyssiho rozptylu v porovnani skupin dosahuje kontrolni skupina. Hodnoty se v kontrolni
skupiné pohybuji v rozmezi od 0 do 17 bodt. Ve skupin€ s diagn6zou PTSD se celkovy skor
pohybuje vrozmezi 4-12 bodii. Ve skupiné s rizikem diagnéozy PTSD se skor pohybuje

v rozmezi 5—14 bodd.
Nejvyssi hodnotu medidnu dosahuje vyzkumny soubor s rizikem diagnoézy PTSD (8,5 bodi),

nasledovany skupinou s diagnézou PTSD (8 bodi). Nejniz§i hodnotu medianu dosahuje

kontrolni vyzkumny soubor (6 bod).
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12.2.2 Analyticka cast

Cilem vyzkumu této diplomové prace bylo hledani rozdilt mezi vysledky v psychometrickych
metodach zachycujici miru traumatizace u kontrolni skupiny respondentii, vychéazejici z obecné
populace a u klinické skupinou, utvorené respondenty s traumatem. Mezi klinickou a obecnou

populaci jsou dale sledovany rozdily v mife uzkostnych a depresivnich symptomii.
Ptehled rozdilti mezi vSemi zkoumanymi proménnymi shrnuje Tabulka 11.

Tabulka 11: Rozdily ve vysledcich sledovanych dotaznikii mezi vsemi vyzkumnymi soubory
metodou Kruskal-Wallis.

ya df p
LEC-5 7,37 2 0,025
PCL-5 10,88 2 0,004
BAI 17,02 2 <,001
BDI-II 9,44 2 0,009

x* = chi kvadrat, df = stupné volnosti, p = hladina vyznamnosti, LEC-5 (Life Events Checklist-5), PCL-
5(Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5), BAI (Beckdv inventaf uizkosti), BDI-II. (Beckova sebeposuzovaci
Skala depresivity-II)

V ramci 3 vyzkumnych souboril jsou nejvétsi pozorované rozdily nalezeny v rdmci Gizkostnych
symptomu (BAI) (y>= 17, 02 p < 0,001). Druhé nejvétsi rozdily jsou nalezeny v sebeposouzeni
miry traumatizace (PCL-5) (%*>= 10, 88, p = 0,004).

Na hladiné vyznamnosti 1 % lze nalézt také statisticky vyznamny rozdil mezi vyzkumnymi
soubory v sebeposouzeni miry depresivnich symptomu (BDI-II) (y>=9,44, p = 0,009). Nejmensi
pozorovany rozdil, na hladin€¢ vyznamnosti 5 %, je nalezen v Cetnosti proZitych potencialné

traumatickych udalostech (LEC-5) (y*= 7,37), p = 0,025).
Paroveé porovnani vSech 3 vyzkumnych souborti zobrazuje Tabulka 12.

Tabulka 12: Parové porovnani vsech vyzkumnych souborii PCL-5, LEC-5, BAI, BDI II. *
metodou Dwass-Steel-Critchlow-Fligner (DSCF) pairwaise comparisons.

Soubory w p
PTSD
Riziko vzniku PTSD -4,299 0,007
PTSD
PCL-5 Kontrolni skupina -4,578 0,003
Riziko vzniku PTSD
1 ; -0,479 0,063
Kontrolni skupina
PTSD 18 0696

Riziko vzniku PTSD
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PTSD

LEC-5 Kontrolni skupina -2,00 0335
Riziko vzr?lku PTSD 336 0,046
Kontrolni skupina
PTSD
Riziko vzniku PTSD -319 0,063
BAI PTSD , . -5,67 <,001
Kontrolni skupina
Riziko vzrjlku PTSD 157 0,508
Kontrolni skupina
PTSD
Riziko vzniku PTSD ~4427 0,005
PTSD
BDI-1I Kontrolni skupina 4171 0,009
Riziko vzniku PTSD 0779 0,846

Kontrolni skupina

* LEC-5 (Life Events Checklist-5), PCL-5 (Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5), BAI (Beckdv inventaf
uzkosti), BDI-II (Beckova sebeposuzovaci Skala deprese-II), W = hodnota rozdilu stfednich hodnot 2 skupin
(Wilcoxon Rank Sum Test Statistic), p = hladina vyznamnosti
1. Sebeposouzeni miry traumatizace

Mezi populaci s diagnézou PTSD a obecnou populaci byl nalezen v sebeposouzeni miry

traumatizace rozdil na hladin€ vyznamnosti p < 0,01 (W =-4,578; p <0,01).

Mezi vyzkumnym souborem s rizikem diagnézy PTSD a obecnou populaci nebyl

nalezen statisticky vyznamny rozdil v sebeposouzeni miry traumatizace (W =-0,479; p

= 0,063).

Mezi vyzkumnym souborem s diagn6zou PTSD a kontrolni skupinou nebyl nalezen
v Cetnosti prozitych traumatickych udélosti statisticky vyznamny rozdil (W = -2,00; p
=0,335).

Mezi populaci s diagn6zou PTSD a obecnou populaci byl nalezen v €etnosti proZitych

traumatickych udalosti rozdil na hladiné vyznamnosti 5% (W =-3,36; p < 0,05).

2. Uzkostné symptomy
Mezi populaci s diagn6zou PTSD a obecnou populaci byl nalezen statisticky vyznamny
rozdil v mife Gzkostnych symptomi na hladiné vyznamnosti 1% (W =-5, 67; p <0,01).
Mezi vyzkumnym souborem s rizikem diagnézy PTSD a obecnou populaci nebyl
nalezen statisticky vyznamny rozdil v mife uzkostnych symptoma (W = -1,57; p =

0,508).
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3. Depresivni symptomy
Mezi populaci s diagn6zou PTSD a obecnou populaci byl nalezen v mife symptomil
deprese rozdil na hlading vyznamnosti p < 0,01 (W =-4,171; p <0,01).
Mezi vyzkumnym souborem s rizikem diagnézy PTSD a obecnou populaci nebyl
nalezen statisticky vyznamny rozdil v mife depresivnich symptomi (W = 0,779; p =

0.846).

13 Vysledky stanovenych hypotéz

1. Hypotézy vztahujici se k mife traumatizace
1.1 Jaké jsou rozdily v sebeposouzeni miry traumatizace u obecné populace a u klinické

populace?

Nulovd hypotéza byla zamitnuta, klinickd populace dosahuje v sebeposouzeni miry

traumatizace statisticky vyznamné vyssich hodnot nez obecna populace.

1.2 Jaké jsou rozdily v sebeposouzeni miry traumatizace u obecné populace a u populace

vystavené traumatu?

Nulova hypotéza nebyla zamitnuta, mezi skupinou vystavenou traumatu a obecnou populaci

nebyly nalezeny v sebeposouzeni miry traumatizace statisticky vyznamné rozdily.

1.3 Jaké jsou rozdily v cetnosti prozitych potencialné traumatickych udalosti u obecné a u

klinické populace?

Nulova hypotéza nebyla zamitnuta, mezi klinickou skupinou a skupinou obecné populace
nebyly nalezeny v Cetnosti prozitych potencialné traumatickych udalosti statisticky vyznamné

rozdily.

1.4 Jakeé jsou rozdily v Cetnosti prozitych potencialné traumatickych udalosti u obecné

populace a u populace vystavené traumatu?

Nulova hypotéza byla zamitnuta, populace vystavena traumatu dosahovala v Cetnosti prozitych
potencialn¢ traumatickych udélosti statisticky vyznamné vysSich hodnot nez skupina obecné

populace.
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2. Hypotézy vztahujici se k tizkostnym symptomum
2.1 Jaké jsou rozdily v sebeposouzeni v miry uzkostnych symptomit u obecné a u klinické

populace?

Nulovéd hypotéza byla zamitnuta, klinicka populace dosahovala v sebeposouzeni miry

uzkostnych symptomi statisticky vyznamné vyssich hodnot nez obecné populace.

2.2 Jakeé jsou rozdily v sebeposouzeni miry uzkostnych symptomit u obecné populace a u

populace vystavené traumatu?

Nulova hypotéza nebyla zamitnuta, mezi populaci vystavenou traumatu a obecnou populaci

nebyly nalezeny v sebeposouzeni miry izkostnych symptomu statisticky vyznamné rozdily.

3. Hypotézy vztahujici se k depresivnim symptomim
3.1 Jaké jsou rozdily v sebeposouzeni miry depresivnich symptomit u obecné a u klinické

populace?

Nulovéd hypotéza byla zamitnuta, klinicka populace dosahovala v sebeposouzeni miry

depresivnich symptomu statisticky vyznamné vysSich hodnot nez obecna populace.

3.2 Jaké jsou rozdily v sebeposouzeni miry depresivnich symptomii u obecné populace a u

populace vystavené traumatu?

Nulové hypotéza nebyla zamitnuta, mezi skupinou vystavenou traumatu a obecnou populaci

nebyly nalezeny v sebeposouzeni miry depresivnich symptom statisticky vyznamné rozdily.
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14 Diskuze

Cilem vyzkumu této diplomové prace byl piispévek k ovéfeni validity nastroje Posttraumatic
Stress Disorder Checklist-5 (Weathers et al.,, 2013) a dotazniku Life Events Checklist-5
(Weathers et al., 2013). Za timto ucelem byli hledéni respondenti po prozitku traumatické
udalosti, s diagnostikovanym PTSD ¢i bez. V ramci praktické ¢asti prace byl vyzkumny soubor
respondentt s prozitky traumatickych udalosti (N = 28) rozdélen do 2 skupin na zéklad¢ splnéni

soucasnych kritérii PTSD podle DSM-5 (APA, 2013).

Celkovému vyzkumnému souboru po prozitku traumatické udalosti (N = 28) byla zadavéana
také kritéria DSM-IV na zdklad¢ klinického interview M.LN.I. (Sheehan et al., 1998).
Splnénych kritérii DSM-IV dosahlo 12 respondenti. Téchto 12 respondentl spliiovalo také
kritéria pro udéleni diagnézy PTSD podle DSM-5 (APA, 2013).

Rozdil v poctu stanovenych diagndz na zakladé rozdilnych verzi Diagnostického a statistického
manudlu dusevnich poruch odkazuji na moznost zmény v prevalenci poruchy na zakladé verze
diagnostického systému. Vyssi prevalence PTSD na zakladé¢ DSM-5 v porovnani s DSM-IV
byla zjisténa ve studii Kaysen et al. (2021).

Pro porovnani s dotaznikem méficim miru traumatizace byly dalsi vyzkumné otazky zaméfeny

na hledani souvislosti mezi mirou traumatizace a mirou depresivnich a uzkostnych ptiznaki.

Sebeposouzeni miry traumatizace

Doposud jen jedna zahrani¢ni validizacni studie PCL-5 byla soustfedéna na zhodnoceni validity
u klinické populace osob s diagnézou PTSD (Boysan et al., 2017) v porovnani s kontrolni

skupinou.

V souladu s vysledky studie Boysan et al. (2017) byla metoda Posttraumatic Stress Disorder
Checklist-5 prokdzana jako metoda schopna diferenciace mezi béznou populaci a klinickou
populaci s PTSD. V mife symptomt PTSD se klinické skupina osob s diagnézou PTSD (n =

14) vyznamné 1i$i od kontrolni skupiny respondentii obecné populace (n = 303).

Ve vyzkumu této diplomové prace byl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou
s PTSD a kontrolni skupinou, avSak nikoliv skupinou s rizikem diagnézy PTSD a kontrolni
skupinou. Tento vysledek potvrzuje diagnostickou u¢innost metody Posttraumatic Stress

Disorder Checklist-5 a jeji schopnost diferenciace pacient s PTSD.
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Vysledky této studie na malém vzorku respondentt s diagnézou PTSD (n = 14) ptedstavuji

podnét pro replikace tohoto vyzkumu na vétsim vyzkumném souboru.

Cetnost proZitych traumatickych udalosti

V ramci dotazniku Life Events Checklist-5 zaméfeného na Cetnost prozitych traumatickych
udalosti, vysledky nepoukazuji na vyznamnou souvislost mezi poc¢tem prozitych traumatickych
udalosti a vznikem PTSD. Ackoliv podle n€kterych studii (napt. Wilker et al., 2015; Norris &
Riad, 1997; King et al., 2003) je vysoky pocet traumatickych udalosti povazovan jako jeden
z prediktorit vzniku PTSD, jiné studie (napt. Netland, 2005; Ferry et al., 2014; Hapke et al.,
2006) uprednostiiuji v ramei predikce rozvoje PTSD zvazovani vahy psychické zatéze

jednotlivych typt traumatickych udalosti.

Ve studii provedené Breslau et al. (1999) bylo nejvyssi riziko PTSD pozorovéano u jedinct
vystavenych uto¢nému nasili (napf. vojenskému boji, znasilnéni, zajeti, muceni nebo unosu,
ohrozeni zbrani). Nahlad neocekavand smrt milovaného ¢loveéka byla spojena se stiednim
rizikem PTSD, zatimco zkuSenost s nehodami, pfirodnimi katastrofami nebo svédectvi zabiti
nebo zranéni jinych osob byla spojena s nizkym podminénym rizikem vzniku PTSD (Breslau

et al., 1999).

Ve vyzkumném souboru s diagnézou PTSD této diplomové prace bylo 64 % respondentil
vystaveno traumatickym udélostem s rizikem nejvyS$siho vzniku PTSD podle Breslau et al.
(1999). Jednalo se 0 36 % tyrani v détstvi, 21 % sexudlni nésili a 7 % domaéci nésili. Zbylych
36% respondent bylo vystaveno ptirodni katastrof€ (7 %), diagndze smrtelné nemoci (7 %) a

umrti blizké osoby (21 %).

Ve skupiné s rizikem diagnozy PTSD 64 % respondentli uvedlo jako svou nejhorsi prozitou
traumatickou udélost se sttednim (29 %) ¢i nizkym (36 %) podminénym rizikem vzniku PTSD

podle Breslau et al. (1999).

V poctu prozitych traumatickych udalosti se statisticky vyznamné 1i§i skupina s rizikem
diagnézy PTSD od kontrolni skupiny. Ackoliv nebyla potvrzena hypotéza o Cetnosti
traumatickych udélosti a souvislosti se vznikem PTSD, odkazuje pocet prozitych traumatickych

udalosti na zavaznost sebeposouzeni vlastni miry traumatizace u jedince.

Jedinci s vy$§i mirou prozitych potencidln€ traumatickych udalosti vnimaji sebe jako

traumatizované, ackoliv z vysledkl tohoto vyzkumu nevyplyva statisticky vyznamny rozdil
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mezi témito jedinci a kontrolni skupinou v sebeposouzeni tizkostnych, depresivnich symptomu

a symptomt PTSD.

Napriklad respondent ze skupiny ,,s rizikem diagnoézy PTSD*, ktery skoroval nejvyse z celé

Vv

skortt v metodé PCL-5 (15 bodu).

V souladu s témito vysledky uvadi Gray et al. (2004): ,,LEC je screeningovy nastroj a vyzkumni
a klinicti pracovnici by méli pouzivat nasledné dotazovani a pouzivat vhodny usudek pri
rozhodovani, zda proZitou uddlost uvedenou v dotazniku LEC Ize hodnotit jako trauma na

zdaklade kritéerii pro PTSD “ (Gray et al., 2004; s. 337).

Podle nékterych vyzkumt (Wilker et al., 2015; Norris & Riad, 1997; King et al., 2003) byla
potvrzena souvislost poc¢tu prozitych traumatickych udalosti a zdvaznosti symptomi PTSD.
Vysledky vyzkumu této diplomové prace tyto vysledky nereplikuji. Nenalezena souvislost vsak
poukazuje na dilezitost zkoumani typu traumatické prozité traumatické udélosti na tkor jejich

cetnosti (viz srovnani s Breslau et al.,1999).

Mira depresivnich a uzkostnych symptomi

V mife souvislosti mezi traumatizaci, mirou depresivnich a izkostnych ptiznakl byly nalezeny
statisticky vyznamné rozdily mezi klinickou skupinou jedinct s diagn6zou PTSD a kontrolni
skupinou. Tyto vysledky replikuji studie zkoumajici spole€nou komorbiditu PTSD, tizkostnych
poruch a depresivnich poruch (napt. Kessler et al., 1995; Spinhoven et al., 2014).

Ze zahrani¢nich vyzkumi (Breslau et al., 2009; Ibrahim et al., 2018) vyplyva, Ze vétsi
nachylnost k rozvoji sekundarnich psychiatrickych poruch maji osoby s diagnézou PTSD neZli
bez diagndzy. Ve vyzkumu z roku 2009 (Breslau et al., 2009) autofi dospivaji k zavéru, ze
osoby s PTSD maji vétsi riziko rozvoje depresivni poruchy nezli osoby vystavené traumatu bez
rozvinuté PTSD. Také predchozi zkuSenost s depresivni ¢i izkostnou poruchou je rizikem pro

rozvoj PTSD (Breslau et al., 2009).

Mezi skupinou s rizikem diagnézy PTSD a kontrolni skupinou respondentt z obecné populace
nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v depresivnich a uzkostnych pfiznacich. Tyto
vysledky jsou v souladu s vysledky studie z roku 2006 (Samuelson et al., 2006) porovnavajici
vysledky skupiny s PTSD a respondenty s traumatem bez naplnénych kritérii DSM-5

v dotaznicich zaméfenych na miru depresivnich a uzkostnych symptomtl.
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Vysledky vyse zminénych studii potvrzuji vysledky studie této diplomové prace, odhalujici
souvislost depresivnich, uzkostnych symptomti a symptoma PTSD u osob s diagnézou PTSD
v porovnani se skupinou osob z bézné populace a osob vystavenych traumatickym udalostem,

bez rozvinuté diagndzy PTSD.

Diskuze validity diagnostickych metod PCL-5 a LEC-5

Metoda Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5 byla ve vyzkumu této diplomové prace
ovéfena jako validni metoda schopna diferenciace klinické skupiny s diagnézou PTSD,
kontrolni skupiny osob vychézejici z obecné populace a populace osob vystavené traumatickym

udalostem.

Limitaci této studie je maly vyzkumny soubor (n = 14), ktery vSak ptfedstavuje podnét pro

mozné replikace studie s vétSim poctem respondentli s diagndzou PTSD.

Na zdkladé vysledki metody Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5 (viz Tabulka 9, s. 67—
68) lze diskutovat miru traumatizace u populace vystavené traumatu. Kontrolni skupina
respondentll z obecné populace (N = 303) dosahuje v rdmci sebeposouzeni miry symptomu
PTSD primérné vyssich hodnot nezli populace vystavena traumatickym udalostem. Rozptyl
vyslednych hodnot je u skupiny obecné populace vyssi (0—72 bodit) nez u skupiny s traumatem

(pohybujici se v rozmezi 10—49 bodu).

Pti analyze cut-off skoru 44 bodl, doporu¢eného pro metodu Posttraumatic Stress Disorder
Checklist-5 na zaklad€é vyzkumu Terhakopian et al. (2008), bylo u kontrolni skupiny zji§téno

piekroceni dané bodové hranice u 13,5 % respondentt (n = 41).

Ve studii z roku 2008 (Terhakopian et al., 2008) byly na zékladé cut-off skéru 44 bodi
prepocitavany vysledky metody PCL u 1692 vojaku a piislusnik ndmotni péchoty, 3—4 mésice
po navratu zvalky v Irdku. Celkova prevalence byla odhalena v rozmezi 18,4 — 19 %
respondenti. Kontrolni skupina respondentli v tomto vyzkumu dosahovala ve srovnani

s vysledky této studie (Terhakopian et al., 2008) pomérné velké intenzity vysokych hodnot.

Podnétem pro budouci studie zabyvajici se metodou PCL-5 je pfedevsim provedeni vyzkumu
s v&tSim souborem respondent se ziskanou diagnézou PTSD pro moZnou replikaci vysledk
této studie. Z hlediska provedeni vyzkumu by bylo vhodné cilit na konkrétni skupinu populace,
jako napft. zahrani¢ni vyzkumy zkoumajici slozky integrovaného zachranného systému (Salleh

et al., 2020), véalecné veterany (Sadeghi et al., 2016) nebo také pracovniky v ,,prvni linii*
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v ramci pandemie C-19 v roce 2020 (Cheng et al., 2020), u kterych dosahuje zasazena populace

vy$s§i miry traumatizace nezli skupina respondentii vysokoskolskych studentt.

Ptes tyto nedostatky vSak metoda PCL-5 prokazala spolehlivou schopnost rozliseni skupiny s
diagnézou PTSD od ostatnich zkoumanych skupin a lze ji prezentovat jako metodu vhodnou

pro screening diagnézy PTSD.

Doporuceny cut-off skér pro diagnézu PTSD u pacienti s PTSD neni jasn¢ definovan
(Ashbaugh et al., 2016), proto by metodu Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5 méla vzdy

doprovazet metoda zhodnocujici diagnosticka kritéria PTSD.

Podle nekterych vyzkumii (Gray et al., 2004; Wilker et al., 2015) metoda Life Events Checklist-
5 dokaze podle cetnosti dosazenych potencidlné traumatickych udalosti ziskani diagnézy
PTSD. V nasi studii ¢etnost prozitych traumatickych podle LEC-5 nesouvisela s dosazenim

diagnozy PTSD.

Implikaci vysledkti této studie je tedy, vsouladu s Gray et al. (2004), doporuceni o
podrobnéj§im zkoumani prozitych traumatickych udalosti, v¢etné¢ zhodnoceni naplnénych

kritérii pro diagn6zu PTSD.

Diskuze etickych aspektii vyzkumu

Pribéh sbéru dat byl od pocatku zahdjeni vyzkumu (Gnor 2021) ovlivnén pandemii C-19,

oddalujici mozny pfistup k respondentiim studie.

Studie byla provedena diky souhlasu etické komise NUDZ umoziujici p¥istup k pacientiim
s psychiatrickymi diagndzami. Rozhovory byly provadény na zaklad¢€ zaSkoleni vedouciho této

diplomové prace doc. PhDr. Marka Preisse, PhD.

K pacientim (avsak i k respondentim bez psychiatrickych diagnéz) bylo pfistupovano
s maximalnim empatickym pfistupem. Respondenti byli informovani o moZnosti ukonceni

rozhovoru i doplitujicich dotaznikovych metod v prib¢hu vySetieni.

Respondenti byli informovéani o dobrovolnosti zapojeni do studie i anonymizaci vyslednych
dat. Souhlas k vySetfeni a zapojeni do studie byl doprovazen podepsdnim informovaného

souhlasu (viz Ptiloha 1).
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15 Limity

Limitaci vyzkumu této diplomové préce je predevsim maly vyzkumny soubor jedincti s PTSD
1 jedinct po traumatické udalosti bez rozvoje PTSD (oba vyzkumné soubory n = 14). Limit
piedstavuje také populace reprezentujici populaci vystavenou traumatu, kterd v priméru
dosahuje v metoddch PCL-5, BAI a BDI-II primérné nizSich hodnot nez kontrolni skupina

vychazejici z obecné populace.

Limit predstavuje také popirani nékterych prozitych traumatickych udalosti respondenty a
odmitnuti rozhovoru o velmi emoc¢né bolestivych zkuSenostech. S Giplnym odmitnutim

rozhovoru o traumatickych udélostech jsem se setkala ve dvou ptipadech.

Se zadosti o sbér dat pro vyzkum diplomové prace byly osloveny dalsi 2 organizace, které na

zadost nereagovaly.

Zavér

Cilem této diplomové prace byl piispévek k validizaci diagnostickych metod Posttraumatic
Stress Disorder Checklist-5 a Life Events Checklist-5, zaméfenych na miru symptomi
posttraumatické stresové poruchy v poslednim mésici a cCetnosti prozitych potencialné

traumatickych udalosti.

Za timto UcCelem byla prakticka cast této prace zamétena na hledani rozdili mezi skupinou
respondentl z bézné populace (N = 303) a klinické skupiny osob, vystavenych traumatu (N =
28). V ramci vyzkumu této prace byla vytvorena klinicka skupina osob, jimZ byla zaddvana

kritéria PTSD podle DSM-5 pro posttraumatickou stresovou poruchu.

Z 28 osob vystavenych traumatu bylo 14 respondenti diagnostikovano s PTSD podle DSM-5
(APA, 2013), 14 respondentti v ramci této prace tvoii vyzkumny soubor ,,s rizikem diagnézy

PTSD*.

Vysledky statistické analyzy dat ovéfuji validitu metody Posttraumatic Stress Disorder
Checklist-5, ve které dosahuje klinicka skupina osob s diagnézou PTSD statisticky vyznamné
vysSich vysledkli nezli kontrolni skupina, i skupina osob vystavenych traumatu s rizikem

diagnozy PTSD.
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Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen i mezi kontrolni skupinou osob s diagnézou PTSD a
skupinou osob zbézné populace v metodich méficich miru tzkostnych a depresivnich
symptoml, potvrzujici konvergentni validitu metody Posttraumatic Stress Disorder Checklist-

5.

Skupina osob vystavenych traumatu ,,s rizikem diagnézy PTSD* se statisticky vyznamné lisi
od kontrolni skupiny pouze v Cetnosti prozitych traumatickych udalosti. Mezi skupinou
s diagnozou PTSD a kontrolni skupinou nebyl v metodé¢ zaméfené na cCetnost prozitych
potencialn¢ traumatickych udélosti rozdil. Metoda Life Events Checklist-5 nebyla ovéfena jako
metoda vypovidajici, podle poc¢tu prozitych traumatickych udalosti, o zdvaznosti symptomu

PTSD.

Diplomova préce, pies své limity, pfedstavuje podnét pro dalsi vyzkumy zamétené na validizaci
metod pro diagnostiku PTSD. V ¢eském prostiedi doposud nebyl proveden vyzkum validizace
metod Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5 a Life Events Checklist-5 srovnavajici
skupinu obecné populace a klinické populace. V zahrani¢nich studiich 1ze dohledat pouze 1

designové obdobnou vyzkumnou praci (Boysan et al., 2017).

Podnét pro budouci studie predstavuje také zaméteni se na sebeposuzovaci metody v této
diplomové praci blize neanalyzované (ACEs, PHQ, WHO-QOL) a porovnani vysledkt téchto

metod u klinické populace s diagnézou PTSD a obecné populace.
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Seznam priloh

Priloha 1 — Informovany souhlas

s ucasti ve vyzkumném projektu

Nazev projektu: Validizace nastrojii na mereni psychického traumatu

Ja, o, timto prohlasuji, ze jsem byl/a srozuména s nize uvedenymi skute¢nostmi:

Byl/a jsem seznamen/a s dokumentem Informace o vyzkumném projektu: Validizace nastroji
na méreni psychického traumatu

1. aporozumél/a jsem udajim v ném obsazenym. VeSkeré mé dotazy a pfipominky byly
zodpovézeny k mé spokojenosti.

2. Jsem si védom/a, Ze ma Ucast na tomto vyzkumném projektu je zcela dobrovolnd a
nehonorovana.

3. Jsem si védom/a, Ze sviij souhlas s ucasti v tomto vyzkumném projektu mohu kdykoli
stahnout bez udéani diivodu a bez jakékoli penalizace.

4. Obdrzel/a jsem pfes internetovy portal elektronicky dokument Informace pro zdravé
dobrovolniky a formuléf Informovany souhlas s Gi€asti na vyzkumném projektu.

A timto davam sviij souhlas s G¢asti na vyzkumném projektu Validizace nastrojit na méreni
psychického traumatu

Jméno, piijmeni a datum Podpis
(vlastni rukou testované osoby)

Jméno, ptijmeni vyzkumného pracovnika Podpis
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Piiloha 2 — Informovany souhlas pro pacienty NUDZ
Informace pro pacienty — studie Validizace nastroju na méreni psychického traumatu u

ambulantnich a hospitalizovanych psychiatrickych pacientii

Nazev vyzkumného projektu:

Vézeny pane/pani,

dovolujeme si Vas vyzvat k ucasti na vyzkumném projektu: Validizace ndstroju na méreni

psychického traumatu u ambulantnich a hospitalizovanych psychiatrickych pacienti.

Cil projektu: pfipravit pro odbornou vefejnost metody slouZici k diagnostice traumatického

stresu.

Zarazeni do projektu: probéhne od fijna 2021 do konce roku 2022, jde o jednordzové osobni

setkani s psychologem.

Charakteristika vyzkumnych postupii, které se dotykaji pacientii: v projektu pocitdme s
jednim osobnim setkanim, kde bude vysvétlen ucel projektu, probereme s Vami formou
rozhovoru Vase ptiznaky traumatického stresu a poZzadame Vas o vyplnéni nékolika
dotaznikii zamétenych na stres a trauma a na zakladni demografické udaje. Rozhovor a
vyplnéni dotaznikovych metod bude trvat max. 1 hodinu. Pokud budete mit z4jem o
individualizovanou zpétnou vazbu, nabidneme Vam ji formou osobniho nebo distan¢niho

setkani.

Rizika a nezadouci ucinky vyzkumnych postupti: nepredpokladame, Ze by studie
piedstavovala zdravotni rizika. Pokud byste usoudil/a, Ze potiebujete zkuSenosti

s traumatickym stresem podrobnéji probrat s odbornikem, zajistime Vam konzultaci
v ambulanci NUDZ.
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Vyhody plynouci z tidasti ve studii pro dobrovolnika: Ucast ve vyzkumu neni honorovana,
ale jsme schopni poskytnout zpétnou vazbu k vyplnénym metodam — poskytnout informaci o

norm¢ a VaSem vysledku, ptipadné doporucit dalsi postup tykajici se traumatického stresu.

Povinnost ti¢asti na vyzkumném projektu: Ucast na vyzkumném projektu je zcela
dobrovolna. Muzete svlij souhlas stdhnout v jakékoli ¢asti vyzkumu i pfed jeho zahdjenim a to
bez udani ditvodt - staci pozadat ustné (psychologa — Michaela Kralova, Michaela

Viktorinova nebo Marek Preiss) nebo pisemné (e-mailem, viz adresy nize).

Diivérnost osobnich a jinych udaji ziskanych ve studii: Udaje o osobach zafazenych do
vyzkumného projektu jsou divérné. Jejich prezentace (kupt. ve védeckych ¢asopisech) je
moznd pouze tak, aby data nebylo mozno vztdhnout k jednotlivym osobam. Dokumentace
vyzkumného projektu bude zp¥istupnéna zadavateli (Narodni tstav dusevniho zdravi, NUDZ,

www.nudz.cz) vyzkumného projektu a etické komisi, kterd vyzkumny projekt schvalila.

Vyzkumny projekt schvalila Etickd komise Narodniho Ustavu dusevniho zdravi, na kterou se
muze pacient obratit v pfipad€ dotazli ohledné etickych aspektl vyzkumu — kontakt:

martin.bares@nudz.cz (Martin Bares)

O vyzkumu informoval a na jeho otazky odpoveédél/a: Michaela Viktorinova, Michaela

Kralova nebo Marek Preiss.
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