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ABSTRAKT

Touto praci jsem se zapojila do jiz probihajiciho projektu Validizace ndstrojit pro méreni
psychického traumatu v ramci ¢innosti Narodniho ustavu dusevniho zdravi — Validizace
nastroji pro meéteni psychického traumatu. Cilem této diplomové prace bylo sesbirat data
od klinické populace s posttraumatickou stresovou poruchou a porovnat je s vysledky
diagnostickych metod u populace bézné (N=303). Vyzkumny klinicky soubor byl tvoien
31 respondenty, ktefi byli na zaklad¢ diagnostickych kritérii pro ud€leni diagnézy PTSD
dle DSM-5 rozd¢leni do dvou vyzkumnych souborti — s pravdépodobnou diagn6zou PTSD
(N=17) a bez pravdépodobné¢ diagnozy PTSD (N= 14).

V této praci byly porovnavany vysledky 3 vyzkumnych souborti v metodé Posttraumatic
Stress Disorder Checklist-5 (PCL — 5), ktera zjiStuje miru traumatizace, a v metod¢ Life
Events Checklist-5 (LEC — 5), kterda zkouma cetnost prozitych traumatickych udalosti.
Soucasné bylo provedeno méteni depresivnich a uzkostnych symptomt vSech participanti
za ucelem provéfeni konvergentni validity. Vysledky statistické analyzy ukézaly, zZe
metoda PCL - 5 se prokazala jako validni. Soubor s pravdépodobnou diagnézou PTSD
dosahoval statisticky signifikantné vySSich hodnot nez soubor bézné populace, a to 1 ve
vysledcich metod méficich miru Gzkostnosti a depresivity. U souboru bez pravdépodobné
diagnozy nebyl nalezen statisticky signifikantni rozdil v porovnani s béznou v zadné
z analyzovanych metod. Metoda Life Events Checklist-5 (LEC-5) je spolehlivym
ukazatelem pouze na zaklad€ poctu prozitych traumatickych udalosti. Vysledky statistické
analyzy vSak nepotvrdily jeji platnost v rdmci posouzeni zavaznosti symptomit PTSD. U
souboru s pravdépodobnou diagndézou PTSD nebyl nalezen statisticky signifikantni rozdil

v porovnani s béZznou ve vysledcich metody LEC — 5.

V teoretické Casti prace je vymezeno téma traumatu a PTSD, stru¢ny piehled historie a
poté je popsana etiologie PTSD a rizikové faktory vzniku poruchy. Nasledné jsou
pfiblizeny komorbidity PTSD, 1écba poruchy a posledni ¢ést teoretického ptehledu se

zamétuje na diagnostiku a diagnostické metody PTSD.
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ABSTRACT

With this work, I became involved in an ongoing project of tool validation for measuring
psychological trauma within the activities of the National Institute of Mental Health —
Validation of tools for measuring psychological trauma. The aim of this thesis was to
collect data from a clinical population with posttraumatic stress disorder (PTSD) and
compare it with the results of diagnostic methods in the general population (N=303). The
research clinical sample consisted of 31 respondents who, based on diagnostic criteria for
PTSD diagnosis according to DSM-5, were divided into two research groups — with a

probable PTSD diagnosis (N=17) and without a probable PTSD diagnosis (N=14).

In this work, the results of three research groups were compared using the PTSD Checklist
5 method, which assesses the level of traumatization, and the Life Events Checklist-5
method, which examines the frequency of experienced traumatic events. At the same time,
measurement of depressive and anxious symptoms of all participants was conducted to
assess convergent validity. The results of statistical analysis showed that the PCL-5
method proved to be valid. The group with a probable PTSD diagnosis achieved
statistically significantly higher values than the general population group, even in the
results of methods measuring the level of anxiety and depression. In the group without a
probable diagnosis, no statistically significant difference was found compared to the
general population in any of the analyzed methods. The Life Events Checklist-5 (LEC-5)
method is a reliable indicator based only on the number of experienced traumatic events.
However, the results of the statistical analysis did not confirm its validity in assessing the
severity of PTSD symptoms. In the group with a probable diagnosis, no statistically
significant difference was found compared to the general population in the results of the

LEC-5 method.

The theoretical part of the work outlines the topic of trauma and PTSD, provides a brief
overview of history, and then describes the etiology of PTSD and risk factors for the
disorder. Subsequently, comorbidities of PTSD, treatment of the disorder, and the last part

of the theoretical overview focus on the diagnosis and diagnostic methods of PTSD.
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Uvod

Touto praci jsem navazala na vyzkum M. Kralové (2022), ktera se stejn€ jako ja zapojila
do jiz probihajici studie od NUDZ na téma validizace dotaznikovych metod
posttraumatické stresové poruchy, ktera probihd od roku 2019. Cilem této prace bylo
porovnat vysledky diagnostickych metod PTSD mezi klinickou a béznou populaci.
V ramci této prace byl nasbiran soubor klinické populace, ktery je tvofen potencidlné
traumatizovanymi respondenty. Data od bézné populace byla sebrana v ramci studie od

NUDZ v letech 2019-2020.

V teoretické ¢asti prace jsou nejdiive podrobné&ji definovany terminy trauma a PTSD a
jejich symptomy. Dalsi kapitola se zaméfuje na historii traumatu a vyvoj diagnostiky
PTSD v ramci klasifika¢nich systémi DSM (APA, 1952—-1994). Nasledn¢ byla popsana
etiologie posttraumatické stresové poruchy a rizikové faktory vzniku. V dalsi kapitole je
ptiblizen piehled nejcastéji se vyskytujicich komorbidit posttraumatické stresové poruchy
a nasleduje popis soucasnych 1écebnych postupli poruchy. V posledni ¢asti teoretické ¢asti
jsou popsana a porovnana diagnosticka kritéria podle klasifikacnich systémi DSM IV
(APA, 1994), DSM 5 (APA, 2013), MKN 10 (2023) A MKN 11 (ICD, 2023) a poté

podrobnéji popsany nejcastéji pouzivané metody pro diagnostiku PTSD.

Praktickd ¢ast prace se zaméiuje na porovnavani vysledki dotaznikovych metod mezi
klinickou a béZnou populaci v mife traumatizace, etnosti vyskytu traumatickych udalosti a
v mife Uzkostnych a depresivnich symptomil. Vyzkumné soubory jsou tvofeny 303
respondenty zastupujicich b&znou populaci a 31 respondenty zastupujicich klinickou
populaci. Soubor klinické populace byl na zakladé zadavanych kritérii pro udé€leni
diagnozy PTSD dle DSM — 5 rozdélen na 2 skupiny: s pravdépodobnou diagnézou PTSD
(N=17) a bez pravdépodobné diagnézy PTSD (N=14). Celkov¢ byly tudiz porovnavany
vysledky 3 vyzkumnych souborti.

Pro analyzu dat byla pouzita statisticka analyza. KurCeni miry traumatizace byly

analyzovéany vysledky metody Posttraumatic Stress Disorder Checklist - 5 (Weathers et al.,



2013), cetnost vyskytu traumatickych udalosti zjistovala Life Events Checklist — 5
(Weathers et al., 2013) a miru tzkostnych a depresivnich symptomt métili metody Beckav
inventar uzkosti (Beck et al., 1988) a Beckova sebeposuzovaci skala depresivity — II (Beck

etal., 1996).
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1 Vymezeni tématu

1.1 Trauma

,Podstatou traumatu je, ze pusobenim vné&jSiho Cinitele jsou poniCeny psychické a
biologické adapta¢ni mechanismy jedince” (Vizinova a Preiss, 1999). D¢je se tak pokud
jsou obranné a vyrovnavaci strategie jedince pichlceny vnéjSim cinitelem a nejsou jiz
schopny vyrovnat se s ohrozujici udélosti. Udalost se tak stava pro jedince traumatickou —
vyvolava v ném bezmoc a neschopnost ovlivnit situaci a jednat. Postupné mtize dojit ke
ztrat¢ smyslu zivota a byti. Vizinova a Preiss (1999) uvadi, Ze trauma je reakci na vzniklou
bezmoc vyvolanou konkrétni stresujici situaci. Autofi za traumatické udalosti povazuji:
pfirodni katastrofy — jako je povodeii, tornado, zemétieseni atd. a traumatické udalosti
zpisobené Clovékem - napf. vrazda, zabiti, znasilnéni, valka atd. Tyto udalosti mohou

vyrazné zasahnout do psychiky poskozeného jedince a ovlivnit tak kvalitu jeho Zivota.

U traumatizovanych osob probihaji zmény na kognitivni, emo¢ni a fyziologické Urovni.
Tyto zmény maji vliv i na chovani jedince, pfedevSim ovliviiuji jeho reakci na stres

(Vagnerova, 2008).

Trauma je izce spojovano se stresem a reakci na n¢j. Paulik (2010) definuje trauma jako
vyrazny stres, jehoz plisobenim na daného jedince Casto vznikaji nevratné zmény v jeho

Zivote.

Kleber (2019) varuje pted naduzivanim terminu trauma. Uvadi, Ze trauma je ¢asto uzivano
prilis snadno a rychle, a ne kazda stresujici udalost je traumatickym zazitkem stejné jako
ne kazda osoba, kterd zazila valku, piirodni katastrofu nebo teror je automaticky
traumatizovana. Dusledkem naduzivani terminu muze dochdzet k piehlizeni jinych

psychickych obtizi a nespravné nastavené intervenci.
Stres bychom mohli ve zkratce definovat dle dostupnych teorii, jako fyziologickou vnitini

reakci organismu na ohroZzujici udalost (Selye, 1956). Nazory pro definici stresu se vSak v

jednotlivych teoriich velmi 1i8i. Lazarus a Folkman (1984) definuji stres jako subjektivni
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prozivani jedince v situaci, kterou jedinec povazuje v danou chvili za ohrozujici (Mares,
2012).

,lermin stres nema v soucasné dob¢ jednotny obsah. Uziva se k oznaceni riiznych
pfedméti odporu nebo vyrazné nepiijemnych situaci, fyziologickych, behavioralnich a
subjektivnich odpovédi na né, okolnosti zprostfedkujicich kontakt jedince se zatézi nebo
»

vSech vyse uvedenych moznosti jako systému. Termin je evidentné uzivan nadmérné

(Smolik, 2002)

Dle vétsiny teorii, které trauma definuji, traumaticka udalost poskozuje daného jedince v

oblasti vnimani sebe sama, kvality zivota, zranitelnosti a stability (Perrotta, 2019).

Arcel (1994; in Vizinova a Preiss, 1999) popisuje 3 druhy traumatizace jedince. D¢li je na
primarni, kdy je jedinec sdm zasazen stresujici udalosti — jako napiiklad znésilnén, tyran.
Dale popisuje traumatizaci sekundarni, kdy je jedinec v uzkém kontaktu s osobou, ktera
proziva trauma (napf. sebevrazda blizké osoby) a jako posledni traumatizaci terciarni, kdy
jedinec neni sam obéti traumatické udalosti, nema blizky vztah s jinou osobou, kterd byla
traumatické udalosti vystavena, ale mohl byt svédkem ¢i v kontaktu s traumatizovanymi

jedinci jako naptiklad osoby v pomdhajicich profesich.

Réda bych zde déale zminila, jakym zplGsobem se osoby zasazené traumatickou udélosti
vyrovnavaji s traumatem dle M. Kofana z roku 2009 (in Mares, 2012). Kotan popisuje 5
fazi vyrovnani se s traumatem. Tyto faze jsou vSak pouze orientacni. Osoby zasazené
traumatickou udalosti se mohou setrvanim v nékterych fazich lisit od nize uvedené doby.
Doba zpracovani udalosti je u kazdého zasaZzeného individudlni, néktefi jedinci mohou
jmenované faze prozivat opakované. Pokud se vSak tyto osoby s traumatem nevyrovnaji,
muZze se u nich rozvinout posttraumaticka stresovd porucha, kterou predstavim v dalsi
kapitole. N&kteti jedinci po traumatické udalosti nemusi prochdzet popsanymi fazemi,

jelikoz jsou odolnéjsi a dokazou se se situaci vyrovnat sami.

,1. faze omraceni a Soku (zacind bezprostiedné po traumatické udélosti a trvad 24-36

hodin);
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2. faze vykiiku ,,co se stalo?” s pocity pfitomnosti mimo realitu, ochromeni aktivity ¢i
naopak puzeni k nadmérné aktivité (trva do 3 dna od zacatku traumatické udalosti);

3. faze hledani smyslu udalosti -,, pro¢ mé to potkalo?” (ptiblizné 3-14 dna po traumatické
udalosti);

4. faze popfeni a zase znovuprozivani udalosti (pfiblizn¢ 2-8 tydnli po traumatické
udalosti);

5. posttraumatickd faze (ptiblizné 1-3 meésice po traumatické udalosti)” (Mares, 2012, str.

31).

Trauma miize byt jedna ¢i vice prozitych stresujicich udalosti, nékteré se mohou u
zasazenych jedincii objevit opakované. O patologii mluvime aZz po rozvinuti
posttraumatické stresové poruchy. Akutni reakce na stres a vyrovnavaci faze je vSak bézna
a povazovana za normalni. Smolik (2002) popisuje akutni stresovou reakci jako
prechodnou a vyskytujici se u dusevné zdravé osoby po proziti fyzické ¢i psychické zatéze.
Jelikoz se jedna o akutni reakci, trva bézné nékolik hodin nebo dnil. Reakce se projevuje

sniZenou pozornosti a orientaci, miiZe se objevit stazeni se do sebe, zkost a hyperaktivita.

1.2 Posttraumaticka stresova porucha (PTSD)

,,Opozdéna a protahovanad odpovéd na stresovou udélost nebo na situaci, kratkého nebo
dlouhého trvéni, kterda ma vyjimecné nebezpecny nebo katastroficky charakter, a kterd by

pravdépodobné zpiisobila hluboké rozruseni téméf u kohokoliv” (Smolik, 2002, str. 271).

Hoschl (2004) definuje PTSD (posttraumatic stress disorder) jako uzkostnou poruchu,
ktera se objevuje po proZziti zavazné stresujici udalosti, kterd je pro osobu vystavenou

takové udalosti emo¢né naro¢nd a pro vétsinu lidi traumatizujici.
Végnerova (2008) se shoduje s vySe uvedenymi definicemi PTSD, definuje poruchu jako

,prodlouzend nebo zpozdéna odezva na traumatizujici udalost, kterd pfesahuje béznou

lidskou zkuSenost”
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MKN 10 (2023) fadi PTSD pod kapitolu F40 — F49 Neurotické poruchy, poruchy vyvolané
stresem a somatoformni poruchy. Pfesnéji je PTSD znaceno F43.1 v podkapitole F43

Reakce na zavazny stres a poruchy ptizptisobeni.
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Symptomy

Vizinova a Preiss (1999) uvadi 3 hlavni kategorie pfiznaka traumatu: nadmérné vzruseni,
intruze, stazeni a sevieni. Tyto pfiznaky vznikaji jako dusledek traumatické udalosti,
kterou dana osoba prozila. Pfi nadmémém vzruseni se Cloveék snadnéji poleka, je vice
podrédzdény a miize mit poruchy spanku dale se mohou objevit ptiznaky uzkostné poruchy.
Pod intruzivni pfiznaky ftadi vtiravé mySlenky a pocity znovuprozivani traumatické
zkuSenosti. Jednd se o tzv. zébleskové vzpominky neboli flashbacky, kdy traumatizovana
osoba emocionaln¢ znovu proziva danou udalost a mtize flashbacky povazovat za realitu.
Mohou se objevit i nocni mury, tzkost, strach nebo stud. Tyto pfiznaky se mohou
vyskytovat 1 bez vzpominky na udalost. Pod kategorii stazeni a sevieni se mohou radit
stavy az disociacni, kdy je ¢lovek jakoby mimo své télo, vnimani a prozivani je vzdalené a
nepiitomné. Je to forma ochrany pted bolesti, kterou mohou jinak traumatické vzpominky

v jedinci vyvolat.

Viégnerova (2008) tadi mezi pfiznaky pietrvavajici uzkost a zvySenou precitlivélost, se
kterou je spojovéana snizend koncentrace pozornosti, poruchy spanku. U zasazenych osob
se mohou objevit depresivni symptomy spojené s myslenkami na sebevrazdu. Zasazena je 1
emociondlni oblast, jedinci mohou byt otupéli, anhedonicti a utlumeni v prozivani emoci,
snizend byvd motivace a UCast na dulezitych aktivitdich ¢i z4jmech. DalSim castym
symptomem je socialni stazeni. Casto se u zasazenych osob objevuje neschopnost vybavit
st n€které aspekty traumatické udalosti, tato selektivni amnézie je dalSi formou ochrany

jedince pred bolesti spojenou s traumatem a jeho prozitim.

MKN 10 (Mezinarodni klasifikace nemoci) popisuje pfiznaky nasledovné a shoduje se tak
s vySe uvedenymi autory. ,,Typické jsou epizody znovuozivovani traumatu v neodbytnych
vzpominkach (,,flashbacky”), snech nebo noc¢nich mirach, které se objevuji na
pfetrvavajicim pozadi pocitu tuposti a emocni oplostélosti, stranéni se od lidi, nete¢nosti
vuci okoli, anhedonie a vyhybani ¢innostem a situacim, upominajicim na traumaticky
zazitek. Obvykle se objevuje vegetativni hyperreaktivita a zvySend bdélost, zesilené

ulekové reakce a nespavost. S uvedenymi piiznaky je obvykle spojena tzkost a deprese a
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nejsou fidké ani suicidalni myslenky. Nastup nésleduje po traumatu s latenci od nékolika

tydnii do né¢kolika mésicti” (MKN 10. revize, 2023).

Dle MKN 11 (ICD - 11, 2023) se PTSD objevuje po proziti traumatické udalosti nebo vice
udaélosti, které mohou byt jednorazové ¢i dlouhodobé a jsou definovany jako extrémné
ohrozujici (pt. Pfirodni katastrofy, sexualni nasili). MKN — 11 (ICD - 11, 2023) déli
symptomy do 3 hlavnich skupin. Symptomy u traumatizovanych osob trvaji alespon
nekolik tydna a jejich dusledky zasahuji do bézného fungovani v osobnim zivoté zasazené
osoby a dale v oblasti vztaht, prace, Skoly apod.

1. intruzivni symptomy, znovuprozivani traumatické udalosti, flashbacky, noc¢ni
mury. Znovuprozivani udélosti v pfitomnosti miize byt vyvolano silnymi emocemi
jako je strach, hriiza a vyraznymi télesnymi zazitky, které jsou pro zasazenou osobu
zahlcujici.

2. vyhybani se myslenkdm, udélostem a mistim pfipominajicim traumatickou udélost
— ptipadné aktivitdm, situacim a osobam, které jsou s udalosti spojené.

3. priznaky spojené s neustdlym ocekavanim ohrozeni — nadmérnd bd€lost, snizeny
prah tlekové reakce

MKN - 11 (ICD - 11, 2023) uvadi 1 dalsi pfidruzené¢ symptomy u osob s PTSD jako je
disociace, sebevrazedné myslenky, somatické ptiznaky, dysforie, socidlni staZzeni,
nadmérné zneuZzivani navykovych latek, tzkosti a obsedantné-kompulzivni chovani pfi
vzpominkach na traumatickou udélost. V emociondlni oblasti se ptfiznaky mohou projevit

studem, vztekem, smutkem, poniZzenim a pocity viny u zasazenych osob.

Diagnosticky a statisticky manual dusevnich poruch 4 (DSM-4, APA, 1994) popisuje jako
hlavni symptomy PTSD opétovné prozivani traumatické udalosti v podobé stresujicich
snd, flashbackll a nahlych zahlcujicich myslenek na udalost. DalS§imi hlavnimi symptomy
jsou: vyhybavé chovani az socidlni izolace a otupé€lost a také nadmérnd vzruSivost —
jedinec je stale na pozoru, mohou se u n¢j objevit poruchy spanku, problémy s pozornosti,

podrazdénost.
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Pro realizaci této prace bylo v ramci vyzkumné pracovano s diagnostickymi kritérii dle

Diagnostického a statistického manualu 5 (APA, 2013), pfiblizim zde proto symptomatiku

z této aktualni verze DSM - 5 detailné;ji.

DSM-5 vymezuje n¢kolik kategorii hlavnich ptiznakti posttraumatické stresové poruchy.

Pro udéleni diagnézy musi byt splnén urcity pocet piiznakii v kazdé kategorii. Jedna se o

nasledujici kategorie: Expozice traumatu, intruzivni ptiznaky, vyhybavé chovéni, zmény

v naladé a mysleni, nadmérna vzrusivost.

Expozice traumatu

Osoba byla vystavena skute¢né nebo hrozici smrti, vaznému zranéni nebo sexualnimu

napadeni 1 nebo vice uvedenymi ptiklady:

piimym zézitkem traumatické udalosti

dale ptes svédectvi traumatické udalosti, ktera se stala jinym osobam

dozvédét se, Ze se traumatickd uddlost stala blizké osobé (pokud se jednd o smrt ¢i
ohrozeni smrti — musi byt nasilna nebo nehoda)

opakovand ¢i extrémni expozice nepiijemnym detailim traumatické udalosti

(policisté, ndhodni nalezci mrtvého téla).

(APA, 2013)

Intruzivni priznaky

U osoby se vyskytuje alespoii 1 z nize uvedenych ptiznakt, které zacaly po traumatickeé

udalosti:

Opakujici se, nechténé a vtiravé stresujici vzpominky na udalost

Opakujici se stresujici sny, které souvisi s udalosti

Disociativni reakce jako flashbacky, kdy jedinec znovuproziva nebo se chova, jako
by se udalost opakovala

Intenzivni ¢i prodlouzend duSevni nepohoda pii vystaveni vnitinim ¢i vnéjSim
podnétiim, které pfipominaji traumatickou udalost.

Fyziologické reakce na podnéty, které pifipominaji traumatickou udélost

(vnitini/vnéjsi podnéty)
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(APA, 2013)

Vyhybavé chovani

Vyhybavé chovani, které nastavd po traumatické uddalosti a projevuje se alesponn 1
z uvedenych:
e Vyhybani nebo snaha se vyhybat stresujicim pocitim, myslenkdm a vzpominkam
na traumatickou udalost ¢i podnétiim, které jsou s udalosti spjaté.
e Vyhybani ¢i snaha se vyhnout vnéjSim pfipomenutim, které vyvolavaji stresujici
vzpominky. (mistim, aktivitdm, lidem, situacim...)

(APA, 2013)

Zmény v naladé a mySleni

Jednd se o negativni zmény v mysleni a nalad¢ po traumatické udalosti a projevuji se
alespoil 2 z uvedenych:
e Neschopnost pamatovat si dilezity aspekt udélosti (neni ddno vlivem navykovych
latek ¢i poranéni)
e Pretrvavajici a pfehnané negativni postoje a o¢ekavani vici sobé samému, ostatnich
lidech ¢i o svété. (napf. ,,svét je Spatny*)
e Pretrvavajici pocity viny u sebe samého nebo jinych lidi, vlivem zkresleného
presvédceni o pficine€ ¢i ndsledcich udalosti.
e Pretrvavajici negativni emociondlni stav
e Pocity odcizeni a odtrZeni od druhych
e Znateln€ sniZzeny zajem o dileZité aktivity ¢i sniZena ucast na dulezitych aktivitach
e Pretrvavajici neschopnost vyjadfovat pozitivni emoce

(APA, 2013)

Nadmérna vzrusivost

Ptiznaky souvisi s traumatickou udalosti a objevily ¢i zhorSily se po jejim proziti. Projevu;i

se alesponl 2 z nasledujicich:
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e Podrazdénost a vybuchy vzteku (typicky jiz pti malé nebo zadné provokaci) —
verbalni nebo fyzicka agrese vici lidem nebo predmétim

e LehkomyslIné nebo sebedestruktivni chovani

e Nadmérna bd¢lost

¢ Snadné polekani

e Poruchy spanku

e Problémy s pozornosti

(APA, 2013)

Diagnoéza PTSD je poté udélena v pripad€, Ze osoba spliiuje nize uvedend kritéria spolu
s jiz popsanymi symptomy z kategorii vyse (APA, 2013):
e pfiznaky pretrvavaji déle nez 1 mésic
e pfiznaky zpUsobuji vyznamné potize v bézném zivoté jedince nebo naruseni jiné
dalezité oblasti zivota (socialni, pracovni atd.)

e porucha neni zptisobena vlivem navykovych latek nebo somatického onemocnéni

Autof1 Stein et. al porovnavali ve studii z roku 2014 diagnosticka kritéria pro PTSD mezi
DSM 4, DSM 5, MKN 4 a MKN 5. Z vysledkt je patrné, Ze 10. revize Mezinarodni
klasifikace nemoci méa ze zminénych nejméné piisnad kritéria pro udéleni diagnodzy
posttraumatické stresové poruchy. Diagnosticky statisticky manudl 4. revize je naopak ve
splnéni pozadavkl pro udéleni diagnozy nejptisnéjsi. U 11. revize MKN je diagnoéza jiz
spojovana s men§i mirou komorbidit nez u MKN 10. Zadna z metod nedovoluje udélit
diagnozu lidem, ktefi trpi fadou vyznamnych piiznaki, které se vyskytuji i u PTSD

(pfedevsim uzkost), pokud nespliuji vSechna kritéria. (Stein et. al, 2014).

Symptomy posttraumatické stresové poruchy, se viceméné shoduji napifi¢ uvedenymi
teoriemi. Nejcastéji jsou popisovany intruzivni symptomy spojené se socialnim stazenim,
zménou chovani, mysleni a zménou v emocidlni oblasti, které vyznamné zasahuji do

dalezitych aspektii zivota zasazenych. Pro udé€leni diagnozy se vSak 1isi v konkrétnich
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pozadavcich podle druhu pouzivané metody a roku vydani. V dalsi kapitole bych chtéla

uvést historii této poruchy a diagnosticky vyvoj.

20



2 Historie

Termin trauma pochéazi ze stejnojmenného starého feckého slova, jehoz vyznam byl
9

,zranéni/propichnuti a odkazovalo na fyzicka zranéni ¢i poskozeni vojaka (Spiers a

Harrington, 2001). Dtive bylo trauma popisovano spise jako fyzické zranéni, az pozd¢ji se

zacalo slovo pouzivat vice i1 pro poskozeni lidské psychiky (Caruth, 1996).

Na pocatku 18. stoleti si vojensti lékafi vSimli jist¢ho vyCerpani u vojéka, které
nasledovalo po vystaveni bitvé a stresu z valky, toto vyCerpani se objevovalo béhem
prozivaného traumatu v boji, coZ ovSem nebylo pro vojaka zadouci. Blize byl tento stav
popisovan jako psychické uzavieni ¢i vypnuti (Ray, 2008).

Termin traumatickéd neur6za, ktery se pozdéji hojné uzival pti zkoumani traumatu a vyvoji
dnes$ni PTSD vice, vymyslel a poprvé pouzil Oppenheim. Tvrdil, Ze hlavni misto vzniku
poruchy, se nachazi v mozku, konkrétné v oblasti cerebra. Tim naznacil, Ze neurotické
reakce a problémy spojené s traumatickou zkuSenosti maji sviij ptivod nebo hlavni dopady

na mozkovou ¢innost (Lamprecht a Sack, 2002 in Ray, 2008).

Myers (1870 in Ray, 2008) popsal poruchu u vojakii souvisejicich se symptomy, které se
projevovaly pfimo v boji. Pfiznaky poruchy byly: extrémni Gnava, dusSnost, ties, buSeni
srdce, poceni a obcas i1 ztrata védomi béhem boje. Vojensky chirurg Da Costa (1871 in
Ray, 2008), ktery plsobil za americké obcanské valky, popsal jako Casté problémy se
srdcem, se kterymi se vojaci potykali, jako pfiznak traumatické neurdzy. Pouze nékteré
vedly k zavaznym srde¢nim porucham (Lamprecht a Sack, 2002 in Ray, 2008). Pokud se
objevovaly pfiznaky jako nahld paralyza ¢i ztrata z4jmu, byly fazeny pod pojem

traumaticka hysterickd neuréza (Ramsay, 1990 in Ray, 2008).

Na konci 19. stoleti byly nejcastéjSimi popisovanymi neurdézami hysterie, melancholie a
hypochondrie. Charcot a Janet tvrdili, Ze ve vzniku hysterie a disociativnich pfiznak,
hraje diilezitou roli traumaticky zazitek. Mezi pfiznaky hysterie se fadila paralyza, ties a

chvéni, nepravidelna chiize, stazeni se. Janet se jako prvni zabyval reakci na zdvazny stres
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— predevsim disociace a dal$i symptomy (van der Kolk & van der Hart, 1989 in Ray,
2008).

Freud (1896/1962) popisoval v dile ,,Aetiology of Hysteria“ rané détské sexudlni trauma.
Freud zjistil, Ze se u pacientd objevuji traumatické sny, které maji obsah prozitych
traumatickych zazitkli a nehod. Tyto obsahy byly podle Freuda v konfliktu s principem

slasti, jelikoz byly zpracovavany a pfipominany v mysli jako neptijemné (Ray, 2008).

Kardiner (1941, 1947) napsal spolu s dalSimi autory zasadni dila pro vyvoj posttraumatické
stresové poruchy. Zamétoval se na pozorovani vojaki z 1. svétové valky. Kardiner rozsifil
pojem ,,physioneurosis“ (fyzioneur6za), kdy popsal propojeni té¢la s neurdézou. Dale popsal
symptomy nasledujici po vystaveni traumatické udalosti — fixace na udalost, omezené
osobnostni fungovani a sny neobvyklého obsahu. Ve vétsin€é ptipadii byly symptomy

zatazeny pod jiz existujici traumatickou hysterii nebo neurastenii (Ray, 2008).

V prvnim vydani Diagnostického a statistického manualu dusevnich poruch (APA, 1952)
byla popsana Velkd stresova porucha (Stress response syndrome), kterd byla zpusobena

reakci na zdvazny stres a DSM 1 ji fadilo pod poruchy osobnosti.

V DSM-II, z roku 1968 (APA, 1968), byla diagnéza ,,Velké stresové reakce* vynechana
kvtli dlouhému obdobi bez velkych vélecnych konflikta.

Nazev ,Post — traumatic stress disorder byl v roce 1980 piidan do 3. verze
Diagnostického a statického manuélu dusevnich poruch DSM-III (APA, 1980). Nazev a
symptomy byly inspirovany valkou ve Vietnamu a praci od autora Horowitz (1976), ktery

rozdé@lil ptiznaky PTSD mezi intruzivni, vyhybavé a popirave (Ray, 2008).

V revidované verzi DSM III (DSM-III-R, APA, 1987) byla posttraumaticka stresova
porucha vymezena samostatné a oddélena od béznych udélosti, které zplisobuji stres jako
je rozvod, finan¢ni problémy apod. Tyto udélosti zpusobujici stres, jsou v DSM III

zafazeny pod poruchy piizpisobeni. Hlavni kritérium pro PTSD byla udélost, ktera
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ptesahuje bézné lidské zkusSenosti a zptisobuje nadmérny stres vétSin€ zasazenych spolu se

strachem a bezmoci (napf. valka, znasilnéni, pfirodni katastrofy) (Ray, 2008).

Historicky byly zminovany v souvislosti s traumatem i dal$i symptomy jako je slabost,
unava, bolest hlavy a ztrata vile. Tyto pfiznaky popisovalo u vyvoje PTSD v minulosti
vice autori. DSM III (APA, 1987) ani DSMI IV (APA, 1994) je vSak do své verze
nezafadilo. U vojaki a obéti koncentracnich taborti byly dale zminovany také poruchy
traveni a dal$i psychofyziologické reakce (Friedhelm & Sack, 2002), které vSak nejsou
v diagnostickych manudlech uvadény (Ray, 2008).

Na pielomu 19-a 20. stoleti se vedly debaty ohledné organického ¢i psychologického
puvodu traumatu. Tato etiologie nebyla dofeSena az do obdobi po 2. svétové valce. (Ray,
2008) V dalsi kapitole se proto zaméfim na pficiny vzniku posttraumatické stresové

poruchy.

23



3 [Etiologie PTSD

Minimélné¢ 90 % procent dospélych jedinci z USA se v zivoté setkalo snejméné 1
traumatickou zkuSenosti typu ptirodni katastrofa, bojova zkuSenost, dopravni nehoda, tok
nebo dalsi udalosti, pti kterych hrozila osobam smrt nebo vazné zranéni, u 8 % se rozvine
PTSD. Nejvyssi pravdépodobnost rozvoje poruchy je u piipadi sexualniho napadeni nebo

u bojové zkuSenosti (McDonald & Calhoun, 2010).

Z dostupnych vyzkumi, kdy se provad€ly experimenty na podminiovani strachu vyplyva,
ze amygdala a hipokampus jsou hlavni centra v mozku, ktera se podili na zpracovani a
ukladani vzpominek, které jsou spojené se strachem a naslednym chovénim (Rogan et al.,
1997; Ledoux, 2000; Rodrigues et al., 2004 in Neumeister, 2014). Tato zjiSténi vedla
k tvrzeni, Ze je posttraumaticka stresova porucha u zasazenych osob spojovana s vyraznou
aktivitou amygdaly a reakci na stresujici a strach vyvolavajici podnéty (Grillon et al.,

1996, Phelps and Ledoux, 2005; Rauch et al., 2006 in Neumeister, 2014).

Z dalSich vyzkumi u klinické populace vySe zminénou hypotézu potvrzuje. Jde o zvySenou
aktivitu amygdaly, kterd zodpovida za reakci na strach a tzkost dale pak nedostateCnou
regulaci prefrontalnich kortikalnich struktur, které potlacuji a odvadi pozornost a naucenou
reakci na zazitky, které pfipominaji traumatickou uddlost. Jak bylo zminéno vyse,
vyznamnou roli hraje také hipokampus, v tomto ptipadé¢ se jedna o jeho abnormalni funkei,
ktera negativné ovliviiuje schopnost uceni, pamét’ a rozpoznavani bezpecnych situacich od
nebezpecnych. Neumeister et al. (2014) dale uvadi funkci bazalnich ganglii, které ovliviiuji
reakce na podnéty, posilovani podminiovaného chovéni a vznik motorickych a afektivnich
navykda.

Hipokampus ovliviiuje rozvoj PTSD 1 svou velikosti — pokud je jeho objem zmenSeny,

muze se porucha rozvinout pravdépodobnéji, jak vyplyva z dostupnych studii (Chen et al.,

2018).

Skelton et al. (2012) popisuji studie dvojcat, které se zabyvaji genetickou souvislosti
s dalsimi diagnézami jako je depresivni porucha, zavislost na alkoholu, zneuzivani

navykovych latek a nikotinu a jinymi uzkostnymi poruchami — GAD (generalizovana
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uzkostna porucha) a panickd uzkostnd porucha. Tato zjisténi vychazeji vSak ze studii

dédicnosti, a ne jednotlivych gent.

Limitem u studii dédicnosti a genetickych souvislosti je nejasny vliv genetickych vlastnosti
oproti jinym spoleénym vliviim jako je prostfedi, ve kterém rodiny ziji. Nelze tudiz jasné

fici, ktery z téchto faktorti napomahé ke vzniku PTSD (Skelton, 2012).

McNally (2012) naznacuje, ze trauma a stresory, které jsou v literatuie uvadéné jako
zapricinujici PTSD nejsou dostacujici. Dle autora jsou pficCiny, které mohou pfispét k
rozvoji PTSD komplexnéjsi. Autor vychdzi ze studii vale¢nych veterant, kdy se u souboru
objevuje rozmanitost symptomi poruchy a navrhuje, ze kPTSD by mélo byt

interpretovano jako kauzalni systém.
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3.1 Rizikové faktory vzniku

DiGangi et al. (2013) zmapovali dalsi vyznamné faktory, které hraji roli v rozvoji poruchy
mimo vliv genetiky. Tyto faktory jsou rozdéleny do nékolika kategorii podle studii, které
se jimi zabyvali mezi lety 1991-2013. Jako prvni bych zde zminila vyznam kognitivnich
schopnosti, ze studii vyplyva, Ze nizsi kognitivni vykon ma vyssi vliv na mozné rozvinuti
priznakti PTSD. Dal§im dulezitym prvkem pro rozvoj PTSD jsou narusené copingové
strategie jedince — jako jsou negativni presvédceni o sobé samém a o svété, vyhybavé
chovani, ruminace. Ohrozeni rozvinutim poruchy jsou také osoby, které maji zkuSenost
s jinou psychopatologii jako jsou uzkosti, deprese a uZivani navykovych latek. Vyznamnou
roli hraji pak osobnostni rysy — neuroti¢ti jedinci s niz§im sebevédomim jsou diagnézou
ohrozeni vice. Na zavér bych zminila jiz vySe popisované vlivy prostiedi a

socioekonomicky status jedince a jeho rodiny.

Role socioekonomického statusu na vznik poruchy je vyznamna a byla zkouména hned
nékolika vyzkumy. U rodin s nizkym socioekonomickym statusem byl vyznamnéjsi vztah
mezi traumaty vraném veéku — trauma v détstvi se cCastéji objevuje u rodin s nizkym

socioekonomickym statusem (Mock & Arai, 2011).

Mezi rizikové faktory v rozvoji posttraumatické stresové poruchy muzeme dale tadit
souvislost s prozitymi traumaty rané¢ho veku, kdy se u osob, které jiz zazily traumatickou

zkuSenost v détstvi, mliZze porucha pozdéji objevit (Vizinova & Preiss, 1999).

Dalsim faktorem je stiedni vek (49-59 let), ktery je dle vyzkumu na americké populaci také

rizikovy pro rozvoj PTSD (Kessler et al., 2005).

Podle vyzkumt uvedenych ve studii od Sayed et al. (2015) se PTSD rozvine 2x ¢astéji u
Zen nez u muzl. MuZi se sice vice setkavaji s traumatizujicimi zazitky, avSak Zeny zazivaji
Castéji traumata typu sexualniho napadeni.

Sayed et al. (2015) dale popisuje vyzkumy, které potvrzuji, ze psychické onemocnéni u

jedince (zminéné vyse v kapitole Etiologie) je jeden z rizikovych faktorti pro rozvoj PTSD.
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Pokud se osoby setkdvaji s ¢astymi traumatizujicimi udalostmi, zvySuje se u nich tak risk

rozvoje jinych onemocnéni a PTSD symptomatiky (Schimmenti, 2018).

Duncan et al. (2018) potvrzuje ve své studii riziko genetickych faktor na rozvoj PTSD. Ze

studie vyplyva, ze Zeny jsou genetickymi faktory ohrozeny vice nez muzi.

Xue et al. (2015) uvadi ve své studii vyzkumy veterant, kdy rizikovymi faktory jsou dle
nekterych zminovanych studii: nizsi vék v dob¢ expozice traumatické udalosti, mensinové
etnikum, niz8i socioekonomicky status, nizs§i vzdélani, nizs§i vojenské hodnosti, nizké

podpory od blizkych a ptedchozi problémy s dusSevnim zdravim u zkoumanych vojaka.

27



4 Komorbidity u PTSD

V této kapitole se zaméfim na bézné komorbidity u PTSD. Jak bylo zminéno vyse
v predeslé kapitole, ze studii dédicnosti vyplyva, Ze existuji genetické souvislosti mezi
psychiatrickymi diagnézami, které jsou castymi komorbiditami a posttraumatickou
stresovou poruchou. Tyto souvislosti mohou ovliviiovat vznik pfidruzenych poruch

k PTSD ¢i naopak a vzajemné se ovliviiovat.

Nékteré¢ symptomy PTSD se shoduji se symptomy jinych psychiatrickych poruch napt u
depresivni poruchy jde o pocity viny, poruchy spanku nebo horsi koncentrace pozornosti.
Dalsi ¢astou shodou jsou uzkostné poruchy a jejich ptiznaky jako je vyhybani se a panické
ataky (Keane, 1997). Proto Van der Kolk et al. (1996) mluvi o symptomech u komorbidit
jako o ,,komplexnich somatickych, kognitivnich, afektivnich a behavioralnich projevech
psychického traumatu.” Autofi studie zdiraznuji, ze by PTSD a pfidruzend onemocnéni
neméla byt povazovdna za samostatné poruchy, ale vniména jako celek a nasledek

traumatické udalosti (Brady et al., 2000).

Studie od Hyer et al. (1987) uvadi, Ze osoby, které maji diagnostikovanou
s jinymi psychiatrickymi poruchami a uvadi také vys$S§i miru prozivaného stresu. Tim
padem muze dochazet k vétsi Sanci pro diagnostikovani dalSich pfidruzenych onemocnéni.
Tato teorie se snazi vysvétlit, pro¢ dochazi Casto k diagnostice dalSich poruch, jejichz
pfiznaky mohou byt zaménovany s PTSD. Kessler (1995) ve své studii vSak dokazuje, Ze

az 90 % pacientli s PTSD trpi alesponi jednou dalsi ptidruZzenou psychiatrickou poruchou.

Vysokd mira vyskytu dal§ich onemocnéni u jedincti s PTSD by mohla byt zpiisobena
vyskytem rizikovych faktord, pod které se fadi i nékteré z astych komorbidit této poruchy
jako je deprese a uzkost, které se mohly u jedince vyskytovat jiz pted traumatickou

udalosti (Brady et al., 2000).
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Symptomatika PTSD je velmi riiznorodd a Siroka, jak bylo zminéno jiz v tivodni kapitole.
Casto se piiznaky PTSD vyskytuji u daldich poruch jako je vySe zminéna depresivni
porucha — ta se mimo jiné stejn¢ jako PTSD projevuje snizenym zajmem, problémy se
spankem a naruSenou emocionalitou. S GAD (generalizovand uzkostnd porucha) sdili
PTSD podrazdénost, snizena ulekovou reakci a zvySenou bdélost a ¢asta je také panicka

ataka (Brady et al., 2000).

Roth a Uhrova (2020) uvadi spolecné ptiznaky s PTSD mimo vysSe zminénou GAD daéle
pro obsedantné kompulzivni poruchu, fobii a zneuzivani alkoholu a navykovych latek.
Autofi vSak zminuji jako ¢astou komorbiditu i antisocialni poruchu osobnosti.

Zneuzivani navykovych latek a alkoholu se miiZze u jedincli s PTSD vyskytovat z diitvodu
uteku pred symptomy poruchy, které vyznamné zatézuji jedinctv Zivot. Muze se jednat o
ulevu od bolesti a obranu zasazené osoby pred nasledky traumatické udalosti (Brady et al.,

2000).

Jelikoz ze studii vyplyva, Ze je posttraumaticka stresovd porucha povazovana casto za
chronickou, jeji komorbidity s chronicitou poruchy souvisi. Breslau et al. (1999)
vyzkoumali spojitost mezi chronickym PTSD a vyskytem dalSich duSevnich onemocnéni —
predevSim uzkostnych nebo depresivnich. Vyskyt latkovych a alkoholovych zavislosti,
deprese nebo traumat v raném véku, mé vliv na delsi pribéh PTSD (Brady et al., 2000).

Zneuzivani navykovych latek hraje roli také v pribéhu vyrovnani se s traumatem. Brady et
al. (2000) uvadi, Ze zavislosti na drogach a alkoholu mohou dokonce vést ke zhorSeni
poruchy a zamezovat tak vyrovnani se s traumatem. Pfedev§im pokud se u jedince

projevuje abstinen¢ni syndrom.

Reisman (2016) uvadi, ze v nékterych studiich je opakovano riziko sebevrazdy spojovany
s PTSD. Porucha sama o sobé je spojovana se sebevrazednym chovanim a myslenkami
(Sareen et al., 2007; Ramsawh et al., 2014) avSak nedoslo k jednotnému konsenzu mezi
vyzkumy na toto téma. Jiné studie spojuji sebevrazedné chovani sjinymi dusevnimi

poruchami, které¢ jsou komorbiditami PTSD (Fontana et al., 1995).
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5 Lécba
V této kapitole stru¢né uvedu metody, které se v soucasnosti pouzivaji pro 1écbu PTSD,

jelikoz ve vyzkumna ¢asti prace jsou data od osob, které 1é¢bou prochéazeji nebo prochazeli

v minulosti a pfijde mi dulezité zde kapitolu uvést.

U.S Department of Veterans Affairs (2015) uvadi v clanku How is PTSD measured? Dva
druhy poruchy dle jejiho trvani — chronické a akutni, ptfi¢emz akutni trva vice nez mésic
maximalné¢ do 3 mésicti od prozitého traumatu a chronické PTSD je, pokud pftiznaky
poruchy pietrvavaji vice nez 3 mésice po expozici traumatickému zéazitku (Reisman,
2016).

Z vyzkumu vSak vyplyva, ze PTSD je porucha chronickd a ptetrvava okolo 10 let nebo

déle, pokud ji zasazeny jedinec nezacne 1éCit (Kessler et al., 1995; Pietrzak et al., 2011).

,Itetina jedinct s PTSD ma symptomy, které nepfechazeji po 6 nebo vice letech, bez

ohledu na to, zda byli 1é¢eni ¢i nikoli* (Brady et al., 2000).

Uhrova et al. (2020) uvadi, Ze u vétSiny lécenych osob se pfiznaky zmirni a pribéh
poruchy se zlepsi, jsou vSak pacienti, jejichz stav ziistava neménny (asi 10 %) a dalsi ¢ast

1é¢enych jedincii se v pribéhu uzdravi (30 %).

Metaanalyza od Roberts et al. (2019) ukézala pozitivni pfinos 1écby KBT (CPT i PE) a
EMDR u osob, kter¢ mély prozivaly symptomy traumatického stresu. Nejvétsi rozdily ve
zlepSeni byly zaznamenany u souborl s diagnostikovanou PTSD a akutni stresovou

poruchou.

Psychoterapie a farmakoterapie

Psychoterapie z dlouhodobého hlediska a v ramci vysledka dosavadnich vyzkumt prospiva

vvvvvv

jsou vysledky 1écby za pouziti kognitivné behavioralni terapie (KBT), ktera vykazuje

vysokou miru zlepSeni a sniZovani ptiznaki PTSD a ukazuje se dokonce jako G€inné;si nez
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jiné psychoterapeutické metody (Institute of Medicine Treatment of PTSD: an assessment

of the evidence, 2007 in Reisman, 2016).

Nejdoporucovanéjsimi celosvétovou 1é¢ebnou metodou pro PTSD jsou dvé odvétvi KBT —
kognitivni procesni terapie (CPT) a terapie prodlouzené expozice (PE), které se pouzivaji
k 1écbé nejcastéji. CPT byla vyvinuta pro 1é¢bu zasazenych sexualnim nasilim (Resick &
Schnicke, 1992) a zamétuje se na nasledky traumatické udalosti. CPT funguje tak, ze se
pacient spolecné s terapeutem snazi oznacit negativni myslenky na udélost, porozumét jim
jako spoustéci stresové reakce a naucit se tyto negativni myslenky nahradit a naucit se
zvladat nepfijemné situace, vyvolané symptomy PTSD (Reisman, 2016). PE terapie
prodlouzené expozice se vyuziva predev§im k 1écbé veteran s PTSD, jeji ucinnost, jak
vyplyvé z vyzkumd, je 60 % (Eftekhari et al.2013). Tato metoda se snaZi pacienta naucit
zvladat stresové situace, které mohou nastat v budoucnosti a uéit ho zménit reakce na
traumatické vzpominky. Terapie probihd vzdy v bezpecném prostiedi, kontrolovaném
terapeutem. K GspéSnym vysledkiim 1é¢by PE a CPT je zapotifebi zhruba 12 tydni
terapeutické péce (U.S. Department of Veterans Affairs. Prolonged exposure therapy, 2015
in Reisman, 2016).

Psychoterapie se ukazuje jako nejic¢innéjsi a néstroj pro 1é¢bu PTSD (Hoskins et al., 2015).
posttraumatickou stresovou poruchu. Nejcastéji se piedepisuji léky, které zmiriiuji nékteré
z ptiznaktt PTSD spole¢né depresivnim i uzkostnym poruchdm, neni vsak jasné dany Iék,
ktery by univerzalné¢ fungoval pro vSechny pacienty s PTSD. V soufasné dob& jsou
nejuzivanéj$i antidepresiva, ktera funguji na bazi selektivnich inhibitorG zpétného

vychytavani serotoninu (SSRI) (Puetz et al., 2015).

Nejucinngjsi 1écba PTSD je dle studii za pouziti kombinace psychoterapie a psychofarmak

dohromady (Cuijpers et al, 2014).

EMDR
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EMDR znamena Desenzibiliza¢ni terapie vyuzivajici pohyb oci. Jedna se o rozsifenou a
ucinnou metodu k 1écbé jedincu, ktefi se v minulosti setkali s traumatickou udalosti. Za
pomoci terapeuta jedinec provadi naptiklad ocni pohyby a klepe rukama zaroven, pokud
znovuproziva danou udalost. Principem EMDR je zaméfeni pozornosti na jiné podnéty pii
znovuprozivani traumatické situace a pomoc s jejim zpracovanim, coz je umoznéno jinym

stimulem — vySe zminéné ocni pohyby, klepani apod (Reisman, 2016).

Psychedelika

Terapie za pouziti MDMA v kontrolovanych podminkéach z dostupnych vyzkumt znaci
velmi U¢innou a bezpecnou 1é¢bu pro jedince s PTSD, jejiz vysledky pretrvavaji. Ukazalo
se, ze MDMA asistovana psychoterapie prokazuje ucinnost i u jedinci, kteti na dostupnou
tradi¢ni 1é¢bu nereaguji. U ketaminu nejsou stale dostupné dostatecné mnozstvi dat, z téch
dostupnych vsak vyplyva, Ze po podani ketaminu se jedincim s PTSD doc¢asné ulevi od
priznakd poruchy. Pokud se ketamin spoji s psychoterapii, mize dochdzet k trvalym
zlepSenim. Klasickd psychedelika jako je LSD a psilocybin nebyly dosud tadné
prozkoumany, avSak jejich potencidl je pro 1écbu PTSD veliky (Figueiredo et al., 2021).

Mithoefer et al. (2019) potvrzuje, ze uz po 2-3 sezeni za pouziti metody MDMA

asistované psychoterapie dochazi k vyznamnému a udrzitelnému snizeni ptiznaka PTSD.

Utinnost ketaminu je stile pfedmétem diskusi, je v8ak prokazano, Ze ketamin dokaze
rychle snizit ptiznaky PTSD (Feder et al., 2014). Jiz po prvnim podani latky vede ke
zlepSeni a pietrvava zhruba tyden, pokud se vSak ketamin podavé opakované po dobu
nékolika tydnh (Albott et al., 2018) dohromady s dalSimi psychoterapeutickymi nastroji
(Pradhan et al., 2017, 2018), vykazuje 1é€ba ketaminem vysokou Uc¢innost a dlouhodobéjsi
zmirnéni symptomu poruchy u zasazenych jedinct. Pro co nejucinngjsi vysledek, je vSak
nutnd spravna integrace zazitku po podani latky pomoci asistované psychoterapie, jako jiz

u vyse zminéné MDMA (Krediet et al., 2020).
Data pro pfimy ucinek v 1é¢bé PTSD pro klasickad psychedelika (LSD, psilocybin) nejsou

bohuzel stale dostupnd. Jejich potencidl pro 1é€bu poruchy je vSak zjevny z jiz existujicich

minulych vyzkumd, které se zabyvali vlivem psychedelik na jiné psychiatrické poruchy.
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V porovnani s MDMA jsou vSak ucinky LSD a psilocybinu méné stabilni, proménlivé,
méné predvidatelné a ovladatelné, jelikoz maji schopnost vice zesilit uzkost, celkové
emocni prozivani a zvysit citlivost jedince vici riznym vjemam. Pro nékteré pacienty by
tyto ucinky nebyly vhodné a mohly by naopak symptomy PTSD prohloubit. U klasickych
psychedelik zalezi na soucasném psychologickém rozpolozeni jedince, proto je zde
vyzkum stale na zacatku a dava se piednost spolehlivéjsim metodam (Krediet et al., 2020).
V piipadé kanabinoidi se zkoumala jejich GCinnost predev§im na jednotlivé symptomy
PTSD. Jetly et al. (2015) zmifuji ve své studii ditkaz o ucinnosti 1écby kanabinoidy
v ptipadé nespavosti a no¢nich mir. Dosud vSak nebyla prokézana Gi¢innost a bezpec¢nost
pouziti jednotlivych druhii konopi a jejich pomért pro 1écbu PTSD (Krediet et al., 2020).
Prozatimni vyzkum poukazuje, ze koutfeni konopi mulze u nékterych pacientli snizovat
ptiznaky poruchy. Jedna studie zmifiuje snizeni ptiznakit PTSD o 75 % u pacientd, ktefi

uzivali konopi (Greer et al., 2014).
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6 Diagnostické metody PTSD

V soucasné dobé se pro diagnostiku PTSD v Ceské republice pouzivaji 2 systémy, které
jsem jiz zminila v avodni kapitole. Jedna se o MKN — 10 (UZIS, 2023) a DSM — 5 (APA,
2013). Aktualni ceskéd verze MKN — 11. revize je stale ve fazi ptiprav, zahrani¢ni ICD — 11
se jiz pouziva.

Nejdiive zde popisu diagnosticka kritéria podle MKN — 10 a 11 a zmény, ke kterym doslo
v poté verzi a pot¢ DSM — 5 a porovnani této verze s verzi 4. A poté se podrobnéji

zamé&fim na jednotlivé metody.

6.1 Klasifika¢ni systémy
MKN 10

Jak bylo zminéno v prvni kapitole, MKN — fadi PTSD pod Neurotické, stresové a
somatoformni poruchy, které se znaci F4. PTSD se znaci F43.1 a je zatfazeno v podkapitole
F43 Reakce na zavazny stres a poruchy piizptisobeni. Do této kategorie se dale tadi akutni
reakce na stres, porucha ptizpisobeni a jiné reakce na zavazny stres (MKN-10, 2023).

V prvni kapitole je popsand ptesna definice PTSD a 13 symptomt dle MKN — 10.

MKN 11

V 11. revizi Mezinarodni klasifikace nemoci doSlo k zdsadnim zménadm v piistupu
k diagnoze PTSD. PTSD se nyni fadi po kategorii Poruchy specificky spojené se stresem
spolu s diagnézou komplexni PTSD, kterd je v MKN — 11 definovéna jako samostatna
porucha (ICD 11, 2023).

BliZe jsou symptomy PTSD dle MKN- 11 popsany v prvni kapitole — kapitola 7.2 PTSD,
podkapitola Symptomy.
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MKN - 11 definuje PTSD pouze 6 symptomy, oproti vyse uvedené 10. verzi. Snazi se tak
o eliminaci symptomil spolecnym i jinym dusSevnim porucham. Pod kazdou kategorii
symptomt spadaji 2—u znovuprozivani traumatu jsou to nocni muiry a intruze, u
vyhybavého chovani je to vyhybani se vnéjsim/vnitinim ptfipominkdm traumatické udalosti
a u vys$si miry pocitu ohrozeni je to snizeny prah ulekové reakce a nadmérna bdélost (ICD

~11,2023).

DSM 5

V aktuélni verzi DSM — 5. vydani byly provedeny nasledujici zmény v porovnani s DSM —
4. PTSD byla zarazena do nové kategorie Traumatické poruchy a poruchy spojené se
stresem, coz podporuje vysledek studie od Friedman et al. (2011), ktefi zkoumali, zda by
PTSD méla byt zatfazena do samostatné kategorie Traumatické poruchy a poruchy spojené
se stresem nebo zda by méla zistat pod uzkostnymi poruchami. Dale doslo k rozsifeni a
upravé popsanych symptomi, diagnostickych kritérii, pfidani specifikatoru a upravé a

zjednoduSeni definice traumatické udalosti (Pai et al., 2017).

Nova diagnostické kategorie Traumatické poruchy a poruchy spojené se stresem, se oproti
ostatnim psychiatrickym kategoriim v DSM-5, vyznacuje nutnosti pfitomnosti traumatické
udalosti, kterd vede k poruSe. Mimo PTSD je v této kategorii napf. porucha pfizplsobeni,
akutni stresova reakce atd. Tato kategorie — jako jedind v DSM 5, neni vytvofena podle

spolecnych symptomt pro poruchy, které kategorie popisuje (Pai et al., 2017).

Trauma je v DSM — 5 pfedefinovano uz$im zplsobem neZ v pfedchozi verzi, jelikoz
vyskyt traumatu neni samoziejmy pro kazdou stresujici udalost. Kilpatrick et al. (2013)
popisuji, Ze pro pritomnost traumatu je nutné, aby dané udalost byla nasledujici: ,,skutecna
nebo hrozici smrt, vazné zranéni nebo sexualni nasili“. Za trauma tudiz neni povazovan
rozvod, ztrata zaméstndni apod. Jedinec musi byt minimélné¢ v ohroZeni Zivota nebo

fyzicky zranén jiz samotnou udalosti (Pai et al., 2017).

Oproti 4. verzi DSM se jiz v 5. verzi nevyskytuje trauma popisované jako ohrozeni fyzické

integrity. Z hlediska fyzickych onemocnéni bylo trauma totiz také pfedefinovano. Pod

35



trauma Ize nyni — dle DSM — 5 tadit pouze nahle vzniklé poranéni, pokud jde o zavazna a
dlouhodoba onemocnéni jako je rakovina, definice traumatu se na né nevztahuje, i pfesto,
ze jedinci prochézi tézkou a stresujici zkuSenosti. Diky témto zméndm v definici se ve
studii, kterou popisuje Kilpatrick et al. (2013) ukézalo, Ze kritéria pro udé€leni diagndzy
PTSD spliiuje pro DSM 4 60 % osob, které vsak jiz nespliuji kritéria nutna pro DSM — 5
(Pai et al., 2017).

Pat¢ vydani DSM rozSitfuje typ expozice traumatu o dalSi kritérium: opakované nebo
extrémni vystaveni nepfijemnym detailim traumatické udalosti pro jedince, ktefi se
s udalostmi a jejimi nasledky setkavaji jakou souc¢ast své profese. Dale zlistavaji zachovana
kritéria z DSM — 4: jedinec prozil trauma osobné&, svédectvi o traumatu u jinych osob a
trauma prozité Clenem rodiny nebo jinym blizkym jedincem. Posledni kritérium bylo
v DSM - 5 v8ak rozsifeno a je naplnéno pouze pokud je prozitd udalost formou: ,,aktualni
¢i hrozici smrti nasilnym ¢i ndhodnym zpiisobem®. V ptechozim vydani — DSM — 4 bylo
pfitomno navic kritérium expozice traumatu pomoci elektronickych médii — TV, filmy,
obrazky, videoklipy. Pata revize toto kritérium vSak vyfazuje. Pfi kritériu byt svédkem

traumatické udalosti, musi byt jedinec pfitomen udalosti osobné (APA, 2013).

Symptomy v byly nové verzi rozsifeny o diagnostické kritérium, pod kterym jsou zahrnuty
symptomy negativniho ofekavani o sobé samém/svété, negativni emoce, obvinovani,
disociativni amnézie (jedinec si nemlze vzpomenout na detaily udalosti) atd. Dale bylo
kritérium C z DSM — 4 rozdé€leno na dvé kategorie (kritérium C, D) tykajici se negativnich
zmén v mySleni a v ndladé a vyhybavé chovani (APA, 2013). Kritéria jsou pro srovnani

popsana nize.

Déle bylo vDSM — 5 odstranén osobni prozitek jedince, ktery neni povazovan za
objektivni hodnoceni situace. Jedna se piesn€ o prozitek ,,intenzivniho strachu, hriizy nebo
bezmoci®“ (APA, 2013) béhem traumatické udalosti. Zmény byly provedeny pro piesnéjsi

hodnoceni expozice traumatické udalosti (Pai et al., 2017).

36



Odhaduje se, ze tyto zmény a spravna diagnostika by mohly zlepsit odhad prevalence

PTSD v populaci a vést k mén€ zaménam s jinymi poruchami (Pai et al., 2017).

Z vysledki ze studie Cao et al. (2020), kteti porovnavali diagnosticka kritéria mezi DSM —
5 a MKN - 11, vyplyva, ze vétsi podil jedinct splioval kritéria pro udéleni diagnézy
PTSD dle MKN — 11 nez podle DSM — 5. Také popisuji zjisténi, kdy znacné ¢ast jedincii
splnujici kritéria u MKN — 11 dokonce nespliiuje kritéria pro DSM — 5. Autofi zkoumali
miru vyskytu komorbidit jako jsou depresivni a izkostna porucha, v tomto ohledu se vSak
neukézaly signifikantni rozdily mezi obéma klasifikacnimi systémy.

Uprava a aktualizace obou systémii méla dle oéekavani vést ke snizeni vyskytu dalsich
komorbidit (generalizovana uzkostna porucha, depresivni porucha), coz se dle vyzkumu
vSak nepodafilo a odstranéni symptomdi, které jsou spole¢né pro vice onemocnéni, nemélo
na vyskyt komorbidit vliv. Pfi odhadu prevalence vykazuji lepsi vysledky kritéria dle
MKN -11 (Cao et al., 2020).

Nize jsou struénéji sepsana diagnostickd kritéria jednotlivych kvalifikacnich systémi,
zafadila jsem zde i kritéria pro DSM — IV pro srovndni s 5. aktudlné pouZzivanou verzi. Jde
o preloZenou tabulku Al. PTSD criteria in DSM-1V, DSM-5, ICD-10, and ICD-11 od
autort Stein et al. (2014). Preklad nazvti a symptomut dle APA (1994, 2013) a MKN-10/11
(2023). BliZze jsou symptomy aktudlné pouZivanych klasifikaénich systémii popsdna

v prvni kapitole /.2 PTSD, podkapitola Symptomy.

Diagnosticka kritéria PTSD u DSM-4:

Al vystaveni skute¢né nebo hrozici smrti, vdznému zranéni, sexudlnimu nésili nebo
hrozba naruSeni fyzické integrity

A2  prozitek intenzivniho strachu, hrizy nebo bezmoci jako reakce na traumatickou
udalost

B pfetrvavajici intruzivni symptomy (alesponi 1 z 5 pfiznakil)

C ptetrvavajici vyhybavé chovani a zmény v nalad¢ a mysSleni (alespont 3 ze 7
piiznakil)

D pretrvavajici nadmérna vzrusivost (alespon 2 z 5 symptomil)
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E symptomy pietrvavaji alespon 1 mésic
F piiznaky zpusobuji zasazenému klinicky zavaznou nepohodu nebo narusu;ji dilezité

aspekty jeho Zivota (socialni, pracovni atd.)

Diagnosticka kritéria PTSD u DSM-5:

Vystaveni skutecné nebo hrozici smrti, vaznému zranéni nebo sexualnimu nasili
pretrvavajici intruzivni symptomy (alesponi 1 z 5 symptomt)

ptetrvavajici vyhybavé chovani (alespoil 1 ze 2 symptomil)

pretrvavajici zmény v mysleni a nalad¢ (alespon 2 ze 4 symptomi)

pretrvavajici nadmérna vzrusivost (alespon 2 ze 4 symptomii)

symptomy pietrvavaji déle nez 1 mésic

Q @ m g o w >

ptiznaky zpusobuji zasazenému klinicky zdvaznou nepohodu nebo narusuji dulezité
aspekty jeho zivota (socidlni, pracovni atd.)

V DSM - 5 (2013) je uvedeno dalsi kritérium, které upiesiuje diagnostiku — symptomy
nejsou zpusobeny fyziologickym uc¢inkiim néavykovych latek nebo jinym somatickym

onemocnénim.

Diagnosticka kritéria PTSD u MKN-10:

A vystaveni stresujici udalosti nebo situaci, kterd je extrémné ohroZujici a zplsobila
by vyznamny stres témet u kazdého
B pretrvavajici intruzivni symptomy
C vyhybavé chovani
D 1 neschopnost vzpomenout si na dilezité aspekty udélosti
2 pretrvavajici nadmérna vzrusivost (alespon 2 z 5 symptomu)
Alesponi 1 z vySe uvedenych pod kritériem D

E kritéria B, C a D se musi objevit do 6 mésict od udélosti
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Diagnosticka kritéria PTSD u MKN-11:

A vystaveni stresujici udalosti nebo situaci, ktera je extrémné ohrozujici a zptisobila
by vyznamny stres témét u kazdého

B pretrvavajici intruzivni symptomy — zahrnuji nejen vzpominky na udélost, ale také
pocity jejiho znovuprozivani

C vyhybavé chovani

D pretrvavajici nadmérné vzruseni

E klinicky zdvazné funk¢éni naruseni
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6.2 Diagnostické metody

Mughal et al. (2020) vybiraji pro svou studii k porovnani nejpouzivanéjsi screeningové
metody pro PTSD a jsou jimi: M.LLN.I (Mini — International Neuropsychiatric Interview),
CAPS (Clinical Administred PTSD Scale), SCID (Structured Clinical Interview for DSM-
IV), CIDI (Composite International Diagnostic Interview), které zde postupné strucné
popiSu. K vySe vyjmenovanym piidavam jesté dalsi screeningovy nastroj PSS-I (PTSD
Symptom Scale — Interview), ktery se pro diagnostiku poruchy také casto vyuziva

(National Center for PTSD, 2013).

Terhakopian et al. (2008) uvadi ve svém vyzkumu, ze kromé¢ zlatého standardu metod jako
je CAPS a vyse uvedené, je vzhledem kslozitéji dosazitelnym podminkdm pro
administraci vyhodné pouZivat i sebeposuzovaci metody jako je PCL (The Posttraumatic
Stress Disorder Checklist). PCL je 1 vyhodné&j$im nastrojem pro odhad prevalence poruchy
nez metoda CAPS, pravé z vyse uvedeného diivodu — napt. ¢asova narocnost a veétsi zatéz

pro respondenty nez PCL.

Nejdiive zde zminim sebeposuzovaci metody, se kterymi jsem pracovala pii sbéru dat.
Jedna se o metodu LEC — 5 (Life Events Checklist for DSM — 5) a PCL — 5 (The
Posttraumatic Stress Disorder Checklist). Nékteré z metod existuji stale pouze ve verzi pro

DSM —1V.

LEC -5

LEC - 5 (Life Events Checklist for DSM-5; Weathers et al., 2013) je sebeposuzovaci
nastroj navrzeny pro screening traumatickych udalosti béhem zivota. Néastroj je sloZzen z 16

ruznych polozek, které predstavuji traumatické udélosti (Boysan et al., 2017).
LEC obsahuje mimo 16 polozek jednu dodatecnou 17. poloZzku, ktera se tyka jinych

extrémné stresujicich udalosti mimo 16 jiz popsanych. Polozky se tykaji rtiznych typi

traumatickych udalosti — napt. sexualni napadeni, ptirodni katastrofy, nasilnd smrt apod.
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Respondent v LEC -5 vypliiuje formu expozice traumatické udalosti: nestalo se mi to,
dozvedeél/a jsem se o tom, byl/a jsem svédkem, stalo se mi to, soucdsti mé prace, nejsem si
jisty/a. Pokud se udalost opakovala, mize jedinec uvést 1 vice forem vystaveni traumatu

(Hamilton, 2011).

U této metody neni oficidlni skérovaci systém k mozné interpretaci, jelikoz LEC slouzi
predevsim ke zjistovani expozice traumatickych udalosti. Skor se pocita dle boda, které
jsou pfifazeny k jednotlivym formédm expozice traumatu na Skale od 0 do 6. Dotaznik

nema zadny oficidlni celkovy skor (National Center for PTSD, 2018).

LEC — 5 je zdarma dostupny na National Center for PTSD (2018) a je velmi
doporu¢ovanym ndstrojem pro meétfeni traumatickych udalosti. Metoda byla vyvinuta
v USA a byla jiz upravena pro pouziti v dalSich statech. Z prostfedi USA prokazuje LEC
velmi dobré psychometrické vysledky — reliabilita, konvergentni validita a témét uplna

shoda napfi¢ polozkami (Stevenson et al., 2023).

Soucasné se vyuziva i LEC -5 rozsifend verze formou strukturovaného rozhovoru, kterou

jsem pouZila praktické ¢asti této prace.

LEC — 5 se bézn¢€ pouziva ptred administraci CAPS k vyhodnoceni symptomti PTSD, kdy
se pomoci CAPS doptavame na odpovedi uvedené v LEC -5 (Hamilton, 2011).

PCL-5

PCL - 5 je 20 polozkovy sebeposuzovaci nastroj pro méfeni PTSD, hodnocen na 5 bodové
Skale od 0—4 bodld. PCL - 5 obsahuje 4 skaly mapujici PTSD syndromy u DSM - 5:
znovuprozivani (B kritérium), vyhybani se (C kritérium), negativni zmény (D kritérium) a

nadmérné vzruseni (kritérium E) (Boysan et al., 2017).

Dotaznik PCL (The Posttraumatic Stress Disorder Checklist; Weathers et al., 2013) je

sebeposuzovaci diagnosticka metoda vyuzivana pro diagnostiku PTSD. Byla vyvinuta v
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roce 1990 (National Center for PTSD), obsahuje 17 polozek, které odpovidaji symptomim
popsanych v DSM-IV (APA 1994). Respondenti pii vypliiovani dotazniku uvadéji, jak
moc je dané prfiznaky posttraumatické stresové poruchy trapily za posledni mésic.

Dotaznik pracuje s 5 bodovou skélou (1 = viibec az 4 = extrémng).

Existuji 3 verze PCL — jedna je PCL-M (military), dalsi je PCL-C(civilian) a posledni
PCL-S (specific), které se odlisuji specifickymi ptiznaky u konkrétni traumatické udalosti

v 8 polozkach (Blevins et al., 2015).

Celkovy skor u PCL se scitd. Skory u jednotlivych polozek se lisi dle druhu traumatu,
zalezi také na zkoumané populaci (obecnd/klinickd) a cili studie (zda jde screening ci

urceni diferencidlni diagnozy) (Blevins et al., 2015).

Pro predikci PTSD se pouziva cut-off skérti od 30-60 dle zkoumané populace, prostiedi
nebo cili hodnoceni (Weathers et al., 2013). Pokud jsou tyto cut-off skory nizsi, tak se
zmirnuji podminky pro dosazeni udéleni diagndézy PTSD a naopak, pokud jsou cut—off

skory vyssi, podminky jsou ptisnéj$i (National Center for PTSD, 2016).

PCL je jednou z nejcastéji pouzivanych metod pro zjiStovani pfitomnosti posttraumatické
stresové poruchy.

Nova aktualizace metody PCL pro DSM-5 zacala v roce 2010, kratce po uvedeni kritérii v
DSM-5. Nejvyrazngj$imi rozdily jsou nasledujici - v PCL-5 je o 3 polozky vice, které
zobrazuji 3 nové PTSD symptomy (vina, negativnhi emoce a lehkomyslné a
sebedestruktivni chovani), dale preformulovani n€kterych polozek na zjisténi pfitomnosti
PTSD symptomt a zména Skdlovani z 1-5 na 0-4, tak aby nejmensi mozné skore bylo 0 a
ne 17, jako u PCL-4. Dale se ze tii diive vytvotenych verzi PCL (PCL-M, PCL-C, PCL-S)
stala jedna verze PCL-5. 9 polozek zlstalo beze zmény (Blevins et al., 2015).

Jsou vsak tii verze PCL-5, které posuzuji ¢i neposuzuji ptitomnost diagnézy PTSD. Prvni
zde uvedu verzi, ktera neposuzuje pfitomnost poruchy, dalsi verze je rozSifena o vybér

nejhor$i udélosti a respondenti sami maji poté posoudit, zda dand udalost spliluje
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podminky pro diagnézu PTSD. Tieti verze obsahuje 1 metodu LEC-5 (Life Events
Checklist) stejn€ jako podrobnéjsi hodnoceni pfitomnosti poruchy.

Prvni metoda je navrZena tak, aby byla diagndza PTSD zjistovana jinou metodou, druhé a
tteti metoda jsou navrzeny pro situace, kdy je potfeba strucné posouzeni piritomnosti
diagnozy. Skory jednotlivych polozek se u PCL-5 scitaji, ¢imz zjiStujeme zavaznost
symptomu PTSD i celé poruchy (Blevins et al., 2015).

ptiznaky PTSD. Bovin et al. (2016) métili psychometrické vlastnosti metody, vysledky
vypovidaji o velké spolehlivosti u populace veteranti. Pro prevalenci PTSD by se PCL-5

méla pouzivat s nastrojem CAPS-5.

Metoda PCL béZné€ velmi koreluje s méfenim Uzkosti, deprese, kvality Zivota a dalSich
aspektu, které maji vliv na negativni prozivani nebo komorbidity obvykle se vyskytujici u
PTSD (Wilkins et al., 2011).

Ve vétsing studii zabyvajici se validizaci této diagnostické metody byla pouzita data od
muzil — jednalo se pfedevSim o veterdny, zatim neexistuje pfili§ vyzkumd, které¢ by se

zam¢fili na Zensky soubor a soubor obecné populace (Wilkins et al. 2011).

Dalsimi uzivanymi dotaznikovymi metodami jsou napi. PDS - 5 (Posttraumatic Stress
Diagnostic Scale pro DSM-5), coz je sebeposuzovaci metoda, kterd méfi vyskyt symptomu
PTSD za posledni mésic a sklada se z 24 polozek, které obsahuji symptomy a dalsi kritéria
pro udeleni diagnézy PTSD dle DSM-5 (National Center for PTSD, 2023).

DAPS (Detailed Assessment of Posttraumatic Stress, 2001), coz je sebeposuzovaci metoda
o 104 polozkéch, ktera mefi PTSD a dalsi traumatické udalosti (Blevins et al., 2015). a
PTCI (The Posttraumatic Cognitions Inventory), coz je 33 polozkovy sebeposuzovaci
dotaznik, ktery méfi negativni zmény kognice spojené s traumatickou uddlosti béhem
zivota. Ma 3 subskaly: negativni mySleni o sob€, negativni mysleni o svété a obvinlovani

sebe samého (Boysan et al., 2017).
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CIDI

CIDI neboli Composite International Diagnostic Interview (WHO, 2004) je strukturovany
rozhovor a zaméfuje se na MKN i DSM piiznaky a stejné¢ jako SCID je rozfazen do
modult dle diagnostickych kategorii danych klasifikaénich systémii. Sekce lze

administrovat samostatné, dle potfeby (Hamilton, 2011).

Ve vyzkumu od Zuromski et al. (2019) byly v pribéhu poslednich 30 dnl pied pouzitim
sebeposuzovaci verze CIDI-SC (CIDI — Screening Scales), naméfeny korelace
s depresivnim syndromem, generalizovanou uzkostnou poruchou, panickou poruchou a

vybusnosti — dle kritérii DSM —IV.

M.I.N.I

Mini — International Neuropsychiatric Interview (Sheehan et al., 1998) je strukturovany
rozhovor vyuzivany k diagnostice poruch podle DSM-IV a MKN-10. Tato metoda vznikla
za spoluprace odbornikti z USA a Evropy. Délka administrace M.L.N.I byva kolem 15
minut. Metoda je velmi ndpomocna pro rychlé urCeni diagnostickych kritérii dle
klasifika¢nich systému. Dale se vyuziva pro rizné studie a vyzkumy.

Pro PTSD plati splnéni vSech 5 kategorii v dotazniku, aby byla naplnéna kritéria pro urceni

diagnozy. M.LLN.I pro PTSD obsahuje 15 otazek (Sheenan et al., 1998).

PSS-I-5

Jedna se o polostrukturovany rozhovor PTSD Symptom Scale — Interview (Foa & Capaldi,
2013), ktery se sklada z 24 poloZek a hodnoti symptomy PTSD dle kritérii DSM — 5 za
posledni mésic. PoloZky se respondenta doptdvaji na Cetnost a intenzitu 20 symptomil
poruchy. Doplnujici 4 poloZky se zamétuji na prozivanou nepohodu, dobu trvani a zacatek

ptiznaki poruchy (National Center for PTSD, 2013).

Polozky meéfici ptiznaky jsou hodnoceny na 5 bodové skale, kdy je hodnocen jejich vyskyt

a zavaznost 0 je vliibec a 4 je 6 nebo vickrat tydné. Rozsah celkového skore je od 0 do 80
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bodi. Podle DSM-5 kritérii je zapotiebi splnit alespont 1 pfiznak intruze a 1 ptfiznak

vyhybavého chovani (National Center for PTSD, 2013).

CAPS -5

Clinician — Administered PTSD Scale — 5 (Weathers et al., 2013) je strukturovany
rozhovor a v diagnostice PTSD je povazovan za zlaty standard v metodach. Rozhovor se
sklada z 30 polozek a je rozdélen do 3 verzi podle Casovych usekt, které chceme méfit —
posledni tyden, posledni mésic a nejhorSi mésic v zivoté. Pro udéleni diagndzy jsou
vhodné posledni dvé jmenované verze. Délka administrace rozhovoru je 45-60 minut

(National Center for PTSD, 2021).

Polozky zjistuji zacatek a trvani ptiznakil, proZivanou nepohodu a vliv pfiznakli poruchy

na bézny zivot napt. v socidlni oblasti (Hamilton, 2011).

V revidované posledni verzi pro DSM-5 doslo k nésledujicim zméndm:
a) CAPS -5 vyZzaduje uvedeni pouze jednoho, kli¢ového traumatu, se kterym pracuje
dale pti projevech ptiznaka poruchy.
b) 30 polozkova verze odpovida diagnostickym kritériim podle DSM — 5 vcetné
disociativnich symptomi

¢) zmeéna skorovani

CAPS - 5 je doporucovano pouzivat dohromady s dotaznikem LEC — 5 (National Center
for PTSD, 2021).

Prvni verze metody CAPS (Clinician — Administered PTSD Scale) byla poprvé vyvinuta
v National Center for PTSD roku 1989 (Weathers et al., 2018).

SCID -5

The Structured Clinical Interview for DSM-5 (First et al., 2014) neboli SCID — 5 je
polostrukturovany rozhovor, ktery se vyuziva pro diagnostiku poruch podle DSM - 5.
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Metoda je rozdélena do sekci podle DSM -5 diagnostickych kategorii. Pro PTSD je sekce
SCID PTSD Module (National Center for PTSD, 2021).

V jednotlivych sekcich, které predstavuji diagnostické kategorie byva Casto ze zacatku
otazka, kterou v pfipad¢ poruchy, kterd se respondenta netykd, miize preskocit a piejit
k dalsi sekci. V kazdé diagnostické sekci se urCuje, zda jsou symptomy piitomné,
nepfitomné ¢i podprahové. Délka administrace se odviji od poctu jednotlivych sekei a
poruch, kterymi respondent trpi. Odhaduje se vSak 1-2 hodiny (National Center for PTSD,
2021).

SCID existuje v nékolika verzich — SCID-5-PD a SCID-5-AMPD, které posuzuji
pfitomnost symptomu poruch osobnosti nebo SCID-CV, kterd je urCena pro klinické 1ékare
atd (National Center for PTSD, 2021).

Metoda méii nejcastéji se vyskytujici klinické diagnézy jako jsou psychotické poruchy,

poruchy nalady, zavislosti, Uzkostné poruchy apod (Hamilton, 2011).
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Prakticka Cast

7 Cile vyzkumu

Cilem této prace bylo porovnat vysledky dotaznikovych metod mezi potencidlné
traumatizovanou klinickou a béznou populaci v mife uzkostnych a depresivnich

symptomt.
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8 Vyzkumné otazky a hypotézy

Jelikoz nékteii respondenti z klinického souboru nespliuji diagnosticka kritéria pro PTSD
dle DSM — 5, byl soubor rozdélen na 2 ¢asti — respondenti s pravdépodobnou diagnozou
PTSD a respondenti bez pravdépodobné diagnozy PTSD — vice v kapitole 10. Vyzkumny

soubor.

1. Jaké jsou rozdily v ¢etnosti vyskytu traumatickych udalosti mezi souborem
s pravdépodobnou diagn6zou PTSD a béZnou populaci?
o HO: Mezi souborem s pravdépodobnou diagnézou PTSD a béznou populaci
neexistuji rozdily v Cetnosti vyskytu traumatickych udalosti.
o HI1: Soubor s pravdépodobnou diagnézou PTSD vykazuje vyss$i Cetnost

vyskytu traumatickych udalosti nez bézna populace.

1.1 Jaké jsou rozdily v €etnosti vyskytu traumatickych udalosti mezi souborem
bez pravdépodobné diagnézy PTSD a béZnou populaci?
o HO: Mezi souborem bez pravdépodobné diagndézy PTSD a béznou
populaci neexistuji rozdily v Cetnosti vyskytu traumatickych udalosti.
o H1: Soubor bez pravdépodobné diagndézy PTSD vykazuje vyssi Cetnost

vyskytu traumatickych udalosti nez béZzna populace.

2. Jaké jsou rozdily v mifFe traumatizace mezi souborem s pravdépodobnou
diagn6zou PTSD a béZnou populaci?
o HO: Mezi souborem s pravdépodobnou diagnézou PTSD a béZznou populaci
neexistuji rozdily v mife traumatizace.
o HI1: Soubor s pravdépodobnou diagndézou PTSD vykazuje vys$S§i miru

traumatizace nez bézna populace.

2.1 Jaké jsou rozdily v mife traumatizace mezi souborem bez pravdépodobné
diagnozy PTSD a obecnou populaci?
o HO: Mezi souborem bez pravdépodobné diagnézy PTSD a béznou

populaci neexistuji rozdily v mife traumatizace.
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o HI: Soubor bez pravdépodobné diagnézy PTSD vykazuje vyS$i miru
traumatizace nez bézna populace.
3. Jaké jsou rozdily v miFe tuzkostnych symptomu mezi souborem
s pravdépodobnou diagn6zou PTSD a béZnou populaci?
o HO: Mezi souborem s pravdépodobnou diagndézou PTSD a béznou populaci
neexistuji rozdily v mife izkostnych symptomai.
o Hl: Soubor s pravdépodobnou diagnézou PTSD vykazuje vysSi miru

uzkostnych symptomu nez bézné populace.

3.1 Jaké jsou rozdily v mife uzkostnych symptomi mezi soubory bez
pravdépodobné diagnézy PTSD a béZnou populaci?
o HO: Mezi souborem bez pravdépodobné diagnézy PTSD a béznou
populaci neexistuji rozdily v mife uzkostnych symptomu.
o HI: Soubor bez pravdépodobné diagnézy PTSD vykazuje vyssi miru

uzkostnych symptomul nez bézné populace.

4. Jaké jsou rozdily v mire depresivhich symptomi mezi souborem s
pravdépodobnou diagnézou PTSD a béZnou populaci?

o HO: Mezi souborem s pravdépodobnou diagndézou PTSD a béZznou
neexistuji rozdily v mife depresivnich symptomd.

o Hl: Soubor s pravdépodobnou diagnézou PTSD vykazuje vys§i miru

depresivnich symptomi nez béZzna populace.

4.1 Jaké jsou rozdily v mife depresivnich symptomii mezi souborem bez
pravdépodobné diagnézy PTSD a béZnou populaci?
o HO: Mezi souborem bez pravdépodobné diagnézy PTSD a béznou
populaci neexistuji rozdily v mife depresivnich symptomti.
o HI: Soubor bez pravdépodobné diagndézy PTSD vykazuje vyssi miru

depresivnich symptomi nez bézna populace.
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9 Vyzkumny soubor

Inkluzivni kritéria pro klinickou populaci byla: osoby, které zazili traumatickou udalost,
s jejiz nasledky se potykaji do dnes, dobrovolna i¢ast a souhlas s vyzkumem podepsanim

informovaného souhlasu.

Klinicky soubor je tvoien 31 respondenty. Jak bylo uvedeno vyse, respondenti z klinického
souboru byli rozdéleni do dvou skupin. Do skupiny s pravdépodobnou diagnoézou PTSD je
jich zatazeno 17. Zbylych 14 respondentii bylo zatazeno do skupiny bez pravdépodobné

diagnozy PTSD. Skupiny byly rozdéleny na zékladé diagnostickych kritérii DSM — 5.

Z pivodniho souboru, ktery tvofil zastoupeni b&zné populace 550 respondentli byly
vylouceny osoby, které¢ uvedly zkuSenost s psychiatrickou 1é¢bou a psychiatrickymi léky.

Vysledny soubor obecné populace je tvoten 303 respondenty.

Vyzkumny soubor vSech souborii zastupuji plnoleté osoby, az na 1 osobu, které bylo
v dobé sbéru dat 17 let. Tato osoba je soucasti skupiny bez pravdépodobné diagnozy PTSD
z klinického souboru. Podrobné&ji jsou soubory pospany nize v kapitole 717.1.1

Demografické udaje.
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10 Metodologie

Tato prace pouziva stejny vyzkumny design jako prace M. Kralové (2022).

10.1 Prubéh sbéru dat

Touto praci se zapojuji do jiz probihajiciho vyzkumu Validizace dotaznikovych metod pro
posttraumatickou stresovou poruchu v ramci NUDZ. Vyzkum probiha od roku 2019, kdy
byla sbirana data od respondenti zastupujicich obecnou populaci. Sbér dat od bézné

populace skoncil v roce 2020.

Data od bézné populace byla sbirdna pomoci sebeposuzovacich dotazniki, které byly
zadavany online formou. Respondenti data vyplnovali samostatné. Nejdiive podepsali
informovany souhlas s Uc€asti na vyzkumu. A poté m¢li za ukol vyplnit své demografické
udaje, sebeposuzovaci dotazniky méfici traumatizaci, dale pak dotazniky pro zjiStovani
Cetnosti a zdvaznosti vyskytu depresivnich a uzkostnych symptomii a také dotazniky
tykajici se kvality zivota, zdravi a détskych traumatizujicich zazitki. Podrobnéji jsou
metody popsany v kapitole 11.2 Popis pouZzitych metod. Cilem vyzkumu v této fazi bylo

zjiStovani miry traumatizace u bézné populace.

Data od respondentt klinického souboru pro tuto praci byla sbirana od podzimu roku 2021
az do ledna 2023. Mimo vyse uvedené sebeposuzovaci dotazniky, byl s respondenty veden
strukturovany rozhovor zaméfeny na traumatické udalosti a dotazovéana kritéria pro
diagnézu PTSD dle DSM — 5 a DSM — IV. Sbér dat probihal dvojim zplisobem — formou
online anebo osobniho setkani. S nékterymi respondenty bylo slozité se setkat osobné kvli
velké vzdalenosti a Casovym moZnostem, proto jsme zvolili zplsob online setkéni.
Dotazniky vypliiovali respondenti sami po strukturovaném rozhovoru. Pfed samotnym
rozhovorem a sebeposuzovacimi dotazniky vyplnovali respondenti informovany souhlas
s Uéasti na vyzkumu. Tento souhlas byl vytvoren NUDZ pro sbér dat od klinické populace

a je vlozen v piilohach této prace.

Néktera klinicka data byla sebrana piimo v NUDZ od ambulantnich pacientii. Dalsi pak

pomoci kontaktii spoluzaki z psychologie, umélcti a rodinnych znadmych, ktefi zazili
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traumatickou udalost. Néktera data byla sebrana pomoci inzeratu ve facebookové skuping,
jejiz nazev zde z divodu zachovani diskrétnosti neuvadim. Ucast na vyzkumu byla

dobrovolna.
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10.2 Popis pouzitych metod

Respondentiim z klinické populace byla oproti obecné populaci navic zadavana
prodlouzend verze dotazniku LEC — 5 se strukturovanym rozhovorem (Life Events
Checklist-5; Weathers et al., 2013). A déale pak hodnocena kritéria pro diagnostiku PTSD
dle DSM — 5 (APA, 2013) a DSM — IV (APA, 1994) formou dotazniku M.I.N.I (Sheehan
et al., 1998).

Postupné zde struéné popiSu pouzit¢ metody v poradi, vjakém byly respondentim

predkladany.

Life Events Checklist-5 (LEC —5)

Life Events Checklist-5 (Weathers et al., 2013) méfi Cetnost vyskytu traumatickych
udélosti. Ve formé dotazniku je podrobné popsany v kapitole Diagnostické metody. Zde
popiSu jeho prodlouzenou rozhovorovou verzi, ktera byla zaddvana respondentim

z klinického souboru.

Nejdrive respondenti vyplnili dotaznik, kde vybirali ze 17 traumatickych udalosti, kdy
uvadeli zplsob expozice (stalo se mi, nestalo se mi, byl/a jsem svédkem, dozvédél/a jsem
se o tom, jako souCast mé prace, nejsem si jisty/a). Nakonec nédsledovala otazka na nejhorsi

cvwvr

zivota, doba, kdy se udélost stala, zda se udélost stala opakovang...).

Vysledné skore metody LEC — 5 je ziskano souctem vSech udélosti, u kterych respondent
uvedl zplsob vystaveni: stalo se mi, byl/a jsem svédkem, dozvéd¢€l/a jsem se o tom, jako

soucast mé prace.
Po vyplnéni dotazniku respondenti odpovidali na otdzky formou strukturovaného

rozhovoru. Jde o 14 otazek, které se zamétfuji na dospivani. Na konci respondenti

zhodnotili emocionalni zavaznost zneuzivani v dospivani od 0 Zadné az po 4 hrubé/tézka.
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Déle popisovali respondenti detailn€ji traumatické udalosti, kterym byli vystaveni
z dotaznikové cCasti. Jedna se napf. o sexualni napadeni, ndhld nasilna smrt, dopravni
nehoda atd. Respondenti popisovali, kdy a jak se udalost stala, pfipadnd zranéni, ohrozeni
nebo zabiti sebe ¢i jinych osob a Cetnost vyskytu udalosti. U kazdé traumatické udalosti
bylo poté zhodnoceno naplnéni kritéria A (diagnézy PTSD) podle DSM — 5 (APA, 2013).
Pokud zazili respondenti jeden druh traumatické udalosti vice nez jednou, vybirali tu

nejhorsi, kterou podrobnéji popisovali.

Adverse Childhood Experiences (ACEs)

Adverse Childhood Experiences (Felitti et al., 1998) je dotaznik o 10 polozkach, ktery se
zaméfuje na mapovani negativnich — vétSinou traumatickych zazitka z détstvi (1-17 let).

Otazky se tykaji zneuzivani, zanedbavani péce, financnich problémt, rozvodu atd.

Pokud maji respondenti celkovy skor 4 a vice, hrozi riziko vyvoje psychickych obtizi nebo
jiného zdravotniho naruseni (U.S. Department of Health and Human Services:
Administration for Children and Families, 2023). Vysledny skér je ziskdn souctem

odpovédi ANO, ktera reprezentuje 1 ziskany bod.

Primary Care PTSD Screen for DSM-5 (PC-PTSD-5)

Primary Care PTSD Screen for DSM-5 (Prins et al., 2015) je 5 poloZkovy screeningovy

nastroj, ktery je pouzivan v ramci primarni péce ke zmapovani jedincti s PTSD.

Dotaznik zaina otdzkou, zda byli respondenti vystaveni nékteré z traumatickych udélosti
(valka, zneuziti atd.), pokud odpovi ANO pokracuji k vyplnéni zbylych 5 polozek. Tyto
polozky se tykaji symptomti PTSD. Pokud respondenti odpovi na tvodni otdzku NE, maji
skore 0 a vplnéni dotazniku dale nepokracuji. Celkovy skor je ziskan souctem
jednotlivych bodu, pficemz odpovéd” ANO je 1 bod a NE je 0 boda (National Center for
PTSD, 2023).

The Patient Health Questionnaire (PHQ)
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The Patient Health Questionnaire (Spitzer, 1999) neboli zdravotni dotaznik je
sebeposuzovaci metoda, kterd hodnoti pfitomnost riznych druhii poruch podle DSM — IV.
Jsou jimi napt. depresivni porucha, iizkostné poruchy, poruchy piijmu potravy, zavislost na
alkoholu a dalsi (Kroenke et al. 2001). Vysledné skory jsou rozdéleny podle jednotlivych
kategorii zamétfenych na symptomy zkoumanych poruch. Celkovy vysledek PHQ je
respondenty hodnocen na konci dotazniku otazkou: jak moc obtizné pro vas popisované
problémy byly? na 4 bodové skale (nebyly viibec obtizné — 0 bodli az po nesmirné obtizné

— 4 body).

Dotaznik kvality Zivota (WHOQOL-BREF)

WHO Quality of Life-BREF (Skevington et al., 2004) je metoda, kterd posuzuje kvalitu
Zivota. Obsahuje 26 polozek, které se zamétuji na jednotlivé oblasti zasahujici do kvality
zivota. Jedna se o oblast psychologickou, socidlni, fyzickou a enviromentalni. Tato verze je
zkracenou verzi dotazniku WHOQOL-100. Celkova skor je ziskan souétem bodd na

zaklad¢ odpovédi (5 bodova skala).

Beckiiv inventar tzkosti (BAI)

Beckiiv inventar uzkosti (Beck et al., 1988) je metoda, kterd posuzuje uzkostné symptomy
u dospivajicich a dospélych jedincii od 17 let. Tuto metodu zalozil A. T. Beck v roce 1988

a je pouzivana dodnes.

Metoda je sebeposuzovaci a obsahuje 21 polozek, které piedstavuji jednotlivé symptomy
uzkosti. Respondenti odpovidaji na otdzku: jak obtézujici pro vas byly ndsledujici
symptomy za posledni tyden na 4 bodové skale: 0 viibec, 1 mirné¢ (moc mé to nerusilo), 2
sttedné (bylo to nepfijemné, ale dalo se to vydrzet), 3 vazné (sté€zi jsem to vydrzel/a). U
kazdého z 21 symptoml maji respondenti za ukol zhodnotit jejich zavaznost. Vysledny

skor je ziskan souctem bodu.

Mezi 21 polozek patii napt.: zavrat’ nebo pocit na omdleni, neklid, nervozita, strach ze

ztraty kontroly, poceni.
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Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity — II (BDI-II)

Beckova sebeposuzovaci Skéala depresivity — 2. vydani (Beck et al.,, 1996) je
sebeposuzovaci dotaznik, ktery vytvoril A.T. Beck v roce 1961. Verze pouzitd pro tento

vyzkum je revidovana roku 1996 ve svém 2. vydani.

Jedna se o 21 polozkovou metodu, ktera se zamétuje na hodnoceni zdvaznosti depresivnich
symptomu za poslednich 14 dni. Polozky reprezentuji jednotlivé symptomy depresivity.
Respondenti vybiraji odpovidajicimu tvrzeni o symptomech na 4 bodové skale a vysledny

skor je ziskéan souctem jednotlivych bodi na zaklad¢€ uvedené odpovédi.

V 21 polozkach je uveden napft.: smutek, pocit viny, sebekritika, nerozhodnost, Ginava.,

zména spanku.

The Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5 (PCL - 5)

Podrobnéji je metoda The Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5 (Weathers et al.,
2013) popsana v kapitole 6.2 Diagnostické metody. Jedna se o sebeposuzovaci dotaznik,
ktery hodnoti vyskyt symptomu traumatickych udalosti. Dotaznik se sklada z 20 polozek
reprezentujicich symptomy PTSD.

Respondenti pii vyplilovani dotazniku uvadéji, jak moc je dané ptiznaky posttraumatické
stresové poruchy trapily za posledni mésic. V dotazniku jsou symptomy hodnoceny na 5
bodové Skale (1 = vlbec az 4 = extrémné). Vysledny skor je ziskan souctem bodl na

zaklad€ uvedenych odpovédi (Blevins et al., 2015).

PoloZky jsou napf. ve znéni: Ztratil/a jste zdjem o Cinnosti, které¢ Vas predtim t&Sily?,
Mg¢l/a jste opakované, ruSivé sny o nepiijemné udalosti?, Mél/a jste potiZe se soustiedit?,
Obvinoval/a jste sebe nebo nékoho jiného za nepiijemnou udalost nebo za to, co se stalo po

ni?
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10.3 Metody zpracovani dat

SebezkuSenostni dotazniky byly respondenty z klinického souboru vyplnovany online v
programu Word nebo v papirové podobé. Ziskané odpovédi byly nésledné zpracovany a
pfevedeny do digitalni formy, konkrétné do matrice v programu Excel.

Pro zaznamendvani strukturovanych rozhovorii v rdmci metody LEC-5 byly pouzity dva
rizné formaty — jak tiSténd verze, tak digitalni verze v programu Microsoft Word.
V kontextu této prace je analyza dat omezena pouze na kvantitativni aspekt metody a
zamétuje se vyhradné na zpracovani dotaznikové casti LEC — 5. Neni zde analyzovana
dotaznikova cast metody LEC — 5, kterd byla zadavana respondentim z klinického

souboru.

Excelova tabulka se ziskanymi daty byla nasledné importovana do programu Jamovi, ktery

je urcen ke statistickému zpracovani dat.

Pomoci softwaru Jamovi byla provedena analyza demografickych udajii a zhodnoceni
rozdill mezi analyzovanymi soubory. Pro ucely statistického hodnoceni byla vyuzita
deskriptivni statistika. Vzhledem k charakteru dat byla nasledné provedena neparametricka
verze testu analyza rozptylu — ANOVA (Kruskal —Wallis test), s cilem identifikovat
rozdily mezi klinickymi soubory a béZznou populaci na zakladé dat ziskanych
prostfednictvim dotaznikovych metod.

Pro frekvencni analyzu vyskytu traumatickych udalosti u klinického souboru -
s pravdépodobnou diagnézou PTSD a bez pravdépodobné diagnézy PTSD byly pouzity

funkce v programu Excel.
K dalsimu posouzeni a detailnimu porovnani souborti byla pouzita metoda parového

porovnavani Dwass-Steel-Critchlow-Fligner. Tato metoda byla zvolena, jelikoz dokaze

efektivné rozpoznat rozdily mezi soubory u neparametrickych dat.

57



11 Analyza dat

11.1 Deskriptivni statistika

V této kapitole postupné popisu vysledky deskriptivni statistiky u jednotlivych soubor.
Nejdiive se zaméfim na popis demografickych udaji, poté pokracuji popisem vysledk

dotaznikovych metod.

11.1.1 Demografické udaje

Respondentiim ze vSech soubord byly pokladany otazky ohledné pohlavi, véku, vzdélani,
bydlisté, zaméstnani, uzivani alkoholu a cigaret, rodinného stavu a narodnosti. Pro
deskriptivni analyzu jsem vybrala pouze udaje o pohlavi, véku, poctu let studia a nejvyssi

dosazené¢ vzdélani.
Klinicky soubor s pravdépodobnou diagnézou PTSD

Tento vyzkumny soubor je tvoten celkové 17 respondenty. Nejvice zastoupené pohlavi

v tomto souboru jsou zeny, kterych je 13, muzi jsou 3 a 1 nebinarni osoba.

Vékovy prumér osob v tomto souboru je 26 let. Nejmladsi osobé je 20 a nejstarsi osobé je

52.

Délka studia véetné ZS je v praméru 15,2 let. Nejkratsi dobou studia je u tohoto souboru

12 let a nejdelsi 19 let.
Nejcastéji zminované dosazené vzdélani bylo stiedoskolské s maturitou a to u 9 osob.

V souboru s pravdépodobnou diagnézou PTSD bylo 14 lidi ambulantné 1éceno, 4 byli
nekdy hospitalizovani na psychiatrickém odd¢€leni a 14 lidi mélo zkuSenosti s uzivanim

psychofarmak.
Klinicky soubor bez pravdépodobné diagnézy PTSD

Soubor bez pravdépodobné diagnézy PTSD je tvoien 14 respondenty. Nejvice jsou v

tomto souboru zastoupeny zeny — poctem 10, muzi jsou 3 a 1 nebinarni osoba.

Primérny vék souboru je 32,5 let, pfi¢emz nejmladsi osobé je 17 let a nejstarsi je 61 let.
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Priméma délka studia véetné ZS je 14,7 let. Nejdéle je uvedeno 18 let a nejkratsi doba

studia je 8 let.

Nejcastéjsim uvadénym nejvyssim vzdelanim je v tomto souboru vzdélani stiedoskolské s

maturitou, které uvadi 7 osob.

Co se tyCe 1écby - 11 osob v tomto souboru bylo 1é¢eno ambulantn€, 1 osoba byla nékdy
hospitalizovand na psychiatrickém oddéleni a 11 osob ma zkuSenosti s uzivanim

psychofarmak.

Soubor bézné populace

Soubor bézné populace se sklada z celkem 303 respondentt z toho je 236 Zen a 66 muza.
Primérny veék souboru je 31 let. Nejmladsi osobé v souboru je 17 let a nejstarsi je 69 let.
Primérna doba studia véetné ZS je 17,4 let. Nejméné viak 10 let a nejvice 30 let.

Jako nejvyssi dosazené vzdélani uvadél tento soubor nejastéji  vysokoSkolské

magisterského stupné (Mgr., Ing.) a to ve 114 ptipadech.

Tabulka 1: zobrazuje pohlavi u v§ech vyzkumnych soubori

Bez
Pravdépodobna pravdépodobné
diagnéza PTSD diagnézy PTSD BéZna populace
Muz 3 3 66
Zena 13 10 236
Nebinarni 1 1 0
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Tabulka 2: vék a pocet let studia véetné ZS u vSech vyzkumnych souborii

Soubor N Primér Mediin SD Minimum Maximum
Pravdépodobna 7 26,6 23 9,89 20 52
diagnéza PTSD

. Bez
Ve pravdepodobné 14 32,5 24 15,45 17 61
diagnézy PTSD
Bé&Zna populace 303 31,4 29 10,36 17 69
Pravdépodobna 7 15,2 15 2,13 12 19
diagnéza PTSD
Pocet let Bez
studia pravd&podobné 14 14,7 16 3,06 8 18
diagnézy PTSD
Bé&zna populace 303 17,4 17 3,37 10 30

Tabulka 3: Nejvyssi dosazené vzdélani

Bez

Nejvyssi dosaZené Pravdépodobna « . BéZna
vzdélani diagnoza PTSD ~ Pravdépodobne o, ce
g diagnézy PTSD pop
Stredoskol.ske bez 4 ) 1
maturity
Stredoskplske s 9 7 95
maturitou
Vysokoskolské 1 3 53
bakalafského stupné
Vysokoskolské
magisterského stupné 1 0 114
(Mgr., Ing.)
Vysokoskolské 0 0 15
postgradualni/doktorské
Vyssi odborné (Dis.) 1 0 11
Zakladni 1 2 4
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11.1.2 Dotaznikové metody

Nejdiive budou popsany vysledky souborti s pravdépodobnou diagnézou PTSD a bez
pravdépodobné diagndézy PTSD u metody LEC — 5. Poté budou prezentovany vysledky
deskriptivni statistiky klinickych souborti a bézné populace u jednotlivych dotaznikovych
metod — Life Events Checklist-5, Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5, Beckuv

inventar izkosti a Beckova sebeposuzovaci skala depresivity-II.

Life Events Checklist- 5 (LEC-5) — vyskyt traumatickych udalosti u Kklinickych

souboru

Respondenti méli moznost uvést vice traumatickych udalosti najednou a to pripadech, kdy
se udalost stala pfimo jim, byli svédky nebo se udalost stala blizké osob€ a respondent se o
jejim prozitku u dané osoby dozvédél. Nejcastéjsi uvadénou udalosti u souboru
s pravdépodobnou diagnézou PTSD byl fyzicky utok (N=14), poté jind nechténd nebo
nepiijemnd sexudlni zkuSenost (N=12) a nahld nésilnd smrt (N=12) a nakonec sexualni

napadeni a zavazné lidské utrpeni. Zadn4 z osob v tomto souboru neuvedla zajeti.

U souboru bez pravdépodobné diagnézy PTSD byla nejcastéji uvadénou traumatickou
udalosti: Jind vyznamna stresujici udalost nebo zkuSenost — u 11 osob, Zivot ohrozujici
nemoc nebo zranéni (N=9), dopravni nehoda (N=9) a nasledné ptirodni katastrofa, jina
nechténa nebo nepiijemnd sexudlni zkuSenost, zdvazné lidské utrpeni a ndhla ndhodné smrt
(u viech udalosti po 8 respondentech). Zadna z osob v tomto souboru neuvedla udalost

zavazné poranéni, poSkozeni nebo smrt, kterou osoba zptsobila nékomu jinému.

Tabulka 4: Vyskyt traumatickych udalosti v dotazniku LEC — 5 u obou skupin klinického

souboru
Pravdépodobna | Bez pravdépodobné
diagnéza PTSD diagnozy PTSD
N % N %
Pfirodni katastrofa 5 29,41 8 57,14
Pozar nebo vybuch 2 11,76 6 42,86
Dopravni nehoda 9 52,94 9 64,29
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Zavazna nehoda v praci, doma

nebo béhem volnocasovych

aktivit 10 58,82 4 28,57
Zasazeni jedovatou latkou 2 11,76 4 28,57
Fyzicky ttok 14 82,35 7 50,00
Utok se zbrani 5 2941 3 21,43
Sexualni napadeni 11 64,71 7 50,00
Jina nechténa nebo nepiijemna

sexualni zkuSenost 12 70.59 8 57,14
Bojové zkuSenost nebo

vystaveni vale¢né situaci 2 11,76 2 14,29
Zajeti 0 0,00 1 7,14
Zivot ohrozujici nemoc nebo

zranéni 9 52,94 9 64,29
Zavazné lidské utrpeni 11 64,71 8 57,14
Nahla nasilnd smrt 12 70,59 7 50,00
Nahla nahodna smrt 7 41,18 8 57,14
Zavazné poranéni, poskozeni

nebo smrt, kterou jste

zpusobil/a nékomu jinému 2 11,76 0 0,00
Jind vyznamna stresujici

udalost nebo zkuSenost 10 58,82 11 78,57

Nejhorsi prozité traumatické udalosti

U metody LEC — 5 méli respondenti po vyplnéni dotazniku vybrat nejhorsi proZitou
traumatickou udalost, kterou popisovali podrobnéji. Dle uvedené nejhorsi udalosti se

nasledné posuzovala kritéria pro udéleni diagnézy PTSD podle DSM -5 a IV.

Respondenti ze skupiny s pravdépodobnou diagnézou PTSD uvadéli jako svou nejhorsi
udalost nejcastéji sexualni napadeni, a to v 5 ptipadech. Dale byla 4 respondenty zminéna
nahla nasilna smrt blizké osoby a poté bylo vzdy po 2 respondentech zminéno domaci
nasili, tyrani a utok se zbrani. Posledni 2 respondenti uvedli jako svou nejhor$i prozitou

udalost fyzicky utok a ptirodni katastrofu.

Tabulka 5: nejhorsi prozité udalosti u souboru s pravdeépodobnou diagnozou PTSD

Soubor s pravdépodobnou diagnézou PTSD

Nejhorsi prozita udalost N %

Sexualni napadeni 5 294
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N4hl4 nasilna smrt 4 23,5
Doméci nasili 2 11,8
Tyrani 2 11,8
Utok se zbrani 2 11,8
Fyzicky titok 1 5,9
P¥irodni katastrofa 1 5,9

U souboru bez pravdépodobné diagnézy PTSD uvadéli respondenti jako svou nejhorsi
udalost nejcastéji — vzdy po 3 - sexudlni napadeni, nahlou nasilnou smrt blizké osoby a
zivot ohrozujici nemoc. 2 respondenti zminili silny bad trip a zbyli respondenti uvadéli —

vzdy po 1 - emocionalni zneuzivani, fyzicky utok a zanedbanou péci v détstvi.

Tabulka 6: nejhorsi prozité udalosti u souboru bez pravdepodobné diagnozy PTSD

Soubor bez pravdépodobné diagnézy PTSD

Nejhorsi prozita

udalost N Y%
Sexualni napadeni 3 21,4
Nahla nésilnd smrt 3 21,4
Zivot ohrozujici nemoc 3 21,4
Silny bad trip 2 14,3
Fyzicky ttok 1 7,1
Emocionalni zneuzivani 1 7,1
Zanedbana péce v

détstvi 1 7,1

Deskriptivni statistika metody Life Events Checklist (LEC - 5)

Nejvyssi primér u metody LEC — 5 (Life Events Checklist-5) vykazuje skupina bez
pravdépodobné diagnézy PTSD a to hodnotou 7,29. Dalsi je soubor s pravdépodobnou

diagnozou PTSD s primérem 7,12 a nejmensi praimér ma bézna populace s hodnotou 6,71.

V ramci medidnovych hodnot mé nejvyssi skore skupina bez pravdépodobné diagndzy
PTSD a to 8 bodl. Soubory pravdépodobné diagndézy PTSD a beézné populace maji

identické skore 6 bodu.
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Pokud se podivime na minimdlni a maximalni dosazené hodnoty vsech soubort, soubor
s pravdépodobnou diagnézou PTSD mé minimdalni hodnotu 1 bod a maximalni 13 bodu.
Soubor bez pravdépodobné diagnézy PTSD mé minimalni hodnotu 1 bod a maximalni 11

bodu a soubor bézné populace ma minimalni hodnotu 0 bodi a maximalni 17 bodi.

Tabulka 7: deskriptivni statistika metody LEC — 5 (Life Events Checklist-5)

Soubor N Prumér Median SD Minimum Maximum

Pravdépodobna

. 17 7,12 6 3,6 1 13
diagnéza PTSD

Bez

LEC-5 pravdépodobné 14 7,29 8 2,7 1 11
diagnozy PTSD

Bézna populace 303 6,71 6 3,45 0 17

Posttraumatic Stress Disorder Checklist (PCL - 5)

Nejvyssiho priméru dosahuje u metody PCL — 5 (Posttraumatic Stress Disorder Checklist-
5) soubor s pravdépodobnou diagnézou PTSD (48,8 bodl), nasleduje soubor bez
pravdépodobné diagnézy PTSD s primérem 22,6 bodi, a nakonec bézna populace, kterd

ma pramérny pocet bodu 22,4.

Medianové hodnoty ma nejvyssi soubor s pravdépodobnou diagnézou a to 51 bodu.
Soubor bez pravdépodobné diagndézy PTSD dosahuje medidnové hodnoty 22,5 boda a

béznd populace mé medidnovou hodnotu 19 bodd.

V rdmci minimalnich a maximalnich hodnot jsou nejvétsi rozdily u souboru bézné

populace, kdy minimalni pocet bodl je 0 a maximalni je 72. Soubor s pravdépodobnou

[RA4

diagnozy PTSD dosahuje nejvyssi hodnoty 43 bodl a nejméné bylo uvedeno 0 bodi.

64



Tabulka 8: deskriptivni statistika metody PCL — 5 (Posttraumatic Stress Disorder
Checklist-5)

Soubor N Primér Median SD Minimum Maximum
Pravdépodobna
diagnoza PTSD 17 48,8 51 16 16 78
Bez
PCL-5 pravdépodobné 14 22,6 22,5 14,7 0 43
diagnozy PTSD
Bézna populace 303 22,4 19 16,8 0 72

Beckiiv inventar uzkosti (BAI)

Primérny pocet bodi pro metodu BAI (Becklv inventar uzkosti) byl nejvyssi u souboru
s pravdépodobnou diagnézou PTSD — 26,53. Nasleduje soubor bez pravdépodobné
diagnozy PTSD s 13,21 primérnych bodi a posledni je soubor bézné populace s 9,9
primérnych bodil.

Vysledky medidnovych hodnot jsou nejvyssi u souboru s pravdépodobnou diagnézou
PTSD — 23 bodi. Soubor bez pravdépodobné diagnézy PTSD dosahuje medianu 10 bodi a

béZna populace ma medidn § bodu.

Co se tyCe minimalni a maximalnich hodnot a rozdilu mezi nimi, nejvétsi rozdil je u
souboru pravdépodobné diagnézy PTSD, kdy minimalni pocet bodl je 5 a maximalni 57.
Soubor bez pravdépodobné diagnézy PTSD mé nejmensi pocet bodi 0 a nejvyssi 38 a

bézna populace méa nejméne 0 a nejvice 45 bodu.
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Tabulka 9: deskriptivni statistika metody BAI (Beckiv inventar uzkosti)

Soubor N Prameér Median SD Minimum Maximum
Pravdépodobna
diagnéza PTSD 17 26,53 23 15,72 5 57
Bez
BAI pravdépodobné 14 13,21 10 10,14 0 38
diagnézy PTSD
Bézna populace 303 9,9 8 8,15 0 45

Beckova sebeposuzovaci §kala depresivity — I1 (BDI — II)

U metody BDI — II (Beckova sebeposuzovaci skéala depresivity-11) ma nejvétsi pramérné
hodnoty soubor s pravdépodobnou diagn6zou PTSD a to 25,4 bodl. Nésleduje soubor bez
pravdépodobné diagnézy PTSD s 12,8 primérnymi body, a nakonec soubor bézné

populace s 12,2 primérnymi body.

Medianové hodnoty ma nejvyssi soubor s pravdépodobnou diagnézou PTSD — 23 bodi.
Soubor kontrolni skupiny bézné populace dosahuje 10 bodit a nejméné bodli ma soubor

bez pravdépodobné diagnézy PTSD — 9.

Nejveétsi rozdily v rdmci minimélnich a maximalnich uvadénych hodnot ma soubor bézné
populace, kdy nejméné boda bylo 0 a nejvice 50. Soubor bez pravdépodobné diagndzy
uvadél nejméné 1 bod a nejvice 34 bodi a soubor s pravdépodobnou diagnézou PTSD mél

minimalni pocet bodii 10 a maximalni 51 bodu.

Tabulka 10: deskriptivni statistika metody BDI — Il (Beckova sebeposuzovaci Skala

depresivity-11)
Soubor N Prameér Median SD Minimum Maximum
Pravdépodobna
diagnéza PTSD 17 25,4 23 12,04 10 51
Bez

BDI-1I  pravdépodobné 14 12,8 9 9,99 1 34
diagnozy PTSD
Bézna populace 303 12,2 10 10,53 0 50
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11.2 Analyza rozptylu (ANOVA)

Pro analyzu byla pouzita ANOVA — Kruskal — Wallis test pro neparametricka data. Touto
metodou byly porovnany rozdily vysledkii klinickych vyzkumnych soubori a bézné
populace, a to jak demografickych udaji, tak vysledki dotaznikovych metod, které

zkoumaji miru traumatizace a vyskyt depresivnich a uzkostnych symptomd.

11.2.1 Demografické adaje

Z analyzovanych kategorii demografickych udaji byl nalezen statisticky signifikantni
rozdil u poétu let studia véetnd ZS (p <0,001) a u véku respondentis (p = 0,036) mezi
klinickym souborem — s pravdépodobnou diagn6zou PTSD, bez pravdépodobné diagnézy
PTSD a béZznou populaci. U zbylych analyzovanych kategorii (pohlavi, a nejvyssi

dokoncené vzdelani) byly rozdily nepatrné.

Tabulka 11: ANOVA u vsech 3 vyzkumnych souborii v ramci demografickych udajit (vek,

pohlavi, pocet let studia a nejvyssi dosazené vzdélani)

2 df P
vek 6,63 2 0.036
Pohlavi 0,192 2 0,909
Pocet let studia 15.583 2 <0,001
(véetné Z8) ’ ’
Nejvyssi dosazené 5,848 o) 0,054

vzdélani

¥>= chi — kvadrat test, df= stupné volnosti, p=hladina vyznamnosti

11.2.2 Dotaznikové metody

Pomoci metody LEC — 5 byla zjiStovana cetnost vyskytu traumatickych udalosti u
vyzkumnych souborli. Metoda PCL — 5 slouzi ke zji§tovani miry traumatizace danych
soubori a metody BAI a BDI — II byly pouZity ke zjiStovani miry uzkostnych a
depresivnich symptomt. V této kapitole tak budou prezentovany vysledky metody

parového srovnavani ANOVA pro neparametricka data byl pouzit Kruskal — Wallis test.
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Life Events Checklist - 5 (LEC -5)

Kruskal — Wallis test neprokazal statisticky signifikantni rozdily (p = 0,51) mezi klickymi
vyzkumnymi soubory a béznou populaci u sebeposuzovaci dotaznikové metody LEC — 5
(Life Events Checklist-5). Jak bylo feeno vyse, Life Events Checklist-5 nemé zadné
oficidlni skoérovani pro ptipadnou interpretaci vyslednych hodnot. Vysledna hodnota je
ziskéna souctem vSech traumatickych udalosti, které respondent zazil, byl jejim svédkem
¢1 zazil nepiimo pies prozitek blizké osoby. Respondent mize v dotazniku uvést vice

udalosti najednou.

Posttraumatic Stress Disroder Checklist - 5 (PCL -5)

V ramci metody parového srovnavani ANOVA pomoci Kruskal — Wallis testu byla zji§tén
statisticky signifikantni rozdil (p <0,001) mezi klinickymi vyzkumnymi soubory a béznou

populaci u dotaznikové metody PCL — 5 (Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5).

Beckiiv inventar uzkosti (BAI)

U metody BAI byly prokazany statisticky signifikantni rozdily mezi zkoumanymi soubory

pomoci Kruskal — Wallis testu. Hladina vyznamnosti (p) je mensi nez 0,001.

Beckova sebeposuzovaci §kala depresivity — IT1 (BDI — II)

Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity — II prokazala za pouziti metody Kruskal —

Wallis statisticky signifikantni rozdily, kdy hladina vyznamnosti (p) je mensi nez 0,001.

Tabulka 12: ANOVA (Kruskal-Wallis test) u vsech 3 vyzkumnych souborii v rdmci
dotaznikovych metod (LEC - 5, PCL-5, BAI a BDI —II)

X df P
LEC -5 1,34 2 0,51
PCL -5 25,87 2 <0,001
BAI 234 2 <0,001
BDI -1 19,02 2 <0,001

¥>= chi — kvadrat test, df= stupné volnosti, p=hladina vyznamnosti
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11.3 Metoda parového porovnavani (Dwass-Steel-Critchlow-Fligner)

Metoda parového srovnavani (DSCF) byla pouzita pro neparametrickéd data pro zjistovani
rozdilli mezi vyzkumnymi klinickymi soubory a béznou populaci u demografickych udajii

a sebeposuzovacich dotaznikovych metod.

11.3.1 Demografické adaje

U demografickych tudaji byl zjistén statisticky signifikantni rozdil mezi souborem
s pravdépodobnou diagndézou PTSD a béznou populaci ve veéku respondentii, kdy p =

0,032.

A dale byl nalezen statisticky signifikantni rozdil v po¢tu let studia véetné ZS mezi
souborem bez pravdépodobné diagnézy PTSD a béznou populaci — p = 0,013 a mezi

souborem s pravdépodobnou diagnézou PTSD a béznou populaci —p =0,011.
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Tabulka 13: parove porovnavani (DSCF) vysledkii demografickych udajit vsech 3

vyzkumnych souborti

Soubory W p
Pravdépodobna rav d?e: dobné
diagnoza PTSD pravecpo
diagnozy -2,306 0,233
y Bez pravdépodobné “y s
Vek diagnozy PTSD Bézna populace
0,857 0,817
Béznd populace Pravdépodobna
Pravdépodobna ]Vgez .
diaend pravdépodobné
1agndza PTSD L
diagnozy PTSD 0,4405 0,948
Pohlavi Bilzi ; rsg;iep;)o;lg}t;ne Bézna populace
ghozy 0,6186 0,9
Bérna populace Pravdépodobna
pop diagnéza PTSD 1591 |
“ . Bez
Pravdépodobna y ,
L pravdépodobné
diagnéza PTSD L
diagnozy PTSD (17 0.992
Pocet let studia Bez pravdépodobné Bérna populace
(véetn& Z§ diagnézy PTSD pop
4,01 0,013
Beérna populace Pravdépodobna
pop diagn6za PTSD 4 74 (011
“ . Bez
Pravdépodobna y ,
S pravdépodobné
diagnoza PTSD L
diagnézy PTSD | 15 0.694
Nejvyssi dokoncené Bez pravdépodobné w2
vzdélani diagnozy PTSD B&zné populace
1,91 0,367
Bérna vopulace Pravdépodobna
pop diagnéza PTSD  -2,92 0,097

p=hladina vyznamnosti, W= Wilcoxon Rank Sum Test Statistic, hodnota rozdilu strednich

hodnot mezi 2 soubory
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11.3.2 Dotaznikové metody
Life Events Checklist - 5 (LEC - 5)

Metoda (Life Events Checklist-5) byla pouzita pro urceni rozdili cetnosti vyskytu
traumatickych udélosti. Parové porovnavani vSak neprokdzalo statisticky signifikantni
rozdil mezi zadnym z klinickych vyzkumnych soubort a béznou populaci. Mezi souborem
s pravdépodobnou diagnézou PTSD a béznou populaci je p = 0,88. A u souboru bez

pravdépodobné diagnozy PTSD a béznou populaci je p = 0,524.

Posttraumatic Stress Disorder Checklist- 5 (PCL - 5)

Dotaznik Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5 byl zvolen ke zjistovani miry
traumatizace mezi vyzkumnymi soubory. Pomoci metody parového srovnavani byly
prokazéany statisticky signifikantni rozdily mezi soubory s pravdépodobnou diagndézou
PTSD a béznou populaci, kdy je p <0,001. Soubor bez pravdépodobné diagnézy PTSD a

bézna populace neprokazuji statisticky signifikantni rozdily — p = 0,956.

Beckiv inventar uzkosti (BAI)

Beckliv inventar uzkosti byl pouzit pro zjisténi miry uzkostnych symptomi. Metoda
parového porovnani (DSCF) nalezla mezi soubory s pravdépodobnou diagnézou PTSD a
béZnou populaci statisticky signifikantni rozdily, kdy p <0,001. Mezi souborem bez
pravdépodobné diagnézy PTSD a béZnou populaci nebyly prokazany statisticky
signifikantni rozdily — p=0,374

Beckova sebeposuzovaci §kala depresivity — I (BDI — II)

Beckova sebeposuzovaci $kala depresivity — II pouzita pro zjisStovani miry depresivnich
symptomtl. Metoda parového srovnavani (DSCF) prokézala signifikantni rozdily mezi
souborem s pravdépodobnou diagnézou PTSD a béZznou populaci, kdy je p <0,001. U
souboru bez pravdépodobné diagnézy PTSD a béZnou populaci nebyl nalezen statisticky

signifikantni rozdil — p = 0,922.
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Tabulka 14: parové porovnavani (DSCF) vysledkii sebeposuzovacich dotaznikovych metod

vSech 3 vyzkumnych souboriu

Soubory W p
Pravdépodobna lv3ez .
diagnéza PTSD praydepo;l 0bné
diagnozy 0,425 0,952
LEC-5 Biizi 5gr SZS;%OI?SEHG Bézna populace
-1,533 0,524
Bézna populace P_ravd’épodobné
dlagnOZa PTSD -0,683 0,88
Pravdépodobna ?ez .
diagnoza PTSD pravdépodobné
diagnézy PTSD 5,027 0,001
PCL-5 Be; pra\,/depodobne Bézna populace
diagnézy PTSD
-0,403 0,956
Bena populace Pravdépodobna
Pravdépodobna I?GZ .
diagnéza PTSD pr avdépodobné
dlagnézy PTSD 3.65 0.026
BAI Bzzi g I?Z(Zj;l;)ogggne Bézna populace
-1,89 0,374
Bérnd populace Pravdépodobna
pop diagnoza PTSD 6.63 <0.001
Pravdépodobna }v3ez .
diagnoza PTSD pravdépodobné
dlagn(')zy PTSD —3,906 0,016
BDI-II Bzzi ;’g 2;;‘;1},"35}3“ Bézné populace
-0,545 0,922
Beérna populace Pravdépodobna
pop diagnéza PTSD 6,156 <0,001

p=hladina vyznamnosti, W= Wilcoxon Rank Sum Test Statistic, hodnota rozdilu stiednich

hodnot mezi 2 soubory
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12 Vysledky

Analyza pomoci Kruskal — Wallis testu ukazala, Ze nejvyznamné;jsi statistické rozdily byly
v mife traumatizace (metoda PCL — 5), uzkostnych (BAI) a depresivnich (BDI — II)
symptomech, kdy je hladina vyznamnosti (p) mensi nez 0,001. Jak bylo uvedeno jiz vyse,
u cCetnosti vyskytu traumatickych udélosti mezi zkoumanym klinickym souborem a

souborem bézné populace nebyl nalezen statisticky signifikantni rozdil (metoda LEC — 5).

Pomoci analyzy parového porovnani (DSCF) byly nalezeny nejvyznamngjsi statistické
rozdily v mife traumatizace, kterou zjistovala metoda PCL — 5, uzkostnych symptomech,
které métila metoda BAI a depresivnich symptomech, které byly méfeny metodou BDI —
II. Hladina vyznamnosti (p) je mensi nez 0,001. Vyznamné rozdily vSak nebyly nalezeny

v Cetnosti vyskytu traumatickych udalosti, kterou métila metoda LEC — 5.

12.1 Vyzkumné otazky a hypotézy

Cetnost vyskytu traumatickych udalosti vyzkumnych souborii (metoda LEC — 5)

1. Jaké jsou rozdily v Cetnosti vyskytu traumatickych udalosti mezi souborem

s pravdépodobnou diagn6zou PTSD a béznou populaci?

Nulova hypotéza nebyla zamitnuta, tudiz mezi souborem s pravdépodobnou diagnézou
PTSD a béZnou populaci nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily v ¢etnosti vyskytu

traumatickych udalosti.

2. Jaké jsou rozdily v Cetnosti vyskytu traumatickych udalosti mezi souborem bez

pravdépodobné diagnézy PTSD a béznou populaci?

Nulové hypotéza nebyla zamitnuta, tudiz mezi souborem bez pravdépodobné diagnozy
PTSD a béznou populaci nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily v ¢etnosti vyskytu

traumatickych udalosti.

Mira traumatizace vyzkumnych souborii (metoda PCL - 5)
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3. Jaké jsou rozdily v mife traumatizace mezi souborem s pravdépodobnou diagnézou

PTSD a béznou populaci?

Nulovd hypotéze byla zamitnuta, tudiz soubor s pravdépodobnou diagnézou PTSD

dosahuje statisticky vyznamné vysSich hodnot v mife traumatizace nez bézna populace.

4. Jaké jsou rozdily v mife traumatizace mezi souborem bez pravdépodobné diagnozy

PTSD a obecnou populaci?

Nulové hypotéza nebyla zamitnuta, tudiz nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily
v mife traumatizace mezi souborem bez pravdépodobné diagndézy PTSD a béznou

populaci.
Mira uzkostnych symptomii vyzkumnych soubori (BAI)

5. Jaké jsou rozdily v mife izkostnych symptomi mezi souborem s pravdépodobnou

diagnézou PTSD a béznou populaci?

Nulova hypotéza byla zamitnuta, tudiz soubor s pravdépodobnou diagnézou PTSD
dosahuje v mife uzkostnych symptomul statisticky vyznamné vys$Sich hodnot nez

soubor béZné populace.

6. Jaké jsou rozdily v mife uzkostnych symptomii mezi soubory bez pravdépodobné

diagnozy PTSD a béZnou populaci?

Nulova hypotéza nebyla zamitnuta, tudiz nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily
v mife uzkostnych symptomti mezi souborem bez pravdépodobné diagnézy PTSD a

béZnou populaci.
Mira depresivnich symptomi vyzkumnych soubori (BDI — IT)

7. Jaké jsou rozdily v mife depresivnich symptomli mezi souborem s pravdépodobnou

diagnézou PTSD a béznou populaci?
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Nulovd hypotéza byla zamitnuta, tudiz soubor s pravdépodobnou diagn6zou PTSD
dosahuje v mitfe depresivnich symptomu statisticky vyznamné vysSich hodnot nez soubor

bézné populace.

8. Jaké jsou rozdily v mife depresivnich symptomid mezi souborem bez

pravdépodobné diagnozy PTSD a béznou populaci?

Nulova hypotéza nebyla zamitnuta, tudiz nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily
v mife depresivnich symptomi mezi souborem bez pravdépodobné diagnézy PTSD a

béznou populaci.

12.2 Shrnuti a interpretace vysledki

Cilem této prace bylo porovnat vysledky sebeposuzovacich dotaznikovych metod v rdmci
validizace diagnostickych nastroji PTSD mezi potencialné traumatizovanou klinickou a
béznou populaci v mife uzkostnych a depresivnich symptomi. Pro ucely praktické casti
této prace byly porovnavany vysledky metod Life Events Checklist — 5 (Weathers et al.,
2013), Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5 (Weathers et al., 2013), Becklv inventar
uzkosti (Beck et al., 1988) a Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity — 2. vydani (Beck
et al., 1996). Metody LEC — 5 a PCL — 5 mé¢fily vyskyt Cetnosti traumatickych udélosti a
miru traumatizace. BAI a BDI — II zji§t'ovaly miru uzkostnych a depresivnich symptomd.

Klinicka populace v této prace byla rozdélena na 2 vyzkumné soubory — s pravdépodobnou
diagndézou PTSD (N = 17) a bez diagnézy PTSD (N=14). Pfitomnost diagnézy u obou
soubort byla posuzovana podle nejhorsi prozité udalosti uvadéné v LEC — 5 na zaklad¢

diagnostickych kritérii pro diagnézu PTSD dle DSM — 5 (APA, 2013).

U klinickych souborti obou skupin nebyly nalezeny statisticky signifikantni rozdily ve

srovnani se souborem b&zné populace v Cetnosti vyskytu traumatickych udalosti.
Ve vSech ostatnich zkoumanych kategoriich — mira traumatizace, mira uzkostnych a

depresivnich symptomti dosahoval soubor s pravdépodobnou diagnozou statisticky

signifikantnich vysledkl nez soubor bézné populace.
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U souboru bez pravdépodobné diagnoézy PTSD vSak ve vSech zkoumanych kategoriich
(mira traumatizace, uzkostnych a depresivnich symptomil) nebyly nalezeny statisticky

signifikantni rozdily ve srovnani se souborem bézné populace.

bézna populace. Je tedy ziejmé, ze pouzité metody (PCL -5, BAIL, BDI-II) v praktické Casti
této prace dokazi rozeznat rozdily mezi klinickou populaci s pravdépodobnou diagnézou
PTSD a bez pravdépodobné diagndézy PTSD. Stejné tak dokazi rozeznat rozdily mezi

souborem s pravdépodobnou diagnézou PTSD a béznou populaci.

V ptipadé metody LEC — 5 vSak predpokladané rozdily v Cetnosti vyskytu traumatickych
udalosti vysledky nepotvrdily.

Metoda LEC — 5 zjistovala také vyskyt traumat v détstvi, kdy respondenti hodnotili
emocionalni zavaznost zneuzivani v dospivani. V klinickém souboru neuvedlo 10
respondentl z4dné zneuzivani, 2 respondenti uvedli minimalni/nezfetelnou miru
zneuzivani, 15 uvadlo zfetelnou a 4 hrubou/téZkou miru emocionalniho zneuzivani

v dospivéni. Tato ¢ast metody byla zaddvéana pouze klinické populaci.

V ramci sebeposuzovacich metod byla respondentim pokladdna otdzka na mnozstvi
uzivaného alkoholu a nikotinu denné a poté hodnocena jedna kategorie dotazniku PHQ
zamétena na zéavislost na alkoholu. Na zékladé vySe zminéné otdzky zaméfujicic se na
denni mnozstvi konzumace alkoholu wuvedli pouze 2 respondenti ze souboru
s pravdépodobnou diagndézou PTSD, ze vypiji vice nez 0,51 piva/0,21 vina/40ml tvrdého
alkoholu. U souboru bez pravdépodobné diagnézy PTSD to je 1 a u bézné populace je to
14 osob.

Z vysledkti PHQ kategorie zaméfené na problematické uZzivani alkoholu vyplyva, Ze
klinicky soubor dvou skupin uvadi pouze minimalni miru problematického piti alkoholu
(N=5), kdy v PHQ skoérovali 4 respondenti ze souboru s pravdépodobnou diagnézou PTSD
pravdépodobné diagndzy PTSD nemaji s pitim alkoholu zadné anebo nepatrné problémy
(N=9). Tii respondenti maji s pitim alkoholu obcasné obtize. U souboru bez

pravdépodobné diagndézy uvedlo 10 respondenti zddné nebo nepatrné potize s pitim, 2
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wew s

z vétSiny zadné obtize s pitim alkoholu (N=214) a 64 respondentl uvedlo nepatrné, pouze

jeden uvedl zavazné potize a zbylych 24 obCasné az zietelné.
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13 Diskuse

Jak bylo jiz wuvedeno vysSe v kapitole Vysledky, mezi klinickym souborem
s pravdépodobnou diagnézou PTSD a souborem b&zné populace byly nalezeny statisticky
signifikantni rozdily v mife traumatizace, uzkostnosti a depresivity. Vysledky
v sebeposuzovacich metodach byly u klinického souboru s pravdépodobnou diagndézou

statisticky signifikantn¢ vyssi nez u bézné populace.

U klinického souboru bez pravdépodobné diagndézy nebyly nalezeny statisticky

signifikantni rozdily ve srovnani se souborem bézné populace.

Pro urceni pravdépodobné diagnézy PTSD bylo pouzito M.LN.I. interview (Sheehan et al.,
1998) k urc¢eni diagnézy podle kritérii DSM — IV a déle byla respondentim zadavana
kritéria pro udéleni diagnézy PTSD podle DSM — 5.

Kritéria pro udéleni diagnézy PTSD dle DSM — IV spliiovalo 15 respondenti. Ve
vysledném souboru s pravdépodobnou diagnoézou je jich vSak 17 podle kritérii DSM — 5.
Ménég respondenttl, ktefi splnili podminky pro udéleni diagnézy PTSD dle DSM — IV se
shoduje s vysledky vyzkumu od Stein et al. (2014), kteti porovnavali klasifika¢ni systémy
v ramci diagnostiky PTSD a zjistili, ze DSM — IV je z hlediska plnéni pozadavkl pro
udé€leni diagnozy nejpiisnéjsi.

Doporucenim na zakladé této prace je, aby byly idedln& provedeny dal$i studie v ramci

validizace dotaznikovych metod PTSD na pocetnéjsim klinickém souboru.

Cetnost vyskytu traumatickych udalosti

Cetnost vyskytu traumatickych udalosti byla zkoumana pomoci metody LEC — 5 (Life
Events Checklist-5), kdy byly statistickou analyzou porovnany vysledky zkoumanych

soubort z dotaznikové ¢asti metody.

U obou klinickych souborti — s pravdépodobnou diagnézou/bez pravdépodobné diagnozy
PTSD nebyly nalezeny statisticky signifikantni rozdily v porovnani s béZznou populaci v

¢etnosti vyskytu traumatickych udalosti.
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Jak bylo popsano vySe, metoda LEC — 5 nemd zadny oficidlni skérovaci systém pro
interpretaci ani dany oficialni celkovy skor. Dotaznik slouzi ke zjiStovani Cetnosti vyskytu
traumatickych udalosti u respondentti (National Center for PTSD, 2018) na zaklad¢ typu
expozice (napf. osoba ptimo prozila udalost, byla svédkem traumatické udalosti atd.). Pro
zhodnoceni kritérii diagnézy PTSD byla pouzita diagnostickd kritéria DSM — 5 na zaklad¢

nejhorsi popsané udalosti z dotazniku LEC — 5.

V této praci nebyl analyzovéan strukturovany rozhovor, ktery nasledoval po vyplnéni

dotaznikové ¢asti metody LEC-5.

Hamilton (2011) uvadi, ze pro zhodnoceni ptitomnosti diagnézy PTSD, se LEC — 5 bézn¢
pouziva pted administraci diagnostického interview CAPS. Metoda LEC — 5 se vSak
v ramci diagnostiky PTSD nepouziva samostatné. V této praci byla pfitomnost diagnozy
PTSD posuzovana pouze na zakladé nejhorsi udélosti uvedené v dotaznikové casti LEC —

5 podle kritérii DSM — 5.

Dva respondenti ze souborl s pravdépodobnou diagnézou/bez pravdépodobné diagndzy
PTSD vybrali v dotaznikové ¢asti LEC — 5 pouze 1 traumatickou udélost, kterou nasledné
oznacili za svou nejhorsi udalost.

Vétsina respondentli vSak uvadéla vystaveni vice nez 1 traumatické udélosti a nasledné
vybrali a popsali svou nejhorsi prozitou udalost. Tyto vysledky koresponduji se studii od
Boysan et al. (2017), ktefi uvadi, Ze vétSina respondentll vybrala vice nez 1 vystaveni
traumatické udalosti, avSak vice ndsobnost vyskytu traumatickych udalosti byla v jeho
vyzkumu vy$si u skupiny s PTSD neZz u kontrolni skupiny. Boysan et al. (2017)
porovnavali vysledky mezi klinickou a kontrolni skupinu, coZ se na zaklad¢ jejich
vyzkumu ukazalo jako nejvhodnéjsi pro ovéteni validity diagnostickych metod PTSD,

proto je v této praci pouZit stejny vyzkumny design.

Wilker et al. (2015) tvrdi, Ze pocet prozitych traumatickych udalosti ma vliv na vznik
PTSD, kdy ¢im vice traumatickych udalosti osoba prozila, tim spiSe se u ni porucha
rozvine.

Nicméné jiné vyzkumy hledaji souvislosti vzniku PTSD spiSe mezi jiz existujicimi jevy u

osob vystavenych traumatickym udalostem jako je uzkost, somatoformni onemocnéni nebo

79



depresivni syndrom. Hapke et al. (2006) Déle zminuji zvySené riziko rozvinuti PTSD u
nasilnych udalosti jako je sexudlni napadeni nebo zneuzivéani. Klinickymi soubory této
prace byly nejcastéji zminovanymi traumatickymi udalostmi prave ty nasilné a sexualni. U
souboru s pravdépodobnou diagnézou PTSD fyzicky utok (N=14), poté jina nechténd nebo
nepiijemnd sexualni zkuSenost (N=12) a nahld ndsilnd smrt (N=12) a nakonec sexudlni
napadeni a zavazné lidské utrpeni. Soubor bez pravdépodobné diagnézy uvadel nejcastéji
jinou vyznamnou stresujici udalost nebo zkusenost (N=11) Zivot ohrozujici nemoc nebo
zranéni (N=9), dopravni nehodu (N=9) a nasledné ptirodni katastrofu, jinou nechténou
nebo nepiijemnou sexudlni zkuSenost, zdvazné lidské utrpeni a ndhlou ndhodnou smrt. Za
nejhorsi prozitou udélost bylo u obou skupin klinického souboru povazovano sexudlni

napadeni.

Castéji se nasilné udalosti vyskytuji u klinického souboru s pravdépodobnou diagnézou
PTSD, coz potvrzuji vysledky studie dle Hapke et al. (2006), kdy nasilné udalosti zvysuji

riziko rozvoje poruchy.

e Validita metody Life Events Checklist — 5 (LEC - 5)

Gray et al. (2004) zmifluje nedostatecné psychometrické vlastnosti nékolika polozek
dotazniku, avSak celkové metoda dosahuje dobré konvergenéni a diskriminacni validity,
vysokou shodu s dal§imi metodami a dobré test — retest reliability, a dobré psychometrické
vlastnosti vétSiny polozek z LEC.

Na zakladé€ novéjsich vysledk ze studie dle Stevenson et al. (2023) vykazuje metoda LEC
v USA velmi dobrou reliabilitu, s dobrou shodou vysledkii napfi¢ riznymi otdzkami a s
vysokou shodou s jinymi méticimi nastroji.

Vysledky statistické analyzy v této diplomové praci neprokézaly validitu metody Life
Events Checklist-5 (LEC-5) v ramci posouzeni zavaznosti symptomti PTSD a diagnostiky
poruchy. Metoda LEC — 5 je v8ak spolehlivym néstrojem pro zjistovani poctu
traumatickych udalosti. Oba klinické soubory dosahovaly statisticky signifikantné niz§ich

vysledki nez bézna populace.
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V ramci jednotlivych polozek dotazniku se vétSina respondent doptévala na polozku /3.
Zavazné lidské utrpeni, respondenti Casto uvadéli, ze nevédéli, co si pod touto polozkou
maji predstavit a nebylo jim jasné, zda se pod polozku vztahuje jejich traumaticky
prozitek, ktery jiz zminili vySe v rdmci konkrétnich ptikladl traumatickych udalosti.

U strukturovaného rozhovoru metody LEC — 5, ktery navazuje na dotaznikovou Cast se
nektefi respondenti nechtéli podrobnéji vyjadiovat ke své nejhorsi udalosti a snazili se ji
popsat co nejstrucnéji, jelikoz pro né jakakoliv pfipominka dané udalosti byla psychicky
prili§ narocna. Doporucenim pro budouci vyzkumy je tak zaméfit se na psychometrické
vlastnosti polozek metody LEC — 5 v ¢eském prostiedi.

Zajimava byla odlisnost vyskytu traumatu z détstvi a oznaceni emocionalniho zneuzivani,
kdy mladsi respondenti uvadéli castéji vyssi miru emocionalniho zneuzivani. Respondenti
obou klinickych souborl, kterym bylo pod 32 let vcetné uvadeli zietelnou miru
emocionalniho zneuzivani v détstvi (N=15), hrubou/téZkou miru emocionalniho zneuzivani
(N=4) a minimalni nezfetelnou (N=2), pouze 4 respondenti neuvedli zddnou miru
zneuzivani v détstvi. Respondenti starsi 32 let (N=6) neuvedli zadnou miru emocionalniho

zneuzivani v détstvi.

Mira traumatizace

Mira traumatizace u vyzkumnych souborli byla zjiStovana metodou PCL - 5
(Posttraumatic  Stress Disorder Checklist-5). Mira traumatizace byla statisticky
signifikantn¢ vyssi u souboru s pravdépodobnou diagnézou PTSD nez u bézné populace. U
souboru bez pravdépodobné diagndézy PTSD nebyl nalezen statisticky signifikantni rozdil

v rdmci miry traumatizace v porovnani se souborem bézné populace.

e Validita metody Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5 (PCL —5)

U metody PCL — 5 byly prokazany vyborné psychometrické vlastnosti — v korelacich mezi
polozkami a celkovym skore. Dale celkové skore a subskdlové skore u PCL-5 silné
korelovalo s dalS§imi nastroji, které méfi symptomatiku traumatu, zménu kognice v

souvislosti s traumatem, uzkost a depresi u konvergentni validity (Boysan et al., 2017).
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Dotaznik PCL - 5 byl validovan ve studiu od Blevins et al. (2015) na souboru
traumatizovanych studenti a prokazuje vyborné psychometrické vlastnosti — test-retest
reliabilita (0.66—0.96), vnitini konzistence (o od 0.83-0.98), konvergentni validita
(korelace s jinymi PTSD metodami od 0.62-0.93), diskrimina¢ni validita (korelace s
metodami podobného typu je pod 0.87) a diagnosticky ucel (0.58 - 0.83).

Bovin et al. (2016) méfili psychometrické vlastnosti metody u populace veterand.
Vysledky vypovidaji o velké spolehlivosti metody PCL — 5, nicméné& pro prevalenci PTSD
by se PCL-5 méla pouzivat s nastrojem CAPS-5.

U metody neexistuje oficidlni cut — off skore pro udéleni diagnézy PTSD. Cut — off skory
se pouzivaji v rozhrani od 30-60 bodii podle zkoumané populace a potfeb vyzkumu

(Weathers et al., 2013).

Terhakopian et al. (2008) pouzivali ve své studii cut — off skére 44 bodl. Ze zkoumanych
souborti v této diplomové praci piesdhla bodovou hranici 44 bodi vcetné vétSina
respondentl z klinického souboru s pravdépodobnou diagnézou PTSD. Minimalni pocet
ziskanych bodi vtomto souboru byl 16 a maximalni 78. Klinicky soubor bez
pravdépodobné diagndzy PTSD mél nejvyssi vyslednou hodnotu 43, coZ je méné nez cut —

off skore doporuc¢ované ve studii od Terhakopian et al. (2008).

Ve studii od Boysan et al. (2017) byly zadavany také dotazniky BAI a BDI pro pfistup ke
konvergentni validité Turecké verze PCL - 5, jelikoz dle ptedeslych studii jsou castou
komorbiditou PTSD tuzkosti a deprese. Do této prace byly po vzoru studie od Boysan et al.
(2017) také zatazeny dotazniky zkoumajici tzkostné a depresivni symptomy pro ovéfeni

konvergentni validity metody PCL — 5.

Z vysledkl statistické analyzy této diplomové prace vyplyva, Ze metoda PCL - 5 se
prokazala byt validni pro klinicky soubor s pravdépodobnou diagnézu PTSD. Metoda
dokdze rozeznat rozdily mezi souborem s pravdépodobnou diagnézou PTSD a bez
pravdépodobné diagnézy PTSD, jelikoZz soubor s pravdépodobnou diagnézou PTSD

dosahoval statisticky signifikantn¢ vyssich hodnot nez soubor bézné populace. Soubor bez
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pravdépodobné diagnézy vsak nedosahoval statisticky signifikantné vyssich hodnot oproti

bézné populaci v zadné z analyzovanych metod.

U této metody jsem od respondentli nedostala zddnou negativni zpétnou vazbu, co se tyce
srozumitelnosti polozek, administrace byla vétSinou bezproblémova a rychld, avSak néktefi
se m¢ Casto ptali, zda to opravdu musi byt symptomy vyskytujici se za posledni mésic,
jelikoz se s popisovanymi symptomy potykali diive, ale nyni maji napt. 0¢inngjsi 1éky a
citi se lépe. Doporucenim pro budouci vyzkum by mohlo byt prozkoumat vztah
psychiatrickych 1ékti a symptoma PTSD v ramci kratké doby po nasazeni 1ékii a otazka za
jakou dobu po nasazeni U¢innych 1ékti je PTSD povazovano za vylécené? Jelikoz tyto
faktory nebyly v této praci zohlednény a mohly ovlivnit vysledky dotaznikovych metod

v prub¢hu sbéru dat u nekterych respondentd.

Mira uzkostnych a depresivnich symptomi

Jednim zrizikovych faktorti pro rozvoj PTSD je dle Sayed et al. (2015) ptfedchozi
zkuSenost s psychickym onemocnénim zasazeného jedince. Skelton et al. (2012) zkoumali
na studii dvojcat genetickou souvislost PTSD a jinych diagnéz predevsim depresivni a
uzkostné poruchy. Velmi ¢astou komorbiditou PTSD jsou pravé tuzkostnd a depresivni
onemocnéni, které mohly byt pfitomny i pted traumatickou udalosti (Breslau et al., 1999,

Brady et al., 2000).

Mira uzkostnych a depresivnich symptomu byla zkouméana pomoci metod BAI (Beckiv
inventar uzkosti) a BDI — II (Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity — 2. vydani).
Soubor s pravdépodobnou diagndézou dosahoval v dotaznicich statisticky signifikantné
vysSich vyslednych hodnot nez soubor bézné populace. U souboru bez pravdépodobné
diagnézy PTSD nebyl nalezen statisticky signifikantni rozdil v mife uzkostnych a
depresivnich symptomu v porovnani v porovnani se souborem bézné populace.
depresivnich symptomt soucasné s PTSD a sou¢asné dobrou konvergentni validitu metody

PCL -5.
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1. Validita metody Beckova inventaie uzkosti (BAI)

Z vyzkumii vyplyva, ze metoda BAI dosahuje velmi dobré test — retest reliability, dokaze
rozlisit osoby, u kterych je pfitomna uzkostna porucha od osob, u kterych porucha neni
(Beck et al., 1988). Osman et al. (1997) uvadi velmi dobrou vnitini konzistenci metody a
konvergentni validitu s jinymi metodami méticimi uzkost.

Statisticka analyza metody v této praci potvrdila jeji platnost v ptipadé pouziti soucasné
s metodami zaméfujicich se na diagnostiku PTSD v mife uzkostnych symptomu.

V ptipadé vyplnovani metody BAI popisovali respondenti nejistotu v rdmci polozky strach
z nejhorsi uddlosti a cCasto se doptavali, zda je tim mySlena traumatickda udalost.

Administrace dotazniku byla obvykle rychla a snadna.

2. Validita Beckovy sebeposuzovaci §kala depresivity — 2. vydani (BDI — II)

Podle vyzkumu od Wang et al. (2013) dosahuje metoda BDI — II velmi dobré test retest

reliability, vnitini konzistence a vysoce korelovala s pedeslou verzi dotazniku — BDI — 1.

Statistickd analyza v této praci potvrdila platnost metody BDI — II v pfipad¢ pouZziti
soucasné s metodami zaméfujicich se na diagnostiku PTSD v mife depresivnich

symptomtl.

U metody BDI-II popisovali respondenti nedostate¢ny vybér odpovédi a u nékolika
polozek si nebyli jisti, kterou z odpovédi zvolit. Dle respondentll chybi casto vhodné;si

odpovéd’ mezi mozZnostmi, které jsou hodnoceny 0 a 1 body. Tato metoda byla pro

S 4

mohou napsat vedle vhodné&j$i odpoved’.
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PTSD a zavislosti

Respondenti odpovidali i na otazky tykajici se uzivani alkoholu a nikotinu. Za limit
povazuji chybé&jici otazky a metody pro zjistovani jinych latkovych zavislosti, ale pouze
zaméteni se na alkohol a nikotin. Vice nez polovina respondenti — piedevsim mladsiho
véku, mi popsala zkuSenosti se zneuzivanim navykovych latek mimo alkohol a souvislosti
traumatickych udalosti a navykovych latek. Jeden respondent uvadél nelatkovou zavislost
na hazardu u blizkého Clena rodiny, kterd jeho samotného ptivedla k zavislosti na n¢kolika
navykovych latkach. Tyto odpovédi vSak nebyly v této praci analyzovany, jelikoz nebyly

zkoumany pomoci dotaznikovych metod.

Z vyzkumu vyplyva, ze mezi PTSD a zavislostmi existuje pfima souvislost. Roth a Uhrova

(2020) uvadi spole¢né ptiznaky s PTSD zneuzivani alkoholu a navykovych latek.

Pokud se v raném véku u jedince s PTSD vyskytuji zavislosti na alkoholu ¢i navykovych
latkach, ovliviiuji tak prabéh a délku poruchy v pozdéjsim véku.

Zneuzivani navykovych latek a alkoholu muze byt u jedinci s PTSD utékem pied
symptomy poruchy, které vyznamné zatézuji zivot zasazenych osob. Miize se jednat o
ulevu od bolesti a obranu zasazené osoby pied nasledky traumatické udalosti. V piipadé
pritomnosti zavislosti — pfedev§im abstinen¢niho syndromu se zvySuje riziko zhorSeni

prubéhu PTSD a schopnost se s traumatem vyrovnat (Brady et al., 2000).

Z analyzovanych odpov&di vtéto praci vSak vyplyvd, Ze pouze minimalni pocet
respondentli  z klinického souboru s pravdépodobnou diagnézou PTSD i1 bez
pravdépodobné diagndzy vykazuje znamky ptitomnosti zavislosti na alkoholu. V této praci
byl v8ak zkouman velmi maly klinicky soubor (N = 31). Souvislosti mezi zavislostmi a

PTSD by tak mély byt zkoumany na vétSim vyzkumném souboru.

Trauma a neurovyvojové poruchy

Ve vyzkumném souboru jsou zastoupeni jedinci, ktefi opakované uvedli jako jednu ze
svych diagnostikovanych poruch mimo PTSD také ADHD a PAS. Uvedu zde proto
nékolik vyzkuml zkoumajicich souvislosti mezi jednotlivymi poruchami a PTSD, jelikoz

nekolik respondentli zminovalo, Ze na =zakladé¢ zkuSenosti s psychiatrickou a
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psychologickou 1écbou jim bylo feceno, Ze mohou symptomy PTSD prozivat odli$né.
Jedna osoba uvedla obavu, ze kviili kombinaci diagnézy ADHD nebudou jeji odpovédi
v danou chvili dostate¢né pro splnéni kritérii diagnézy PTSD, i pfesto, ze podle svych

1¢kaith mé diagnozu PTSD a Casto se citi pfehlcena jejimi symptomy.

ADHD (porucha pozornosti s hyperaktivitou)

Studie od autorit Spencer et al. (2016) odhalila vyznamné souvislosti mezi PTSD a ADHD
(porucha pozornosti s hyperaktivitou). Vyzkum ukézal, Ze jedinci s ADHD m¢li az
Ctytikrat vyss$i pravdépodobnost rozvoje PTSD, zatimco u jedincd s PTSD byla
pravdépodobnost rozvoje ADHD dvakrat vyssi. Ze studie je tedy ziejmé, Ze mezi

popsanymi poruchami existuje oboustranny vztah.

Dalsi vyzkum od autor Brown et al. (2017) zkoumal vztah mezi vysledky dotazniku
ACEs (Adverse Childhood Experiences) a ADHD. Vyzkumny soubor byl tvofen z 58
tisict déti a bylo zjiSténo, ze déti s ADHD meély vyssi prevalenci traumatickych udéalosti
nez déti bez ADHD. Zaroven autofi zdlraziuji vliv traumatickych udalosti na rozvoj
ADHD, takze stejn€ jako u pfedchozi studie se jednd o oboustranny vztah. Autofi vSak
mluvi o moznosti nespravné diagnostikované ADHD. Respondentim v této diplomové
préci byl také zadavan dotaznik ACE, nicméné nebyla zkoumana souvislost mezi ACEs

skory a diagnézou ADHD.

Schilpzand et al. (2018) porovnavali vysledky mezi détmi s ADHD (N = 179) a kontrolni
skupiné déti bez ADHD (N= 212) mezi 6 az § lety. U souboru s ADHD byla namétena
vy$$i mira traumatizace a vyskytu traumatickych udélosti neZ u kontrolni skupiny. ADHD
se vyraznéji projevovalo u traumatizovanych jedinci, ptredev§im pokud bylo trauma

zpusobené zanedbavanim a zneuzivanim.
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Vyzkum na souboru vysokoskolakli od Miodus et al. (2021) ukazal, z2 ADHD a PTSD
jsou nejcCastéjSimi komorbiditami u déti a dospivajicich, ktefi se setkali s traumatem
z détstvi. Podle autorti jsou symptomy ADHD — piedev§im impulzivita a problémy

s pozornosti rizikovymi faktory pro vznik PTSD.

Sanderud et al. (2016) popisuji ve svém vyzkumu vztahu détského traumatu a ADHD, ze
pokud se u déti diive objevilo zneuzivani v jakékoliv podobé€, zvysilo se riziko rozvoje

ADHD.

PAS (poruchy autistického spektra)

Studie od Rumball et al. (2020) se zamétovala na zkoumani souvislosti mezi traumatickou
udélosti a miru pravdépodobnosti rozvinuti PTSD u dospélych jedincl s poruchou
autistického spektra. Soubor byl tvoten 59 respondenty, ktefi vypliiovali online dotazniky
tykajicich se miry a cCetnosti vyskytu traumatickych udalosti a dale také dotazniky
zamétené na dusSevni zdravi. VétSina respondentl uvadéla vysokou miru traumatizace a
vysoky pocet traumatizujicich zazitki béhem Zivota. Kolem 40 % respondentii by
splilovalo podminky pro udéleni pravdépodobné diagnézy PTSD béhem posledniho mésice

a 60 % uvadélo, Ze pravdépodobné se u nich PTSD vyskytovala v minulosti.

Respondentim s PAS byla zadavana kritéria DSM — 5 pro udéleni diagnézy PTSD a
dotaznik PCL — 5. NejcastéjSimi proZitymi traumatickymi udalostmi bylo sexudlni a
fyzické zneuzivani u skupiny, ktera méla pravdépodobnou diagnézu PTSD. U skupiny,
kterd nenaplnovala kritéria pro udéleni PTSD dle DSM — 5 byly nejcastéji zmifiované
udalosti jako je Sikana a ztrata blizké osoby. Podle dosavadnich studii mohou prozita
traumata, ktera nenapliiuji kritéria pro PTSD dle DSM — 5 byt rizikovymi v obecné
populaci pro rozvinuti PTSD (Rumball et al., 2020).

Autofi studie dale mluvi o problematice aktualizované verze DSM, diky ¢emuz nespliuji
kritéria pro udéleni PTSD i lidé, kteti prozivaji symptomy poruchy, avSak udalost, které
byli vystaveni neni v souladu s novym vydanim DSM — 5. Shepler (2016 in Rumball et al.,

2020) zjistil, ze zkuSenost se Sikanou nebo jinou traumatickou udalosti u déti s PAS mize
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vést ke stejnym priznakiim jako u PTSD. Proto autofi naznacuji, Zze diky t€émto vysledkiim
se muze PTSD rozvinout i u udalosti, které nejsou zahrnuty v kritériich pro udéleni
diagnozy PTSD dle DSM- 5. Autoii zdiraznuji dulezitost individualniho prozitku
zasazenych osob na traumatickou udalost (Brewin et al., 2019 in Rumball et al., 2020)

Hodnoceni traumatickych udalosti a symptomt PTSD by mé¢lo dle autort vice zohledniovat
1 subjektivni traumata, ktera sice nesplnuji kritéria dle DSM — 5, ale projevuji se stejné

jako PTSD (Rumbeall et al., 2020).

Porovnani vysledkii s vysledky prace M. Kralové

Na zaklad¢ zadavanych kritérii podle DSM — 5 rozdélila Kralova (2022) ve své praci
klinicky soubor na skupiny: s diagnézou PTSD (N=14) a srizikem diagndézy PTSD
(N=14). Dle kritérii DSM — IV spliiovalo kritéria pro udéleni diagndzy 12 respondentti, coz
odpovida vysledkim této prace, kdy kritéria podle DSM — IV spliiovalo méné osob nez
kritéria dle DSM — 5. V této praci se jedna o 15 respondentti dle DSM — IV a 17 bylo
zatazeno do skupiny s pravdépodobnou diagnézou PTSD. Klinicky soubor v této praci byl
také rozdélen na dvé skupiny, avSak s jinym nazvem: s pravdépodobnou diagnézou PTSD
(N=17) a bez pravdépodobné diagnozy PTSD (N=14).

V cCetnosti traumatickych udalosti dosahoval soubor s diagnézou PTSD (Kralova, 2022)
vys$§i miry vyskytu nez bézna populace. Soubor s rizikem diagndézy PTSD dosahoval
statisticky signifikantn€ niz§ich hodnot nez bézna populace. Odlisnost vysledkli ¢etnosti
traumatickych udalosti této diplomové prace oproti praci Kralové (2022) je, Ze u obou
skupin, které tvoii klinicky soubor nebyl nalezen statisticky signifikantni rozdil ve
srovnani s béZnou populaci.

Za nejhorsi prozitou traumatickou udélost povazuje soubor s diagnézou PTSD tyrani
v détstvi (Kralova, 2022) a u souboru s rizikem diagnézy PTSD to je umrti blizké osoby.
V klinickém souboru obou skupin v této praci byla za nejhor$i traumatickou udélost
povazovano sexualni napadeni.

Vysledky miry traumatizace jsou u souboru s diagnézou PTSD statisticky signifikantné
vysSi, nézZ u béZné populace a u souboru s rizikem diagnéozy PTSD jsou vysledky
statisticky nevyznamné (Kralova, 2022). Tato zjiSténi se shoduji s vysledky miry

traumatizace v této praci, kdy soubor s pravdépodobnou diagnézou PTSD dosahoval
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statisticky signifikantné vySSich hodnot a u souboru bez pravdépodobné diagnézy PTSD
nebyl nalezen statisticky signifikantni rozdil oproti bézné populaci.

Vramci miry uzkostnych a depresivnich symptomti byla potvrzena v obou pracich
konvergentni validita metody PCL — 5. Kralova (2022) uvadi, ze soubor s diagn6zou PTSD
dosahoval statisticky signifikantnich hodnot oproti bézné populaci, avsak u souboru
s rizikem diagnézy PTSD nebyl nalezen statisticky signifikantni rozdil v mife tizkostnych a
depresivnich symptoml v porovnani sbéznou populaci. Stejné vysledky ma tato
diplomova prace, kdy soubor s pravdépodobnou diagnézou PTSD dosahoval statisticky
signifikantnich hodnot v porovnani s béznou populaci. U souboru bez pravdépodobné
diagnozy PTSD nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily v mife Uzkostnych a

depresivnich symptomu v porovnani s béznou populaci.

Etické aspekty prace

Vsichni respondenti, ktefi participovali na vyzkumu byli nejdiive sezndmeni s prubéhem
vyzkumu a jeho cili. Uéast byla zcela dobrovolna. Ugastnici mohli kdykoliv odstoupit od
participace na vyzkumu, ptipadné pferusit vyplnovani dotaznik a odpovidani na otdzky

strukturovaného rozhovoru v pribéhu sbéru dat.

Participanti byli ujiSténi o anonymizaci dat, ktera byla po sbéru pfepsana do Excelového
souboru pod kédy. K veskerym datim ma pfistup pouze vyzkumny tym NUDZ, ktery se
podili na projektu validizace dotaznikovych metod PTSD pod zéstitou vedouciho této
prace M. Preisse. Data v této praci jsou pievedena do podoby, ze které nelze urcit

jednotlivé ucastniky vyzkumu.

Pro ucely obezndmeni se s vyzkumem a podrobné informace byl vytvofen informovany
souhlas, ktery je v celém znéni dostupny v ptiloze diplomové prace. Tento informovany

souhlas vsichni respondenti podepsali pfed dotaznikovou a rozhovorovou ¢asti vyzkumu.

Ucastnici meli moznost dostat zpétnou vazbu na své vysledky a porovnani s normami

vyplnénych vyzkumnych metod.
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V piipad¢ potifeby, méli respondenti moznost vyuzit konzultaci s psychologem ¢i

psychiatrem v NUDZ.

Pro nékteré participanty bylo piijemnéjsi prostfedi online hovoru, jelikoz se jedna se o
velmi citlivé téma. 1 osoba ucast na vyzkumu odmitla. Jedna z oslovenych organizaci

odmitla ucast svych klientii z divodu obavy o retraumatizaci prozitych zkusenosti.

V pribéhu sbéru dat bylo ke vSem osobam, které¢ se vyzkumu zacastnily pfistupovano

empaticky a s respektem vici jejich sou¢asnému stavu.

Limity prace

Nejvetsi limitaci této prace je predevSim maly vyzkumny soubor. Klinicky soubor je
tvofen 31 respondenty z nich pouze 17 splitovalo kritéria pro pravdépodobnou diagnézu
PTSD dle diagnostickych kritérii DSM — 5. Zbylych 14 respondentd bylo zatazeno do
souboru bez pravdépodobné diagnoézy PTSD, jelikoZ nespliiovali dand kritéria, avSak byli

vystaveni zadvazné traumatické udalosti.

Z vysledkl je patrné, Ze soubor bez pravdépodobné diagnézy PTSD dosahoval nizSich
hodnot ve v§ech zkoumanych kategoriich — ¢etnosti vyskytu traumatickych udalosti a mife
traumatizace, uzkostnych i depresivnich symptomu. Pro piesnéjsi vysledky by bylo vhodné
mit k dispozici vétsi pocet respondentti klinického souboru, ktefi splituji podminky pro

udéleni diagnézy PTSD dle DSM-5.

Diagndza PTSD byla urovéana pouze sebeposuzovacimi metodami uvedenymi v praktické
¢asti této prace a na zakladé nejhorsi prozité udalosti v metodé LEC - 5 byla zhodnocena
kritéria pro splnéni podminek udé€leni diagnézy dle DSM — 5. Proto jsou soubory rozdéleny
na 2—s pravdépodobnou/bez pravdépodobné diagndzy PTSD. Pro diagnostiku vSak nebylo
pouzito strukturované interview (napit. CAPS), které je doporucovanou diagnostickou
metodou k sebeposuzovacim metodam jako je napt. PCL- 5 (Terhakopian et al., 2008).

MiiZzeme se tady pouze domnivat, Ze se jedna o diagnézu PTSD.
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Samotna tématika prace je jistym limitem, jelikoz jde o velmi citlivé klinické téma a je
velmi slozité sehnat osoby, které o své traumatické udalosti budou mluvit oteviené. U osob
vystavenych traumatické udalosti je riziko znovuproziti udalosti, dale se zasazené osoby
obavaji nedostate¢né diskrétnosti v piipad¢ vyslednych dat pouzitych pro ucely prace a
neduvétuji cizimu Clovéku. Alespont s touto zpétnou vazbou jsem se setkdvala ja, pfi
hledani osob, které splituji podminky pro zafazeni do vyzkumu a sbéru dat. Casto mi
respondenti fikali o svych znamych, ktefi prozili stejnou nebo podobné traumatickou
udalost, ale nechtéji o udalosti mluvit soukromé ani v ramci vyzkumu pro diplomovou

praci.
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Zavér

Cilem této prace bylo porovnat vysledky vyzkumnych soubort v dotaznikovych metodach
zaméfenych na traumatizaci za ucelem jejich validizace v ramci diagnostiky PTSD. Jedna
se o metody Posttraumatic Stress Disorder Checklist-5 a Life Events Checklist-5. Prvni

zminéna metoda zkouma miru traumatizace za posledni mésic a druha metoda zjiStuje

Cetnost traumatickych udalosti béhem zivota.

Vyzkumné soubor byl tvofen klinickym souborem: s pravdépodobnou diagnézou PTSD

(N=17), bez pravdépodobné¢ diagnézy PTSD (N=14) a souborem bézné populace (N=303).

Z vysledku statistické analyzy dat vyplyva, ze metoda Posttraumatic Stress Disorder
Checklist-5 dosahuje dobré wvalidity pro osoby s potencidlni PTSD. Soubor
s pravdépodobnou diagnézou PTSD dosahoval statisticky signifikantné vyssich hodnot nez

soubor bézné populace.

V ramci zjistovani konvergentni validity byly analyzovany také metody zkoumajici miru
uzkostnych a depresivnich symptomid. Soubor s pravdépodobnou diagnézou PTSD
dosahoval statisticky signifikantné vysSich hodnot neZ béZna populace, coZ potvrzuje

konvergentni validitu metody Posttraumatic Stress Disorder Checklist5.

U souboru bez pravdépodobné diagnozy PTSD vSak nebyl nalezen statisticky signifikantni

rozdil v zddné ze zkoumanych metod v porovnani s béznou populaci.

Z vysledk statistické analyzy dat dale vyplyva, ze Metoda Life Events Checklist-5 (LEC-
5) je spolehlivym ukazatelem pouze na zaklad¢ poctu prozitych traumatickych udalosti.
Vysledky statistické analyzy vSak nepotvrdily jeji platnost v ramci posouzeni zavaznosti
symptomti PTSD. U souboru s pravdépodobnou nebyl nalezen statisticky signifikantni

rozdil v porovnani s béznou populaci ve vysledcich metody LEC — 5.
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Podnétem pro budouci vyzkumy je zaméteni na validizaci diagnostickych metod PTSD,
jelikoZ tato prace reprezentuje pouze maly klinicky soubor. V CR byla provedena pouze 1
studie od M. Kralové (2022) zkoumajici validizaci metod Posttraumatic Stress Disorder

Checklist-5 a Life Events Checklist-5 mezi klinickou a béznou populaci.
Dalsi oblast vyzkumu jsou dotaznikové metody, které v této praci nebyly analyzovany jako

je ACEs, PHQ a WHO-QOL a také souvislosti mezi PTSD a jinymi dusevnimi poruchami
jako jsou zévislosti, PAS a ADHD.
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Seznam zkratek
ACEs — Adverse Childhood Experiences

ADHD — Porucha pozornosti s hyperaktivitou (Attention
deficit hyperactivity disorder)

APA — Americka psychologicka spole¢nost (American
Psychological Association)

BAI — Becklv inventar uzkosti (Beck Anxiety Inventory)

BDI — II — Beckova sebeposuzovaci skdla depresivity — 2. vydani (Beck Depression
Inventory)

CAPS — Diagnosticky klinicky rozhovor PTSD podle kritérii DSM (Clinical Administred
PTSD Scale)

CIDI — Strukturovany diagnosticky rozhovor, ktery hodnoti symptomy dle DSM a MKN
(Composite International Diagnostic Interview)

CPT — kognitivni procesni terapie (Cognitive Processing Therapy)
CR — Ceska republika
DSM - Diagnosticky a statisticky manudl dusevnich poruch

EMDR — Desenzibila¢ni terapie vyuZzivajici pohyb oc¢i (Eye
Movement Desenczitization and Reprocessing)

GAD — Generalizovana uzkostna porucha
KBT — kognitivné behavioralni terapie
LEC — Dotaznik zivotnich udalosti (Life Events Checklist)

M.IN.I. — Strukturovany diagnosticky rozhovor poruch dle DSM a MKN (Mini —
International Neuropsychiatric Interview)

MKN — Mezinarodni klasifikace nemoci
NUDZ — Nérodni ustav duSevniho zdravi
PAS — Poruchy autistického spektra

PCL — Skala posouzeni symptomi PTSD (Posttraumatic Stress Disorder Check List)
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PC — PTSD - 5 - Primary Care PTSD Screen for DSM-5
PE — terapie prodlouzené expozice (Prolonged exposure)
PHQ — Zdravotni dotaznik (The Patient Health Questionnaire)

PSS — -5 — Strukturovany rozhovor pro zhodnoceni symptoma PTSD dle DSM - 5 (PTSD
Symptom Scale — Interview)

PTSD — Posttraumatické stresova porucha (Posttraumatic Stress Disorder)

SCID — Strukturovany klinicky rozhovor pro DSM (Structured Clinical Interview for
DSM)

WHOQOL-BREF — Dotaznik kvality zivota (WHO Quality of Life-BREF)
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Seznam priloh

Priloha 1 — Informovany souhlas

Informace— studie Validizace ndstrojii na merent psychického traumatu

Nazev vyzkumného projektu:

Vézeny pane/pani,

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

psychického traumatu

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 jednorazové

osobni setkéani s psychologem.

Charakteristika vyzkumnych postupi, které se dotykaji participanti: v projektu
pocitame s jednim osobnim setkdnim, kde bude vysvétlen ucel projektu, probereme s Vami
formou rozhovoru Vase piiznaky traumatického stresu a pozddame Vas o vyplnéni
n¢kolika dotaznikii zaméfenych na stres a trauma a na zakladni demografické udaje.
Rozhovor a vyplnéni dotaznikovych metod bude trvat max. 1 hodinu. Pokud budete mit
zajem o individualizovanou zpétnou vazbu, nabidneme Vam ji formou osobniho nebo

distan¢niho setkani.
Rizika a neZadouci ucinky vyzkumnych postupt: nepiedpokladame, ze by studie
predstavovala 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 ztulasti ve studii pro dobrovolnika: Udast ve vyzkumu neni
honorovana, ale jsme schopni poskytnout zpétnou vazbu k vyplnénym metodam —
poskytnout informaci o normé a Vasem vysledku, ptipadné doporucit dalsi postup tykajici

se traumatického stresu.

Povinnost ui¢asti na vyzkumném projektu: Ucast na vyzkumném projektu je zcela
dobrovolna. Muzete sviij souhlas stahnout v jakékoli ¢asti vyzkumu i pied jeho zahajenim,
a to bez udani divodl — staci pozadat ustné (psychologa — Michaela Kralova, Michaela

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

Diivérnost osobnich a jinych udaju ziskanych ve studii: Udaje o osobach zafazenych do
vyzkumného projektu jsou diveérné. Jejich prezentace (kupt. ve védeckych Casopisech) je
moznd pouze tak, aby data nebylo mozno vztdhnout k jednotlivym osobam. Dokumentace
vyzkumného projektu bude zpfistupnéna zadavateli (Néarodni 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 milZe pacient obratit v pfipad¢ dotazli ohledné¢ etickych aspekti vyzkumu — kontakt:

martin.bares@nudz.cz (Martin Bares)
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Informovany souhlas

s ucasti ve vyzkumném projektu

Nazev projektu: Validizace nastrojit na méreni psychického traumatu

J&, timto prohlasuji, ze jsem byl/a srozuména s nize uvedenymi

skute¢nostmi:

Byl/a jsem seznamen/a s dokumentem Informace o vyzkumném projektu: Validizace

nastrojit na mereni psychického traumatu

1. a porozumél/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 svlj souhlas s Ucasti v tomto vyzkumném projektu mohu

kdykoli stdhnout bez udani divodu a bez jakékoli penalizace.

4. Obdrzel/a jsem pres internetovy portal elektronicky dokument Informace pro
zdravé dobrovolniky a formulaf Informovany souhlas s ucasti na vyzkumném

projektu.

A timto davam svij souhlas s ucasti na vyzkumném projektu Validizace ndstroju na

méreni psychického traumatu

Jméno, piijmeni a datum Podpis

(vlastni rukou testované osoby)
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