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Abstrakt

Bakalafska prace je zaméfena na popis posttraumatické stresové poruchy a jejich
symptomull se zaméfenim na poruchy spanku. Vyzkumné ¢asti predchazi literarné teoreticka
Cast. Tato Cast je zaméfena na tii oblasti — samotna posttraumaticka stresova porucha (dale jen
PTSD), poruchy spanku a 1écba. Prvni Cast je vénovana vymezeni pojmi jako stres, trauma a
posttraumatické stresova porucha. Déle se prace vénuje spanku a zejména poruchdm spanku,
které se mohou objevit u této diagndzy. Tieti oblast se zamétuje na popis farmakologické a
predeviim psychoterapeutické 16¢by. Jelikoz téma poruch spanku u PTSD neni v Ceské
republice zatim podrobnéji probadano, byla navrzena korelacni studie, ktera by méla odhalit,
zda ptiznaky PTSD koreluji se snizenou kvalitou spanku u jedincii, jimz byla PTSD
diagnostikovana. Toto méfeni by mélo byt zajisténo dotaznikovym Setfenim a umoznit

piipadné dalsi badani v této oblasti.
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Abstract

This bachelor thesis is focused on describing of the posttraumatic stress disorder and
its symptoms with special focus on sleeping disorders. The research part is preceded by the
theoretical part. This part is focused on three areas — posttraumatic stress disorder (hereafter
PTSD), sleeping disorders and treatment. The first part is dedicated to the definition of the
concepts of stress, trauma and PTSD itself. Further on, it focused on describing of the
treatment, pharmacological and foremost psychotherapy. In the Czech Republic, the area of
sleep disorders in PTSD is yet to be explored. Therefore, a correlation study has been
proposed in order to reveal possible relationship between PTSD symptoms and sleep quality
in individuals who have been diagnosed with PTSD. The data will be obtained by a

questionnaire survey and hopefully, I will enable further research in this area in the future.
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Seznam zKkratek

APA American Psychological Association

DSM Diagnosticky a statisticky manual mentalnich poruch

EEG Elektoencefalogram

EMDR Eye movement desensitization and reprocessing

EMG Elektromyogram

EOG Elektrookulogram

KBT Kognitivne behavioralni terapie

MAO Inhibitory monoaminooxiddzy (antidepresiva)

MKN Mezinarodni klasifikace nemoci

nonREM Non rapid eye movement

PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index

PTSD Posttraumatic Stress Disorder (posttraumaticka stresova porucha)
REM Rapid eye movement

SSRI Inhibitory zpétného vychytdvani serotoninu (antidepresiva)




Uvod

Téma posttraumatické stresové poruchy (dale bude pouzivana zkratka PTSD
z anglického Post Traumatic Stress Disorder) jsem si vybrala zejména proto, ze je to téma
spadajici do klinické psychologie, jiz bych se rada v budoucnu vénovala. Kviili zazeni tématu
prace jsem se rozhodla pro zaméfeni jen na jeden soubor symptomi u PTSD, coz jsou
poruchy spanku. Diivod, pro¢ jsem si vybrala konkrétné poruchy spanku, je ten, ze na
problémech se spankem jde nejlépe demonstrovat tizké propojeni fyzického a psychického
stavu jedince. Kvalita spanku je dobrym ukazatelem toho, zda je 1écba PTSD uspésna ¢i ne.
Cilem této prace je tedy popsat PTSD, pfidruzené spankové poruchy a mozné zptsoby 1écby
této diagnézy Podle dosavadnich zahrani¢nich studii se kvalita spanku zlepSuje s ostatnimi
symptomy. OvSem mnoho téchto studii prokazuje, ze stézZejni je také vybér vhodné
psychoterapie. Je totiz Casté, Ze poruchy spanku pfetrvavaji i po preléceni ostatnich symptomil

PTSD, ackoliv v mensi mite nez pted zapocatou 1écbou (Zayfert & DeViva, 2004).

Soucasné vyzkumy se nyni snazi toto ptetrvavani poruch spanku i po zalé€eni ostatnich
symptomul eliminovat, a to prdvé pomoci nalezeni idedlni terapeutické prace. Téma poruch
spanku je ve vyzkumu zaméteném na 1écbu PTSD relativné Cerstvé. Nynéjsi stav vyzkumu je
tedy zatim ve fazi prizkumu moznych terapii a jejich G¢inkii na kvalitu spanku u jedinct
s PTSD. BohuZel se také vyzkum zatim zaméiuje pfedevsim na porovnavani podplrné terapie
a riznych technik pouZivanych v kognitivné behavioralni terapii (KBT), a to nejspis proto, Ze
valnd vétSina vyzkumil na toto téma je realizovana v USA, kde je KBT nejrozsifenéjSim

typem terapie PTSD.

JelikoZ se v Ceské a slovenské literatuie o poruchach spanku u PTSD hovoii jen zfidka a
nikdo se u 1écby nezaméfuje specialné na poruchy spanku a jejich trvalou eliminaci i po
terapeutické 1écbe¢, rozhodla jsem se pro navrh vyzkumu pravé na toto téma. Ve vyzkumu
byla navrzena korelacni studie zaméfend na porovnani miry a intenzity symptomt PTSD a
kvality spanku u téchto pacienti. Domnivame se, Ze je vhodné nejprve zjistit, zda Ceska
populace trpi poruchami spanku pfi této diagnéze a pokud ano, je mozné vyzkum rozsitit o

vhodné druhy psychoterapie pro tento typ poruch.

V prvni ¢asti prace se budeme zabyvat struénym terminologickym vymezenim pojmd,
které s PTSD a poruchami spanku uzce souvisi. Zaméfime se zejména na trauma a stres

vedouci k PTSD, vymezeni PTSD, diferencidlni diagnostiku a popis poruch spanku, jez se
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vazou k této poruse. Nasledn¢ se budeme zabyvat moznostmi 1écby PTSD s akcentem na

poruchy spanku.

Literatura je rozdélena dilem na zahrani¢ni a dilem na ¢eské publikace. Ze zahrani¢nich
zdrojii bylo Cerpano zejména z psychologickych a psychiatrickych Casopisi popisujicich
vyzkumy v 1écbé PTSD se zaméfenim na poruchy spanku. Z ¢eské literatury byly vyuzity
zejména knizni publikace pro terminologické vymezeni a vystavéni teoretické kostry
bakalarské prace. Bohuzel v ¢eské literatufe neni mnoho ¢lanku na toto téma, proto je piehled

dosavadniho vyzkumu konstruovan ptedevsim ze zahrani¢nich zdroju.

V praci je citovano podle normy APA (2010). VSechny pieklady z cizojazyné prace

jsou autorskeé.



Literarné prehledova Cast

V literarné piehledové ¢asti se vénujeme nejprve terminologickému vymezeni
dalezitych pojmu (napf. stres, trauma, spanek, poruchy spanku, PTSD a podobné choroby).
Nasledné se v praci zabyvame moznymi zpusoby 1écby PTSD se zvlastnim zaméfenim na
psychoterapeutickou praci. Celou literarn¢ piehledovou ¢ast také prostupuji informace

z vyzkumu predevsim ze zahranici.

1. Teoretické vymezeni

1.1 Stres a trauma

Abychom mohli vymezit posttraumatickou stresovou poruchu, je nutné nejprve védet,
jak vznika trauma, které k ni vede. Ne kazdé trauma zpisobi PTSD a ne kazdy stres zpiisobi
trauma. Stres je ale vZdy na pocatku. Lazarus (jak jej cituje Preiss & Vizinova, 1999) definuje
stres jako ohrozeni organismu v disledku nadmérnych pozadavki na fyziologické i psychické
adaptacni rezervy. Prvni, kdo se stresem jako takovym zabyval, byl endokrinolog Hans Selye
(Bastecka & Goldman, 2015). Ten ale vymezoval stres Cist¢ na biologické, zejména
endokrinologické bazi. Byl také prvni, kdo vysvétlil, jak ze stresu vznikne trauma pomoci
modelu adapta¢niho syndromu na stres. V tomto modelu vysvétluje, Ze po prvotnim naruseni
homeostazy se télo postupné adaptuje na stres. Pokud je ale stres staly a intenzivni, adaptacni
schopnosti organismu selhavaji a miize dojit k poSkozeni zdravi ¢i Zivota, napiiklad ve formé

traumatu (Selye, 1966).

Na rozdil od Hanse Selyeho, ktery se zabyval stresem z jeho biologické podstaty, se
americky psycholog Richard S. Lazarus zamétuje pfedev§im na kognitivni hodnoceni stresu.
Dava dlraz na to, jak si ¢lovék vyklada potencialni stresor a jak s nim bude nadale nakladat.
Diulezité je, zda se Clovék domniva, Ze je schopen stresor zvladdnout a jakym zplisobem
(Bastecka & Goldman, 2015). Tento zplisob uvazovani a vysvétlovani si udalosti je pro ucely
1éc¢by PTSD dilezity, protoze na zékladech kognitivniho hodnoceni dané situace stoji vétSina
terapeutické prace, naptiklad v kognitivné behavioralni terapii (KBT), ktera je pro 1écbu
PTSD hojné vyuzivand (Preiss & Vizinova, 1999), nebo v terapii integrativni. Vyhodou
integrativniho pfistupu je komplexni ptistup, ktery dokéze 1épe propojit minulé zkuSenosti

s traumatem a budoucim fungovanim jedince (Haugen, Splaun, Evces & Weiss, 2013).

Stres lze rozdélit na eustres a distres. Eustres je stres, ktery se d4 povaZzovat za

pozitivni, je to napfiklad vyhra ¢i povySeni. Distres je oproti tomu stres pro Cloveka
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neprospésny a objevuje se u vSech situaci, které nads mohou negativné ovliviiovat (BaSteckd &
Goldman, 2015). V této praci budeme pii zminéni pojmu stres vzdy mit na mysli stres ve
form¢ distresu, protoze ten byva spoustécem PTSD ¢i poruch podobného typu popisovanych

v této praci.

PTSD byla jako diagndza poprvé popsana americkymi psychiatry po valce v Koreji a
Vietnamu, kdy psychiatii pracovali s vojaky pfimo na fronté a pozdé¢ji po valce i s vale¢nymi
veterany. Zjistili, Ze symptomatologie vojakli neodpovidd zadné dosud zndmé diagnoze.

Piedtim neZ dostala PTSD sviij nazev, byla znama jako vdlecna neuréza (Pidrman, 2002).

Trauma nejcastéji vznikd, pokud je stres extrémni, dlouhotrvajici ¢i mimo bézné
lidské zkuSenosti. Takovyto typ traumatu také nejcastéji vede k akutni reakci na stres nebo
PTSD. Traumatické udélosti mohou byt zpusobené piirodou ¢i lidmi. Podle Preisse a
Vizinové (1999) ptirodni katastrofy, jako naptiklad povodné, zemétieseni, laviny, pozary atd.,
zpusobuji mensi psychickou zat€Zz nez nestésti zplsobend lidmi (znésilnéni, muceni,
piepadeni, unos, pieziti havarie dopravniho prostiedku, ucast na valecném konfliktu atd.).
Podle téchto autorii traumata splivodem v lidském faktoru jsou pro clovéka obtizné
pochopitelna, hiife si je vysvétluje a neni pro néj snadné je zakomponovat do svého zptisobu
chéapani svéta. Jsou samoziejmée udalosti, které se nas v nasi zemi pfili§ nedotykaji. Napiiklad
se u nas nevyskytuji zemétreseni, hurikdny a povétsinou ani nijak rozsahlé pozary. Na druhou
stranu, ackoliv nejsme ve valecném konfliktu, vojaci, ktefi se ucastni zahrani¢nich misi, se

neziidka mohou vyskytnout v situaci zZivot ohrozujici.

V soucasnosti se také hovoti o PTSD vyvolané porodem. Nejcastéjsi ptipady jsou pii
porodu mrtvého ditéte. Zde lze predpokladat, ze PTSD vzniké na podkladu téZké ztraty, které
je matka bezprostfedni soucasti. K rozvoji nemoci miize pfispét nerealizované rozlouceni se s
ditétem nebo nedostatecnd moznost truchleni. PTSD nemusi byt nutné vyvoldna porodem
mrtvého ditéte. Jsou i pfipady, kdy rodicky mély nemoc zplsobenou traumatem pii porodu

z ditvodu nevyzadanych intervenci ze stran lékate (Mrowetz, 2015).

Je dileZzité zminit, Ze plsobeni stresu 1 traumatu je siln€ individudlni a specifické jsou
tedy 1 reakce na zpusobené udalosti a také to, zda se vyvine ¢i nevyvine u jedince pfipadna
porucha. To zavisi na jedincové schopnosti se ucit, vyrovndvat se se stresem, zmenami,
ztratami a frustraci a zejména na schopnosti interpretovat a kognitivné zpracovavat nepiiznivé

udalosti (Orel, 2012).
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Kromé¢ intenzity traumatu je tedy velmi dilezitd premorbidni osobnost. Konkrétné
byly popsany vlastnosti, které mohou jedince pied ujmou ochranit nebo zmirnit jeji nasledky.
neboli vulnerabilita jedince a coping Ci copingoveé strategie, coz jsou naucené a pouzivané
reakce pro raciondlni vyrovnavani se se stresem, uzkosti a nepfijemnymi situacemi (Kebza,
2005). Cim vice m4 jedinec strategie zvladani a odolnost vyvinuty pfed traumatickou udalosti,
tim 1épe se s ni pozd¢€ji dokaze vyrovnat. Odolny jedinec se spise s vEétsi pravdépodobnosti
vyvaruje reakce na trauma v podobé PTSD (Preiss & Vizinova, 1999). Piitomnost
neurologického onemocnéni v minulosti nebo jiné rizikové faktory prah odolnosti vyrazné
snizuji nebo mohou zhorsit symptomy jiz probihajici PTSD (Yamamotova, 2009). Roli vSak
nehraji jen osobnostni faktory, dilezité je i1 jedincovo socialni zdzemi a mira odpovédnosti,
kterou za zptisobenou udélost nese. Cim vétsi je zodpovédnost, tim spise se u jedince rozvine

PTSD, a ne akutni reakce na stres (Kryl, 2002).

Psychické trauma nemusi byt zplsobeno jednou tragickou udalosti ve formé
extrémniho zazitku, ale mize se vyvinout i nasledkem chronického stresu. Timto chronickym
stresem vSak neméame na mysli dlouhotrvajici stres tfeba v praci, ale naptiklad dlouhodobé
domaci nésili apod. (Vojtova & Hasto, 2005). Charakteristiky zpisobeného traumatu jsou
Ctyfi. Pricina je vngjsi, extrémné désivd, zanechdva pocit naprosté bezmoci a zasahuje do
osobni integrity ¢lovéka nebo ohroZzuje jeho zivot. Podstatou je, ze udalost neni jedinec
schopen integrovat do svého vlastniho kognitivniho schématu, jimz si bézné vysvétluje
situace a jehoZ prostfednictvim vnima okolni svét. Adaptaéni mechanismy nejsou schopny
situaci zvladnout a asimilovat ji. Udalost naruSuje jedincovu dvéru v fad lidského Zivota a je
nutkavé prozivana znovu a znovu i disociovana od béZznych duSevnich procesti, coz se
projevuje bud’ jako vzpominky na traumatickou udalost bez emocni reakce, nebo naopak silné

emocCni reakce bez zjevné priciny (Bastecka, 2005).

Bazalni rysy traumatické udalosti jsou jeji nepochopitelnost a neuniknutelnost. Absolutni
bezmoc, kdy ¢lov€k neni schopen smysluplné reakce, ¢asto zpiisobuje naslednou paralyzu
jedince a muze byt podhoubim pro rozvoj PTSD. Lid¢, kteti své emoce disociuji ¢i se od nich
stdhnou, ¢asto navenek plsobi vyrovnané a raciondlné a mohou uniknout z hledacku ptipadné

terapeutické pomoci (Vodackova, 2012).

Symptomy traumatu lze vnimat v podobé nadmérné¢ho vzruseni, stazeni se a opakujicich
se vtiravych myslenek. ZvySena vzrusivost je nasledkem pohotovosti organismu k ohrozeni.

Télo chce byt neustale pfipraveno na potencialni nebezpeci, v disledku ¢ehoz je jedinec Casto
12



ve velkém napéti, je podrazdény a miize reagovat nepiiméiené az agresivné (Preiss, Vizinova,
1999). Opakujici se myslenky jsou vazany na traumatickou udalost, kterd se neustale znovu
opakuje, a to bud’ ve form¢ dennich flashbackl nebo nocnich zlych sni. Traumatické sny jsou
specifické v tom, Ze se objevuji 1 ve fazich, kdy lidé bézné nesni. Bud’ ve form¢ no¢nich miir,
kdy se velmi zivé opakuje prozité trauma, nebo ve forme nocnich dést. Po prozitém nocnim
désu si jedinec neni schopen vybavit obsah snu, ale pocity, které jej zaplavi, ho mohou

ovlivnit i mnoho hodin po probuzeni (Prasko, Espa-Cervena & Zavésicka, 2004).

1.2 Vymezeni posttraumatické stresové poruchy

V Mezinarodni klasifikaci nemoci je pod kédem F43 vedena kategorie nemoci s nazvem
Reakce na zavazny stres a poruchy prizpiisobeni. Do této kategorie mizeme zatadit i
Posttraumatickou stresovou poruchu s kodem F43.1. Ve skupiné¢ F43 se objevuji poruchy,
které vznikly na zakladé¢ selhani adapta¢nich mechanismi jedince. Stres €i stresor podminujici
vznik téchto poruch zde ovlivituje ¢loveéka ve vSech oblastech jeho zivota bez ohledu na to,
zda je dany stresor fyzické ¢i dusevni povahy. Pod timto naporem se méni jedincovo chovani,
prozivani i psychicka a somaticka stranka. Pro PTSD je typické, Ze se oproti jinym nemocem

v kategorii F43 objevuje aZ s latenci né¢kolika tydnti az mésict po udalosti (Orel, 2012).

Zakladnimi projevy PTSD je zvySend podrazdénost, pohotovost k ulekovym reakcim,
vyhybavé chovani zaméfené na mista, osoby a objekty, jeZ trauma pfipominaji. Také mohou
byt nékteré zazitky vytésnény a Clovék na né ma ¢astecnou €i Uplnou amnézii. Jedinec neni
schopen si pln¢ vybavit celou situaci tak, jak probihala. Muze se také stat, ze jedincovy
obranné mechanismy oddéli emoce proZivané pii traumatu od dané udalosti, aby jej uchranily
od ohrozujicich myslenek. Potom je jedinec ochoten o udalosti hovoftit, nicméné neni schopen

si vyvolat emoce, které v té€ dobé prozival (Orel, 2012).

Stavy sniZzeného vnimani vnéjSiho svéta, niz§i psychickd odezva a emocni plochost se
vetSinou objevuji jako prvni ze symptomil. Takovito lidé Casto pfichazeji se stiznosti, Ze
nejsou schopni prozivat emoce, zvIast’ v intimnim souziti, nedokdzou se radovat, piijdou si
odosobnéni od ostatnich lidi, zazitka, aktivit 1 konicki, jez diive péstovali a t&Sili se z nich.
Obvykly je také pocit viny za vlastni preziti. DalSimi Castymi privodnimi jevy jsou silna
deprese a uzkost. Neziidka je moZné se setkat s obéti traumatu prostiednictvim piibuznych,
ktefi jsou velmi zmateni impulzivnimi reakcemi, nesmysluplnym a nepochopitelnym
chovanim jedince (pf. toulky v noci, zména mista bydlisté, jiny zivotni styl). Tyto zmény

v chovani a prozivani jsou pro okoli pochopiteln¢ velmi matouci (Preiss & Vizinova, 1999).
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1.2.1 Prevalence PTSD

Podle Pidrmana (2002) je celosvétova prevalence 1-8% u bézné populace. U
ohroZené¢jSich skupin, napf. u vojakli ¢i veterdnii stoupa prevalence az k 20%.
Pravdépodobnost vyskytu PTSD se jesté vic zvySuje, pokud byli vojaci béhem valecného
konfliktu zranéni. Vzhledem k tomu, Ze tato prevalence byla popsana na vzorku americkych
vojakl, nelze tedy s jistotou tvrdit, Ze jsou stejné ohrozeny i armadni slozky v jinych zemich.
U osob, jez pteckaly Zivelné katastrofy je procento diagndzy nejvyssi a to 30% (Pidrman,
2002). Takeé studie zaméfend na americké adolescenty potvrzuje, Ze mira prevalence je mezi
2-8% (Merikangas et al., 2010). Vice byvaji ohroZeny Zeny zejména proto, Ze u Zen je ¢astéjsi
naruseni intimni integrity, coz je mozné demonstrovat na francouzské studii, kterd ukazuje, ze
po sexudlnim zneuziti je PTSD ohrozeno 29% divek oproti 15% chlapct (Herbert, Lavoie &

Blais, 2014). V poméru jsou tedy vice ohrozeny Zeny oproti muziim 2:1 (Kryl, 2002).

Pidrman (2002) dale uvadi, ze 30% pacientd s PTSD se pln¢ uzdravi, 30% ma
pretrvavajici mirné pfiznaky a zbylych 40% muiZe kolisat mezi obdobim, kdy se citi dobfe a
obdobim, kdy se opakuji pracovni ¢i osobni selhani. V PTSD vék nehraje roli, ohroZen je
kdokoliv (Preiss & Vizinova, 1999). S traumatickou udélosti se minimalné jednou za Zivot

setkaji 2/3 lidi (Breslau, Chilcoat, Kessler, & Davis, 1999).

1.2.2 Reakce na zavazny stres a poruchy prizpusobeni (F43)

Nejcastéjsi poruchy spojené s reakci na nepiiméteny stres jsou kromé PTSD Akutni
reakce na stres (F43.0) a Poruchy prizpiisobeni (F43.2). Déle bychom mohli hovofit o
kategorii Jiné reakce na zdvazny stres (F43.8) a Reakce na zavazny stres nespecifikovanad

(F43.9), ty jsou ale mnohem méng Casté, proto se jimi zde nebudeme zabyvat (Orel, 2012).

Akutni reakce na stres se od PTSD 1isi zejména tim, Ze nastava téméf bezprostiedné po
stresujici udalosti a také relativné rychle odezniva. Nékdy byva vyvoldna situacemi méné
ohrozujicimi, nez jsou situace, po kterych se rozviji PTSD. I zde jde ovSem zejména o
individualni zranitelnost jedince a schopnost adaptace na situaci. Dulezité je i to, ze Akutni
reakce na stres nema takovy dopad na jedince ve vSech biopsychosocidlnich aspektech jako

PTSD a neobjevuji se ani poruchy spanku (Orel, 2012).

Poruchy prizpuisobeni nejCastéji vyvolava zatéz podminénd zmeénou v Zivoté. Zména
muze byt velmi zdvazna, naptiklad smrt partnera, ale i bézné&jsi, jako je tfeba ukonceni Skoly

nebo narozeni ditéte. Toto onemocnéni se projevuje zejména problémy v socidlni oblasti a

vV
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emotivity projevujici se uzkosti, depresi, ale také vztekem a chovanim s agresivnimi c¢i
disocidlnimi prvky (Orel, 2012). Pro Poruchu prizpiisobeni je typické, ze ji vyvolavaji
zazitky, jez nejsou mimo béznou lidskou zkuSenost a také se neobjevuje znovuprozivani

traumatu, coz je charakteristicky symptom PTSD (Preiss & Vizinova, 1999).

Pro vsSechny poruchy vyvolané stresem je typické, ze jejich dopad na jedince je
komplexni. Tyto poruchy ovliviiuji jedincovu fyzickou i duSevni stranku. Projevuji se
v psychickych i somatickych zménach a maji vyznamny dopad na chovani a prozivani, ¢imz
vyrazn€ ovliviiuji 1 socidlni komponentu lidského Zzivota. Z biologického hlediska se
setkavdme zejména se zvySenou aktivitou sympatiku, ktery podmiiiuje stresovou reakci, a

nékdy také klesa kyselina gama-aminomaselna, jez ptisobi jako inhibitor mozku (Orel, 2012).

PTSD nelze pfimo urcit ze sledovani biologickych parametri, mohou byt ale dobrym
ukazatelem ¢i doplnénim. Konkrétné se v téle sleduje hladina katecholaminti a kortizolu, coz
jsou hormony znamé tim, Ze se vylucuji pii psychické nepohod¢ a stresu. Podle miry
adrenalinu, noradrenalinu a kortizolu se tedy d4 urCit mira stresu v téle (Preiss, Vizinova,

1999).

1.2.3 Komorbidita a diferencialni diagnostika

Diagnosticka kritéria pro ur¢eni PTSD se v manualu MKN-10 i DSM 5 1i8i. Rozhodla
jsem se proto popsat jen symptomy podle MKN-10 vzhledem k tomu, Ze je to manual, ktery
se nas v Ceské republice tykd. MKN-10 ma pét kritérii, podle kterych je mozné
diagnostikovat PTSD.

1) v Zivoté jedince se vyskytla vyjimeéné stresova udalost

2) objevuje se znovuprozivani udalosti (v myslenkdch, snech, piedstavach,
vzpominkach)

3) vyhybavé chovani (vyhybani se mistu, situaci, okolnostem pfipominajicim udalost)

4) pacient splituje prvni charakteristiku (a) a alesponi dva z nasledujicich symptomi (b —

f)

neschopnost zcela si vybavit prozitou udalost

o p

potiZe se spankem

e

podrazdénost, ndvaly hnévu

o

snizena koncentrace

hypervigilita (nadmérné bdélost)

=

zvysena ulekova reaktivita
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5) rozvoj potizi v pritbéhu Sesti mésicii od prozité udalosti/traumatu

PTSD se muze rozvinout do Sesti mésicll po zcela asymptomatickém obdobi (Pidrman,
2002). Podle MKN-10 (1996) nelze diagnostikovat piiznaky po uplynulém obdobi Sesti
mésict po udalosti jako PTSD. Jsou vsSak ptipady, kdy PTSD bylo delsi dobu v subklinické
fazi, ptipadné doty¢ny diive nevyhledal 1€kafe nebo nebyl odeslan k psychiatrovi, a proto

existuji i1 ptipady, kdy je PTSD diagnostikovano az po del$i dobé (Preiss & Vizinova, 1999).

Pidrman (2002) uvadi tfi etapy pribéhu PTSD. Prvnim stddiem je uzkost, nespavost a
nesoustifedénost, které prechdzi do druhé faze, kde dominuje znovuprozivani zazitku a
vyhybéni se cemukoliv, co pfipominé prozité trauma. Pokud nejsou lidé s PTSD v této nebo
pfedchozi fazi zachyceni, nastava tieti faze, kdy Cloveék propadd do apatie, rezignace a je
vyrazné ohrozen sebevrazdou. Riziko sebevrazdy je u lidi s PTSD bez ohledu na stadium 20x
vys$si nez u bézné populace (Mald, 2002). Ukazuje se také, ze vyssi riziko sebevrazdy je u

pacientd, ktefi trpi no¢nimi mtrami (Schoenfeld, DeViva & Manber 2012).

Pti diagnostice PTSD je potieba dat si velky pozor na diferencidlni diagnostiku, protoze
PTSD mé& s mnoha jinymi duSevnimi poruchami pomérné rozsahlé prekryvy. Nejvice
podobnosti miZeme nalézt u deprese a tizkosti, dale miize byt PTSD zaménovana s panickou
poruchou & obsedantné kompulzivni poruchou. Casté je také pridruzeni téchto poruch k jiz

rozvinuté PTSD (Preiss & Vizinova, 1999).

PTSD se dlouho mize vyskytovat v latentni fazi, v tomto obdobi se také Casto zhorSuji
vSechny komorbidni psychiatrické potize (Germain Buysse & Nofzinger, 2008). Komorbidita
PTSD s depresi je dokonce 80%. Stava se, Ze deprese se rozvine az po pieléceni PTSD a do té
doby zlstava v subklinické formé (Pidrman, 2002; viz také Kilpatrick et al., 2003). Nejvétsi
rozdil mezi depresi a PTSD je v tom, Ze pii depresi se neopakuje traumatickd zkuSenost stale
dokola a také nejsou zvySené ulekové reakce (Preiss & Vizinova, 1999). Mast ovSem miize
anhedonické prozivani, pocity viny, dysforie, staZzeni se ze spoleCenského Zivota a poruchy
kognitivnich funkci, dale pocity zivotni tisn€, neschopnosti prozivat §tésti a snizend vira ve
vlastni schopnosti. VSechny tyto ptiznaky mohou zplisobeny jak depresi, tak PTSD (Pidrman,
2002). Lidé nemocni depresi maji oproti lidem s PTSD zvySenou primérnou sekreci kortizolu
(Yamamotova, 2009). V diagnostice miize také pomoci bliz§i zaméfeni na poruchy spanku,
které se u deprese a PTSD lisi. Pfi PTSD ptibyva REM spanek a REM latence se prodluzuje,

coz se pii depresi nedéje. Také se objevuji no¢ni mlry opakujici traumaticky zazitek, které se
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nevyskytuji pouze v REM fazi, ale i vnonREM, coz je typickym projevem pravé PTSD
(Preiss & Vizinova, 1999; viz také Basteckd & Goldman, 2015; Orel, 2012).

PTSD ma také nékteré podobné znaky jako panickd porucha. U panické poruchy se ale
neobjevuje znovuprozivani ani celkové ochromeni. Panickd porucha je navic o hrozbé
nasledujici, ovSem flashback o hrozbé v minulosti. Spolecna je ovSem chronickd anticipacni
uzkost, strach z rozruSeni a fyziologické ptiznaky, které jsou stejné u panické ataky i u
flashbacku. Co se tyce spanku, podobnosti jsou u zvySené spankové latence a snizené dobé¢ i
ucinnosti spanku u obou poruch. Rozdil mizeme pozorovat v tom, Ze spankova faze 4
(hluboky spanek) je u PTSD zkracena, zato u panické poruchy prodlouzena. Prostd fobie se
také podoba PTSD a tak jako PTSD muze vzniknout na podklad¢ traumatu, potom je tézko
rozlisitelnd od samotné PTSD. OvSem strach u fobie je ohrani¢eny, ¢lovék trpici fobii uz

nema dalsi z ptiznaki PTSD (Preiss, Vizinova, 1999).

Neziidka se také stava, ze u nemocnych PTSD je zvySeny abuzus drog ¢i alkoholu.
Zneuzivani navykovych latek je u americkych dospivajicich 7x vyssi, pokud maji v anamnéze

sexualni napadeni (Kilpatrick et al., 2003).

Piestoze je prub¢h PTSD velmi individudlni a proménlivy, vétSinou ma dobrou prognozu.
Jen u minima lidi mtze PTSD pfejit v chronickou formu s ptipadnou pretrvavajici zménou
osobnosti. VMKN-10 (1996) je tato zména osobnosti charakterizovdna jako Pretrvavajici
zmeéna osobnosti, ktera nelze prisoudit hrubému poskozeni nebo nemoci mozku (F62.0). Lze ji
definovat jako zménu osobnosti a chovani v dospélosti, zplisobenou dlouhotrvajicim ¢i
chronickym stresem nebo po katastrofické udalosti, a to u jedince, jehoZz osobnost byla pred
touto udalosti v normé. V tuto zménu osobnosti se mize pfeménit chronickd PTSD, pokud
neni lé€end nebo je zachycena az v pozdni formé, kdy uz je pfili§ pozdé€ a 1é€ba neni Gspésna.
Pretrvavajici zména osobnosti se projevuje nadmérnou vegetativni podrazdénosti, ostrazitosti,

nepfiméfenymi ulekovymi reakcemi a insomnii (Orel, 2012).

1.3 Spanek

Podle Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi (2008) je spanek
mentalni ¢innost, diky niz je zajistén idedlni odpocinek, a to jak fyzicky, tak duSevni. Tento
stav je doprovazen fyziologickymi zménami, které jsou pro néj typické. Spéanek je dilezity
pro obecné fungovani Clovéka a velky vliv ma piedevSim na pozornost, pamét, emoce,
psychomotorické tempo, miru motivace a energie. Pokud je spanek narusen, jsou naruseny i
tyto zakladni funkce diilezité pro bézné lidské ¢innosti a aktivity.
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Pro pochopeni poruch spanku u PTSD je dilezité terminologicky vymezit spankova
stadia, o kterych budeme mluvit v nasledujici kapitole. Spanek se déli na REM-spanek a
nonREM-spanek. NonREM-spanek je mozno rozd¢€lit na Ctyfi stadia. Prvni stadium je
hypnagogické, kdy ¢lovek usind, druhé stddium je lehky spanek a nésledujici dvé jsou stadia
hlubokého spanku. Po téchto ¢tyfech stadiich prichazi na fadu paté stddium tzv. REM-spanku,
které je charakteristické zivymi sny (Plhakova, 2004).

Nejcastéjsimi problémy se spankem u bézné populace je odlozend spankova latence, kdy
jedinec nemiZze usnout a upada do spanku tfeba aZ nékolik hodin po ulehnuti. Stejné Casté je
nechténé brzké probuzeni, kdy se jedinec probudi ve velmi ¢asnych hodindch a uz nemize
»zabrat“., VeétSinou na tyto potize zabirda zlepSeni spankové hygieny a dodrzovani
jednoduchych pravidel (Atkinson, 2003). N¢které studie naptiklad vyzdvihuji pfinos cviceni
¢1 jakékoliv fyzické aktivity, kterd se nasledné promitne do lepsiho a kvalitnéjsiho spanku a to
1 u nemocnych PTSD (Hall, Hoerster & Yancy, 2015). Problémy se v§ak mohou rozvinout do
patologické roviny, kdy uz spankové hygiena nepomdha a je potfeba pomoci psychiatra nebo
psychologa. V tomto pfipadé mizeme hovofit o primarni poruse spanku, kdy problém se
spankem je privodni porucha a nasledné se k tomu mohou ptidruzovat dalsi (sekundérni)

problémy (Orel 2012).

Bézné se poruchy spanku rozdé€luji na dysomnie i parasomnie. Pod dysomnie neboli
kvantitativni poruchy spanku fadime problémy spojené s nedostatkem anebo nadbytkem
spavosti. Oproti tomu parasomnie jsou kvalitativni zmény spanku, jeZ naruSuji pribéh spanku
pomoci raznych nepfirozenych stavi, jez se béhem spani vyskytuji (Orel, 2012). NizZe jsou
popsany poruchy, které se pfimo tykaji potizi piti PTSD. Z hlediska dysomnie sem patii
hypersomnie (nadmérnd spavost) a insomnie (nespavost). Nejtypictéjsim projevem PTSD jsou
taktéz noéni miry a désy, které se fadi do kategorie parasomnie (Neviimalova & Sonka,

2007).

1.3.1 Poruchy spanku u PTSD

Jedinci trpici PTSD hlasi potiZze se spankem a no¢ni miry jako nejtiZivéjsi a nejcastéjsi
ptiznaky PTSD (Schoenfeld et al., 2012). U PTSD jsou poruchy spanku povaZovany za
centralni problém a dokonce je diky poruchdm spanku mozné predpovédet rozvoj poruchy.
Stiznosti na problémy se spankem béhem jednoho mésice od traumatu jsou vyznamnym
prediktorem pro rozvoj PTSD do 12 mésicii od prodélaného traumatu (Koren, Arnon, Lavie &
Klein, 2002). Dulezitost prvniho mésice zdiraziiuje i Harvey a Bryant (1998), jejichz studie

potvrzuje, Ze pritomnost ¢i absence nocnich mir v tomto obdobi je stézejni pro rozvoj
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poruchy. Neylan et al. (1998) ve své studii s valecnymi veterany ukazuje, Ze nejsilngjsi
korelace mezi predikci PTSD a poruchami spanku maji no¢ni miry. Jinymi slovy pfitomnost
noc¢nich mir v prvnim mésici po prodélaném traumatu razantné zvysuje riziko pozdéjsiho

rozvoje PTSD.

PTSD naruSuje vSechna stadia spanku krom¢ druhého stadia - lehkého spanku. Lidé
s PTSD nejcastéji trpi odlozenou spankovou latenci, kdy nemohou i nékolik hodin po ulehnuti
usnout, a syndromem brzkého probuzeni, ktery se projevuje tak, Zze se po n¢kolika hodinach
spanku doty¢ny probudi a uz nemlze znovu usnout. Probuzeni nastdva v casnych rannich
hodinach (nejcastéji mezi druhou a ¢tvrtou hodinou), jedinec nésledné nékolik hodin nespi a
usina vétsSinou az kolem Sesté nebo sedmé hodiny ranni. Oba tyto pifiznaky se objevuji u
insomnie vyvolané dusevni poruchou - zde konkrétné izkostnou poruchou. Tyto potize jsou
velkym problémem pro optimélni fungovani v priibéhu dne (Neviimalova & Sonka, 2007).
Jedinec vétSinou neni schopen vykondvat bézné Cinnosti (napf. chodit do prace) z divodu
velkého vycerpéni, které se v nésledujicich dnech zvySuje. Nestava se totiz, ze vyCerpany
jedinec druhou noc dobie spi, protoze je unaveny, ale znovu se opakuje koloto¢ s opétovnym
buzenim a obtiznym usnutim (PraSko et al., 2004). Ackoliv jejich rozvoj v prvnim mésici po
traumatu mirn€ zvySuje riziko rozvoje PTSD, vysledky nejsou tak priikazné jako u nocnich

mur (Neylan et al., 1998).

Existuje i teorie, kterd zastdva nazor, Ze poruchy spanku u PTSD vlastné jedince chrani a
funguji de facto jako obranny mechanismus. Ve spanku totiz dochazi k integraci pamétovych
stop, a pokud télo neumozni jedinci spat, da se ptfedpokladat, Ze prozité vzpominky nebudou
ulozeny, jedinec si je neuloZi do paméti a nebude na né muset vzpominat (Holland & Lewis,

2007).

Na rozdil od bézné populace, kterd miiZze témito problémy trpét taktéz, maji tyto problémy
u lidi s PTSD sva specifika. Lidé s PTSD &asto nemohou usnout z n&kolika diivodii. Casto
maji obavy ze spanku kvili nocnim miram a nocnim desim, které poruchu PTSD
doprovazeji, a proto nemohou dlouho usnout. Nebo jim d€la potize zvySené nabuzeni
organismu (arousal), které se miiZe objevit samostatné bez zjevné pficiny nebo po probuzeni
se z no¢ni mury ¢i désu. Nocni miiry a no¢ni désy a nabuzeni s nimi spojené jsou nejcastéj$im
divodem problematického udrzeni spanku. Jedinci si mohou odlozenou spankovou latenci
také ,,vyvolat® strachem z toho, Ze nebudou moci usnout a ocitaji se v zaCarovaném kruhu,
tzv. bludném kruhu insomnie. Pokud se potiZze s usinanim stanou chronickymi, vznika

porucha inicialniho stadia spanku, ktera jiz neni 1éCitelnd pouze odbourdnim traumatu a
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uzkosti z n&j plynouci, ale zptisobuje dalekosahlejsi problém. Insomnie vyvoland somatickou
tenzi a zvySenou reaktivitou na stres, pfi niz situace brani dalSimu usnuti, se nazyva

psychofyzicka insomnie a tvoii 15% viech insomnii (Nev§imalova, Sonka, 2007).

I z tohoto divodu lidé s PTSD, ktefi prosli né¢jakou formou psychoterapie, ktera znatelné
snizila ¢i aplné vylécila piiznaky PTSD, mohou stale trpét obtizemi s usinanim ¢i jinymi
poruchami spanku. Az 48 % lidi po ukoncené terapeutické 1écbé PTSD uvadi pretrvavajici
poruchy spanku, proto se nyni zahrani¢ni vyzkumy soustfedi zejména na nalezené vhodné
terapie, kterd souCasné s ostatnimi ptiznaky PTSD vyfesi €1 snizi 1 nasledné problémy se

spankem (Zayfert & DeViva., 2004).

Pro nocni mury je typické, Ze se objevuji ve stadiu REM a opakuji traumatickou
zkuSenost. Pfi no¢ni miife se jedinec probudi v nabuzeném a tzkostném stavu, a proto uz
vétSinou neusne. MiiZze to samoziejmé opet byt zplisobeno strachem, Ze by se no¢ni mira
opakovala. Jedinci se pfi no¢ni miife budi oproti no¢nim désiim plné orientovani a désivy sen
si dobfe pamatuji. No¢ni miry se ovSem neobjevuji jen ve stddiu REM, jak je to pro no¢ni
miiry bézné, ale u PTSD se vyskytuji i v nonREM-spanku (Nevsimalova & Sonka, 2007).
Cim pfesngji byla traumatickd vzpominka promitina ve snu, tim Castdji se noéni miry
doty¢nému vracely (Schreuder, van Egmond, Klejin & Visser, 1998). No¢ni miry obecné
hraji dualezitou roli v PTSD. NejenZe jsou velmi dobrym prediktorem PTSD, také pomahaji
udrZovat ostatni symptomy PTSD a prokazatelné zvySuji riziko sebevrazdy, jak uz bylo
zminéno vySe (Schoenfeld et al., 2012). Studie na pacientech s PTSD prokazala souvislost
mezi obsahem no&ni miiry a jejim opakovanim. Cim presnéji kopiruje no¢ni mira trauma, tim

spiSe se bude znovu opakovat (Schreuder et al., 1998).

Dalsim typickym problémem jsou nocni désy (pavor nocturus), které se objevuji pouze
v nonREM stadiu spanku a taktéZ zpusobuji probuzeni. No¢ni miry se od nocnich désu lisi
tim, ze Cloveék si pamatuje, o ¢em se mu zddlo, ovSem u nocnich désti se dotycny probudi
pouze s pocitem intenzivniho strachu, zkosti, emo¢niho nabuzeni a silné¢ vegetativni reakce
bez konkrétniho obsahu, coz je zplsobeno tim, Ze nocni d&sy vyvolaji nahlé probuzeni

z hlubokého delta spanku (Neviimalova & Sonka, 2007).

Dal§imi méné castymi typy poruch spanku u PTSD je hypersomnie neboli zvySena
spavost béhem dne zplisobena patologii, periodické pohyby koncetin, porucha chovani v REM
spanku a obstrukcni spankova apnoe. O posttraumatické hypersomnii hovofime, pokud se

vyskytuje $est aZ osmnact mésicti po traumatu (Neviimalova & Sonka, 2007). Periodické
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pohyby koncetin byly jako porucha spanku u PTSD pozorovany u valecnych veteranti. Jedna
se o pravidelné epizody pohybt koncetin opakujici se vice nez pétkrat za hodinu (Mellman,
Kulick-Bell, Ashlock & Nolan, 1995). Porucha chovani v REM spanku se projevuje velmi
vyraznym snénim, které Casto prerusi spanek a také atonii svali nebo zasSkuby koncetin
(Sonka, 2008). Ve studii Husaina, Millera a Carwilleho (jak je cituje Schoenfeld et al., 2012)
bylo prokazano, Ze pacienti s PTSD maji prokazateln¢ vyssi prevalenci poruchy chovani
v REM spanku oproti kontrolnim subjektim. Obstrukéni spankova apnoe se projevuje
nadmérnym chrapanim zpisobenym opakujicimi se zastavami dechu. Pfes den se porucha
muze projevovat mikrospankem, ktery je zpisoben nedostateCnou kvalitou spanku v noci
(Hobzova, 2010). Ackoliv je jeji souvislost s PTSD stale diskutovana, jedna se o téma, které
by nemélo byt podcetiovano vzhledem k moznym nezadoucim dopadiim na kardiovaskularni
systém u pacientil s touto nemoci. Bylo prokdzano, ze 1écba obstrukéni spankové apnoe u

pacientdi s PTSD vyrazné zlep$ila jejich no¢ni miry o 85% (Krakow et al., 2000).

1.3.2 VySetfovani poruch spanku

Pro vybér vhodné 1é¢by je nutné nejprve ditkladné vysetieni spanku (Schoenfeld et al.,
2012). Vysetfovani poruch spanku muizeme rozdélit podle pouzitych metod na objektivni a
subjektivni. Ze subjektivnich metod se pro zjiSténi poruch spanku u PTSD nejcastéji pouzivaji
spankové deniky, do kterych pacienti zaznamendvaji dobu spanku, ospalosti i obtizi pii
spanku, z ¢ehoz je nésledné mozné urcit kvalitu 1 kvantitu no¢niho spanku. Dale jsou jako
subjektivni metody hojné€ vyuzivany sebeposuzovaci skaly a dotazniky. U nas i celosvétove se
pouziva zejména Epworthska Skala spavosti, kterd méfi miru spanku pifes den. Kvalitu
no¢niho spanku je mozné urcit pomoci Pittsburského indexu kvality spanku (PSQI), se kterym
pracujeme i v nasem navrhu vyzkumu. Je dtlezité zminit, Ze poruchy spanku a zmény spanku
se samoziejm¢e zjistuji 1 pomoci rozhovoru, coz vSak neni uplné¢ obvyklé pro kazdodenni
kontrolu spanku, protoze klinik s pacientem vétSinou nemd moZnost hovofit kazdy den

(Nevsimalova & Sonka, 2007).

Jedinou zcela objektivni metodou k métfeni spanku je polysomnografie, ktera funguje na
principu méfeni mozkovych vin, miry pohybli brady a o¢nich pupil. Mozkové viny jsou
snimany pomoci EEG (elektroencefalogram), pohyby brady snima EMG (elektromyogram) a
miru dilatace o¢nich pupil zjistuje EOG (elektrookulogram). Pomoci téchto tfi pfistroji je
mozno zjistovat, ve kterém spankovém stadiu se dany jedinec aktudlné nachéazi. Lze tedy
piesné popsat délku spanku, ale i jeho kvalitu. Ta se na polysomnografii méti podle Casu

straven¢ho v hlubokych stadiich spanku a také pomoci frekvence a délky probouzeni se
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v pribéhu spanku. Polysomnografické ndlezy ukazaly, Zze hlavni abnormalitou spanku u
pacienti s PTSD je pferusovani spanku, nadstandartni prodlouzeni faze REM a odlozena faze
usinani (Kobayashi, Boarts & Delahanty, 2007). Podle studie Germaina et al. (2008)
zpusobuje zmény v REM a nonREM-spanku u PTSD zvysSena aktivita amygdaly a snizena

aktivita prefrontalniho laloku, coz zvySuje celkové nabuzeni CNS.

2. Lécba PTSD s akcentem na poruchy spanku

Jelikoz spanek citlivé reaguje na zmény v organismu, byva ovlivnén fadou dusevnich
poruch. Poruchy spanku také mohou byt prvnim problémem, se kterym jedinec ptijde k 1ékari,
a Casto se az po né¢jaké dobé ukaze, ze pricinou téchto poruch je PTSD. Schoenfeld et al.
Pro praktického lékate je proto nutné dobie znat ptiznaky této poruchy a védét, na co se pii
potizich se spankem zaméfit, aby bylo mozné jedince ihned odeslat k psychiatrovi

(Nevsimalova & Sonka, 2007).

Dulezitost véasné indikace zduraznuje i Pidrman (2002), ktery pro takové situace sepsal
manudl pro praktické 1ékate, kde strucné€ popisuje PTSD a jak ji poznat. Poukazuje totiZ na
fakt, Ze ¢im diive se zacne PTSD Iécit, tim vétsi je Sance na plné uzdraveni. Pidrman (2002)
upozoriiuje i na to, Ze vétSina pacientl nejprve prichdzi s nejasnou symptomatikou
pfipominajici lehkou depresi, st€Zuji si na poruchy spanku ¢i na naruSeni partnerskych nebo
pracovnich vztahl. Prakticky lékaf se v tomto popisu pacienta obtizné orientuje a piedepise
mu léky na spani nebo antidepresiva, které mohou potlacit prvotni piiznaky rozvijejici se
PTSD a oddalit véasnou indikaci diagnézy (Pidrman, 2002; viz také Neviimalova & Sonka,
2007). Vétsina studii ukazuje, Ze hloubka problému se spankem koreluje se zavaznosti PTSD,
coz obecné plati u vSech tzkostnych poruch (Gehrman et al., 2013). Je to ovSem obtizné
hodnotitelné, protoze pacienti s uzkostnymi poruchami také Casto trpi depresi a nelze tedy

prokazat pfimou souvislost (Neviimalova & Sonka, 2007).

Na poruchy spanku se psychoterapie vétSinou nezaméfuje a primarné se soustifedi na
povSechné ptiznaky PTSD. Vyzkumy ovSem ukazuji, ze jelikoz poruchy spanku casto
pretrvavaji 1 po zaléCeni ostatnich pfiznakl, je potfeba se na n¢ v terapii vice zaméfit,
pfipadné jim terapii uzplsobit (Belleville, Guay & Marchand, 2009; viz také Schoelfeld et al.,
2012; Zayfert & DeViva, 2004). Na tento problém poukazuji nékteré americké i evropské
studie, které se snazi zkoumat zpiisob psychoterapie, ktery nejvice zvysi délku i kvalitu
spanku jak pfi terapii, tak po ni. Problémy s usindnim a spankem neovliviiuji pouze

22



psychickou pohodu ale i zdravotni stav. Potize se spankem mohou zvysit riziko cukrovky ¢i
kardiovaskularniho onemocnéni. Dlouhodobé problémy mohou také napomoci rozvoji

deprese ¢i kognitivniho postizeni (Bosch, Weaver, Neylan, Herbst & McCaslin, 2017).

Nicméné téma poruch spanku u PTSD a jejich pretrvavani po terapii je aktualni az
v poslednich cca dvaceti letech a u nas jest€¢ neni pfili§ probadano. Predpoklada se vsak, ze
klasicka terapeuticka 1écba zamétend na trauma nedokdze dostatecné snizit nabuzeni jedince,

coz dale udrzuje poruchy spanku i po 1é¢bé (Schoenfeld et al., 2012).

2.1 Hodnoceni priznaki

Pro spravné urceni diagndzy a nasledné lécby je nutné dobie rozpoznat pacientovy
se pouzival rozhovor nestrukturovany, ale pacient tim byl pfivadén k uzkosti a velké emocni
zatézi. U strukturovaného rozhovoru neni kladen tak velky tlak na pacienta, zvySuje se
vybavnost paméti a divéra ke klinikovi a jeho orientaci v problematice. Pro spravné
zhodnoceni ptiznaki je mozné pouzit naptiklad Jackson Structured Interwiev for PTSD, ktery
je uspotadan do tfech oblasti popisujicich vnimani soucasného stavu, minulost pied
traumatem a popis traumatu. Tento manual pro rozhovor byl pouzivan zejména pro pacienty,
kteti méli PTSD zpiisobenou vélkou. Pfi rozhovoru je velmi dalezité pozorovani pacienta a
soustfedéni se na zmény afektivity, vyhybani se tématim ¢i rozruSeni. Je to velmi dilezity
ukazatel pro urCeni diagnézy. Dale je mozné pouzit sebeposuzovaci Skaly traumatického
zazitku (napf. Impact of Event Scale, The Harvard Trauma Questionnaire), sebeposuzovaci
Skaly depresivity (Birlesoniiv dotaznik depresivity, Beckv dotaznik depresivity) a mnohé
dalsi. Tyto dotazniky jsou vhodné zejména pro dospélou populaci a Zzadny znich se
nezamétuje na poruchy spanku. Pro zjiStovani kvality spanku je potfeba navic pouzit nastroj
k méteni kvality spanku, viz kapitola zaméfena na poruchy spanku (Preiss & Vizinova, 1999).
Pro posouzeni ptiznaki PTSD se zaméfenim na poruchy spanku se u mladistvych zejména

v zahrani¢i pouziva The Child PTSD Symptom Scale-Interview (Brownlow et al, 2016).

2.2 Farmakologicka lécba

Psychofarmaka nejsou u PTSD nedilnou soucasti 1écby, ale u téZSich nebo chronickych
stavll se pouzivaji témét vzdy. Farmakoterapie se nicméné vzdy kombinuje s psychoterapii.
PTSD je jedna z poruch, kdy je terapeutické prace s pacientem nutnd. Pfi terapii se pracuje na
integraci traumatu do jeho kognitivniho stylu. Farmaka jsou pouzivana pouze jako doplnék,

naptiklad pokud symptomy pacientovi obzvlasté zt€zuji zivot nebo jsou tak silné, ze kvili
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nim neni moznd psychoterapie. V téchto ptipadech se jako prvni nasazuje medikace a po
zlepseni psychického stavu se pokracuje s psychoterapii a postupnym vysazovanim 1éki.
Léky zde maji spiSe podptrnou funkci na rozdil od mnoha jinych duSevnich poruch (Preiss &

Vizinova, 1999).

Oproti vétSing€ zdroji vSak uvadi Pidrman (2002), Ze nezalezi na tom, zda bude pro 1écbu
PTSD pouzita farmakologickd ¢i psychoterapeuticka 1écba, protoze vysledky jsou u obou
dvou postupti stejné. Toto tvrzeni potvrzuje i Schoenfeld et al. (2012), ktery ftika, ze
kognitivné behaviorélni terapie ma v dlouhodobém 1 kratkodobém casovém horizontu stejné
vysledky jako farmakologické 1éba. Na druhou stranu zdlraziiuje, ze vzhledem k tomu, Ze
zatim nebyl nalezen stoprocentné uc¢inny 1¢k na PTSD, neni dobré pouzivat farmakologickou

1é¢bu jako prvni volbu, ale spis jako dopln€k.

Nejosveédéenéjsi medikamenty pouzivana v 1é€bé PTSD jsou antidepresiva a anxiolytika.
Kwvuli vysokému riziku zavislosti se ale anxiolytika, vétSinou benzodiazepiny, vyuzivaji spise
vyjimecné €1 na pocatku 1écby. NejCastéji pouzivand antidepresiva jsou tricyklicka
antidepresiva, inhibitory zpé&tného vychytdvani serotoninu (SSRI) a inhibitory
monoaminooxidazy (MAQO) (Orel, 2012). Pii velké tenzi se také mohou pouzit betablokatory,
které snizuji srde¢ni frekvenci (Nev§imalova & Sonka, 2007). Podle Pidrmana (2002) je pro
PTSD nejlepsi pouZziti SSRI oproti jinym antidepresiviim diky absenci nezadoucich ptiznaki
a také pro zaléceni pfipadné komorbidni deprese. V poslednich letech se zejména v zahranici
soustiedi na vyzkum Prasozinu, coz je 1€k, ktery je obzvlast’ c¢inny v 1€cbeé poruch spanku a
no¢nich mur u PTSD. Prasozin prokazateln¢ redukuje produkci no¢nich mir a také zvySuje

ucinnost spanku (Taylor et al., 2008).

Lécba poruch spanku by méla vzdy probihat v ramci komplexni terapie poruchy.
Hypnotika 1ze pouZzivat napiiklad v pocatku terapie, pfi vyrazné zatézi, nebo pokud jsou
poruchy spanku tak zavazné, Ze ohrozuji normdlni fungovani Clovéka. Vzdy se vSak
predepisuji na kratké obdobi, aby ulevila od potizi a byla mozné psychoterapie (NevS§imalova

& Sonka, 2007).

2.3 Psychoterapie

Psychoterapie je pfipraci s pacienty s PTSD stéZejni. V kombinaci s farmaky tvofi
potfebny komplexni pfistup k pacientovi. Stejné jako vybér psychofarmak zavisi na mnoha
faktorech prozitého traumatu, i kazdy psychoterapeuticky smér se zamétuje trochu na jinou
oblast. Vpraci s PTSD je nejcastéji uzivan pfistup kognitivné behaviordlni, dale
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psychodynamicky a podpirny. Jako doplikovou 1écbu je mozné pouzit hypnézu nebo
skupinovou psychoterapii, je ale vhodné dochazet predevsim na individuédlni psychoterapii
(Preiss & Vizinova, 1999). Terapie PTSD vétSinou trva nékolik mésicti a pacienti dochazi do
ambulance jednou az dvakrat tydné. Ve studii Ehlerse et al. (2014) bylo provedeno Setfeni, ve
kterém se zjiStovalo, zda sedmidenni intenzivni terapie mize byt stejné¢ ucinnd jako ta
dlouhodoba. Ve skuping s intenzivni terapii, kterd probihala kazdy den, 73% pacientti po
ukonceni terapie nemélo klinické ptiznaky PTSD. Stejné tak ve skupiné, kde probihala
standardni terapie trvajici tfi mésice, se vylécilo 77% pacientd. Hlfe dopadla kontrolni
skupina, které byla indikovana podpirna terapie. Zde se uzdravilo pouze 43% pacientli. Zda

se tedy, ze intenzivni terapie mize mit stejné ucinky jako ta dlouhodoba.

To, co je pti praci s pacientem s PTSD na zacatku nejdulezitéjsi, je vytvoreni bezpecného
prostiedi, vhodného k navazani davérného a komfortniho vztahu mezi pacientem a
terapeutem. Primarnim cilem psychoterapie je integrovat traumatickou udalost mezi bézné
zkuSenosti daného clov€ka, aby nadile neovliviiovala jedincliiv Zivot a nezplsobovala
psychické ani fyzické potize. Sekundarnim cilem je osobnostni rist daného ¢lovéka. Obecné
Ize terapeuticky proces rozdélit do tii fazi. Ukolem po&atedni faze je vytvoreni bezpedi, coz
zahrnuje 1 nakontraktovani zakazky na pocatecnich sezenich. Je diilezité vymezit, co klinik je
a neni schopen v ramci terapie udé€lat a ramcové vysvétlit, jaky bude pribéh sezeni a co je
cilem terapie, aby nedoSlo ke zklamani nebo pfehnanému ocekavani ze strany pacienta.
Dulezita je taktéz edukace jak pacienta, tak jeho rodiny (Prasko, Paskova, Soukupova &
Tichy, 2001). Ackoliv KBT ma v [é€bé PTSD vysokou uspéSnost, polovina pacientll i po
absolvovani terapie a odeznéni symptomil stale trpi poruchami spanku. Konkrétné si stézuji
na pretrvavajici nespavost i po vymizeni nocnich mur. Nejrizikovéjsi faktor pro nespavost i
po terapii je trauma, které probehlo v noci nebo mé néjakou jinou souvislost se spankem.
Oproti tomu deprese nebo zneuzivani v anamnéze rizikem pro pretrvavajici poruchy spanku

nebylo (Zayfert & DeViva, 2004).

2.3.1 Kognitivné behavioralni psychoterapie

Kognitivné behaviorélni terapie je zaméfend na zménu konkrétniho ¢lovéka v kontextu
jeho individualniho prostfedi. Specializuje se na aktudlni chovani a snazi se ho systematicky
ménit v optimalnim sméru pro daného jedince. Diraz je davan rovnéz na jedincovo smysleni,
protoze zpusob vnimani a interpretace udalosti je mozno modifikovat a tim 1 modifikovat
chovani. Nejdulezitéjsi vlivy na jedincovu osobnost tedy podle KBT ma prostiedi, zkusenosti

a kognitivni schéma skrz které vnima svét. Typickymi rysy KBT jsou direktivnost, casova
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omezenost, zaméfeni na konkrétni a védomé problémy, stanoveni funkénich cilt a diiraz na

sobéstacnost pacienta (Preiss & Vizinova, 1999).

KBT jako psychoterapeuticky smér v 1é€bé PTSD dominuje. Pracuje na jednoduchém
principu, kdy stézejni pro pacienta je pochopit vztahy mezi symptomy a udalosti a nasledné je
dané udalosti vystavovan v expozici. Za pouziti relaxacnich technik pfi expozici udalosti
pfichazi postupné snizovani vegetativni i psychické reakce na udalost a pomoci této
desenzibilizace a posilovani vlastnich kompetenci je pacient nasledné schopen sam zvladnout
myslenky a vzpominky, které se na trauma vazou (Pidrman, 2002). Vyzkumy zamétujici se
konkrétné na symptomy tykajici se spanku byly zatim provadény pfevazné na pacientech
1é¢enych pomoci KBT. Vyzkumy ukazuji, Ze poruchy spanku se v pribéhu 1&cby zlepsuji,
nicméné vétSina pacientl si i po preléCeni pfiznakli na poruchy spanku stézuje. Poruchy
spanku a hnév jsou dva symptomy nejcastéji pietrvavajici i po terapii PTSD (Zayfert &
DeViva, 2004). Vysledky jedné studie dokonce ukazuji, Ze pouze 30% pacientil po dokonceni
1éeby netrpi poruchami spanku (Bellevile et al., 2009). Uspéchy KBT se zaméfenim na
insomnii byly sledovany na vzorku jedinct, kteti po terapii nevykazovali klinické symptomy
PTSD, ale stale si stéZovali na potiZze se spankem. Indikovana KBT zaméfena jiz pfimo na

potize se spankem a ne na trauma, byla GspéSna (DeViva, Zayfert, Pigeon & Mellman, 2005).
Expozice a EMDR

Expozice traumatickym vzpominkdm je proces, kdy pacienti dokola popisuji udalost a
postupné zptesiiuji podrobnosti a pocity, které vyvolavaji nejvétsi tisent (Prasko, 2003). Pokud
neni mozné vzpominky vyvolat nebo je to pro dané¢ho Cloveka pfiili§ bolestivé, je mozné
pouzit metody EMDR. EMDR neboli znecitlivéni vici udélosti a jeji znovuzpracovani
pomoci ocnich pohybll zanglického Eye Movement Desensitization and Reprocesing
Therapy je metoda, kterd redukuje negativni vzpominky a myslenky pfi sledovani terapeutovy
ruky. Pii téchto pohybech pacient hovoii o tom, co jej napadéd k prozité udalosti (Benson,
2005). Vyhodou této metody je, Ze je mozné ji pouzit i roky po udalosti a na mnohocetna
traumata. Postupné tak nahrazuje hypnozu, ktera byla pfesné¢ k tomuto typu traumat diive

indikovana (Bastecka, 2005).

U nas neni EMDR tolik pouzivand jako v zahrani¢i, zejména v USA, kde patii k béZznym
psychoterapeutickym praktikdm pii 1é€bé traumatu a Casto byva dokonce prvni volbou.
Pozitivni ucinky 1€¢by PTSD pomoci EMDR jsou prokazatelné, vétSinou se vSak studie

nezamétuji konkrétné na poruchy spanku (Schoenfeld et al., 2012). Jedna studie zkoumajici,
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zda EMDR zlepsuje i spanek potvrdila zvySeni kvality spanku. Tato studie sice vyuzila
polysomnografie pro méteni kvality spanku, coz je objektivni méfidlo, nicméné Uroven
kvality spanku byla méfena pouze na sedmi probandech (Raboni, Tufik & Suchecki, 2006).
V Ceské a slovenské literatufe nejsou popsany zadné vyzkumy v této oblasti, k dohledani jsou

mozné pouze ojedin€lé pripadové studie (Vojtova & Hasto, 2005).

K zvladani désivych snit KBT doporucuje po probuzeni z nocni miry dany sen zapsat a
predstavit si dobry konec dané noc¢ni mury, ktery si budeme ptehravat, dokud znovu
neusneme (PraSko, 2003). Stejné¢ lze pracovat i s Gzkostnymi stavy. Pomoci relaxace a
pfedstaveni si alternativniho scénare, ktery dopadne tak, jak by si pacient v idedlnim ptipadé
predstavoval, se lze stavil uzkosti zbavit (Kennerley, 1998). Tato metoda s ndzvem imagery
rehearsal therapy byla vyvinuta specidlné pro praci s nocnimi muirami, insomnii a jinych
ptiznakl, které¢ se u PTSD objevuji. Principem je pieprogramovat no¢ni miry tak, aby se
objevovaly s ¢im dal tim mensi intenzitou a postupné byly méné a méné désivé (Schoenfeld et

al., 2012).
Kognitivni rekonstrukce

V ramci kognitivni rekonstrukce, coz je technika, kterou KBT pouZziva pii lécbé PTSD i
jinych uzkostnych poruch, se pacient veden terapeutem snazi zménit své automatické
negativni myslenky, které se pifi PTSD objevuji a poruchu udrzuji. Cilem je zménit
maladaptivni vzorce mysSleni ve vice konstruktivni a v Zivoté napomocné (PraSko et al.,
2001). Vyzkum porovnavajici prolongovanou expozici a kognitivni rekonstrukci na studii
pacientek s PTSD, které proZily znasilnéni, ukazuje zlepSeni ptiznaki u obou skupin, nicméné
k vétSimu zlepSeni doSlo u kognitivni rekonstrukce. Rozdil v 1écbé vSak nemél vliv na

poruchy spanku (Galovski, Monson, Bruce & Resick, 2009).

2.3.2 Psychodynamicka psychoterapie

Psychodynamicka psychoterapie se obecné zabyva intrapsychickou dynamikou jedince a
stejné je tomu 1 u &by PTSD. Traumatizaci popisuje jako zaplaveni informacnich bariér, kdy
dochézi k informaénimu pfetiZzeni, protoZze dosud neexistuje Zadné kognitivni schéma, které
by pomohlo k asimilaci téchto traumatickych vjeml. DuSevni stav jedince se dostane do
paralyzy, vzpominky na trauma se odStépi nebo jsou popfeny a do popiedi se dostanou
obranné mechanismy, které v traumatu pomdhaji vyhnout se ohrozujicim emocim. Kvuli
neschopnosti integrace zazitku ma clovek velké problémy v interpersonalni oblasti. NaruSena

je zejména komunikace s okolim. Pochopitelné je také zcela zastaven vyvoj osobnosti,
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protoze osobnost je ,,zaseknutd“ na traumatickém zazitku a nemize se posunout dal. Jadro
psychodynamické prace spociva v intrapsychickém zpracovani traumatu a pretvoreni
traumatu v integrovanou soucast vzpominek. Psychodynamickd psychoterapie nepracuje
pouze s traumatem, které zpiisobilo PTSD, ale porovnava a propojuje jej se vSemi diive
prozitymi traumaty (Preiss & Vizinova, 1999; viz také Kryl, 2002; Prasko et al., 2001). Diky
tomu je velmi vhodnou, precizni a komplexni terapii pro 1é¢bu PTSD. Jeji velkou nevyhodou
je vSak casova narocnost (Koller, Marmar & Kanas, 1992). Mozna i1 ztoho divodu se
soucasné¢ vyzkumy pfiliS nezaméfuji na uspéSnost [éCby pomoci psychodynamické

psychoterapie a v souvislosti s poruchami spanku dosud nebyl vyzkum realizovan.

2.3.3 Integrativni psychoterapie

Tato forma psychoterapie je kompromisem mezi psychodynamickou terapii a KBT.
Kombinuje vyhody obou dvou pfistupll. Integrativni psychoterapie stavi na tfech pilifich.
Prvnim je tvorba smyslu, coZ znamend, ze pokud jedincova zkuSenost neni ve shod¢€ s jeho
schématem pro vysvétlovani si udélosti, je potieba tam trauma zakomponovat a ptifadit mu
né¢jaky dodatecny smysl. DalSim prvkem terapie je naslednd afektivizace. Terapeut
s pacientem stale znovu probira vSechny emoce, které pacient prozival a stale proziva. Jako
treti technika se pouziva identifikace a néslednd interpretace obrannych mechanismi, které
brani v plném proziti traumatu. Pomoci terapie se obnovuje védoma kontrola nad emocemi,
reakcemi a proZivanim. Integrativni terapie primarné necili na symptomy PTSD, ale snazi se
o obnovu nadéje a smyslu Zivota 1 pfes prozZit¢ trauma. Do jaké miry je integrativni
psychoterapie vhodna a U¢innd pro lécbu PTSD, je jeSté potieba podlozit dalsimi vyzkumy

(Haugen et al., 2013).

2.3.4 Podpiirna psychoterapie

Tato terapie je pifi praci s pacienty zakladni. VétSinou se pouziva, pokud pacient neni
indikovan k jiné formé psychoterapie. Vhodna je u pacientii psychotickych, zavislych, s nizsi
inteligenci nebo organickych. Podpirnd terapie je zaloZena na terapeutickém vztahu a
zamé&fena na edukaci, podporu a znovuprozivani traumatu vcetné veSkerych emoci (Prasko et
al., 2001; viz také Kryl, 2002). Soucasné zahrani¢ni vyzkumy ukazuji, Ze podpiirna terapie ma
horsi vysledky v 1€¢bé€ poruch spanku v ramci PTSD. Toto tvrzeni 1ze demonstrovat napiiklad
na studii Woodwarda et al. (2017), ve které byl srovnavan vliv podpiirné psychoterapie a
KBT zamétfené na feSeni traumatu. Jiz béhem sedmi dni se vyrazné zlepSily spankové
problémy u skupiny, kterd se ucastnila KBT. Podpirna terapie méla oproti KBT nizkou

uspésnost.
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2.3.5 Skupinova a rodinna psychoterapie

Nejbeéznéjsi formou psychoterapie je terapie individudlni, skupinovéa terapie ma vSak
vyhody v tom, ze jedinci postizeni PTSD mohou sdilet své pocity ve skuping, ulevit si
v pocitech viny a navazovat vztahy v divérné atmosféfe, coz je velmi pfinosné, protoze
pacienti s PTSD maji ¢asto problém se znovunavazanim vielych vztahti. Skupina umoziuje
pacientovi zjistit, ze neni jediny, kdo touto poruchou trpi a podpora skupiny také pomaha

k nalezeni vlastniho smyslu individualniho traumatu (Prasko, 2003).

Rodinna ¢i manzelska psychoterapie neni pouzivana samostatné k 1é¢bé PTSD. Nicméné
vzhledem k povaze této diagndézy doty¢nému casto vznikaji potize nejen v rodinnych
vztazich. Proto je nékdy tato forma terapie vyuzivana spolu s individualni terapii (Prasko et
al., 2001). Divodem, pro indikaci k rodinné terapii je napiiklad sexualni zneuzivani v rodiné

(Kryl, 2002).

2.4 Spankova hygiena

Ke zvladnuti spankovych poruch u PTSD je mimo jiné zapotiebi dodrZzovat nezbytna
opatieni spankové hygieny. Pomoci nich je mozné spanek zlepsit a nasledné jeho kvalitu
udrzet. Prasko (2003) uvadi, Ze nejdiilezitéjSi je mistnost pro spanek zatidit tak, aby
nevyvolavala vtiravé myslenky na trauma, taktéz doporucuje pouzit cokoliv, co zajisti vétsi
pocit bezpeci v mistnosti (napi. pfitomnost druhé osoby, lehké osvétleni). Dilezité je také
dodrZovat spankové navyky tj. chodit spat i vstavat v pravidelnou dobu, vecetet jen lehce
stravitelné jidlo, vyloucit kofein, alkohol a nikotin tésn¢ pied spankem a zejména se vyhybat
spanku pies den. Pacienti s PTSD c¢asto nemohou dlouho do noci usnout. Pokud jedinec do
pul hodiny neusne, nemél by travit ¢as pfevalovanim se v posteli. V tuto chvili je dobré si
sednout do kfesla a relaxovat a do postele se vratit, az kdyz dotyCny pociti inavu. VétSinou se
dostavi negativni myslenky, jedinec se zlobi, Ze nemilZe spat, je podrazdény a nervozni.
Tomu je samoziejmé dobré se vyvarovat. Doty¢ny si napfiklad mize tyto myslenky zapsat a
tim se jich pokusit zbavit, ptipadn€ si situaci pferamovat (,,Neni to Zadna katastrofa.” ,, Kazdy
n¢kdy nemiize usnout.*). Pokud nic nezabird, je vhodné opakovat dechové relaxace (Prasko et

al., 2004).

U pacientti s PTSD je pro kvalitni spanek vhodné také pravidelné cviceni, protoze snizuje
symptomy PTSD vcetné poruch spanku (Godfrey, Lidamer, Mostoufi & Afari, 2013).
V ptipad¢ komorbidity PTSD s depresi vyrazn€ snizuje jak ptiznaky PTSD tak deprese a
prospiva tak 1é¢bé obou poruch (Rosenbaum, Vancampfort & Steel et al., 2015). Obecné 1ze

fict, Ze cviceni jako dopln€k k farmakologické a psychoterapeutické péci ma blahodarny vliv
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a pozitivni U¢inky na jedince s PTSD nad bézny ramec této péce (Rosenbaum, Sherrington &
Tiedemann, 2015) a dokonce mize pusobit jako prevence PTSD (LeardMann et al., 2011).
Jak presné spanek ovliviiuje fyzicka aktivita je stale predmétem badani. Podle dosavadnich
vyzkumu je vSak patrné, ze pravidelny pohyb vede k fyziologickym zménam. Naptiklad k
uvoliovani endorfintll, noradrenalinu a serotoninu, coz podporuje dobrou naladu a miize mit

vliv na lepsi spanek (Peluso & Guerra de Andrade, 2005).
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Navrh vyzkumného projektu

Navrh vyzkumného projektu navazuje na literarné piehledovou cast, ve které je popsan
relativn€ nové zkoumany fenomén poruch spanku u PTSD. Ackoliv poruchy spanku jsou
pocitalo se s nimi jako s béznym symptomem PTSD. Soucasné zahrani¢ni vyzkumy ale
ukazuji, ze potize se spankem predstavuji problém i po ukonceni terapeutické prace, a proto
by bylo vhodné volit terapii, ktera se s timto fenoménem vyrovna, a pacienty po ukonceni
terapie nebudou poruchy spanku nadale trapit (Zayfert & DeViva, 2004). Podle dostupnych
reersi neni tento problém v Ceské republice doposud vice probadan. Nevi se proto, jestli
pretrvavajici potize se spankem bude vykazovat i ¢eska populace pacientd s PTSD. Nejprve
by tedy bylo vhodné viibec zjistit, zda jsou potize se spankem vaznym problémem pro ceské
pacienty s PTSD tak jako pro pacienty v zahrani¢i a pokud ano, bylo by vhodné prozkoumat,
zda jejich potize ptetrvavaji i po pieléceni ostatnich ptiznakti PTSD. Pokud by se problém
ukdzal jako vyznamny, tak jak tomu bylo v zahranici, je mozné se dale zaméfit na vhodnou
1é¢bu. To uz vSak neni cilem tohoto nadvrhu vyzkumu. Tento vyzkum si tedy klade za cil
zjistit, zda symptomy PTSD koreluji se zhorSenou kvalitou spanku u ¢eské populace. Pro
tento ucel byla navrzena korela¢ni studie, ktera by tento fenomén zkoumala na zékladé
vysledkt dvou dotaznikii. Prvni dotaznik Impact od Event Scale je zaméten na povSechné
ptiznaky PTSD a druhy dotaznik Pittsbursky index kvality spanku zkoum4 kvantitu a kvalitu
spanku u postizenych PTSD. Oba sebehodnotici dotazniky budou nasledné spolecné

korelovany a bude se zjiStovat vztah mezi nimi.

3. Cile vyzkumu

Hlavnim cilem navrhovaného vyzkumu je zjistit, zda lze u ¢eské populace pozorovat
vztah miry symptomid PTSD a kvality spanku. Nékteré studie ze zahranici se nyni timto
vztahem intenzivné zabyvaji (viz literarné piehledova ¢ast) a potvrzuji negativni korelaci
mezi mirou ptiznakit PTSD a kvalitou spanku (Gehrman et al., 2013). V zahranic¢i se nyni
pozornost soustfedi zejména na typ terapie, kterd je nejvhodnéjsi pro pacienty s poruchami
spanku (Ehlers et al., 2014; viz také Woodward, 2017; Zayfer & DeViva, 2004), a to ze dvou
divodi. Prvnim divodem je, ze poruchy spanku jsou jednim ze tii nejCastéjSich a
nejtizivejSich symptomu a potizi pti PTSD. Druhym diivodem je fakt, Ze mnoho pacientti i po

ukonceni 1écby udava stejnou ¢i zhorSenou kvalitu spanku i presto, ze 1é¢ba uz je ukoncena,
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protoze ostatni symptomy jiz odeznély (Schoenfeld et al., 2012; viz také Belleville et al.,

2009; Brownlow et al., 2016).

Nasim hlavnim cilem je tedy porovnat, zda a do jaké miry symptomy PTSD koreluji
s nizkou kvalitou spanku u ¢eské populace pomoci korelacni studie, coz mize byt prvnim
krokem k naslednému vyzkumu vyse zminénych potizi se spankem u PTSD i u nas. NaSim
vychozim ptredpokladem je, ze kvalita spanku a mira ptiznaki PTSD spolu souvisi, a proto
ocekavame negativni korelaci. Konkrétné ocekavame, ze ¢im vysSi bude mira piiznaka
PTSD, tim niz8i bude kvalita spanku. Soucasné¢ se stavem spanku a ptiznaki PTSD budeme
sbirat demografické udaje (napt. pohlavi, jina psychiatrickd diagnoéza atd.), a ackoliv s nimi
dale nebudeme pracovat, mohou ukazat ptipadnou souvislost se spankem ¢i ptiznaky PTSD a

mohou byt uzite¢né pro dalsi vyzkum.

V této studii se tedy nachéazi dvé proménné, se kterymi budeme pracovat — kvalita spanku
a symptomy PTSD. Jelikoz se jednd o korela¢ni vyzkum, je potieba stanovit nulovou a
alternativni hypotézu. Obé hypotézy vychazi z pfedchoziho textu a budou testovany na

hladiné vyznamnosti p = 0,05.
Nulova hypotéza HO: Neexistuje linedrni vztah mezi symptomy PTSD a kvalitou spanku.

Alternativni hypotéza HA: Existuje linearni vztah mezi symptomy PTSD a kvalitou spanku.

4. Vyzkumny soubor

Subjekty pro vyzkum bychom hledali v mistech, kde je poskytovdna akutni péce v Praze.
Prahu jsme vybrali vzhledem k vys$si koncentraci krizovych pracovist. Konkrétn€ bychom
sbirali data v PN Bohnice (pavilon €. 1, 26 a 27), Krizovém centru RIAPS a SOS centru
Diakonie. Tato centra budou pozadéna o spolupraci a zaroven jim bude detailné vysvétlen
diavod vyzkumu, kritéria pro piijeti probandii do vyzkumu a zpiisob zadavani i administrace
dotaznikd. Taktéz jim budou poskytnuty vSechny pisemné materialy k tomu potiebné. Jedna

se 0 nenahodny vybér probandi a vzorek tedy bude ohrozen nereprezentativitou.

Kritériem pro pfijem do vyzkumu byla stanovena diagnéza PTSD (F43.1), vék a doba
uplynula od stanoveni diagn6zy. Druh traumatu nebude bran v potaz jako kritérium a neni
predmétem tohoto Setfeni, aCkoliv bylo prokédzéano, ze poruchy spanku se mohou objevovat ve
vEtsi mife u probandu, kteti zazili své trauma v noci (Zayfert & DeViva, 2004). Prostor pro

popis traumatu bude poskytnut v demografickém dotazniku pro pfipadné mozné rozsifeni
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prace ¢i jiny vyzkum. Doba, ktera uplynula od urceni diagnézy PTSD bude zahrnuta do
Setfeni. Do studie pocitame s lidmi, kterym byla diagnostikovana PTSD maximalné pied
rokem, ostatni nebudou testovani. Domnivame se vSak, Zze nebudeme nachazet velké mnozstvi
diagnostikovanych pied delsi dobou nez jednim rokem vzhledem k tomu, Ze mista sbéru dat
poskytuji akutni péci. Veskeré demografické udaje by v piijeti do vyzkumu nehraly roli,
ackoliv by byly zaznamenavany pro piipadné dalsi zkoumdéni. Probandl ucastnicich se
vyzkumu by mélo byt alespon 50 idealné¢ v poméru pohlavi 1:1. Je ovSem mozné, ze
nalezneme vice Zen s PTSD vzhledem k tomu, Ze Zeny jsou touto diagndzou vice ohrozeny
(Kryl, 2002). Poslednim omezenim pro vstup do vyzkumu bude v€k. Do studie budeme
zahrnovat pouze probandy, ktefi uz dosahli zletilosti, tj. osmnacti let. Pokud by bylo probandii
malo, mizeme oslovit jeSté dal$i odborniky z psychiatrickych pracovist' v jinych méstech
(naptiklad Brno, Olomouc, Hradec Kréalové, Pardubice), ptipadné pozadat o pomoc se sbérem
dat 601. skupinu specialnich sil, ktera vysila vojaky na zahrani¢ni mise, ktefi by po navratu

z mise mohli byt ohrozeni PTSD.

Pracovist¢ budou pozddana, zda by jejich pracovnici mohli vhodnym kandidatim
nabidnout vyzkum v rdmci jejich pohovoru s klientem. Kandidatim bude nejprve vysvétlen
divod vyzkumu, budou informovani o ¢asové naro€nosti a o dobrovolnosti vstupu do studie.
To samé jim bude zopakovéno jesté¢ pfed samotnym testovanim, pokud nebudou dotazniky
vyplilovat ihned na misté. Pii souhlasu se vstupem do studie budou probandi pozadani o
vyplnéni informovaného souhlasu a dale jim bude ptedlozena baterie testl. Celkovy cas
straveny s jednim probandem by mél byt cca 20-30 minut. Jesté pied samotnym vypliovanim
dotaznikd bude proband pozadan, aby udaje vyplioval podle sebe a podle svych vlastnich
pociti. Bude upozornén, ze zadnd odpovéd neni dobra ani Spatna. Probandi budou taktéz
informovani, ze vyplhovani dotazniku tykajiciho se traumatu (EIS) mlze vyvolat nepfijemné
pocity ¢i vzpominky. V tomto piipadé je mozné pozdéji vyuzit diveérného rozhovoru mezi
probandem a klinikem. Baterii testli bude administrovat vzdy psycholog ¢i psychiatr, ktery

povede s danym jedincem pohovor.

5. Design vyzkumného projektu

Jedna se o kvantitativni, konkrétn€ korelacni studii. Diivodem pro vybér tohoto designu
je fakt, Ze v ¢eském prostfedi zatim souvislost mezi kvalitou spanku a symptomy PTSD

nebyla zkoumana, a proto si klademe za cil tuto oblast vice probadat. Korelovat tedy budeme
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tyto dva aspekty, jez budeme zjistovat pomoci dotaznikového Setfeni. Pokud by vysledek

ukazal signifikantni vztah mezi fenomény, mtize to vést k dalSimu zkoumani v této oblasti.

6. Vyzkumné metody

Pro vyzkum by byla pouzita testova baterie tii dotaznikii. Dotaznik pro méfeni miry
pfiznakt PTSD (IES), dotaznik pro kvalitu spanku (PSQI) a demograficky dotaznik
vytvofeny pro tento ucel. Metody jsou subjektivni, jelikoz je vyplituje sam proband a mira

objektivity je tedy zavisla na jeho schopnosti piesné reflektovat své symptomy.

Probandim bude nejprve administrovan demograficky dotaznik (Pfiloha 1). Pro méfeni
poruch spanku bude pouzit Pittsbursky index kvality spanku (PSQI), cozZ je sebehodnotici
Skala zahrnujici 19 otazek. Tyto otazky se zaméfuji na vnimani spanku za posledni mésic, na
coz budou probandi upozornéni. Také jim bude vysvétleno, Zze v odpovédich by méli volit
dohromady zkouma sedm oblasti, které rozliSuji mezi dobrym a Spatnym spankem. Konkrétni
oblasti jsou zameéfeny na subjektivni kvalitu spanku, spankovou latenci, délku spanku,
efektivitu spanku, naruSeni spanku, medikaci a naruSeni bdélosti. Probandi odpovidaji na 4
bodové skale (0-3). Cim vyssi skére, tim hordi spanek jedinec ma (Bosch et al., 2017; viz také
Nevsimalova & Sonka, 2007). Tento dotaznik je v deské verzi k dispozici v piiloze 2 a
pochazi z diplomové prace Jana Novéka, ktery se v této praci zamétoval na validizaci a
reliabilitu tohoto dotazniku v cCeském prostiedi (Novak, 2016). Validita originalu byla
testovana pomoci kriterialni validizace, konkrétné metodou tzv. ,,zlatého standartu*. Podatilo
se potvrdit rozdily mezi skupinami. Reliabilita ur¢end koeficientem wvnitini konzistence

Cronbachovo alfa byla vysoka 0=0,8 (Buysse, Reynolds III, Monk, Berman & Kupfer, 1989).

Pro zjisténi symptomti PTSD bude pouzit dotaznik Impact of Event Scale (IES). Jedna
se taktéZ o sebeposuzovaci dotaznik, ktery je velmi rozsifeny pravé ve vyzkumu PTSD
(Ptiloha 3). V dotazniku se vyskytuje 15 poloZzek a proband na dana tvrzeni odpovida na
Ctytbodové skale od ,,nikdy* (skor 0) po ,,Casto” (skor 5). V tomto testu jsou méfeny dveé
Skaly. Prvni mé&fi vtiravé mySlenky a zabyvani se udalosti (traumatem) a druha méfi usili, jaké
proband vynaklada, aby se myslenkdm spojenym s traumatem vyhnul. Dotaznik se pouziva
jak pro dlouhodoba traumata, tak pro traumata, kterd nastala pted kratkou dobou. Dotaznik

byl pievzat z knihy Preisse a Vizinové (1999).
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7. Zpisob zpracovani dat

Po ziskani skore z IES bude tento vysledek korelovan s vysledkem testu PSQI. Zakladni
pfedpoklad zaloZzeny na studiu zahrani¢nich vyzkumt je ten, Ze ¢im bude vysSi mira
symptomti PTSD, tim horSi bude kvalita spanku. Chceme tedy zkoumat, zda je tento
predpoklad spravny. Piedpoklad budeme ovéfovat pomoci Spearmanova korelacniho
koeficientu, ktery je pouzit proto, ze si dokaze poradit i s ordindlnimi hodnotami, které jsou
v tomto vyzkumu pfitomny. S daty z demografického dotazniku se nijak pracovat nebude,

budou sbirana pro dokresleni celkového vysledku a pro ptipadné dal§i mozné studie.

Ziskana data z obou dotazniki budou korelovana ve statistickém programu JASP. Po
provedené korelacni analyze budeme schopni konstatovat, zda je mezi sledovanymi daty
souvislost. Pokud analyza dat ukdze signifikantni vztah mezi mirou symptomid PTSD a

zhorSenou kvalitou spanku, miiZe to podnitit dal$i vyzkumy v této oblasti.

8. Etika navrhovaného vyzkumu

Probandovi bude ucast na studii nabidnuta v ramci pohovoru v zatizeni, v némz se
nachazi. Vstup do studie bude pouze dobrovolny a kazdému bude jasn€ a srozumitelné
objasnéno, k jakému ucelu budou data pouZita a vyznam tohoto vyzkumu. Zaroveii bude
probandim vysvétleno, Ze rozhodnuti vstoupit nebo nevstoupit do Setfeni nebude mit zadny
vliv na poskytovanou péci. Na zacatku Setfeni bude proband informovéan o tom, co ho ceka,
jaké dotazniky a s jakym tématem bude vypliiovat a také jak dlouhy cas to celkové zabere.
Bude poucen o tom, ze kdykoliv mlzZe své rozhodnuti zucCastnit se Setieni vzit zpét a ze studie
vystoupit. V pfipad¢, ze proband bude mit zajem se studie zlcastnit, bude pozadan o
podepsani informovaného souhlasu. Tento souhlas bude sice podepsan vlastnim jménem,
nicmén¢ testova baterie jiz bude vypliiovana pod kédem, o ¢emz bude jesté pred podepsanim
informovan. Pro kazdého ptislusnika bude pfipraven jeden kod, ktery nebude uveden nikde

spolecné se jménem, takze data nemohou byt sparovana s konkrétnim ¢lovékem.

Po vyplnéni dotazniki bude v pfipadé zajmu probandovi nabidnut terapeuticky rozhovor,
vzhledem k tomu, Ze vyplhovani dotazniku IES v ném muze vyvolat nepfijemné pocity a
myslenky ohledné traumatu. Na tento fakt spolu s moznosti terapeutického pohovoru bude
proband upozornén jesté¢ pied vyplnénim dotaznik. Déle bude probandim nabidnuta

moznost dozvédét se vysledky studie. V tomto ptipadé budou probandi pozédani o emailovy
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kontakt a po ukonceni studie bude vSem Zadatelim zasldna emailem informace o vysledcich

této studie.

9. Diskuze

Tato studie ma samoziejm¢ sva uskali a limity. Probandi budou vybirdni v centrech
krizové pomoci psychologicky a psychiatricky zamétenych, ¢imz bude jisté ovlivnén vzorek
lidi, kteti do téchto center pfijdou. Lze piredpokladat, ze vzhledem k povaze center zde bude
znacna prevaha probandu s jesté dalsi psychiatrickou diagnézou. Tim, Ze jsou vSechna centra
v hlavnim mésté¢ Praha, bude ve vzorku pravdépodobné vétsi podil prazskych oproti menSimu
vzorku mimoprazskych obyvatel. Vzhledem k nendhodnému vybéru probandid nebude
testovany vzorek reprezentativni. Také je nutno pocitat s Casovou naro¢nosti studie, protoze

diagn6za PTSD neni pfili§ béZné onemocnéni.

Vzhledem k tomu, ze kritéria vybéru probandl jsou téméf minimalni (vék, diagndza
uré¢enda maximaln¢ pred rokem), lze pocitat s velkou variabilitou vzorku a také s velkym
mnozstvim nezadoucich proménnych. Vysledek mutze byt ovliviiovan velkym mnozstvim
intervenujicich proménnych. Jednou z téchto proménnych mize byt typ traumatu. Je mozZné,
ze u nékterych typl traumatu se budou poruchy spanku rozvijet spiSe nez u jinych (napf.

traumata zptisobena v noci). Mira poskozeni jedince miize hrat stézejni roli v odpovédich.

Dale mohou byt ptiznaky PTSD 1 kvalita spanku ovlivnény mechanismy vyrovnavani se
se stresem. D4 se predpokladat, Ze resilientni jedinci, pfipadné jedinci s dobfe vyvinutymi
copingovymi strategiemi budou mit celkové ptiznaky a/nebo poruchy spanku na nizsi arovni.
Oproti tomu jedinci s psychiatrickou ¢i jinou zatéZzi z minulosti (napf. z rodinného prostiedi,
zavislosti) budou spiSe nachylni a mohou se u nich projevit vétsi negativni dopady na kvalitu
spanku. Roli budou ur¢ité hrat i pfipadna traumata z minulosti a vyrovnani se s nimi. Celkové¢
muzeme zminit rozdily v osobni a rodinné anamnéze, ktera mize ovliviovat vysledky
v dotaznicich. Domnivame se vSak, Ze nejvétsi vliv bude mit fakt, jestli a ptipadné jak dlouho
jedinec navstévuje terapeuta. Terapeutickd prace snizuje symptomy PTSD a ¢im déle bude
jedinec do terapie dochazet, tim méné ptiznaki PTSD bude mit. Podle nékterych vyzkumut
vSak pravé poruchy spanku pfetrvavaji i po terapii. Absolvovani terapie tedy muize mit i
opacny ucinek na poruchy spanku. Mira kvality spanku po ukoncené terapii PTSD by také

mohla byt dal§im namétem pro vyzkum, zde se na tuto oblast v§ak nesoustiedime.
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Neptesnosti ve vysledcich mohou byt také dany subjektivitou testové baterie. Oba dva
dotazniky jsou zaloZeny zejména na vhodné introspekci danych potizi. Kazdy vSak své
problémy mtize hodnotit velmi subjektivné. Bohuzel pouziti objektivnich metod (v nasem
piipadé vyuziti polysomnografie pro zjiSténi kvality spanku) by bylo naro¢né a snizilo by to
chut’ probandu se takového Setfeni zi¢astnit. Domnivame, Ze vzhledem k ¢asové nendro¢nosti
by mohlo byt procento oslovenych probandu, ktefi se rozhodnou do studie vstoupit, relativné
vysoké. Na druhou stranu Ize predpokladat, ze probandi si nebudou chtit trauma oZivovat a

z tohoto ditvodu mohou tcast ve vyzkumu odmitnout.

Dale je mozné, ze potadi dotazniki, jeZ budeme predkladat probandiim, by mohlo mit
vliv na volené odpovédi. Proto budeme zadavat dotazniky vzdy ve stejném poradi vSem
probandiim. V budoucich vyzkumech bychom se mohli zaméfit na to, zda rtizné potadi po
sobé& jdoucich dotazniki mé vliv na vysledné odpovédi. Zadavani a néasledné vyhodnocovani
dotaznikii by mohlo byt ovlivnéno zadavajicim psychologem nebo psychiatrem, proto pred
samotnym zapocetim sbéru dat bude kazdy informovén, jakym zptsobem dotazniky zadévat,
aby se minimalizovalo ovlivnéni zadavatelem. Nicmén¢ terapeuticky vztah, ktery jiz predtim
zadavatel dotazniku s probandem navazal, mize byt dalSim faktorem, ktery ovlivni nasledné
odpovédi probanda. Musime také ptedpokladat, ze vzhledem k tomu, Ze probandi nebudou
vybrani ndhodnym vybérem, budou do studie vstupovat spise ti motivovangjsi. Je tedy nutné
pocitat s tim, Ze sebevyber mize ovlivnit vysledky. Tito pacienti mohou byt jini nez primérny
pacient s PTSD. Taktéz vySe zmifované charakteristiky poZadavku mohou hrat velkou roli,

protoze testované subjekty jsou informovany o pfedmétu vyzkumu.

37



Zavér

V této bakalaiské praci jsme popisovali PTSD se zvlastnim zaméfenim na poruchy
spanku. V literarné ptehledové Casti jsme nejprve formulovali dilezité terminy nutné pro
pochopeni celé problematiky. Nejprve jsme se tedy soustfedili na pfiCiny, které vedou
k rozvoji PTSD, Déle na vymezeni PTSD vzhledem k dalsSim moznym diagnézadm a pozd¢ji
jsme se jiz zam¢tili na spanek a poruchy spanku se zvlastnim zamétfenim na poruchy spanku
s PTSD. Pacienti s PTSD nejcastéji trpi insomnii, odlozenou spankovou latenci, nocnimi
murami a désy. Zajimavé je, ze ackoliv se vyzkum pfili§ nezamétfuje primarné na lécbu
poruch spanku u PTSD, ale spiSe na povSechné ptiznaky, bylo zjisténo, Zze poruchy spanku
Casto zustavaji trvalym problémem i po ukonceni terapie pacientd s PTSD. V zahrani¢i nyni
probihaji vyzkumy zamétené na detekci spravné terapie, kterd by méla nejvyssi uspésnost pii

1écbé PTSD a zéaroven eliminovala i nasledné mozné potize se spankem po terapii.

Zbytek literarn¢ piehledové casti byl vénovan 1é€bé PTSD a to jak farmakologické,
tak psychoterapeutické, ackoliv psychoterapii jsme vénovali mnohem vétsi Cast této prace
vzhledem k psychologickému zaméfeni autorky. V 1écbé PTSD je nejcastéji pouzivana
terapii. Bohuzel zatim byla zkouména vétSinou ve srovnani pouze s podpirnou terapii, ktera
je ale v USA pro lécbu PTSD také hojn€ vyuzivana. Domnivam se, Ze by bylo velmi zajimavé
pozorovat vyvoj potizi pacientli, kteti by vstoupili do psychodynamické terapie. Ta ale
vzhledem k ¢asové a finan¢ni naro€nosti témet neni predmétem vyzkumti PTSD. DilezZitou
soucasti 1éCby poruch spanku je spankova hygiena a také pravidelny pohyb, podle mnohych
vyzkumu je fyzicka aktivita (at uz cviCeni nebo jen uklid domadacnosti) blahodarnd pro
zlepSeni kvality spanku. Je to také jedna z cest, kterou by do budoucna mohly byt feSeny

potize se spankem.

Vyzkumna cast této bakalafské prace navazuje na vyzkumy zminéné v literarné
prehledové c¢asti, konkrétné v €asti zaméfené na poruchy spanku. Jak uz jsem zminila, je
vyzkum terapie vhodné pro kvalitu spanku pii PTSD dosud v poéatcich. V Ceské republice se
podle dostupnych studii nikdo pfili§ na tuto problematiku nesoustfedi. Proto jsme navrhli
korela¢ni studii, kterd si dala za cil zmapovat tento terén jednoduchym zmeéfenim korelace
mezi mirou symptomli PTSD a zhorSenou kvalitou spanku. Zahrani¢ni studie ukazuji, Ze
kvalita spanku negativné koreluje s mirou symptomt, a proto se domnivam, ze je potieba se

na tuto oblast vice zaméftit a umoznit poté dalsi vyzkumy na poli této problematiky.
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Priloha ¢. 1
DEMOGRAFICKY DOTAZNIK
Jaké je Vase pohlavi?
Jaky je Vas vek?
Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdelani?
Jaké je misto Vaseho trvalého bydlisté? (Staci mésto)

Jaké je Vase povolani?

Jak dlouha doba uplynula od traumatu, diky kterému Vam byla diagnostikovana

posttraumaticka stresova porucha?

Jaky typ traumatu u Vas vyvolal posttraumatickou stresovou poruchu? (Napft.: nehoda

dopravniho prostiedku, ucast na zahrani¢ni misi, ptirodni katastrofa atd.)

Mate jinou psychiatrickou diagnozu se kterou jste byl(a) nebo jste 1é¢en(a)? (Napf.: bipolarni
porucha, panicka porucha, fobie, obsedantné¢ kompulzivni porucha, zavislost atd.) Pokud ano,

jakou?

Kolikrat jste byl/a v minulosti hospitalizovan(a) na psychiatrickém oddé¢leni?



Priloha €. 2

PITTSBURSKY INDEX KVALITY SPANKU (PSQI)
1. V kolik hodin jste obvykle béhem posledniho mésice vecer ulehl(a) do postele?
CAS ULEHNUTI DO POSTELE

2. Jak dlouho (v minutach) vam obvykle kazdy vecer béhem posledniho mésice trvalo,
nez jste usnul(a)?

POCET MINUT
3. V kolik hodin jste obvykle béhem posledniho mésice rano vstaval(a) z postele?
CAS VSTAVANI

4. Kolik hodin za noc jste minuly mésic obvykle opravdu spal(a)? (To se mutize lisit od
poctu hodin stravenych v posteli.)

OBVYKLY POCET HODIN SPANKU ZA JEDNU NOC
5. Jak Casto jste béhem posledniho mésice mél(a) problémy se spankem, protoze . . .
a) jste nemohl(a) usnout do 30 minut

Nikdy béhem Mén¢ nez Jednou nebo Ttikrat nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden

b) jste se vzbudil(a) uprostied noci nebo brzy rano

Nikdy béhem Méné nez Jednou nebo Ttikrat nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden

c) jste musel(a) vstat a jit na zachod

Nikdy béhem Méng¢ nez Jednou nebo Tiikrat nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden

d) jste nemohl(a) dobte dychat

Nikdy béhem Méng¢ nez Jednou nebo Ttikrat nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden

e) jste hlasité kaslal(a) nebo chrapal(a)

Nikdy béhem Mén¢ nez Jednou nebo Tiikrat nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden

II

vickrat za tyden

vickrat za tyden

vickrat za tyden

vickrat za tyden

vickrat za tyden



f) vam bylo pfili§ chladno

Nikdy béhem Mén¢ nez Jednou nebo Ttikrat nebo

posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden vickrat za tyden

g) vam bylo pfili$ horko

Nikdy béhem Mén¢ nez Jednou nebo Ttikrat nebo

posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden vickrat za tyden

h) jste m¢l(a) Spatné sny

Nikdy beéhem Mén¢ nez Jednou nebo Ttikrat nebo

posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden vickrat za tyden

1) jste mél(a) bolesti

Nikdy béhem Méné nez Jednou nebo Ttikrat nebo

posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden vickrat za tyden

J) jiné divody; prosim, popiste

Jak casto jste kvili témto jinym divodim meél(a) béhem posledniho mésice
problémy se spankem?

Nikdy béhem Méné nez Jednou nebo Ttikrat nebo

posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden vickrat za tyden

6. Jak byste celkové ohodnotil(a) kvalitu svého spanku béhem posledniho mésice?

Velmi dobra

Docela dobra

Docela Spatna

Velmi Spatna

7. Kolikrat jste béhem posledniho mésice uzil(a) 1€ky nebo jiné ptipravky, které vam
pomahaji usnout a spat (na 1ékatsky ptredpis nebo bez predpisu)?

Nikdy béhem Méng¢ nez Jednou nebo Ttikrat nebo

posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden vickrat za tyden
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8. Jak Casto jste se béhem minulého mésice citil(a) ospaly (ospald) pti fizeni auta, pii
jidle nebo pfi jiné spolecenské ¢innosti?

Nikdy béhem Mén¢ nez Jednou nebo Ttikrat nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden vickrat za
tyden

9. Jak tézké bylo pro véas béhem posledniho mésice udrzet si dostatek elanu pro
dokonceni ¢innosti?

Vibec to nebylo tézké

Jen nepatrné té¢zké

Ponékud tézké

Velmi tézké

10. Spi ve vaSem byté nebo ve vasi posteli jesté n¢kdo jiny?
Nikdo nespi v mé posteli ani v mém byté

Neékdo spi v mém byté, ale v jiné mistnosti

Nekdo spi ve stejné mistnosti, ale ne ve stejné posteli

Neékdo se mnou spi ve stejné posteli

v



Priloha ¢. 3
IMPACT OF EVENT SCALE
1) Myslel(a) jsem na to, i kdyz jsem nechtél(a).

2) Snazil(a) jsem se zachovat klid, kdyz jsem na to myslel(a) nebo kdyz mi to néco

pripomn¢lo.

3) Snazil(a) jsem se to vymazat z pam¢ti.

4) M¢l(a) jsem potize se spankem nebo usindnim, protoze jsem na to musel(a) myslet.
5) Opakované jsem to znovuprozival(a).

6) Zdalo se mi o tom.

7) Snazila jsem se nevracet k tomu.

8) Citil(a) jsem, jako kdyby se to nestalo nebo jako kdyby to nebylo skute¢né.
9) Snazil(a) jsem se o tom nemluvit.

10) Vnucovaly sse mi obrazy toho, co se stalo.

11) Urcité véci mi pfipominaly, co se stalo.

12) Védel(a) jsem, ze to stale siln€ prozivam, ale nic jsem s tim ned¢lal(a).
13) Snazil(a) jsem se na to nemyslet.

14) Pti kazdé vzpomince jsem to znovuprozival(a).

15) Kdyz jsem na to myslel(a), bylo to jakoby bez citu.



