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ABSTRAKT

Tato diplomova prace se zamétuje na prvotni validizaci dotazniku PTSD Checklist for DSM-
5 (PCL-5) v jeho Ceské verzi. Jedna se o sebeposuzovaci metodu, kterda méii symptomy
provazejici posttraumatickou stresovou poruchu (PTSP). Teoretickd cast prace popisuje
vyvoj diagnozy PTSP v Case a jeji nynéjsi kritéria. Dale prezentuje vycet diagnostickych
nastroj pro méieni PTSP vcetné PCL-5 a jeho psychometrickych vlastnosti. Vyzkumna cast
prace popisuje priabéh sbéru a zpracovani dat, vysledky stanovenych hypotéz a diskuzi.
Vyzkumny vzorek tvorilo 444 respondentti (370 Zen; 74 muzi) s vékovym prumérem 32,6
let (SD = 10,6). Primérnym skoérem v PCL-5 bylo 29,3 bodd (SD = 19,9). Pfi srovnani
vysledkt zen (M = 30,2; SD =20) a muzi (M = 24,7; SD = 18,8) byl pozorovan statisticky
signifikantni rozdil (p = 0,029). Pfi srovnani respondentii s PA — psychiatrickou anamnézou
(M =39,5; SD=20)abez PA (M =21,7; SD = 16,6) byl také pozorovany vyznamny rozdil
(p < 0,001). V pripad¢ srovnani respondenti bez PA podle pohlavi nebyl statisticky
vyznamny rozdil potvrzen. Cronbachovo alfa pro cely dotaznik vyslo vysoké: 0,955 (pro
klastry v rozmezi 0,831-0,908), coz je v souladu s pfedchozimi studiemi. Provedena byla
také konfirmacni faktorova analyza, ktera celkove prokazala adekvatni fit k datim pro DSM-
5 model (¥*(164) = 644, p < 0,001; SRMR = 0,0414; CFI = 0,924; TLI =0,912; RMSEA =
0,0812), ale lepsi pro Hybridni model (¥*(149) = 462, p < 0,001; SRMR = 0,0336; CFI =
0,950; TLI = 0,937; RMSEA = 0,0688). Podobnych vysledkl pfi srovnavani modelt bylo
dosaZeno také v jinych studiich. I ptes limity této prace se jevi dotaznik PCL-5 vhodnym

a spolehlivym néstrojem pro dalsi badani jeho vlastnosti na ¢eské populaci.
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ABSTRACT

This thesis focuses on the initial validation of the PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5) in its
Czech version. It is a self-report method that measures symptoms accompanying
posttraumatic stress disorder (PTSD). The theoretical part of the thesis describes the
development of the diagnosis of PTSD over time and its current criteria. It also presents a list
of diagnostic tools for measuring PTSD, including the PCL-5 and its psychometric
properties. The research part of the thesis describes the process of data collection and
processing, the results of the hypotheses and discussion. The research sample consisted of
444 respondents (370 women; 74 men) with a mean age of 32,6 years (SD = 10,6). The mean
PCL-5 score was 29,3 (SD = 19,9). When comparing the scores of women (M = 30,2; SD =
20) and men (M = 24,7; SD = 18,8), a statistically significant difference was observed (p =
0,029). When comparing respondents who were psychiatric patients (PP; M = 39,5; SD =
20) and those who were not (M = 21,7; SD = 16,6), a significant difference (p < 0,001) was
also observed. In case of comparison of respondents by gender who were not PP, no
statistically significant difference was confirmed. Cronbach's alpha for the whole
questionnaire came out high: 0,955 (for clusters ranging from 0,831-0,908), which is
consistent with previous studies. Confirmatory factor analysis was also performed, which
showed an overall adequate fit to the data for the DSM-5 model (32(164) = 644, p < 0,001;
SRMR = 0,0414; CFI = 0,924; TLI = 0,912; RMSEA = 0,0812), but better for the Hybrid
model (32(149) = 462, p < 0,001; SRMR = 0,0336; CFI = 0,950; TLI = 0,937; RMSEA =
0,0688). Similar results when comparing models have been obtained in other studies. Despite
the limitations of the present study, the PCL-5 questionnaire seems to be a suitable and

reliable tool for further investigation of its properties in the Czech population.
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Uvod

Cilem této diplomové prace je prispet k validizaci metody PCL-5 na ¢eské populaci.
Jednd se o sebeposuzovaci screeningovy dotaznik pro méfeni pifitomnosti a zavaznosti
posttraumatickych symptomt s dobrymi psychometrickymi vlastnostmi (Weathers et al.,
2013c). V Ceské republice (CR) zatim dotaznikové metody pro screeningovou diagnostiku
posttraumatické stresové poruchy (PTSP) nejsou vyzkumné ovérené a publikované. PCL-5
vychazi z kritérii poruchy, ktera jsou uvedena v Diagnostickém a statistickém manualu

dusevnich poruch 5. revize (DSM-5; APA, 2013).

V teoretické ¢asti této prace je pfedstavena historie vzniku PTSP. Poté jsou diagndza
a jeji symptomy popsany podle vyvoje v diagnostickych manudlech DSM-III az po
nejaktudlnéjsi DSM-5. Prace neopomina popis PTSP 1 podle evropského manudlu
Mezinarodni klasifikace nemoci 10. revize (MKN-10) ataké 11.revize, na jehoz
implementaci v CR se pracuje (MZCR, 2019). Dale se teoreticka ast vénuje piedstaveni
diagnostickych nastroji, které byly pro meéteni PTSP vytvofeny. Pfipojeny jsou také
ukéazkové polozky k témto nastrojim. Posledni podkapitola je zaméfena na dotaznik PCL-5
a jeho ptedchozi verze. Predstavena je také reSerSe zahrani¢nich vyzkumnych studii k této
metod¢ a jejich vysledky, vcetné diskuze vedené nad vysledky konfirmacéni faktorové

analyzy PCL-5.

Empirickd ¢ast diplomové prace piiblizuje pribéh vyzkumu, vyzkumny vzorek,
ktery byl sbiran pro probihajici vyzkumni studii pod zastitou NUDZ Validizace nastrojit na
méreni psychického traumatu, 1 pouzity statisticky postup pii zpracovani dat. Cilem analyzy
nasbiranych dat je vyhodnotit pilotni vysledky z Ceského prostiedi. Zamétuje se na vnitini
konzistenci testu, dale deskriptivni statistiku, kterd sleduje rozdilné vysledky mezi
skupinami. Vyzkumné hypotézy si kladou za cil zjistit rozdil ve vysledcich PCL-5 mezi muzi
a zenami, mezi skupinami respondentl rozdélenych podle piitomnosti psychiatrické
anamnézy a také podle pohlavi ve vybéru respondentli a respondentek, kteii neuvedli
zkuSenost s psychiatrickou péci. Jedna z vyzkumnych otazek si klade za cil zjistit, zda
existuje vztah mezi dosazenym pramérnym skoére v PCL-5 a uvedenou naladou respondentt
vden Setfeni. Pomoci konfirmaéni faktorové analyzy budou piedstaveny vysledky

ptiléhavosti modelt pro PCL-5. Diskuzni ¢ast se pak bude vénovat naméfenym vysledkim,
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jejich interpretaci a srovnani s daty nasbiranych ze zahrani¢i a zhodnoceni dat, které pisp&ji
k ovéfeni dotazniku PCL-5 v ¢eském prostfedi a dopomohou tak k validizaci spolehlivé

metody pro oblast psychického traumatu.



1 Vyvoj diagnozy posttraumatické stresové poruchy

1.1 Historie do roku 1980

Posttraumaticka stresovd porucha (PTSP) nese svij dneSni ndzev teprve 40 let,
poruchy spojené se stresem jsou vSak v literatufe popisovany jiz mnohem déle. Symptomy,
které jsou napadné podobné dnesnim kritériim poruchy, najdeme napfi¢ riznymi obdobimi
a v riiznych Zanrech. Mezi nejstarsi diskutovana' dila z hlediska PTSP patii Homértiv epos
Ilias, konkrétn¢ postava valecnika Achilla (Shay, 1991; Turnbull, 1998; Crowley, 2014).
Rovnéz Harry Percy, postava prvniho dilu Jindricha IV. od proslulého autora Williama
Shakespeara, proziva podobné ptiznaky. Manzelka postavy vypravi o citovém otupéni svého
muze, o tendenci k izolaci, nezdjmu o intimni Zivot, ¢i o jeho potizich se spankem. Jelikoz
byl Harry vystaven véaleénym bitvdm, ¢imZ je splnéna podminka vystaveni traumatu?,
Bennet (2011) se domniva, ze jde o jeden zprvnich popisti posttraumatické stresové
poruchy. Z pozdéjsiho obdobi, konkrétné z roku 1895, 1ze zminit napt. knihu Rudy odznak
odvahy od autora Stephena Cranea, taktéZ spojenou s vale¢nym tématem® (Andreasen,

2010).

Z historickych dokumentt je nutno zminit deniky Samuela Pepyse, ktery v roce 1666
zazil Velky londynsky pozar. Ve svych zapiscich dal ohni pfivlastky jako zlomyslny ¢i
krvavy. Uvadél, ze mu po této tragické udélosti pouhé zpravy o dalekych pozarech komint
zpisobovaly velky strach a nahanély mu hrizu (Turnbull, 1998). Potize m¢l i v oblasti
spanku. Nékdy mu trvalo usnout n€kolik hodin, protoze mu v tom bréanily opakované
navracejici se myslenky na onen pozar a znovuprozivani strachu z upéleni (Daly, 1983).
Dnes Pepysem popsané symptomy nepiijemnych intruzi a flashbackli zatfazujeme pod
posttraumatickou stresovou poruchu. Je tedy ziejmé, Ze tento syndrom vznikl mnohem diive,
nez se dostal do centra pozornosti riznych odbornikii, coz se stalo zejména béhem 1. svétové

valky, jesté neZ se zacala formovat jeho kritéria (Andreasen, 2010).

'Srov.: Jonathan Shay: Learning About Combat Stress from Homer's Iliad a Jason Crowley: The Psychology
of the Athenian Hoplite: The Culture of Combat in Classical Athens.

2V dnesni diagnostice posttraumatické stresové poruchy.

3 Postava Henryho Fleminga proZivajici izkostni symptomy b&hem véleénych boja.
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V odbornych publikacich z minulého tisicileti byly zminovany posttraumatické
symptomy velmi ¢asto v kontextu valky. Traumatu se vSak vénovali i jini odbornici, jejichz
klientelou nebyli vojaci, nybrz civilisti. Jeden z prvnich publikovanych texti popisujici
psychické zvlastnosti po traumatickych udalostech napsal anglicky chirurg J. E. Erichsen
vroce 1866 (in Lamprecht & Sack, 2002). U lidi, ktefi zazili Zelezni¢ni nehody, popsal
unavu, nevolnost, izkost, poruchy paméti, poruchy vnimani, spankové obtize, nocni mury,
hluk v us$ich, bolesti v koncetinach, v nékterych piipadech i poruchy feci. Souhrn téchto
piiznak, které jsou v mnohém podobné dnesnimu PTSP, dal nazev railroad spine syndrom.
Domnival se, Ze jej zapficinuji mikrotraumata na pateti, coz vsak pozdéji oponoval chirurg
H. W. Page a zejména némecky neurolog H. Oppenheim, ktery oznacil za problémovou ¢ast
mozek. V roce 1889 napsal monografii Traumaticka neuroza a zaslouzil se o roz$ifeni
kontextu pojmu ,trauma* z chirurgie nové také do psychiatrie. Upozornoval také na
nadmérnou srde¢ni vzrusivost, kterou ve vétSiné pripadl prisuzoval traumatické neurdze,
nikoli patologii kardiovaskuldrni soustavy, kterd Casto absentovala (Lamprecht & Sack,
2002). Piedpokladal, ze tyto posttraumatické symptomy tvoii rozpoznatelny syndrom
a,vychdzi z primych — anatomickych nebo psychickych — nasledkii traumatickych
zkuSenosti“* (de Soir, 2018, s. 208). Kritikem této teorie byl Charcot (1887), ,.ktery videl
Jtraumatickou neurozu’ pouze jako konkrétni etiologickou formu hysterie — nanejvys —
hysteroneurastenie‘” (in de Soir, 2018, s. 208). Hysterii se kromé& Charcota vénovali i Janet
a Freud (Vizinova & Preiss, 1999; Lamprecht & Sack, 2002; de Soir, 2018). Ti vSichni
n¢jakym zplisobem spojovali piiznaky hysterie se zazitkem traumatu. Janet (1889, in
Lamprecht & Sack, 2002) zdtraznoval roli disociace jakozto hlavniho procesu ve vyvoji
posttraumatickych symptomt. Domnival se, ze pfilis silné emoce lidé nedokédzou na zZadné
urovni zpracovat, a proto disociuji mimo védomou a zamérnou kontrolu. V terapii se snazil
pacientim vzpominky zaintegrovat (Lamprecht & Sack, 2002), a posilit oslabenou
schopnost duSevni a emoc¢ni syntézy (de Soir, 2018). Charcotiiv student Freud se pokousel
tuto oblast také rozvijet a v roce 1896 na pfednésce ve Vidni prezentoval 18 svych kazuistik,

ze kterych vyvozoval zavéry, Ze hysterické symptomy jsou nasledkem sexudlniho zneuziti

4 resulted from the direct — anatomical or psychic — effects of traumatic experiences*
5 ,who saw "traumatic neurosis’ as nothing more than a particular etiologic form of hysteria, or — at the most —
od "hysteroneurasthenia™*
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v détstvi. Odborné publikum vs$ak jeho hypotézy neptijalo a Freud tak své teorie piepracoval
(Lamprecht & Sack, 2002). V roce 1956 psal o traumatickém pavodu hysterie, kdy ona
traumaticka udalost nemtze byt védomim zpracovana a vyjadiuje se télesn¢ pomoci
symptomu v ¢asti téla (de Soir, 2018). Charcot se na zéklad¢ vlastnich 20 klinickych ptipadi
pacientl s diagnozou hysterie (z fr. hystérie traumatique i névrose traumatique) domnival,
Ze pric¢inou je spojeni dédi¢né nebo konstitucni predispozice a enviromentalniho spoustéce,
kterému tikal agent provocateur. Mezi symptomy pattily motorické a smyslové poruchy,
unava, bolesti hlavy ¢i zad, buseni srdce, nepravidelny puls, bolest na hrudi a také emocni

a spankové obtize (Micale & Lerner, 2001 in de Soir, 2018).

Co se tyCe traumat z valecného kontextu, prvni zapisy pochazeji z americké obcanské
valky (Vizinova & Preiss, 1999). U vojakl z této bitvy zaznamenal problémy se srdcem
A. Myers a Da Costa zac¢atkem 70. let 19. stoleti, coZ je v souladu s Oppenheimovou teorii
0 vyssi srdecni vzruSivosti traumatizovanych jedincti (Lamprecht, Sack, 2002). Da Costa
zkoumal vzorek témét 300 vojakl z americké obcanské valky. Domnival se, ze vojaci po
bitevni zkuSenosti trpici posttraumatickymi symptomy maji zvySené riziko
kardiovaskularniho onemocnéni. Souvislost mezi témito projevy pojmenoval jako

podrazdéné srdce (irritable heart nebo soldier’s heart)® (Pollard et al., 2016).

V letech 1914 a 1915 zéapasila britska arméada nejen s Ustfednimi mocnostmi, ale také
s tzv. shell shock’. Jde o koncept poruchy vytvofeny pravé za 1. svétové valky. Vojaci trpéli
unavou, tfesem, zmatenymi stavy, noénimi miirami, bolestmi hlavy a poskozenim zraku ¢i
sluchu. Vojens$ti I¢kafi témto stavim nedokazali porozumeét a ani je efektivné 1€Cit.
Prilezitost k vyfeSeni této problematiky dostal britsky psycholog Charles S. Myers, ktery
v tu dobu slouzil ve Francii. Dospél k zavéru, Ze ptiznaky jsou zplisobeny spise psychickou
povahou poruchy a Ze je vyvolava potlacené trauma (Jones, 2012). Nejdiive se véfilo, ze jde
o trauma zpusobené Ucasti v bojich s intenzivnim délostielectvim. Pozd¢ji se vSak ukazalo,
ze se symptomy projevuji 1 u vojaka, ktefi nebyli soucasti prvni linie (nebojovali
v zékopech), a pfi€ina je vice obecnd — stres z vystaveni valecnym bojiim (Andreasen, 2010)

a emoc¢ni Sok (Lamprecht & Sack, 2002). Pro vojéky, u kterych bylo neurologické naruSeni

¢ Pro nové poznatky potvrzujici Da Costovu teorii srov. "Soldier's Heart": A Genetic Basis for Elevated
Cardiovascular Disease Risk Associated with Post-traumatic Stress Disorder (Pollard et al., 2016).
7 Piekladan i jako nervovy otfes od vybuchu granatu (Vizinova & Preiss, 1999).
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zjevné zpusobené fyzickym zranénim, pouzival Myers (1915) termin shell concussion (in

Lamprecht & Sack, 2002).

Myers se spolec¢né s kolegou W. McDougallem domnival, Ze 1é¢ba spociva v oziveni
traumatické udélosti a v jeji integraci do védomi, coz vyzadovalo n€kolik sezeni. V prosinci
1916 se vytvorily Ctyfi specidlni jednotky, které ve valeénych zoénach poskytovaly
psychologickou podporu. Leh¢i a akutni ptipady se feSily piimo na misté a zavazné nebo
chronické stavy byly posilany do nemocnic pro intenzivnéj$i 1€cbu. Ptipadi vsak bylo
mnohem vice, nez specialni jednotky zvladaly, coz mélo za nasledek posileni nazort, ze
vojaci s udavanymi symptomy jsou jenom zbabélci (Jones, 2012). Tento pohled panoval ve
vétsi mife napiiklad v némecké armade a vojaky s posttraumatickymi symptomy oznacovali
za fluktuanty a dezertéry (Moran, 1945 in Lamprech & Sack, 2002). Posléze se podaftilo na
Myersiv popud vytvoiit kurzy zakladii vojenské psychiatrie a 1é¢by shell shocku® (Jones,

2012).

Kdyz skoncila 1. svétova valka, vyhasl také vétsi zajem o diagnozy pfipominajici
PTSP. S pocatkem dalsi velké valky se vSak tento stresovy syndrom stal znovu aktualnim.
Kromé¢ plivodniho nézvu shell shock se mu tikalo také traumaticka valecna neurdza, bojova

unava, stres z boju ¢i velka stresova porucha (Jones, 2012).

Po 2. svétove valce se v USA intenzivnéji debatovalo o potiebé sjednotit medicinskou
terminologii. V roce 1948 se nejvice pouzivaly tfi rizné nomenklatury, z nichz ani jedna
dobte neodpovidala jiz existujici Mezinarodni klasifikaci nemoci a organizace manudly
stiidaly podle potfeby. I ztéchto divodi Americkd psychiatricka asociace (American
Psychiatric Assosiation, APA) usilovala o vydéani Diagnostického statistického manualu
duSevnich nemoci a v roce 1952 se ji to oficidln€ podafilo (APA, 1952). V tomto vydani
najdeme kapitolu, kterd se jmenuje prechodné situacni poruchy osobnosti a v ni velkou
stresovou poruchu, jednoho z ptedchudcti PTSP. Na uvod je obecny popis celé kategorie,

kde se uvadi, ze by se mélo jednat jen o pfechodné poruchy bez pfitomnosti jiné diagndzy.

wrwe

8 Nekteré Myersovy principy (napf. akutnost v rychlosti 1é¢by zvySujici pravdépodobnost navratu vojaka do
boje) byly vyuzity jak anglickou, tak americkou armadou béhem 2. svétové valky, a taktéz si je osvojily i dnesni
zapadni vojenské slozky plisobici v Afganistanu a Iraku (Jones, 2012).
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adaptivity ptiznaky vymizi, kdyz pomine i situaéni stres. Dlouhodobé ptetrvavajici obtize
velké stresové poruchy (Gross stress reaction, GSR) je piifazen nasledovny obraz ptiznaku:
»Za podminek velkého ¢i neobycejného stresu, miize jinak zdrava osobnost vyuzivat urcité

% (str. 40); od neurdzy a psychozy se

vzorce reakct ke zvladani neprekonatelného strachu
lisi celkovym klinickym obrazem a ptechodnosti, pti adekvatni 1€cb¢ se stav rychle lepsi,
muze se vSak 1 zhorSit do neurdzy a pfi pretrvani reakce je potieba preklasifikace. Dale
manual urcuje, Ze se diagndza tyka jedinct, kteii byli vystaveni vaznému fyzickému c¢i
extrémnimu emoc¢nimu stresu, jako je boj — tj. prvni druh mozného stresoru, nebo civilni

katastrofa — tj. druhy typ stresoru (napt. pozar, zemétieseni, exploze, aj.) (APA, 1952).

Archibald a Tuddenham (1962, 1965 in Scott, 1990) pracovali s veterany z druhé
svétové a korejské valky. Diagnozu pro valecnou neurdzu vidéli jako pfinosnou a vSimli si
podobnosti mezi stavy veteranl a piezivsich z koncentracnich tabord, kterym se vénovaly
paralelné probihajici studie. O to vic bylo 1 pro n¢€ ptekvapujici, Ze ve druhém vydani DSM
v roce 1968 byla diagndza velké stresové poruchy z manuédlu vypusténa. Diivody pro toto
rozhodnuti nejsou zcela znamé a vytvoftilo se k nim nékolik teorii, z nichZ jedna narézi na
snizeni finan¢nich nakladi spojenych s valeCnymi veterany, nakolik zdravotni pojistovny
ani soudy jiz GSR neakceptovaly!®. Psychiatr s vlastni zkusenosti s valkou ve Vietnamu
John Talbott v kritice nového manudlu uvedeném v International Journal of Psychiatry
(1969, in Scott, 1990) na tviirce apeloval, at’ GSR v dal§im vydani DSM vrati. Par let poté
vroce 1974 se objevila informace, Ze se pracuje na aktualizaci statistického manudlu.
V tomtéz roce advokat, ktery obhajoval veterana zalovaného pro ni¢eni majetku a u soudu
mu strategie obhajoby pomoci ,,neexistujici® diagnozy velké stresové poruchy neprosla,
zavolal Spitzerovi z APA a zeptal se ho, zda se planuje dand porucha do DSM vritit.
Negativni odpoveéd’ se pres reportérku dostala k psychiatrovi Shatanovi. Jak sdm Shatan
uvedl v rozhovoru v roce 1988 se Scottem (1990), tato zprava ho piekvapila a vylekala.
Zmobilizoval dalsi kolegy Liftona a Smitha a pomoci empirickych dikazi a médii se

pokusili zabranit opétovnému vylouceni diagnézy pro valecnou neurézu z DSM-III. Po

® Under conditions of great or unusual stress, a normal personality may utilize established patterns of reaction
to deal with overwhelming fear.
19 Srov. Scott, W. J. (1990). PTSD in DSM-III: A Case in the Politics of Diagnosis and Disease.
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jejich natlaku Spitzer vytvofil komisi, kterd mj. fesila, zda v novém vydani bude porucha
s posttraumatickymi symptomy. Usili ze strany Shatana, Smitha, Haley, Liftona a dalsich
spolupracujicich kolegii nejdiive smérovalo k muziim s valeCnymi zkusenostmi a prezivsim
z koncentracnich taborti. Postupné vsak sesbirali diikkazy od dalSich odborniki, kteti 1é¢ili
obéti rtznych katastrof a vypracovali vlastni navrh diagnézy, kterou pojmenovali
katastroficka stresova porucha (Catastrophic stress disorder). Nancy Andreasen, jedna ze
tii Cleni komise, pracovala slidmi s tézkym stupném popaleni. Pozorovala u nich
posttraumatické symptomy, jaké popisovala vyse zminéna skupina odbornikii a snad i tato
skute¢nost pomohla k rozhodnuti vratit do manualu odpovidajici diagnézu. Komise tedy
navrh pfijala, z ¢asti upravila a vroce 1980 do DSM-III zaradila nové posttraumatickou

stresovou poruchu (Scott, 1990).

1.2 PTSP ve vydanich DSM

Diagnosticky a statisticky manudl dusevnich poruch (v origindle Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, DSM) je ptirucka pro klasifikaci duSevnich nemoci.
Obsahuje popisy, symptomy a jina kritéria poruch. Pouzivana je zejména v Americe, kde ji
vydava Americka psychiatrickd asociace (APA, n.d.). Prvni verze byla publikovana v roce

1952 (APA) a od té doby byla jiz n€kolikrat revidovana.

1.2.1 DSM-III

Posttraumatickd stresovd porucha se prvné objevila ve tietim vydani DSM (APA,
1980), v oddilu tizkostnych poruch, s pfifazenym koédem!'! diagnézy 308.30 pro akutni verzi
a 309.81 pro chronickou ¢i s opozdénym nastupem. V tvodni €asti jsou popsana kritéria
amozné projevy poruchy véetn¢ definice traumatické udélosti a jeji ptiklady. V dalSim
useku jsou uvedené souvisejici informace jako pfidruzené nemoci, vékové obdobi néstupu,

znevyhodnéni plynouci z PTSP ¢&i diferencialni diagnostika'?. Zavér koncepce poruchy tvoii

" Americky systém koédovani zdravotnickych diagnéz zaloZen na DSM.
12 Kvali konzistenci manualu maji vSechny poruchy systematickou strukturu popisu informaci, za¢inajici
hlavnim kritériem, s pokracovanim dalSich symptomd, dalsich specifik poruchy, prevalenci atd.
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prehledna tabulka s vy¢tem vSech kritérii a jejich stanovené limity v jednotlivych oblastech

pro urceni této diagnozy:

A.

Pfitomnost rozpoznatelného stresoru, ktery by vyvolal signifikantni projevy

distresu téméf u kazdého.

Znovuprozivani traumatu, které se projevuje alespoil jednim z nasledovnych:

1)
2)
3)

opakujici se vtiravé vzpominky na udalost
opakujici se sny o udalosti
nahlé jednani ¢i pocit, ze se traumatickd udalost znovu objevila

v dtsledku asociace s enviromentalnim ¢i mySlenkovym podnétem

Otupéni reakci nebo snizeny zajem o vnéjsi svét, objevujici se né¢jakou dobu po

traumatu a projevujici se alespoil jednim symptomem:

)
2)
3)

znacn¢ snizeny zdjem v jedné nebo vice dilezitych ¢innostech
pocit odtazeni nebo odcizeni od ostatnich

zuzené prozivani

Pfitomnost minimaln€¢ dvou symptomu, které vSak nebyly pfitomny pied

traumatem:

1)
2)
3)

4)
5)
6)

nadmérna ostrazitost nebo zvysené tlekové reakce

poruchy spanku

pocit viny z pieziti, kdyZ jini zemfeli, nebo za chovani, které bylo
k pteziti nutné

poruchy paméti nebo pozornosti

vyhybani se ¢innostem, které pfipominaji traumatickou udalost
zintenzivnéni symptomu po vystaveni udalosti, kterd symbolizovala nebo

pfipominala traumatickou udalost

V ptipadé, Ze se symptomy PTSP projevi do Sesti mésicti od prozitého traumatu

a zaroven bude jejich trvani omezeno na maximalni dobu Sesti mésicti od doby vzniku, jedna

se o akutni verzi. Odbornici podilejici se na tomto manudlu davaji této kategorii lepsi

prognézu pro remisi. U jedincl s nastupem symptomll minimalné Sesti mésict od

traumatické udalosti se udéluje subtyp s opozdénym nastupem. Neni vSak raritou, pokud se
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pfiznaky objevi i po letech od proziti traumatu. Pro chronicky typ PTSP, ktery se vSak
nevylucuje s predchozim typem, je podminka trvani ptiznaka alespon ptl roku.

Pro lepsi porozumeéni této poruse je nezbytné si prohlédnout cely text manudlu
vzhledem k jiz zmiflovanému obohacenému popisu poruchy ve srovnani s tabulkou.
Dutlezité je zminit rozvétveny popis traumatického zazitku, ktery ,,je vétsinou nad ramec
beznych lidskych zkusenosti jako jsou bézna umrti, chronicka nemoc, krach podnikani ci
manzelsky konflikt’>“ (APA, 1980, str. 236). Prozit miize byt samostatné, napf. u napadent;
ale 1 ve skuping, Casto ve vojenskych bitvach. Jako stresor nejsou opomenuty ani ptirodni
katastrofy; nehody zpiisobené ¢lovékem; ani zdmérné utoky a katastrofy fizené lidmi, jako
jsou bombové utoky ¢i koncentracni tabory. U posledni kategorie, kde jsou stresorem lidé,

K PTSP se bézné ptidruzuje deprese ¢i Uzkosti a v pfipadé, ze jsou dostatecné
zavazné, je lze diagnostikovat zvlast. Manual upozoriiuje i na moznosti vyskytu vybusného
agresivniho chovani z divodu zvysené podrazdénosti, ktera je typicka zejména pro veterany.
tykajici se paméti, pozornosti, emocni lability ¢i zavraté.

Co se tyce diferencialni diagnostiky mezi PTSP a poruchou prizpiisobeni
(Adjustment Disorder) souvisejici také se stresem, ta tkvi v identifikaci stresoru. U poruchy
zkuSenosti a chybi nékteré symptomy typické pro PTSP, napt. znovuproZivani traumatu.

Porucha se muze objevit u riznych vékovych kategorii, véetné déti. O prevalenci
v dobé vydani nebyly udaje a taktéZ ani pro pomeér vyskytu mezi pohlavimi. Jako
predispozice pro rozvoj PTSP se povazuje existence jiné psychopatologie u jedince jiz pted
traumatem. Clovéka miize posttraumatické stresova porucha ovlivnit mirng, ale miize také
prostoupit celym jeho Zivotem. V nékterych ptipadech mize dojit az k suicidalnim aktim

nebo k zavislostem na navykovych latkach (APA, 1980).

13 is generally outside the range of such common experiences as simple bereavement, chronic illness, business
losses, or marital conflict®.
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1.2.2 DSM-III-R

Ve tfeti revidované verzi DSM (APA, 1987) zlstala posttraumaticka stresova
porucha nadéle v oblasti uzkostnych poruch. Doslo vSak k n€kolika zméndm a tprave
kritérii. Jeden z moznych symptomil (prozivani viny) byl ze seznamu vypustén, par jich bylo
nove piiddno a v ne¢kterych piipadech se kritéria jen mirné preformulovala nebo pfesunula
do jiného klastru. Popis poruchy je spisSe rozsifen a obsahuje vice ptikladi traumatizujicich
udalosti. Kod diagnozy se uvadi jeden — 308.89, ptficemz se jiz nikde nepiSe o akutni Ci
chronické posttraumatické stresové poruse. Zminuje se jen mozna specifikace ,,s opozdénym
nastupem* v ptipadech, kdy se symptomy objevi po Sesti mésicich nebo pozdéji. Novinkou
je stanoveni minimalni doby projevy pfiznakii. Pro klasifikaci musi trvat nejméné jeden
mesic. Zakladni definice stresové udélosti se téméef nezmenila, byla naopak obohacena
o piidavek ,je obycejné prozivina s intenzivnim strachem, hriizou a bezmoci'** (APA, 1987,
str. 247). Mezi nejcastéj$i trauma patii ohrozeni vlastniho zivota ¢i fyzické integrity;
ohrozeni ¢i ubliZzeni blizkym pfibuznym nebo pratelim (v nékterych ptipadech se o téchto
skute¢nostech sta¢i jen dozvédét); ndhlé zniCeni domova nebo komunity; a svédectvi
ohroZeni nebo ztraty Zivota jiné osoby nésledkem nehody ¢i nésilim. K dal§im vyraznéjS§im
zménadm patii diiraz na ptiznak zvysené podrazdénosti, ktery v ptedchozi verzi nebyl zatazen
jako samostatny symptom. To plati i pro psychogenni amnézii ¢i pocit ztraty smyslu vlastni
budoucnosti. Nove autofi zatadili informace tykajici se vzniku poruchy u mladsich déti, kde
jsou zminéna specifika projevii, napf. repetitivni hra zobrazujici traumaticky zazitek,

psychosomatické projevy ¢i mutismus.

Diagnosticka kritéria posttraumatické stresové poruchy v DSM-III-R (1987, str. 250) zni

nasledovné:

A. Proziti traumatu jako zéklad pro diagnostiku PTSP zistalo, obsahuje vSak navic
ptiklady situaci uvedené jiz vyse.
B. Kiritérium znovuprozivani, nutno splnit aspon jeden ze Ctyt uvedenych ptiznak:
1) opakujici se nepfijemné vtiravé vzpominky na udalost

2) opakujici se nepiijemné sny o udalosti

14 _is usually experienced with intense fear, terror, and helplessness®.
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3) nahlé jednéani ¢i pocit, ze se traumatickd udéalost znovu objevila (vetné
pocitu znovuprozivani udalosti, iluzi, halucinaci, flashbackii, a to véetné téch
po probuzeni ¢i béhem intoxikace)

4) vyrazna psychickd nepohoda u vystaveni udalosti, ktera symbolizuje nebo
pfipomind traumatizujici udalost, v¢éetné vyro¢i traumatu

C. Vyhybani se podnétiim pifipominajicim udalost nebo otupéni reakci, nutno splnit tfi
ze sedmi symptomu:

1) snaha vyhnout se myslenkdm a pocitiim, které trauma piipominaji

2) snaha vyhnout se ¢innostem, které pfivadi vzpominky na trauma

3) psychogenni amnézie na dilezité ¢asti traumatického prozitku

4) znaéné snizeny zdjem o dillezité ¢innosti

5) pocit odtazeni nebo odcizeni od ostatnich

6) zuzené prozivani, neschopnost prozivat vielé city

7) ztrata smyslu své budouci existence, jako napf. ocekdvani nevlastnit auto,
zalozit rodinu ¢i dlouhy Zivot

D. Oblast symptomt nadmérné aktivace (neptfitomné pied udalosti), k diagnostice
ptitomnost dvou z nasledujicich:

1) potiZe se spankem

2) podrazdénost nebo vybuchy vzteku

3) potize s pozornosti

4) hypervigilita

5) zvysené tlekové reakce

6) fyziologicka reakce pfi vystaveni pfipominkdm traumatu

E. Pfetrvavani symptom klastrit B, C, D alespon jeden mésic.

1.2.3 DSM-1V a DSM-IV-TR

V prvni poloving devadesatych let bylo oficidlné vydéano ¢tvrté vydani DSM (APA,

1994). Ve srovnani s predchozi verzi se v ni nenachazi mnoho zasadnich zmén kritérii'®, jde

15 Z tohoto divodu je vycet diagnostickych kritérii pro PTSP z DSM-IV (a taktéz DSM-IV-TR) v piiloze 1.

18



spiSe o upravy formulaci ¢i blizsi popis symptomu. Celkove vsak text k diagnéze PTSP
obsahuje necelych Sest stran, coz je téméf o polovinu vice, nez bylo v DSM-III, kdy byla
posttraumaticka stresova porucha uvedena v manualu poprvé. Od té doby uplynulo Ctrnact
let a mezitim se stihly nasbirat data z riznych vyzkumd, coz umoznilo autorim publikovat
noveé prevalenci ¢i detailn€j§i popisy poruchy. V uvadénych komunitnich studiich se
celoZivotni prevalence pohybovala na urovni 1 az 14 %. Mezi ohroZenymi skupinami, jako

jsou veterani €i obéti nésili, se prevalence zjistila od 3 % do 58 %.

Mezi nejvyraznéj$i zmeny patii napt. rozsifeni kritéria A, které definuje pfitomnost
vystaveni traumatu. Stanovuje, Ze reakce jedince musi zahrnovat intenzivni strach, hriizu
nebo bezmoc!®. Tato informace se nachazela jiz v predchozim vydani, aviak ne jako
podminka Pfidalo se také kritérium F pojednavajici o nutné zavaznosti disledkt diagnézy
na zivot ¢lovéka. Dal§i zménou je minimalni doba trvani projevl pro splnéni klasifikace.
Prakticky se vSak zvysila jen o jeden den, ponévadz se doba posunula z jednoho mésice na
,»vice nez jeden mésic”. Ke specifiku opozdéného nastupu poruchy se autoti rozhodli vratit
1 akutni a chronicky typ. Kod diagndzy ale zlstal jen jeden — 309.81. Pro specifikum akutni

PTSP je trvani ptiznakli méné nez tfi mésice, v opacném piipadé se piidéli podtyp chronicky.

Vycet potencialné traumatickych udalosti se znovu rozsifil (napt. o necekané spatfeni
mrtvoly nebo €asti téla), jasnéji sortuje mezi ptimym prozitim danych traumat; mezi tim byt
svédkem; a mezi tim se o tom dozveédét. Manudl noveé upozornuje na rizikovou skupinu lidi
emigrujicich z oblasti socidlnich nepokoji a obCanskych konfliktli, u které se projevuje
PTSP ve zvySené mite. Tak jako v pfedchozim vydani, i v tomto je k nalezeni specifictejsi

popis symptomu u déti, ne vSak jako samostatna kritéria pro tuto kategorii (APA, 1994).

V DSM-III-R (APA, 1987) se uvadélo, Ze se symptomy projevi obycejné hned nebo
v brzké dob& po vystaveni traumatu, a¢ ptiznaky znovuproZzivani nastupuji i meésice po.
Souvisejici symptomy s vyhybavym chovanim byvaji v§ak pfitomny od zacatku. Ve ¢tvrtém
vydani DSM (APA, 1994) jiz autofti blize predkladaji jeden z nejbéznéjSich scénaiti pribehu,
kdy se posttraumatické symptomy vynoii do tfech mésicii, ale taktéz mohou mit opozdény

nastup 1 po letech od proziti traumatizujiciho zazitku. Pomérné casto se stava, Ze

16 U déti byva ptitomno spise dezorganizované nebo agitované chovani.
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posttraumatické projevy kratce po traumatu spliuji kritéria pro akutni stresovou reakci
(Acute Stress Disorder), ktera viak trva nejméné dva dny a nejvice ¢tyfi tydny!’, jinak
prichazi k preklasifikaci diagnozy, obvykle PTSP, paklize jsou splnéna dana kritéria. Znacné
se rozsifila oblast diferencialni diagnostiky. Je potfeba odlisit poruchy nalady, jiné izkostni
poruchy ¢i flashbacky od psychotickych halucinaci u schizofrenie, deliria atd. U benefitu
plynouci z diagndzy, jako je finan¢ni kompenzace ¢i u soudné pojednavanych jedincii, by

méla byt vylou¢ena simulace.

Pravdépodobnost, zda se u jedince vytvoii PTSP, ovliviiuji podle manualu nejvice
tyto faktory: zdvaznost, trvani a blizkost vystaveni traumatu. Na prognéze poruchy se mize
podilet socialni podpora, zkusenosti z détstvi a rodiny, osobnostni charakteristiky nebo jiz
zaznamenana dusSevni porucha v anamnéze. Je vSak dulezité zminit, Ze posttraumaticka
stresova porucha se miiZze objevit i u jinak zdravych lidi, zejména u téch, ktefi byli vystaveni

extrémnimu traumatu (APA, 1994).

V roce 2000 vysla upravend verze ¢tvrtého manualu — DSM-IV-TR (APA). VSechna
kritéria zistala stejnd a v textu dosSlo jen k n€kolika mélo zménédm. Pér revizi souviselo
pouze supravou formulaci, kdy v nékterych piipadech se nové vyjadieni jevi
akutni stresovou poruchu...“!* (APA, 2000, s. 466), kdy v predchozi verzi bylo uvedeno
,...naruseni zpocdtku naplni kritéria pro akutni stresovou poruchu...“!” (APA, 1994,
s.426). Mezi nové pfidané informace patii zminka o moZzném dé&di¢ném komponentu
prenosu PTSP. Autofi také predpokladaji, Ze jedinci, jejichZ pfibuzni prvniho stupné maji
v anamnéze deprese, jsou nachylnéj$i pro vznik posttraumatické stresové poruchy.
U zavaznych chronickych ptipadi se mohou objevovat sluchové halucinace a paranoidni
myslenky. Aktualizace probéhla i v prevalenci americké populace (pfiblizné na 8 %) a studie
s rizikovymi skupinami zjistily nejvyssi vyskyt poruchy u ptezivsich znasilnéni, valec¢nych
bojl a zajeti a etnicky ¢i politicky motivovanych genocid ¢i vyhnanstvi (od 30 % do vic nez

50 %) (APA, 2000).

17 Podle DSM-IV (APA, 1994).
18 ...a person's reaction to a trauma initially meets criteria for Acute Stress Disorder...*.
19 ...the disturbance initially meets criteria for Acute Stress Disorder...*.
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1.2.4 DSM-5

Pfi prvnim uvedeni do diagnostického manualu DSM méla posttraumaticka porucha
dvanact moznych symptomu (vyjimaje kritéria A — proziti traumatu). Aktualizaci v DSM-
ITI-R se rozsitily o pet novych a tento pocet ziistal zachovan i ve dalSich dvou vydanich, byt
se ruzn¢ modifikovaly. Nejnovéjsi vydani DSM-5 (APA) je z roku 2013. Pocet symptomii
se rozsifil na rovnych dvacet a vznikl novy klastr zatazujici piiznaky negativnich zmén
v kognici a naladé. Zmenil se i koncept usporadani diagnoz a PTSP se jiz nenachdzi mezi
tizkostnymi poruchami. Vznikl novy oddil pro poruchy spojené se stresem?’, u kterych je
spoleénym jmenovatelem vystaveni traumatu. Kod PTSP zistal uveden po stejnym cislem
309.81, obsahuje vsak i druhy koéd F43.10, ktery jej mél vystiidat. Diivodem bylo pfijeti
tzv. ICD-10-CM?! v USA s platnosti od 1.10.2014 (APA, 2013).

Autofi rozsifili popis diagnézy PTSP o dalsi poznatky z oblasti rizikovych faktort,
progndzy, prevalence ¢i charakteristickych projevi. Zdiraziuji, ze kazdy jedinec mize mit
klinicky obraz jistym zptisobem odliSny. Nekteti lidé vykazuji problémy na stejné urovni ve
vSech klastrech. U n€koho se projevuje nejvice anhedonie a negativni kognice, jini mohou
mit dominantni symptomy z oblasti disociace, zatimco u jiné skupiny mohou pievladat
symptomy znovuprozivani a navracejiciho se strachu. Jak byva ve vydanich DSM zvykem,
neopominou vycty traumatickych udalosti a zpravidla se seznam obohati o dalsi ptiklady.
DSM-5 uvadi napf. tyto: proZiti valky jako vojak nebo civilista, hrozici nebo skute¢né
fyzické napadeni ¢i sexudlni nasili (patii sem 1 alkoholem/drogami facilitovana sexudlni
penetrace nebo sexudlni obchodovani), inos, byt zadrZen jako rukojmi, pfirodni katastrofy
nebo ty zplsobené lidmi, teroristické tutoky, vazné dopravni nehody ¢i proziti
anafylaktického Soku.

Kritérium A, definujici proziti traumatu, proSlo docela vyraznou zménou. JiZ

nestanovuje pritomnost strachu a bezmoci jako nutnou soucast emocni reakce pii traumatu.

Konkrétné se v manualu pise: ,, vystaveni skutecné ci hrozici smrti, vaznému zranéni, nebo

20 Trauma-and Stressor-Related Disorders (DSM-5, str. 265).
2l Americka modifikace klasifikace MKN-10 (APA, 2013, str. xiii); V roce 2019 pak vysla 11. revize MKN
s naprosto odliSnym systémem kdédovani (WHO, 2019).
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sexudlnimu nasili v jednom (nebo vice) z nasledujicich zpiisobii*** (APA, 2013, str. 271).
Mezi zplsoby prozitku traumatické udalosti &i vice udalosti>® patii proziti skrze vlastni
osobu; fyzické svédectvi; konfrontace s informaci, Ze se trauma stalo Clenu rodiny ¢i
blizkému pfiteli a jedna se o nasilnou udalost ¢i nehodu; a nové i opakované ¢i extrémni
vystaveni averzivnim detailim traumatu, napt. u lidi pracujicich v bezpec¢nostnich sluzbach
(sbérac¢i lidskych ostatkli, policisté vysSetiujici tyrani déti a s tim spojené opakované
vystaveni fotodokumentaci aj.). Posledn€¢ uvedeny bod se tyka jen pracovniho prostiedi,
nelze to jinak aplikovat na traumatizaci skrze nésilné filmy ¢i jind média. Dal$i novinkou pii
kritériu A je stanoveni véku. VySe popsané plati pro vS§echny dospélé veetné déti nad Sest
let. Pro déti pod tuto vékovou hranici jsou jiz vytvofena samostatna kritéria. Tato prace se
vSak vzhledem k jejim uceliim bude zabyvat jen dospélou populaci. Dvacet symptomi pro

diagnostiku PTSP podle DSM-5 zni nésledovné¢:
B. Pfitomnost alesponl jednoho symptomu z nasledujicich:

1) opakujici se, vtiravé, nechténé vzpominky na udalost
2) opakujici se neptijemné sny, kdy obsah a/nebo pocity pfipominaji trauma
3) disociativni reakce (flashbacky), kdy se ¢lovék citi nebo jednd, jako by se
trauma znovu odehravalo
4) intenzivni ¢i del$i psychickd nepohoda pfi vystaveni internimu ¢i externimu
podnétu, ktery symbolizuje nebo se tyka udalosti
5) vyrazné fyziologické reakce pii vystaveni internimu ¢i externimu podnétu,
ktery symbolizuje nebo se tyka udalosti
C. Vyhybani se podnétiim pfipominajicim trauma. Pfitomny jeden nebo oba symptomy
se zaCatkem po traumatické udalosti:
1) vyhybani se (¢i snaha vyhnout se) nepiijemnym vzpominkdm, mySlenkam,
pocitim piipominajici udalost
2) vyhybani se (¢i snaha vyhnout se) externim piipominkam (lidé, objekty,

mista, situace, konverzace) souvisejicich s traumatem

22 Exposure to actual or threatened death, serious injury, or sexual violance in one (or more) of the following
ways®.

2 DSM-5 a taktéz MKN-11 (viz niZe) nové zmifuji krom jednoho traumatu i proZiti vicero traumatickych
udalosti.
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D. Negativni zmény v kognici a nalad¢. Nutno min. dva symptomy ze sedmi:

1) psychogenni amnézie na dulezité¢ ¢asti traumatického prozitku (ktera neni
nasledkem intoxikace ¢i poSkozeni mozku)

2) pretrvavajici a prehnané negativni presvédceni ¢i o¢ekavani o sobé¢, jinych
nebo o svéte

3) pfetrvavajici zkreslené vniméani o pfi¢iné nebo nasledcich traumatu, které
vedou k pocitu viny ¢i obviiiovani jinych

4) dlouhotrvajici negativni emocionalni stav (napf. strach, vztek, vina, stud)

5) znacné snizeny zajem ¢i Gcast v dilezitych ¢innostech

6) pocit odtazeni ¢i odcizeni od druhych

7) dlouhodoba neschopnost prozivat pozitivni emoce (napf. $tésti, uspokojeni,
¢i laska)

E. Znac¢né zmény ve vzruSivosti a reaktivité souvisejicich s traumatem. Alesponi dva ze
Sesti symptomd, pfi¢emz se objevily nebo zintenzivnély po udalosti:

1) podrazdéné chovani a vybuchy vzteku (s minimalni provokaci ¢i Uplné bez)
typicky projevujici se verbalni nebo fyzickou agresi smérovanou k lidem ¢i
k objektim

2) lehkomysIné ¢i sebedestruktivni chovani

3) hypervigilita

4) nadmérné ulekové reakce

5) problémy s pozornosti

6) poruchy spanku

™

Symptomy B az E by mély trvat déle nezZ mésic.
G. Urcuje, ze by porucha méla zplsobovat zna¢nou nepohodu ¢i znevyhodnéni
v socialni, pracovni nebo v jiné dulezité oblasti fungovani.
H. Stanovuje, Ze porucha neni pficitatelnd fyziologickym zméndm z uZivani latky
(medikamenty, alkohol) nebo jinému zdravotnimu stavu.
Jak jiz bylo zminéno, jedna z nejvétSich zmén je klastr D. Obsahuje zejména piiznaky
popisujici emoc¢ni zmény. Nekteré z téchto symptomi (D1, D5, D6) jiz byly v predchozim
vydani DSM, jiné jsou vSak uvedeny noveé. Miizeme si ale povSimnout, ze néktera z téchto

kritérii jsou jistou modifikaci ptedchozich symptomi. Napf. v minulé verzi bylo zminéno
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zuzené prozivani (C6, in APA, 2000) nebo ztrata smyslu své budouci existence (C7, in APA,
2000), zcehoz vyplyva jisté negativni ladéni osoby, kdezto v aktudlni verzi se uvadi
neschopnost prozivani pozitivnich emoci (D7) ¢i dlouhodoby negativni emocionalni stav

(D4), nebo mozné pretrvavajici negativni sebepojeti (D2) (APA, 2013).

Nynéjsi kritéria F a G jsou v nezménéném stavu, piicemz je dopliiuje noveé
H. Vylucuje symptomy vyskytujici na zakladé uzivani navykovych latek ¢i medikamentt,
tudiz se jedna o zménu, protoze od verze DSM-III-R (APA, 1987) bylo uvadéno, Ze
flashbacky mohou byt klasifikovany i v ptipad¢ jejich vyskytu béhem intoxikace. Tento
dovétek v kritériu B3 jiz v DSM-5 nenajdeme (APA, 2013).

V pripadg, ze se vSechny symptomy pln¢ projevi az po Sestém meésici od udalosti, jde
o posttraumatickou stresovou poruchou s opozdénou manifestaci. Tato specifikace se jiz
nachdzela v ptedchozi verzi, jmenovala se vsak ,,s opozdenym ndstupem*. Cilem této zmeny
je zdlraznéni mozného néstupu symptomu kratce po traumatu, pti¢emz opozdén je projev
vSech pfiznakli potfebnych ke klasifikaci. Pokud se objevi symptomy depersonalizace
a/nebo derealizace, jde o posttraumatickou stresovou poruchu s disociativnimi piiznaky.
Tento typ je nové definovan a autofi popisuji depersonalizaci jako pocit odpojeni se od
vlastniho téla ¢i nahliZeni na vlastni osobu zvenku, nebo pocit byt ve snu ¢i pocit zpomaleni
Casu. Derealizaci popisuji jako zkreslené¢ vnimani okoli, pocit neredlnosti ¢i vzdalenosti
vnéjsiho svéta.

Roc¢ni prevalenci mezi dospélou populaci v Americe udavda DSM-5 na 3,5 %.
U Evropani konstatuje niz$i vyskyt mezi 0,5 a 1 %. APA se domniva, Ze pfedpoklad vyskytu
PTSP po podobné zkuSenosti s traumatickou udélosti se muze v riznych kulturach lisit.
TaktéZ odhaduje, Ze mezi star§Simi generacemi, u nichz byla zji§t€éna mensi prevalenci PTSP,
se objevuje PTSP bez naplnéni vSech kritérii, ale 1 pfes to s sebou podprahovy vyskyt

poruchy ptinasi zna¢né potize (APA, 2013, s. 277).

Autofi manualu poskytuji vycet rizikovych faktort. Z hlediska zivota jedince pied
traumatem se zda byt dulezité, zda méla osoba v raném détstvi emociondlni potiZze nebo
projevy duSevnich poruch. Mezi dalsi rizikové faktory fadi nefunkéni rodinné vzorce,

pozitivni rodinnou anamnézu na duSevni poruchy, ekonomickou deprivaci, nizsi stupen

Cvwr
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traumatické udalosti. V ptipadech, kdy se disociace objevi jiz béhem traumatu a pretrvava
1 po skonceni, progndza je horsi. Celkoveé u nevhodnych copingovych strategii vznika vyssi
riziko vyskytu PTSP. U jedinct vystavenych opakovanych pfipominkédm traumatu je riziko
rovnéz vyssi. Prediktorem vSak mize byt i diagnoza akutni stresové poruchy po traumatu.
podpora rodiny a okoli. U Zen je mira prevalence PTSP vyssi a taktéz mivaji del$i trvani
poruchy. Zda se, Ze alespon ¢ast vysSiho vyskytu u Zen je vysvétlena zvySenou mirou
vystaveni traumatim (napi. zeny coby obéti zndsilnéni). Diagnoza posttraumatické stresové
poruchy musi byt odliSena od mnoha poruch, zejména uzkostnych a poruch nélady), je s ni
vSak spojené i1 vysokeé riziko komorbidity. Pacienti s touto diagn6zou maji az o 80 % vyssi
riziko pfidruzeni jiné nemoci. Casté je napf. uZivani navykovych latek, pficemz tato

vvvvvv

1.3 PTSP ve vydanich MKN

V Mezinarodni klasifikaci nemoci a ptfidruzenych zdravotnich problémt (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, MKN) najdeme
celosvétové uznavané standardy klasifikace nemoci jak pro klinické, tak 1 pro vyzkumné
ucely. Prvni MKN (ptvodné Classification of Causes of Death) popisujici zejména pticiny
umrti vydal Mezinarodni statisticky institut v roce 1893. Pozd¢ji se ucel klasifikace rozsifil
o nemoci i bez nasledku smrti, vzacné nemoci, trendy ve zdravi, morbiditu ¢i souvisejici
statistiky. Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization, WHO) se vydavani
tohoto manualu ujala od roku 1948, kdy zacala pracovat na Sesté revizi. Nyni je publikovana
jiz 11. verze, kterd vstoupi do platnosti 1. 1. 2022. Momentaln& plati MKN-10, ktera je
uznavanym statistickym manualem (nejen) v Evropé, a tedy plati i v Ceské republice

(WHO, n.d.).

1.3.1 Posttraumaticka stresova porucha v MKN-10

10. revize MKN vygla v roce 1992. V Ceské republice vstoupila do platnosti dva roky

poté (UZIS, n.d.). Je to prvni vydani tohoto manualu, ve kterém se nachazi diagnéza PTSP
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(MKN-10, 2021). Zatazena je v kapitole F vénované dusevnim porucham a poruchdm
chovani. PTSP neboli F43.1 je zatazena do oddilu Neurotické, stresové a somatoformni

poruchy.

Ve srovnani s DSM je popis PTSP v MKN mnohem krat$i, coz vSak vychazi ze
samotné koncepce MKN. Text je zhustén, popsany jsou obvyklé projevy a prubéh nemoci.
Neni stanoven minimalni pocet kritérii pro klasifikaci. WHO definuje proziti traumatu jako
., stresovou udalost nebo situaci (kratkého nebo dlouhého trvani) mimoradné ohroZujici nebo
katastrofické povahy, ktera je schopna zpiisobit silné rozruseni téemer u kazdého “ (MKN-10,

2021, s. 220). Mezi typické symptomy zarazuji:

1. znovuprozivani traumatu ve snech ¢i flashbacich; nespavost,

2. pocit tuposti a emoc¢ni oplostélosti; anhedonie; tendence k izolaci od lidi,
3. vyhybavé chovani smérem k ¢innostem a situacim pfipominajici trauma,
4

vegetativni hyperaktivita; hypervigilita; zesilené tlekové reakce.

Ptiznaky zacinaji jako opozdéna reakce po traumatické udalosti, obvykle po tydnech
az mésicich. Ve vétSiné ptipadit dochazi k ustoupeni symptomd, jsou vSak piipady, kdy
posttraumatickd stresova porucha trvd i nékolik let a diagndéza se muze pieklasifikovat
na pretrvavajici zménu osobnosti po katastrofické udalosti (F62.0). Za rizikovy faktor pro
vznik ¢i vazn€jsi pribéh PTSP se povazuji urité rysy osobnosti (napf. nutkavé) nebo
neurdza v anamnéze. Pfidruzeny jsou casto i depresivni nebo uzkostni stavy, které mohou

v nékterych ptipadech vést az k sebevrazednym myslenkdm (tamtéz).

1.3.2 MKN-11

Zasadni novinku v klasifikaci posttraumatické stresové poruchy pfindsi MKN-11
(ICD-11, 2019), na jejiz implementaci v CR se pracuje (MZCR, 2019). Zména spoéiva
v rozdéleni diagn6zy na dva druhy, pficemz klasifikace jedné vylucuje druhou. Prvni si
ponechava sviij nazev PTSP a druhy typ se jmenuje komplexni posttraumatickd stresova
porucha (Complex Posttraumatic Stress Disorder, K-PTSP). Jak jiz bylo zminéno, projevy
poruchy mohou variovat. Nové vzniklou kategorii K-PTSP se docililo jasnéjSiho rozliSeni

v mife zdvaznosti a prostupnosti piiznakli. U obou diagno6z se pro klasifikaci predpoklada
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vystaveni extrémné hrozivé ¢i désivé udalosti, u K-PTSP je vSak definice obséahlejsi.
Dodava, ze se castéji jednd o dlouhotrvajici ¢i opakovanou traumatizaci, jako

napft. u domaciho nasili ¢i opakovaného détského zneuzivani nebo tyrani (ICD-11, 2019).

Posttraumaticka stresova porucha

Pozménény systém kodovani ptinesl PTSP novy kod 6B40. Ve srovnani s ptedchozi

verzi jsou charakteristické projevy piehlednéji rozdéleny do tfech oblasti:

1. Znovuprozivani traumatu formou vtiravych zivych vzpominek, flashbacka C¢i
noénich mir. Casto jsou doprovazeny intenzivnimi emocemi, zejména strachem
a hrizou. Symptomy znovuprozivani mohou byt manifestovany i skrze vicero
smyslovych modalit najednou.

2. Vyhybani se myslenkdm, vzpominkdm na trauma i lidem, mistim a situacim, kteti
traumatickou udalost pfipominaji.

3. Pretrvavajici vnimani zvySené hrozby, které se projevuje napt. pomoci zesilenych

ulekovych reakei ¢i hypervigilitou.

Ptiznaky jsou pfitomny alespoil nékolik tydnl a negativné zasahuji do osobniho ¢i

pracovniho zivota, do procesu vzdélavani, nebo do jiné dilezité oblasti.

Komplexni posttraumaticka stresova porucha

Vsechny vyse uvedena kritéria v oddilu 1.3.2. plati také pro klasifikaci této diagnozy.
Lisi se vSak oblasti emocné-socidlnich projevi, pti¢emz v K-PTSP musi byt pfitomny také
tyto symptomy:
1. Problémy s regulaci afektt.
2. Negativni presvédceni o sebe sama / sebekoncept (napf. ménécennost, porazeni)
a pocity selhéni, studu ¢i viny spojené s traumatem.

3. Pocity vzdalenosti od druhych osob a problémy s udrzenim vztahi (ICD-11, 2019).
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2 Diagnostické nastroje ke zjiStovani / méreni PTSP

Jak uvadi psychiatr Kacendk (in CSSP, 2012), k diagnostice PTSP se nejcCasté&ji
pouziva rozhovor. Zaroven je to metoda, kterd by v diagnostickém procesu této poruchy
neméla chybét. Jsou vSak dalsi nastroje, které mohou pfi klasifikaci dopomoct. Jedna se
o kratké screeningové metody, dotazniky ¢i posuzovaci Skaly. Lze je zadavat vétSim
skupinam lidi, u kterych je potfeba zmapovat mozny vyskyt PTSP a na zaklad¢ vysledki
pak pokracovat v diagnostice a intervenci. Mohou slouzit jako podklad pro rozhovor
o traumatickych udélostech & symptomech?* a byt zadavany odborniky jesté pred prvnimi
konzultacemi ve zdravotnickych centrech. Ne&které jsou vhodnym doplitkem
standardizované dokumentace. V neposledni fad¢ jsou Gcelnymi v fadach vyzkumi, které

jsou (nejen) pro zkvalitiovani medicinské péce dilezité (Institute of Medicine, 2006).

2.1 Rozhovory

Jak je uvedeno vyse, jednu z kategorii nastroji na méfeni psychického traumatu tvoti
diagnostické rozhovory. Zadava je odbornik, pfi¢emz je nezbytné, aby danou metodu znal
véetné jejiho systému skorovani. Kazdou odpovéd pacienta/respondenta je totiz nutné
obodovat ¢i jinym zplisobem ohodnotit. Nize uvedené rozhovory vychazeji z kritérii PTSP
zalozenych na DSM, takZe neni dllezity jen celkovy pocet ziskanych bodl za ptfitomné
symptomy. Pro vysloveni mozné diagndzy by mél byt splnén i urcity pocet ptiznakl z kazdé

jedné oblasti, které DSM manualy stanovuji.

Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5 (CAPS-5)

Strukturovany rozhovor CAPS-5 (Weathers et al., 2013a) je povazovan za ,zlaty
standard* v diagnostice PTSP. Ma 30 polozek, pficemz obsahuje otdzky na vSechny
symptomy z DSM-5%°. Zjistuje také ndstup a trvani piiznakii, subjektivni nepohodu

pacienta, dopad na jeho zivot ¢i disociativni ptiznaky. Samoziejmé je urceni traumatické

24 Tento Gcel napliiuji také polostrukturované a strukturované rozhovory.
25 Piedchozi verze CAPS-4 odpovidala kritériim PTSP z DSM-1V.
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udalosti, ke které se maji dané projevy vztahovat. Lze k tomu pouzit krat$i screeningovou

metodu, napt. Life Event Checklist for DSM-5 (LEC-5).

Vyhodou CAPS-5 je dostupnost tiech réiznych variant®®. Jedna je uréena pro
zjisStovani ptiznakt vyskytujicich se za posledni mésic, kdy vypovida o aktualni ptitomnosti
PTSP. Dalsi verze mapuje piiznaky pacienta za posledni tyden, slouzi tedy k evaluaci
symptomu od posledni administrace CAPS-5. V posledni verzi je mozné zjistit celozivotni
vyskyt PTSP, pficemz se administrator dotazuje na nejhorSi meésic v zivoté jedince
v souvislosti s posttraumatickymi projevy. Rozhovor za pouziti této metody trva piiblizné

45 az 60 minut. Odpovédi se hodnoti podle pétistupnové skaly zavaznosti projevil.

CAPS-5 byl vytvoren v americkém Narodnim centru pro PTSP a na zaklad¢ zadosti

je mozné jej ziskat. Pfedpoklada se vSak adekvatni vzdélani a pisobeni v oboru.
Ukéazkové polozky CAPS-5%7 (Weathers et al., 2013a):

s Mél/a jste v poslednim mésici nevyzidané vzpominky na (UDALOST), kdyz jste
byl/a vzhiiru, tzn. mimo snéni?

o Jak dochdzi k tomu, Ze si vzpomenete na (UDALOST)? (Pokud je potieba
dovysvétlit: Prichdzeji vzpominky nechténé, nebo na né zamerné pomyslite?)

* Jak moc Vas tyto vzpominky obtézuji?

* Jste schopen/a vzpominky dostat pryc z hlavy a myslet na néco jiného?

* Jak casto jste mél/a tyto vzpominky v poslednim mésici?

PTSD Symptom Scale — Interview for DSM-5 (PSS-I-5)

Stejné jako piedchozi diagnosticky rozhovor, 1 PSS-1-5 (Foa, 2013a) vychazi ze své
starsi verze uréené pro DSM-IV a nyni pokryva symptomy podle nejnovéjsiho DSM. Radi
se mezi polostrukturované interview a obsahuje 24 polozek. Nejdiive se dotazuje na
kritérium A, tedy proziti traumatu. V ptipad¢ vicero udalosti se vybere jedna (zpravidla ta
nejtizivejsi), ke které se otazky budou vztahovat. Néasleduje 20 otazek kopirujicich

20 symptomtl z DSM-5 a posledni polozky zjidt'uji distres, nastup a trvani symptomi. Skala

26 Pro déti nad 7 let a adolescenty byla vytvofena vlastni verze CAPS-CA-5.
27 Volny pteklad z anglického jazyka, origindlni znéni viz piiloha &. 2.
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hodnoceni odpovédi mé taktéz pét stupiti jako v ptipadé¢ CAPS-5 (od 0 = symptom neni
piitomny; do 4 = pfitomny min. 6x za tyden). Skalu lze ziskat u jedné z autorek E. B. Foa

(2013a).
?28

Ukazkové otazka:  Mél/a jste nechtené rusivé vzpominky na (udalost)
Mezi dal$i rozhovorové metody patii Structured Clinical Interview for DSM-5
(SCID-5). Jedna se o polostrukturovany klinicky rozhovor pro diagnostiku poruch DSM.
Jeho verze SCID-5 Research Version a SCID-5 Clinician Version obsahuji modul zaméfeny
na oblast PTSP (Columbia University Department of Psychiatry, n.d.). Také napt. metody
Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) a Composite International

Diagnostic Interview (CIDI) obsahuji screening pro PTSP (Spoont, Arbisi, Fu, et al., 2013).

2.2 Dotazniky

Jak jiz bylo zminéno, standardizované dotaznikové metody pro meéteni
posttraumatické stresové poruchy v CR chybi. Vzhledem k velikosti USA a s tim se pojici
pocetnéjsi populaci vojakt a veterant, ktera je jednou z rizikovych skupin pro vznik PTSP,
je pochopitelné, ze se vyzkumu v této oblasti vénuje 1 vétSi pozornost. V americkém
Nérodnim centru pro PTSP se vyviji a aktualizuje vicero metod, zaroven i odbornici mimo
tuto instituci (a samoziejme i jiné staty) se podileji na vyvoji diagnostickych nastroji.
Sebeposuzovaci dotazniky a Skaly se tak jako rozhovory ¢asto vaZou na pojeti poruchy podle
urcitého manualu. Nize budou pfedstaveny zejména metody vytvorené ¢i modifikované pro

nejnovejsi DSM a taktéZ pro evropsky manual MKN-11.

I ptes to, ze dotaznikové metody vypliiuje sdm respondent, je dulezité, aby jejich
vyhodnocovani a interpretace zlstala v rukou odbornikli. Nékteré metody jsou kratSimi
screeningy, ¢asto s niz§im poctem polozek, jiné jsou rozsahlejSi a mohou slouzit pro
mapovani vSech kritérii poruchy, ale finalni stanoveni diagndzy by nemélo byt postaveno

jen na kvantitativnich vysledcich z dané metody (Weathers et al., 2013c).

28 _Have you had unwanted distressing memories about the trauma?“.
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Life event Checklist for DSM-5 (LEC-5)

LEC-5 slouzi jako screeningovy dotaznik pro kritérium A, tedy zjist'uje informaci,
zda se respondent ocitl v potencidlné traumatizujici situaci. Standardni verze obsahuje
Sestnact nejcastéjSich moznych udalosti, které mohou byt pfi¢inou rozvinuti posttraumatické
stresové poruchy. Posledni sedmnactd polozka nabizi definici jakékoli jiné stresujici

udalosti.
Ukazkové polozky?’:

1. Prirodni katastrofa (napriklad povoden, hurikan, tornado, zemétreseni).

5. Vystaveni toxické latce (napriklad nebezpecné chemikalii, radiaci).

7. Napadeni se zbrani (napviklad byt postrelen, bodnut, vyhroZovani
s nozem/zbrani/bombou,).

16. Vazné zranéni, Skoda, nebo smrt, kterou jste zpiisobili nekomu jinému.

Odpovédi respondent voli z moznosti: zazil/a jsem — byl/a jsem svedkem — doslechl/a
jsem se o tom — soucdst mé prace — nejsem si jisty/a — nestalo se mi. Pro tento test neexistuje
Skala bodl a tedy ani celkové skore. Hodnoti se pouze zda respondent traumatickou udéalost

zazil a na jaké Grovni.

V ptipadé, kdy byl jedinec vystaven vice traumatim nebo pozitivné¢ odpovédé€l na
otazku €. 17, mize nasledovat zadani LEC-5 Interview Version. Slouzi k blizsi specifikaci
prozitych traumatickych udalosti a v ptipadé, Ze jich je vice, stanoveni té nejhorsi (ke které
by se vdal$i diagnostice mély vztahovat otazky souvisejici se symptomy PTSP).
V ptipadech, kdy tyto informace planujeme zjistit rovnéz dotaznikovou metodou, miizeme
hned ze zacatku zadat rozsifenou verzi LEC-5 (Extended Version), ktera obsahuje 1 oteviené
otazky na dand traumata. Dotazniky LEC-5 jsou volné dostupné v americkém Narodnim
centru pro PTSP, jako vétSina diagnostickych nastroji, které v ném vznikly (Weathers et al.,

2013b).

2 Volny pteklad, originalni zn&ni polozek i odpovédi viz piiloha &. 3.
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Primary Care PTSD Screen for DSM-5 (PC-PTSD-5)

Tento péti polozkovy dotaznik ma charakter kratkého screeningu pro vyskyt PTSP
podobné jako LEC-5. V uvodu respondent odpovidd na otdzku, zda ve svém zivoté
zazil potencialné traumatickou udalost, jako je napf. vazna nehoda ¢i pozar; fyzické nebo
sexudlni napadeni; zemétieseni nebo povoden, valka; byl svédkem tmrti ¢i vazné nehody;
a sebe/vrazdy blizké osoby. Pokud respondent zvoli odpovéd ANO, vypliuje dalSich pét
otazek zaméfenych na nejCastéjsi ptiznaky PTSP spojenych s traumatem (Ci traumaty)

pritomnych za posledni mésic (Prins et al., 2015).
Ukazkové polozky>’:

1. Mél/a jste nocni miiry o dané udalosti nebo jste mel/a myslenky na udalost i pres

to, Ze jste nechtél/a?
4. Citil/a jste se otupéle nebo odtazenée od lidi, aktivit ¢i Vaseho okoli?

Dalsi polozky se ptaji na symptomy vyhybavého chovani, zvySenych vegetativnich
reakci a pocitl viny ¢i obvinovani jinych za odpovédnost vzniku udalosti. Respondenti voli
vzdy z dichotomické Skaly ANO — NE. V ptipadé tfech kladnych odpovédi (symptomil
vyskytujicich se v poslednim mésici) by méla nasledovat dalsi diagnostika. Tato hranice se
ukézala jako relativné dobry prediktor rizika PTSP, pficemz c¢tyfi kladné odpovédi (neboli
4 body) jsou jesté spolehliveéjsim prediktorem. Pokud odpovi respondent hned v uvodni
otazce NE, tedy Zadnou traumatickou udalost nezazil, udéluje se skore 0 bodl a dal se jiz

nepokracuje. Metoda je dostupna v americkém Narodnim centru pro PTSP (tamtéz).

Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS-5)

PDS-5 patii do skupiny rozsahlejSich dotazniki, které mapuji celou symptomatiku
PTSP na zakladé¢ kritérii uvedenych v DSM-5. Do stejné kategorie 1ze zatradit i PCL-5, ktery
bude popsan v dalsi ¢asti kapitoly této prace. V uvodu PDS-5 se nachéazeji dvé screeningové
otazky na identifikaci traumatu. Dale obsahuje 24 polozek, z nichZ 20 kopiruje symptomy

PTSP podle manudlu a zvy$né polozky monitoruji nastup, trvani a dopad danych symptomd.

30 Volny pteklad, originalni znéni poloZek viz piiloha €. 4.
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Respondent voli na pétibodové Skale, zda se ptiznak u néj v poslednim mésici vyskytoval
a v jaké mifte: vitbec — jednou tydné nebo méné — 2 az 3 krat tydné — 4 az 5 krat tydné — 6 krat
a vice za tyden. Za nejvyssi frekvenci u polozky se ziskavaji 4 body a s nizSim vyskytem
bodové hodnoceni klesd az na nulu (Foa, 2013b). Cut-off skore (hrani¢ni hodnota) pro
podezieni na PTSP se ptedpoklada alespon 28 bodt (Foa et al., 2016).

Ukazkova polozka:  Nechténé znepokojujici vzpominky na trauma.’!

Dissociative Subtype of PTSD Scale (DSPS)

DSM-5 rozliSuje u posttraumatické stresové poruchy podtyp s disociativnimi
priznaky (APA, 2013). DSPS se zaméfuje na diagnostiku disociativnich symptomi a je
vhodnym nastrojem pro urceni tohoto podtypu PTSP (v pfipad€, Ze jsou zbyld kritéria
splnéna). Metoda se da respondentiim zadavat jako dotaznik, ale také jako polostrukturovany
rozhovor. U obou variant je nutné mit jiz specifikovanou traumatickou udalost, ke které se

budou vztahovat i n€které polozky z DSPS.

Celkov¢ obsahuje 15 otazek. Metoda se sklada ze tfech skal, pfi€emZ pro potvrzeni
PTSP s disociativnimi pfiznaky je relevantni vysledek konkrétné z jedné -
Derealizace/depersonalizace. Skaly Ztrata povédomi a Psychogenni amnézie nedokazou
rozlisit, zda ma respondent disociativni podtyp podle kritérii DSM-5. Symptomy v nich jsou
vSak ¢asto doprovodnymi k tém ze Skaly derealizace a depersonalizace a jejich vysledky

mohou hréat roli napf. pii stanoveni 1écby.

Respondent nejdiive odpovidad na kazdou polozku/otazku administratora, zda dany
symptom nékdy ve svém zivoté zazil. Pokud ano, je dotazovan, zda jej zazil v poslednim
mésici a v pfipad¢ kladné odpovédi posuzuje frekvenci symptomu na Skdle od 1 (coz
odpovidad 71-2x za meésic) do 4 (denné) aintenzitu na Skale od 1 (ne velmi silnd) az
5 (extrémneé silna). U kazdé polozky je dopliiujici otazka, zda se symptom projevil jen pii
unaveé nebo pii medikaci zplisobujici unavu. Metoda je dostupna na strankach amerického

Nérodniho centra pro PTSP ke stazeni (Wolf et al., 2017).

31 Unwanted upsetting memories about the trauma“ (Foa, 2013b).
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Ukazkova polozka €. 8, ktera podle autort nejlépe diskriminuje mezi ne/ptitomnosti

derealizace a depersonalizace:
Stalo se Vam nékdy, zZe svét kolem Vas (jini lidé, véci, mista) vypadal neredlné?>?

Mezi dal$i dotaznikové metody pro méteni psychického traumatu (podle DSM-1V ¢i
nezavisle od manualu) patti Trauma Screening Questionnaire, Impact of Event Scale —
Revised (IES-R), Davidson Trauma Scale, Posttraumatic Maladaptive Beliefs Scale, Trauma
Symptom Inventory, Trauma Symptom Checklist — 40 a dalsi (National Center for PTSD,
n.d.).

International Trauma Exposure Measure (ITEM)

Na vyvoji diagnostickych nastroji, které odpovidaji kritériim manualu MKN, se
podileji odbornici v oblasti traumatu zriznych casti svéta pod zastitou sdruzeni

International Trauma Consortium (ITC) (n.d.).

ITEM je screening, ktery zaznamenava traumatické udalosti v zivoté clovéka.
Obsahuje 21 polozek popisujicich ptiklady téchto udalosti a respondent odpovida, zda jej

prozil. Dotaznik je svym charakterem podobny rozsifené verzi LEC-5.

ITEM také obsahuje navic polozku (¢.22), ktera miize predstavovat jakékoli trauma,
pokud byla prozita udélost jedince nad ramec ostatnich polozek v dotazniku (v tomto ptipade
je nutné udalost popsat). V ITEM vsak respondent neodpovidé, zda byl svédkem ¢i sdm
obéti. Polozky jsou jiz formulovdny do situaci vlastniho prozitku nebo svédectvi
arespondent jen oznacCuje, zda se udalost stala do dvanactého roku zivota, mezi
13. a 18. rokem, nebo v dospélosti. Dale se zjist'uje, kterd polozka (1-22) je pro respondenta
nejvice tiziva, kolikrat ji prozil a jak ddvno. Posledni, na co se ITEM pta, je emoce, kterou
si respondent s udalosti nejvice asociuje. Na vyber je z moznosti: strach; vztek; znechucenti,

smutek; stud; vina; bez emoce (Hyland et al., 2021).

Ukézkové polozky?*:

32 Have there been times when the world around you (other people, objects, places) did not seem real?*,
33 Volny pteklad, originalni znéni poloZek viz piiloha &. 5.
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3. Nekomu z vasich blizkych byla diagnostikovana Zivot ohroZujici nemoc nebo zazil

Zivot ohrozujici nehodu.

5. Byl/a jste fyzicky napaden/a (pésti, kopanim, fackovanim, okraden/a atd.) rodicem

nebo pecovatelem.

8. Byl/a jste sexualné napaden/a (andlné, vagindlne, ordlni penetraci, ¢i jakymkoli

kontaktem sexudlnich parti) nekym jinym nez je rodic ¢i pecovatel.

12. Zpusobil/a jste jiné osobé extrémni utrpeni ¢i smrt.

International Trauma Questionnaire (ITQ)

Mezi relativné nové vytvorené diagnostické ndstroje patii také ITQ, ktery
u respondentli mapuje symptomy PTSP a K-PTSP. Na tvod se vypliiuje oteviena otazka na
nejtizivéjsi zazitek a nésledné se voli z nékolika moznosti ¢asovy udaj, kdy piesné se dana
situace odehrala. Dale test obsahuje 18 polozek, které¢ odpovidaji symptomiim obou poruch
podle ICD-11. Respondent odpovidé, jak moc ho dana polozka, resp. problém trapil
v poslednim mésici nebo jak moc je tvrzeni pro n¢j platné (viitbec ne az extrémne). ITQ
véetné vyhodnocovaciho manuélu je voln& dostupné ve vice nez 25 jazycich®* (Cloitre et al.,

2018).
Ukézkové polozky>>:
P5. Jste vysoce ostraziti, bdeli nebo ve strehu?
P8. Byla narusena vase prace nebo schopnost pracovat?
Cl. Kdyz jsem nastvany, trva mi dlouho nez se uklidnim.

C5. Citim se vzdalené nebo odriznuté od druhych lidi.

34 Pielozen byl i do Cestiny a na jeho Ceské standardizaci se pracuje (Vymétal, 2019).
35 Volny pteklad, originalni znéni viz ptiloha ¢. 6.
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2.3 PTSD Checklist pro DSM

PTSD Checklist (PCL) byl zacatkem 90. let uveden jako novy sebeposuzovaci
nastroj na méfeni posttraumatické stresové poruchy (Weathers et al., 1993). Obsahuje
17 polozek, které nyni koresponduji se symptomy DSM-IV, a respondent ma pii kazdé
polozce uvést, jak moc ho dany ptiznak obtézoval za posledni jeden mésic. Odpoveéd’ se voli
(Norris & Hamblen, 2003). Dotaznik byl vyvinut ve dvou verzich, zpo¢atku pro DSM-III-
TR3® . Prvni, PCL-M (military) je uréena pro respondenty z armady, kdy jsou polozky
vztdhnuty ke stresujicim zkuSenostem z vojenského prostedi. Druha verze PCL-C (civilian)
byla vytvotena pro béznou populaci a udalosti spoustéjici posttraumatické symptomy mohou
byt jakéhokoli razu. Autofi vSak v PCL vidé€li rozséhlej$i moznost vyuziti a navrhovali
moznost zmény zadani pro potieby vlastniho ucelu. Bud’ se ptat respondentii na jiny ¢asovy
horizont, napft. posledni tyden, a zjistovat tak vyvoj symptomt nebo efektivitu terapie, Ci
upravit formulaci stresujici udalosti za konkrétni specifickou zkusSenost (Weathers et al.,

1993).

PCL muze byt vyhodnoceno dvéma zptsoby. Scitat ziskané body (od 17 do 85)
a urcit celkovy skor pro zdvaznost posttraumatické symptomatiky. Nebo pro klasifikaci
samotné poruchy pozitivné oznacit polozky s odpovédi 3 a vySe a sledovat, zda naplni

kritéria z DSM-III-R , tedy pfitomnost 1 symptomu pro klastr B, 3 z klastru C a 2 z D%,

Kolektiv autori PCL rovnéz publikoval vysledky dvou studii pro posouzeni
psychometrickych vlastnosti dotazniku. V jedné se ucastnilo 123 veteranli z Vietnamské
valky. Vnitini konzistence PCL byla a = 0,97, pro jednotlivé klastry 0,92 az 0,93. Test-
retestova reliabilita byla 0,96 a PCL také siln¢ koreloval s jinymi dotazniky na PTSP
Mississippi Scale (0,93) a Impact of Event Scale (0,90). Vzorek veterant proSel také
klinickym rozhovorem Structured Clinical Interview pro DSM-III-R a zjisténd prevalence
PTSP byla 54 %. Na zéklad¢ téchto vysledkl se jako nejoptimalnéjsi cut-off skor pro
predikci PTSP jevila hranice 50 bodl (senzitivita 0,82, specifita 0,83). Veterani s aktudlni

36 Symptomy podle DSM-III-TR a DSM-1V jsou vSak téméf totoZné.
37 Tyto pozadavky jsou pro DSM-IV stejné; zarove je nutné pamatovat, Ze z této metody lze ziskat jen kritéria,
ktera se tykaji klastr B az D.
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diagnézou méli primérné 63,6 bodu (SD = 14,1) a bez diagnézy PTSP 34,4 bodu
(SD = 14,1). Druhé¢ studie se ucastnily i Zeny (12,8 %), pticemz §lo také o vzorek veteran
(muzh i zen N = 1006). Zadani a polozky PCL byly specifikovany k jejich zazitktim z valky
v Perském zalivu. Vnitini konzistence testu byla také ve vysokych hodnotach, a = 0,96; pro
samostatné klastry se pohybovala v rozmezi 0,89 az 0,91. Primérny skor byl 64,2 (SD =9,1)
pro diagnostikované veterany s PTSP a 29,4 (SD = 11,5) bez poruchy. S Mississippi Scale
byla v této studii korelace r = 0,85. Faktorovou analyzou byl popsan jeden velky faktor
sestavajici ze symptomil znovuprozivani a hyperarousalu a jeden mensi, pokryvajici polozky
emocniho otupéni (Weathers et al., 1993). Vzhledem k dobrym prvotnim psychometrickym
zjisténim PCL neni ziejmé piekvapenim, ze se dotaznik stal pfedmétem mnoha dalSich

studii, které napomadhaji mapovat jeho validitu a reliabilitu.

McDonald & Calhoun (2010) sesbirali data z 18 vyzkum, pti¢emz zahrnuli 1 studii
veterantl z Vietnamské valky uvedenou vySe. Podminkou k zatazeni byly validiza¢ni studie
s anglickymi verzemi PCL-C, PCL-M nebo PCL-S*® a taktéZ administrace rozhovorové
metody pro diagnostiku PTSP u zGc¢astnénych respondentl. Vyzkumy se zaméfovaly na
ruzné skupiny populace od lidi s psychotickymi poruchami (Grubaugh et al., 2007); na Zeny
s rakovinou prsu (Andrykowski et al., 1998); matky, jejichz déti prosSly 1écbou rakoviny
(Manne et al., 1998); HIV pozitivnimi pacienty (Bollinger et al., 2008); az po odlisné
skupiny veteranti (Weather et atl., 1993; Dobie et al., 2002; Lang et al., 2003; Prins et al.,
2003; Lang & Stein, 2005; Yeager et al., 2007; Bliese et al., 2008; Keen et al., 2008) ad. (in
McDonald & Calhoun, 2010). I prevalence PTSP mezi danymi skupinami byla riznoroda.
Nejnizsi pozorovand hodnota byla 5 % u pacientti po transplantaci kostni dien¢ (Widows et
al., 2000), pak 6 % u matek jejichZ déti absolvovaly 1écbu rakoviny, a u Zen s rakovinou
prsu. Nejvyssi prevalence se vyskytla u pacienti s psychotickou poruchou (59 %)

a u vietnamskych veteranii (54 %) (in McDonald & Calhoun, 2010).

Tyto vyzkumné studie s heterogennimi vzorky populaci, riznou variantou metody
PCL a riznou mirou pozorované prevalence s sebou piinasi také rtznorodé vysledky
vlastnosti testd. U 14 z nich, které publikovaly sva zji$téni na zéklad¢ ur¢eného cut-off skoru

50, byla sledovana senzitivita, tedy pomér téch respondentd, kteifi méli PTSP a dotaznik je

38 Zavedena varianta PCL pro specifické udalosti, jak navrhovali pGvodné autofi.
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spravné identifikoval, v rozmezi od 0,20 do 0,86 (M = 0,57). Specifita, tedy pomér téch
respondenttl, které vyhodnotil dotaznik spravné bez piitomnosti poruchy, se pohybovala od
0,67 do 0,99 (M = 0,89). Pokud je potfeba zménit cut-off skore pro zvyseni senzitivity, bude
to mit negativni efekt na specifitu a naopak. Kdyz spojime vysledky téchto dvou
charakteristik testu, zjistime tzv. efektivnost®

seznamu studii od 0,58 do 0,83 (M =0,73).

(efficiency). Ta se pohybovala ve zminéném

McDonald & Calhoun (2010) se domnivaji, ze optimalni univerzalni cut-off skor pro
PCL-M, -S, a -C neni mozné stanovit. Pfi jeho urCovani kladou dtraz na ucel vyuziti PCL
dotazniku. Klinicka praxe a vyzkumna oblast mohou mit jiné pozadavky na pozadovanou
efektivnost screeningu respondenti. Prevalence poruchy ve vzorku a samotna populace hraji

také dulezitou roli.

Sesbirané informace ze studii naznacuji, Ze se hranice 50 bodl jevi vhodnou pro
populaci veterant a hranice 44 bodu pro civilni populaci. Co se ty¢e metody vyhodnocovani,
vSech 18 vyzkumt pouzilo metodu hledani vhodného cut-off skoru. Necela tietina z nich
véak operovala i s dal§im zptisobem vyhodnocovani, ktery je zminén vyse. Rika se mu
symptom cluster method, tedy jde o sledovani nikoli celkového skoru, ale splnéni urcitého
poctu symptomt podle klasifikace v DSM. Z péti vyzkumd, které ptinesly vysledky v obou
metodach, nelze konstatovat, Ze by jedna z metod vyhodnocovani méla néjakou vyhodu. Pti
respektovani limitd testu autofi ¢lanku The Diagnostic Accuracy of the PTSD Checklist:
A Critical Review vidi v dotazniku PCL (-M/S/C) uzite€nou screeningovou metodu

(McDonald & Calhoun, 2010).

2.3.1 PCL-5

Posledni revize DSM manudlu s sebou pifinesla i naroky na aktualizaci
diagnostickych metod. Weathers et al. (2013c) PCL dotaznik pftizpisobili tak, aby
korespondoval se symptomy PTSP nejnovéjsiho DSM-5, ¢imz vznikl PTSD Checklist for
DSM-5 (PCL-5). Velkou zménou je, ze se jednd o jedinou univerzalni verzi dotazniku. Lze

ho zadavat samostatné nebo v rozsifené verzi, ktera navic struéné zjist'uje kritérium A, ¢i ve
9 9

39 (spravné pozitivné identifikovani + spravné negativné identifikovani) / N (McDonald, Calhoun, 2010).
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variant¢ s podrobngjSim kritériem A vcetné zadani LEC-5. Zistavad také moznost
monitorovat symptomy béhem nebo po absolvovani 1€cby: v tomto piipad¢ se pouzije PCL-
5 s formulaci, kterd u respondenta zjiStuje pfitomnost posttraumatickych symptomu za

posledni tyden, nikoliv mésic.

Mezi dalsi velké upravy patii zména skérovani. Likertova Skala je stale pétibodova,
ale prifazené body k odpoveédim jsou od 0 do 4. Se zafazenim novych tfech symptoma ma
dotaznik 20 polozek a nové¢ jiz 4 klastry. Vzhledem k ptedchozim tfem verzim PCL pro
DSM-1V, kdy byla skala skorovani od 1 do 5 a kdy bylo méné polozek, je jasné, ze vysledky
v téchto verzich PCL mezi sebou nelze srovnavat. Autofi navrhuji cut-off skor pro PCL-5
od 31 do 33 bodt, upozornuji v§ak na mozné odchylky ve volbé této hranice pravé kvili
rozmanitym populacim a ucelu testovani, na coz upozornovali napt. i McDonald
s Calhounem zminéni vySe (Weathers et al., 2013c). Tak jako u ptedchozich verzi PCL je
mozné i tuto nejnovejsi vyhodnocovat pomoci metody symptom cluster method. Pro kladné
oznaceni pfiznaku vSak musi byt jeho pfitomnost respondentem zvolena odpovédi

hodnocenou min. dvéma body, tedy stfedné¢ (Weathers et al., 2013c).

DSM-5 model déli symptomy posttraumatické stresové poruchy do 4 klastri:
znovuproZzivani; vyhybani; negativni zmény v kognici a nalad¢; a zmény ve vzrusivosti
areaktivit¢ (APA, 2013). Vzhledem k tomu, Ze PCL-5 vSechny symptomy do jednoho
kopiruje by se dalo fict, Ze kopiruje 1 onen ctyt faktorovy model. Konfirmacni faktorovou
analyzou se jiz né€kolik studii pokusilo ovéfit, zda tento model PCL-5 dobfe odpovida
(napt. Armour et al., 2015; Armour et al., 2016; Blevins et al., 2015; Bovin et al., 2016;
Keane et al., 2014; Kriiger-Gottschalk et al., 2017; Lee et al., 2019; Liu et al., 2014; Pietrzak
et al., 2015; Seligowski & Orcutt, 2016).

Vysledky vétsiny studii tento model nemohly plné€ podpofit, coz dalo vyzkumnikim
prostor navrhovat alternativni modely na zaklad¢ jejich dat. Nejvice zkoumanymi z nich jsou
Dysforia model (Dysphoria, Simms et al., 2002) se ¢tyfmi faktory, Dysforicky arousal
(Dysphoric Arousal, Elhai et al., 2011) model s péti faktory, Sestifaktorovy Anhedonie
model (Anhedonia, Liu et al., 2014), se stejnym poctem Model externalizujiciho chovani
(Externalizing Behavior, Tsai et al., 2015), a posledni Hybridni model (Hybrid, Armour et

al., 2015) se sedmi faktory, ktery kombinuje oba Sestifaktorové alternativni modely.
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Posledni z modeli se sklada z téchto klastrii: znovuprozivani, vyhybani, negativni
efekt, anhedonie, externalizujici chovani, uzkostna vzruSivost, dysforickd vzrusivost.
V tabulce 9, kterd se nachazi v empirické ¢asti této prace jsou prezentovany faktorova
rozdéleni a jejich polozek pro vSechny modely. Shevlin et al. (2017) se domnivaji, ze volba
diagnostické struktury PTSP, resp. metody sledujici tuto strukturu, ma nasledné vliv na
udavanou prevalenci v populaci. Na zdklad¢ jejich vyzkumu pozorovali vyssi prevalenci
PTSP ve vzorku respondentti pti uziti kritérii ¢tyifaktorového modelu poruchy, nez u modelt
se 6 a 7 faktory*’. Je podle nich proto dileZité, aby se vyzkumy vénovaly také latentni
struktufe dotazniku a otazce, na zakladé kolika faktorti je PTSP v praxi diagnostikovano*!

(Shevlin et al., 2017).

V jiném vyzkumu se vzorkem 446 hasicii konstatovali pfi pouziti Hybridniho modelu
nizkou vnitini konzistenci u faktoru uzkostné vzrusivosti (o = 0,57) (Carvalho et al., 2020),
pficemz vyzkumny tym, ktery mél za respondenty zdravotnicky personal po vypuknuti
pandemie covidu-19, zas na svych datech naméftil uspokojujici vysledky pro vSechny faktory
Hybridniho modelu (Cheng et al., 2020). Jak uvadi Lee et al. (2019), nové navrZzenym
alternativnim modeltim prozatim chybi dostatecné konstruktivni validita, a rozhodnuti, ktery

model je nejlepsi, zatim nebylo konsenzualné uc¢inéno.

Vnitini konzistence PCL-5 podle modelu DSM-5 se jiz mnohymi studiemi potvrdila
jako velmi uspokojiva. Cohen et al. (2014) publikoval na zdklad€ dat univerzitnich studentti
s prozitym traumatem Cronbachovo a pro jednotlivé klastry PCL-5 hodnoty od 0,87 do 0,91
(klastr B=0,89, CaD=0,91, E=0,87). Studenti tvotili respondenty i ve vyzkumu Blevinse
et al. (2015), kdy hodnota a pro cely dotaznik byla 0,94 pro prvni studii a 0,95 pro druhou,
k niz je dostupnd i namétfend hodnota test retestové reliability, kdy r = 0,82, a taktéz
konvergentni validita r = 0,85 (korelace PCL-5 a PCL-S). Dva studentské vzorky
respondentli mé¢l i Ashbough et al. (2016). U anglicky mluvicich konstatovali celkovou
vnitini konzistenci a = 0,95, pro jednotlivé klastry od 0,81 do 0,90. Cut-off skore 31 bylo

vyvazeno senzitivitou 0,85, specifitou 0,95, s efektivnosti 0,95. Ve svém druhém vzorku

40 P¥i vyuziti metody hodnoceni symptom cluster method, kterou pro alternativni modely sami navrhli.

41 Pro vice informaci o alternativnich modelech PTSP srov. Examining the disconnect between psychometric
models and clinical reality of posttraumatic stress disorder (Shevlin et al., 2017) a Latent Factor Structure of
DSM-5 Posttraumatic Stress Disorder: Evaluation of Method Variance and Construct Validity of Novel
Symptom Clusters (Lee et al., 2019).
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populace studentti s francouzskou verzi PCL-5 byla vnitini konzistence a = 0,94, pro klastry
od 0,79 do 0,87. Nejlepsi cut-off skore v tomto vyzkumu urcili na 32 bodi, pficemz
senzitivita = 0,83, specifita = 0,95 a efektivnost = 0,95. Ob¢ skupiny respondentii vypliovaly
také dotaznik pro zjiStovani posttraumatickych symptomt IES-R , se kterym byla naméfena

korelace r = 0,82 pro prvni skupinu a 0.80 pro druhou (Ashbaugh et al., 2016).

Na pfezivsi po zemétieseni se zaméfily dvé Cinské studie. Liu et al. (2014)
konstatovali pii validizaci PCL-5 vysokou vnitini konzistenci a = 0,94. Druha studie autorti
Wang et al. (2015) publikovala vysledek a = 0,91 pro cely dotaznik a hodnoty od 0,77 do
0,82 pro jednotlivé faktory.

Na klinické populaci, ktera mé v anamnéze proziti traumatické udalosti, validizovalo
PCL-5 jiZ n€kolik studii z riznych ¢asti svéta. V roce 2016 publikovali Sveen et al. vysledky
na zakladé¢ dat od respondentd, kterymi byli rodice déti s popaleninami (N = 62). Ve Svédské
verzi dotazniku byla naméfena vnitini konzistence a = 0,90 a pro klastry C-E hodnoty od
0,74 do 0,78. Jediny klastr B (znovuprozivani) dosahl nizsiho, ale porad dostacujiciho Cisla,
konkrétné o= 0,57. Konvergentni validita byla mé&fena korelaci s IES-R, kdy r=0,58 (Sveen
et al., 2016). Némecka verze PCL-5 byla validizovadna s klinickou skupinou o velikosti
352 respondentli. Vnitini konzistence byla v této studii vysoka. Celkové odpovidala a =
0,95, pro klastry B-E byly hodnoty 0,89; 0,79; 0,86; 0,84. Test retestova validita byla r =
0,91 a korelace se zlatym standardem CAPS-5 byla 0,77 (Kriiger-Gottschalk et al., 2017).
Brazilska studie taktéZ s klinickou populaci konstatovala jesté trochu vyssi vysledky vnitini
konzistence (o = 0,96 pro celou metodu a pro klastry B-E hodnoty 0,90; 0,90; 0,89; 0,87).
Na zékladé jejich dat stanovili idedalni cut-off skor 36 bodu, pti senzitivité¢ 0,94, specifité

0,71 a celkové¢ efektivnosti 0,80 (Pereira-Lima et al., 2019).

V roce 2019 (Hall et al.) vySla studie o psychometrickych vlastnostech PCL-5
zaméfena na Zeny filipinského ptivodi pracujici v Cing, které se prestéhovaly za praci.
Autofi studie na zéklad¢ cut-off skoru 25 konstatovali senzitivitu 0,89, specifitu 0,73
a efektivnost 0,77. s vnitini konzistenci testu o = 0,95. Jednu z nejvyssich pozorovanych
hodnot vnitini konzistence PCL-5 naméfili Cernovsky et al. v roce 2021 na zéklad¢ dat od
respondentll po vaznych autonehodach (N = 80; a = 0,98). Jimi navrhované cut-off skore

(32 b) bylo ve shod¢ s piivodnimi navrhy autorti dotazniku.
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Lidé z poméhajici profese tvofili skupinu respondentil a respondentek ve studii
z Ciny a Portugalska. Cheng et al. (2020) zadavali PCL-5 zdravotnickému personalu po
vypuknuti pandemie kvili covidu-19 (N = 212). Cronbachovo a bylo 0.91, pfi¢emz pro
jednotlivé klastry 0,90; 0,75; 0,84; 0,74. Portugalska verze PCL-5 byla zaddvana
446 hasi¢im. Vnitini konzistence byla obdobn¢ jako u ostatnich studii vysokd, v hodnoté¢
a = 0,94. Pro jednotlivé Ctyfi faktory testu byla a 0,89; 0,76; 0,87; 0,85 a celkova test
retestova reliabilita dotazniku r = 0,91 (Carvalho et al., 2020).

V neposledni fadé je nutné zminit studie, které publikovaly sva data na zaklade
sebehodnoceni skupin veterand. Vyzkumny tym Bovin et al. (2015) pracoval se vzorkem
468 veterand, pticemz 12 % tvortily respondentky zenského pohlavi. Vnitini konzistence
testu byla vysokd, a = 0,96. Pro tento typ populace navrhovali cut-off skore v rozmezi 31-
33, coz odpovida presné rozmezi, které uvadi autofi PCL-5. Pro vSechny tyto cut-off skory
konstatovali stejné vysledky: senzitivita 0,88, specifita 0,69 a efektivnost 0,80. Publikovali
také hodnotu test retestové reliability, ktera ¢inila r = 0,84 (Bovin et al., 2015).

Druha studie s veterany, kterou provedli Wortmann et al. v roce 2016, operovala se
vzorkem 912 veterant, z cehoz 8,4 % tvofily zeny. Cronbachovo a naméfili 0,91 (pro klastry
0,75, 0,80, 0,82, 0,83). Na zéklad¢ svych dat urcili nejvhodnéjsi bodovou hranici pro
pozitivni screening PTSP 33 bodi (senzitivita 0,93, specifita 0,72, efektivnost 0,88). Ob¢e
tyto studie zkoumaly také konvergentni validitu pomoci korelace se starsi verzi PCL (PCL-

C pro prvni studii a PCL-S pro druhou). Hodnota r byla v obou piipadech 0.87.

Co maji tyto dvé vyzkumné studie jesté spolené je to, ze mezi vysledky pohlavi
pozorovaly rozdily. U Bovina et al. (2015) byla primérnd hodnota PCL-5 u muzt 35,72 (SD
= 21,06), u Zen signifikantné vyssi 42,25 (SD = 21,54). Rozdil se tykal i primérii
jednotlivych klastri B, C a D také ve prospéch vysSiho skore u Zenského pohlavi. Pii
srovnavani v€kovych skupin bylo na zdklad¢ dat zjisténo, Ze starS$i vek respondentii
a respondentek ovliviioval jejich skory smérem dold. Jinak feceno, starSi dospéli méli
signifikantné nizsi vysledky v PCL-5 1 v klastrech B, D a E, nez lidé z mladSich v€kovych
kategorii (Bovin et al., 2015). U Wortmanna et al. (2016) byl naméfen rozdil mezi pohlavim
v ptedchozi verzi dotazniku, v PCL-S. Primérny skér muzi byl 52,80 (SD = 12,27), pfiCemz
u zen 56,45 (SD = 11,86). Co se tyce jejich vysledki v PCL-5, konstatovali efekt véku, ale
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ve srovnani s pfredchozi studii, obracenym smérem. StarSi vék byl spojovan s vysSSim
vysledky. Toto statistické pozorovani vékového efektu bylo vSak naméfeno az pii retestu,

ktery absolvovalo 439 veterant dva tydny od ukonceni 1¢cby (Wortmann et al., 2016).

Vzhledem k zaméteni této prace pravé na dotaznik PCL-5 budou ukazkové polozky

tohoto dotazniku ve vyzkumné ¢asti diplomové prace.
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Vyzkumna ¢ast diplomové prace
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3 Definice vyzkumného problému a stanoveni hypotéz

Cilem této diplomové prace je snaha pomoct k validizaci dotazniku PCL-5 v Ceské
republice; a to zejména kvili nedostatku oveérenych screeningovych diagnostickych nastroji
na nasi populaci, které by odbornici mohli vyuzivat k mapovani posttraumatickych piiznaki.
Studie validizujici ¢eskou verzi PCL-5 (a dal$i néstroje) probiha pod zastitou Narodniho
ustavu dusevniho zdravi (NUDZ) pod vedenim doc. PhDr. Marka Preisse, PhD. a nese nazev
Validizace nastrojit na mereni psychického traumatu. V roce 2019 bylo schvaleno provadéni
dané studie Etickou komisi NUDZ. Data prezentovand v této praci jsou majetkem NUDZ

a vychdzeji z vyzkumnych aktivit této organizace.

Jak jiZ bylo prezentovano v teoretické ¢asti, PCL je podle reSerSe vysledki studii ze
zahrani¢i spolehliva a validni screeningova metoda, kterda ma dobrou schopnost predikce
posttraumatické stresové poruchy. Vzhledem k jeji posledni modifikaci na PCL-5 zptisobené
vydanim aktualizovaného manudlu DSM jiz v paté revizi, je potifeba psychometrické
vlastnosti tohoto dotazniku stale ovétovat. Probehlé studie validizovaly tento dotaznik jiz

v mnoha jazycich a s riznymi vzorky populace.

Vyzkumna ¢ast této diplomové prace se bude zaméfovat zejména na ziskané celkové
skory v PCL-5. Bude sledovat, zda je mezi primérnymi hodnotami hrubého skoéru v PCL-5
rozdil mezi Zenskym a muzskym pohlavim. Zda je rozdil mezi respondenty, kteti uvedli
absolvovani psychiatrické 1éCby, ¢i zda existuje vztah mezi uvedenou naladou respondentii
pied vyplnénim PCL-5 a vysi celkového skoru v ném. Navic k témto Gvaham, které jsou
shrnuty nize v hypotézach, bude pomoci statistickych testil zjistovana hodnota Cronbachovy
alfy pro PCL-5 a pro jeho ctyfi klastry podle modelu DSM-5, a také zda je tento

¢tytfaktorovy model dostate¢né priléhavy k nasbiranym datim.

3.1 Vyzkumné hypotézy

Pro zjisténi rozdili mezi riznymi skupinami respondentli a respondentek jsou

formulovany nasledujici hypotézy:

Prvni hypotéza sleduje rozdily v dosazeném skoru PCL-5 podle pohlavi bez ohledu

na psychiatrickou anamnézu (PA) mezi vSemi Zenami a vS§emi muZzi ve vyzkumném vzorku:
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1. Ho: Primérna hodnota hrubého skoru PCL-5 je mezi respondentkami zenského
pohlavi a respondenty muzského pohlavi stejna.
Hi: Primérna hodnota hrubého skéru PCL-5 je mezi respondentkami zenského

pohlavi a respondenty muzského pohlavi odlisna.

Druhéd hypotéza sleduje taktéz rozdily mezi pohlavim, ale srovnava mezi sebou

respondentky a respondenty bez udané PA.

2. Ho: Primérna hodnota hrubého skéru PCL-5 je mezi respondentkami zenského
pohlavi bez PA a respondenty muzského pohlavi bez PA stejna.
Hi:Primérnd hodnota hrubého skoru PCL-5 je mezi respondentkami Zzenského

pohlavi bez PA a respondenty muzského pohlavi bez PA odlisna.

Tteti hypotéza se zaméfuje na srovnani vSech respondenti bez PA a vSech

respondentl s PA.

3. Ho: Priimérna hodnota hrubého skéru PCL-5 je u lidi béhem zivota psychiatricky
l1écenych stejny jako u lidi bez psychiatrické anamnézy.
Hi: Primérna hodnota hrubého skoru PCL-5 je u lidi béhem zivota psychiatricky

1é€enych ve srovnani s lidmi bez psychiatrické anamnézy odlisny.

Ctvrta a zarovei posledni hypotéza sleduje, zda existuje statisticky vyznamny vztah

mezi dosazenym skore v PCL-5 a respondentem udanou naladou pied jeho vyplnénim.

4. Ho: Respondenti a respondentky, kteti oznacili, Ze se pfed vyplnénim dotazniku
PCL-5 citili 1épe, maji stejny skor v PCL-5, jako ti, ktefi oznacili, Ze se maji
Spatné.

Hi: Respondenti a respondentky, ktefi oznacili, Ze se pfed vyplnénim dotazniku

PCL-5 citili 1épe, maji nizsi skor v PCL-5, nez ti, kteti oznacili, Ze se maji Spatné.
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4 Pouzité metody

vvvvv

a zavaznost posttraumatickych symptomut. Ty odpovidaji kritériim pro PTSP uvedenych
v DSM-5. Dotaznik se miize ptat na prozivani symptomil v poslednim mésici Zivota jedince
pro screening PTSP, nebo na obdobi posledniho tydne pro monitorovani a evaluaci ptiznakt

behem ¢i po absolvovani 1écby (Weathers et al., 2013c).

Z originalniho znéni anglického jazyka byl PCL-5 pielozen do ¢eStiny v Narodnim
ustavu pro duSevni zdravi vramci vyzkumné studie Validizace ndstroju na méreni
psychického traumatu. Preferovany zpiisob vyplnéni je vlastni administrace respondenta,
podle autoril je vS§ak mozné dotaznik zadavat i skrze administratora, ktery by respondentovi
PCL-5 ¢Cetl, a to i v komunikaci pies telefon. Podle pouzité verze, které jsou blize popsany
v teoretické Casti této prace (kapitola 2.3 PTSD Checklist pro DSM), trva vyplnéni dotazniku
5 az 10 minut (Weathers, et al., 2013c¢). Pro tuto préci je vyuZita zdkladni verze PCL-5 bez
roz§iteni o kritérium A.

Instrukce pted vyplnénim PCL-5 uvadi respondentovi seznam problému, které lidé
zazivaji jako reakce na neptijemné situace. Respondent je dale tazan, aby si kazdy problém
a odpovédi k nému piecetl a poté jednu z odpovédi zakrouzkoval (oznacil) tak, aby nejvice

vystihovala, jak moc ho dany problém za posledni mésic obtézoval.

Na kazdou z dvaceti poloZek se da odpovédét na petibodove Likertove Skale, pficemz
odpovédi jsou reprezentovany popisy: vitbec ne (0 b), trochu (1 b), stiredné (2 b), hodné (3 b),
extréemné (4 b). Celkovym skérem tedy miize byt hodnota od 0 do 80 bodl (Weathers et al.,
2013c).

Ukazkové polozky PCL-5 z jednotlivych klastri B, C, D, E:

Polozka ¢. 1: Mél/a jste opakované, rusivé a nechténé vzpominky na neprijemnou

udalost?

Polozka €. 7: Vyhybal/a jste se vécem, které Vam neprijemnou uddlost pripominaly

(napr-. lidi, mista, konverzace, aktivity, predmety nebo situace)?
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Polozka ¢. 13: Citil/a jste se vzdaleny/a nebo odriznuty/a od ostatnich lidi?

Polozka €. 17: Byl/a jste nadmiru ostrazity/a nebo v pohotovosti?
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5 Popis sbéru dat a vyzkumny vzorek

Jak jiz bylo zminéno, data od respondentl byly sbirdny pro vyzkumni studii pod
zastitou NUDZ. V této praci budou prezentovana data sesbirdna za rok 2020 a ¢aste¢n¢ 2021,

ale vyzkumny projekt i sbér dat nadéle probiha.

Respondenti ucastnici se této studie vyplnovali informovany souhlas, sadu
demografickych udaji a ne€kolik dotaznikovych metod véetné PCL-5, ktera byla druhou
v potadi. Dotaznikové Setfeni probihalo (a probihd) v elektronické verzi. Narodni tstav pro
dusSevni zdravi skrze sviij oficidlni profil na socidlnich sitich publikoval vyzvu k dobrovolné
Gi¢asti ve studii a tato vyzva byla dal sdilena. Ucast byla dobrovolna a nehonorovana.

Vsechna data jsou anonymizovana.

Vzhledem k probihajici validizaci PCL-5 v ¢eském jazyce bylo z nasbiraného vzorku
dat odfiltrovano 40 respondentli jiné narodnosti kvuli riziku plynouciho z lingvistického
nedorozuméni. Ze statistické analyzy byl také vyloucen respondent, ktery se identifikoval

s pohlavim ,,razovy ponik®, coz ddle znemoZznovalo daného ¢lovéka zatadit do podkategorie.

Nasledné¢ se datovy soubor skladal ze 444 respondentd, pficemz 83,3 % (N = 370)
tvoftily Zeny. Z hlediska pohlavi se tedy jedna o nevyvazeny vzorek populace. Primérny vék
respondentl byl 32,6 let (SD = 10,6). Nejmlad$imu ucastnikovi bylo 18 let, nejstarSimu
74 let. Nejvice respondenti mélo nejvyssi dosazené vzdélani vysokoskolské II. stupné
(35,6 %) a stiedoSkolské s maturitou (34 %). Nejméné zastoupenymi skupinami z hlediska
vzdélani byli respondenti se zdkladnim vzdélanim (2,7 %) a stiedoSkolskym bez maturity
(3,6 %). V hlavnim mésté Praha zije 50,5 % vSech respondenti. Druhym nejpocetnéji
uvadénym krajem je Sttedocesky (15,5 %). VSechny zbylé kraje jsou ve vzorku zastoupeny,

aviak v malych poétech od 0,9 % (Vyso&ina) po 5,4 % (Ustecky kraj).

VSsichni Gcastnici vyzkumu byli pfi vyplnovani demografickych tdaji tazani i na
svou aktualni naladu, konkrétné otazkou ,.Jak se dnes citite?**. Odpovédi bylo zvoleni Cisla
na sSkéle jako ve skole od 1 do 5, pticemz I = velmi dobie a 5 = velmi Spatne. V grafu 1 lze
vidét rozloZeni jejich odpovédi. Nejcastéji sviij pocit hodnotili 2 body (N = 162; 36,5 %)
a 3 body (N = 147; 33,1 %). Tyto hodnoty jsou dulezit¢ zejména k hypotéze ¢. 4 o vztahu

mezi uvadénou naladou a celkovym skoére v PCL-5.
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Graf 1 — Respondenti (N = 444) rozdéleni do kategorii podle uvadeéné ndlady v den Setreni.
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Jak se dnes citite?

Procentualni zastoupeni odpovédi na otazku zjist'ujici naladu jsou k vidéni zvlast pro
zeny v grafu 2 a pro muze v grafu 3. Lze pozorovat, Ze zadny z muzskych respondentt
neoznacil svoji naladu jako velmi $patnou. U Zen tomu tak nebylo, ale jedna se o velmi
malou skupinu 9 Zen, coz je u celkového poctu zenskych respondentek 370 méné nez 2,5 %.

Jak je dale mozné pozorovat, ostatni hodnoty mezi pohlavimi jsou velmi podobné.

Graf 2 - Nalada Zeny. Graf 3 — Ndlada muzi.
Jak se citily respondentky Zenského pohlavi Jak se citili respondenti muzského pohlavi v
v den Setfeni (N =370) den Setieni (N = 74)
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Dalsi hypotézy piredpokladaji rozdéleni vyzkumného souboru do skupiny
s psychiatrickou anamnézou a bez psychiatrické anamnézy. Do téchto kategorii byli

respondenti zatazeni podle odpovédi na tyto tii otazky:

1. Byl/a jste nekdy dlouhodobée ambulantné psychiatricky lécen/a?
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2. Byl/a jste nékdy hospitalizovan na psychiatrickém oddéleni?
3. Uzival/a jste nekdy psychofarmaka — léky na psychiku, po dobu 1 mésice ¢i déle

(napr. Neurol, Prozac, Stilnox...)?

Ve skuping lidi s PA je 157 respondentd, ktefi odpovédéli kladné na prvni a/nebo
druhou otazku. Ve druh¢ skupin€, ktera uvedla, Ze se psychiatricky nelécila ambulantné ani
nebyla hospitalizovana a taktéz nebrala nikdy farmakologické preparaty na psychiku, je
244 respondentii (zen N = 191; muzt N = 53). Respondenti, ktefi odpovédéEli negativné na
psychiatrickou péci, ale kladn¢ na otazku, zda brali psychofarmakologické 1éky (N = 43),
nebudou ve srovnavani téchto skupin zatazeni. Divodem je nedostatecna patiicnost k jedné
ze skupin, kdy nelze vyloucit obtiZe psychiatrického rdzu, ani je zadroven potvrdit, vzhledem

k tomu, Ze dana psychofarmaka mohou piedepisovat i 1€kafi mimo obor psychiatrie.
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6 Zpracovani dat

Kvantitativni data byla za pomoci nize uvedenych statistickych metod zpracovéana

v programech SPSS, Jamovi a Microsoft Excel:

1. Shapiro-Wilkiv test k ovéieni predpokladu normality dat;

2. Mann-Whitney U test k ovéfovani hypotéz o rozdilech mezi vyzkumnymi
skupinami;

3. Spearmantv korelac¢ni koeficient ke zjisténi vztahu mezi vysledky PCL-5
a uvadénou naladou v den Setienti;

4. analyza reliability prostfednictvim vypoctu Cronbachova koeficientu alfa;

5. konfirmaéni faktorova analyza pro posouzeni vhodnosti modelti pro PCL-5.
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7 Vysledky

Ziskana data od respondentii z PCL-5 byla otestovana na normalitu. Jelikoz je p-
hodnota (p < 0,001) ze Shapiro-Wilkova testu mensi nez hladina vyznamnosti a = 5 %,
zamitd se na této hladin¢ nulova hypotéza o tom, ze by data pochazela z normalniho
rozdéleni. Data pochazeji z jiného nez normalniho rozdéleni a pro praci s nimi je nutné pouzit

neparametrické testy hypotéz.

Tabulka 1 prezentuje primérmou hodnotu hrubého skéru PCL-5* (29,3 b) pro cely
vyzkumny vzorek, spolecné s dalsi deskriptivni statistikou. V dotazniku je mozné ziskat 0 az
4 body za kazdou z 20 polozek. Doséhnuti minima 0 boda i maxima 80 bodu bylo ve vzorku
pozorovano. V prvnim klastru (znovuprozivéni), tvofeném polozkami ¢. 1-5, ziskali
ucastnici v praméru 7,5 bodu (max. 20). Ve druhém klastru (vyhybani), ktery je tvofen
polozkou €. 6 a 7, je pramérnd hodnota 3,2 bodu (max. 8). Za nejvétsi sedmipolozkovy klastr
(negativni zmény v kognici a nalad€) zastoupen polozkami €. 8-14, byla primérné dosazena
hodnota 10,5 bodu (max. 35). V poslednim klastru (zmény ve vzruSivosti a reaktivité)

zastoupeném polozkami ¢. 15-20 byl pramér 8,1 bodu (max. 30).

Tabulka 1 — Prumérny skor v PCL-5 pro cely vzorek.

PCL-5 TOTAL
N 444
Primér 293
Median 26,0
Minimum 0,0
Maximum 80,0
Smérodatna odchylka 19,9

Zakladni statistické charakteristiky pro celkovy skér v PCL-5 u skupin podle pohlavi
1ze vidét v tabulce 2 pro respondenty a respondentky z celého vzorku. Celkovy skér u téchto
dvou skupin Ize pozorovat i1 v krabicovém grafu (graf 4). Primérné ziskali muzi (N = 74)

24,7 bodii (SD = 18,8) a Zeny (N = 370) 30,2 bodii (SD = 20).

42 Hodnota oznagena také jako PCL-5_TOTAL.

53



Tabulka 2 — Celkové skore v dotazniku PCL-5 podle pohlavi (vSechny osoby).

Pohlavi
PCL-5 TOTAL Mz Fena
N 74 370
Primér 24,7 30,2
Median 18,0 27,0
Minimum 0,0 0,0
Maximum 61,0 80,0
Smérodatna odchylka 18,8 20,0

Graf 4 — Krabicovy graf znazornujici celkové skore v PCL-5 u skupin podle pohlavi.

PCL5_TOTAL
8
[-]
Il

Pohlavi

Vysledek testu Mann-Whitney (tabulka 3) ukazuje, Ze se dosazené primérné skory mezi

skupinami podle pohlavi vyznamné 1i8i na hladin€ vyznamnosti o =5 % (p = 0,029).

Tabulka 3 — Vysledek testu Mann-Whitney pro skory mezi skupinami podle pohlavi

(vsechny osoby).
Mann-Whitneytv U test PCL-5 TOTAL
Testové kritérium 11494,0
P-hodnota 0,029
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Zakladni  statistické  udaje  pro

muzského a Zenského pohlavi bez psychiatrické anamnézy jsou zobrazeny v tabulce
4 a grafu 5. Praimérné hrub¢ skére u muzii bez PA je 19,3 bodt (SD = 16,7), u Zen je pramér

22,3 (SD = 16,6). Lze pozorovat, Zze nejvys§im dosazenym skérem u muzi je hodnota

60 bodii, u Zen je to o 12 vice.

PCL-5 TOTAL

mezi

respondenty

Tabulka 4 — Celkové skore v dotazniku PCL-5 podle pohlavi (osoby bez PA).

PCL-5 TOTAL Potvllavi (osoby bez ?A)
- Muz Zena
N 53 191
Pramér 19,3 22,3
Median 15,0 21,0
Minimum 0,0 0,0
Maximum 60,0 72,0
Smérodatna odchylka 16,7 16,6

Graf 5 — Krabicovy graf znazornujici celkove skore v dotazniku PCL-5

u skupin podle pohlavi (osoby bez PA).
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I ptes mensi pozorovany rozdil v ziskanych bodech napti¢ skupinami pohlavi bez
PA, Mann-Whitneyiv U test vyhodnotil tuto odliSnost jako statisticky nevyznamnou
(p=0,188>0a=5%).

Pro potieby treti hypotézy byly vyhodnoceny skéry PCL-5 TOTAL pro vyzkumnou
skupinu, kterd uvedla psychiatrickou péci a pro skupinu bez psychiatrické anamnézy. Prvni
skupina (N = 157) ma primér 39,5 bodl (median = 40; SD = 20), druhé skupina bez PA
(N = 244) mé znateln¢ nizsi primér v hodnot¢ 21,7 bodl (median = 18; SD = 16,6). Dalsi

udaje jsou prezentovany v tabulce 5 a grafu 6.

Tabulka 5 — PCL-5 TOTAL podle kritéria psychiatrické anamnézy.

PCL-5 TOTAL Psychiatricka anamnéza
PA Bez PA
N 157 244
Primér 39,5 21,7
Median 40,0 18,0
Minimum 1,0 0,0
Maximum 80,0 72,0
Smeérodatna odchylka 20,0 16,6

Graf 6 — Krabicovy graf pro PCL-5_TOTAL u skupin s PA a bez PA.
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Na zéklad¢ vySe uvedenych dat pro tyto skupiny neni ptekvapujici, Ze pozorovany
rozdil Mann-Whitneylv U test vyhodnotil na hladin€ vyznamnosti a = 5 % jako statisticky
vyznamny (p < 0,001).

Primérné hrubé skéry PCL-5 byly spocteny i pro vSechny respondenty rozdélené do
skupin podle uvedené nalady v den Setfeni. Jejich vysledky jsou prezentovany
v tabulce 6 a grafu 7. Lze pozorovat nariistajici pramér, medidn, a taktéz v mensim poméru
i nartist smérodatné odchylky. Ugastnici vyzkumu, ktefi zvolili pro sviij pocit nejlepsi
hodnoceni 1 (velmi dobie), maji tyto skory 17,7; 12; 16,8. Naproti tomu respondenti
s odpovéd'mi pocitového hodnoceni 5 (velmi Spatn€), maji primér 43,8; median 55

a SD = 24.6.

Tabulka 6 — Prumérné hodnoty PCL-5 TOTAL pro skupiny podle nalady.

Jak se dnes citite?

PCL-5_TOTAL 1 5 3 4 5

N 53 162 147 73 9
Prumeér 17,7 23,9 34,0 38,5 43,8
Median 12,0 22,0 34,0 42,0 55,0
Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0 7,0
Maximum 65,0 72,0 80,0 76,0 67,0
Smeér. odchylka 16,8 17,9 19,1 19,4 24,6

Graf 7 — Krabicovy graf pro priimérné hodnoty PCL-5 _TOTAL pro skupiny podle nalady.

PCL-5_TOTAL
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Jak se dnes citite?
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Pro posouzeni zavislosti u téchto dvou proménnych byl kvili chybé&jici podmince
normalniho rozlozeni dat zvolen Spearmantiv korela¢ni koeficient. Na zaklad¢ provedeného
testu, kdy hodnota korelacniho koeficientu je 0,367 a p-hodnota (p < 0,001) je mensi nez
hladina vyznamnosti a = 5 %, lze usuzovat na existujici vztah mezi PCL-5 TOTAL

a udavanou naladou v den vyzkumného Setieni.

V ramci analyzy byly spocteny koeficienty Cronbachovy alfy pro celkovy dotaznik
PCL-5 a pro jeho cCtyii klastry (faktory). Vysledky jsou v tabulce 7. Hodnota tohoto
koeficientu pro cely dotaznik je 0,955 a pro jednotlivé faktory v intervalu 0,851 — 0,908, coz
vypovida o vysoké vnitini konzistenci. Po vypusténi kterékoli polozky neklesla hodnota

koeficientu pod 0,951.

Tabulka 7 — Cronbachovo alfa pro dotaznik PCL-5 a jeho faktory.

PCL-5 Cronbachovo alfa | Pocet polozek
Celkovy dotaznik PCL-5 0,955 20
Faktor 1 — znovuproZivani 0,904 5
Faktor 2 — vyhybani 0,831 2
Faktor 3 — negativni zmény v kognici a naladé¢ 0,908 7
Faktor 4 — zmény ve vzru$ivosti a reaktivité 0,851 6

Konfirmaéni faktorovou analyzou byla posuzovana ptiléhavost modela pro PCL-5
k nasbiranym datim (N = 444). Nize jsou prezentovany vysledky pro jednotlivé modely
(tabulka 8) a ptehled polozek tvofici faktory u kazdého z modeli (tabulka 9). Kvalita
modelli byla posuzovana > testem, ktery sleduje shodu mezi pozorovanou a modelem
implikovanou kovarian¢ni matici. Vzhledem k p-hladin€ < 0,001 naméfené u vSech modelil
1ze konstatovat, Ze mezi o¢ekavanou a pozorovanou kovarian¢ni matici existuje statisticky
vyznamny rozdil, coz znamend, Ze se shoda ani jednoho z modell s daty v tomto testu

neprokazala.

Nejlepsi hodnotu (G = 462) ma vSak sedmifaktorovy Hybridni model. V tabulce 8
lze pozorovat i dal$i koeficienty indext fitu (fit indices) CFI, TLI, SRMR a RMSEA.
Hodnoty z prvnich tfi fitlh ukazuji dobrou shodu s daty u vSech modeli; posledni, RMSEA,
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zjistil nedostatecnou ptiléhavost pii pouziti striktnéjSiho cut-off skoru u vSech modelt. Dalsi

interpretace téchto vysledkli bude v nasledujici kapitole této prace.

Tabulka 8 — Vysledky konfirmacni faktorove analyzy.

Pozn.: df — degrees od freedom; CFI — Comparative fit index; TLI — Tucker Lewis index; RMSEA — Root mean

square error of appoximation; SRMR — Standardized root mean squared residual.

RMSEA 90 %

Model X2 | df p CFI TLI SRMR | RMSEA | interval spoleh.
DSM-5 644 | 164 | <0,001 | 0,924 | 0,912 | 0,0414 | 0,0812 | 0,0746 | 0,0878
Dysforie 686 | 164 | <0,001 | 0,917 | 0,904 | 0,0421 | 0,0846 | 0,0781 | 0,0913
Dyforicky arousal 591 | 160 | <0,001| 0,931 | 0,919 | 0,0391 | 0,0779 | 0,0713 | 0,0847
Externaliz. chovani | 553 | 155 | <0,001 | 0,937 | 0,922 | 0,0372 | 0,7610 | 0,0693 | 0,0830
Anhedonia 505 | 155 | <0,001 | 0,944 | 0,932 | 0,0362 | 0,0714 | 0,0645 | 0,0783
Hybridni model 462 | 149 | <0,001 | 0,950 | 0,937 | 0,0336 | 0,0688 | 0,0617 | 0,0759
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Tabulka 9 — Rozdéleni polozek PCL- 5 do faktorir® pro modely DSM-5, Dysforie, Dysforicky
arousal, Externalizujici chovani, Anhedonie a Hybridni model.

Modely PCL-5
Syn?l))tg;l;[ I;STP Dysforicky | Externaliz. Hybridni
) DSM-5 Dysforie arousal chovani | Anhedonie model

1. Vtiravé myslenky Z Z Z Z Z Z
2. Noéni miry Z Z Z Z Z
3. Disociativni reakce Z Z Z Z Z Z
4L-Nig. en}oém’ reakee 7 7 7 7 7 7
piti piipomince T

5. Fyziolog. reaktivita Z Z Z Z Z Z
6. Vyhybani se

myélenkdimna T v v v v v v
7 Vylgbinise v \ Y \Y A\ \
piipominkaim na T

8. Amnézie na trauma NZ D NZ NZ NZ NA
7. Negatmnd NZ D NZ NZ NZ NA
piesvédéeni

D Pot vy & NZ D NZ NZ NZ NA
obvifiovani jmych

itla.j\l'egatnm emocni NZ D N7 N7 NZ NA
12. Ztrata zanm NZ D NZ NZ An An
13. Odcizeni NZ D NZ NZ An An
14. Zozené proZivani NZ D NZ NZ An An
15. ZvySena iritabilita ZVR D DA ECH DA ECH
16 Lebkomyshe ZVR ZVR DA ECH DA ECH
chovani

17. Hypervigilita ZVR ZVR UA UA UA UA
18. Nadmeérné ulekové 7VR 7VR UA UA UA UA
reakece

19. Potize s koncentraci ZVR D DA DA DA DA
20. Poruchy spanku ZVR D DA DA DA DA

4 7 — znovuprozivani, V — vyhybani, NZ — negativni zmény v kognici a nalad€, ZVR — zmény ve vzrusivosti
a reaktivité, D — dysforie, DA — dysforicky arousal, UA — tizkostny arousal, ECH — externalizujici chovani,
An — anhedonie; T — trauma.
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7.1 Odpovédi na vyzkumné hypotézy

Prvni vyzkumna otdzka se tykala rozdilnosti primérné hodnoty hrubého skoru

v dotazniku PCL-5 u Zenského a muzského pohlavi z celého vzorku:

1. Ho: Primérna hodnota hrubého skoru PCL-5 je mezi respondentkami zenského
pohlavi a respondenty muzského pohlavi stejna.
Hi: Primérna hodnota hrubého skéru PCL-5 je mezi respondentkami zenského

pohlavi a respondenty muzského pohlavi odlisna.

Na zakladé vysledkt zen (M = 30,2) a muzi (M = 24,7) byl zjistén rozdil na hladiné
vyznamnosti p = 0,029. Jelikoz je p-hodnota niZsi nez hladina vyznamnosti 5 %, 1ze nulovou
hypotézu, tedy Ze priméry skupin se nelisi, zamitnout. Zeny dosahuji v priméru vyssiho

skore.

Dale byl sledovan rozdil mezi skorem v PCL-5 taktéz mezi pohlavim, ale jen

u ucastnikd vyzkumu, ktefi nemaji psychiatrickou anamnézu:

2. Ho: Primérnd hodnota hrubého skoru PCL-5 je mezi respondentkami Zenského
pohlavi bez PA a respondenty muzského pohlavi bez PA stejna.
Hi: Primérna hodnota hrubého skoru PCL-5 je mezi respondentkami zenského

pohlavi bez PA a respondenty muzského pohlavi bez PA odliSna.

Primérné ziskané hodnota u Zen je 22,3 bodl, u muzl 19,3 bodii. P-hodnota (0,188)
pro rozdil téchto primérnych skort je vyssi neZ hladina vyznamnosti a = 5 %, nulova
hypotéza pro tuto vyzkumnou otdzku se tedy na této hladiné vyznamnosti nezamita.
Nepodatilo se prokazat, Ze by u osob bez PA ze vzorku rozdélenych podle pohlavi byl

statisticky vyznamny rozdil v dosaZenych hodnotach priméria PCL-5.

Treti hypotéza se zaméfila na srovnani vSech respondenti bez PA a vSech

respondentl s PA.

3. Ho: Primérna hodnota hrubého skéru PCL-5 je u lidi béhem zivota psychiatricky
1éCenych stejna jako u lidi bez psychiatrické anamnézy.
Hi: Priimérna hodnota hrubého skoru PCL-5 je u lidi béhem Zivota psychiatricky

lécenych ve srovnani s lidmi bez psychiatrické anamnézy odli$na.
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Na zaklad¢ zprimérovanych vysledki pro skupinu s PA (M = 39,5) a druhou skupinu
bez PA (M = 21,7) byla p-hodnota < 0,001, nulova hypotéza se tedy na hladin¢ vyznamnosti
a=5 % zamitd. Primérmé hrubé skore v PCL-5 bylo statisticky vyznamné vys$si u lidi

s psychiatrickou anamnézou.

Posledni hypotéza sleduje vztah mezi dosazenym skore v PCL-5 a respondentem

udanou naladou pted jeho vyplnénim:

4. Ho: Respondenti a respondentky, ktefi oznacili, Zze se pfed vyplnénim dotazniku
PCL-5 citili 1épe, maji stejny skor v PCL-5, jako ti, ktefi oznacili, ze se maji
Spatné.
Hi: Respondenti a respondentky, ktefi oznacili, Ze se pfed vyplnénim dotazniku
PCL-5 citili 1épe, maji niz$i skor v PCL-5, nez ti, ktefi oznacili, ze se maji Spatné.
Na zaklad¢ korelacniho koeficientu 0,367 a vysledné p-hodnoty (<0,001), ktera je
mens$i nez hladina vyznamnosti o =5 %, se nulova hypotéza zamitd. Vztah mezi témito
proménnymi byl prokazan. Respondenti, ktefi odpoveédéli, ze se maji 1épe v den Setieni,
doséhli primérné nizsich skéru v PCL-5 nez ti respondenti a respondentky, kteti oznacili,

Ze se maji Spatné.
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8 Diskuze

Empirické cast této prace si kladla za cil blize prozkoumat nékteré psychometrické
vlastnosti dotazniku PCL-5 (Weathers et al., 2013c) v ¢eském prostiedi. Metoda byla
vytvofena pro aktualizovany manual duSevnich poruch DSM-5 (APA, 2013). Jedna se
o dotaznik pfevzaty ze zahraniCi, ktery zjistuje sebeposouzenim respondenta piitomnost
a zavaznost posttraumatickych piiznakt. Podobné metody zatim v Ceské republice nejsou
validizované a tato vyzkumna studie, kterd ¢erpa data z probihajiciho projektu Validizace
nastrojii na mereni psychického traumatu v NUDZ, ptinési pilotni vysledky z heterogenniho

vzorku ¢eské dospé€lé populace.

Vnitini konzistence testu PCL-5 vySla ve vysokych hodnotach. Pro celkovy dotaznik
je hodnota Cronbachovy alfy 0,955. Pro jednotlivé Ctyfi faktory jsou to hodnoty 0,904;
0,831; 0,908; 0,851. Reliabilni data jsou v souladu s provedenymi studii ze zahranici, kdy
konkrétni celkova hodnota o = 0,95 byla pozorovdna v nékolika z nich (Ashbaugh et al.,
2016; Blevins et al., 2015; Hall et al. 2019; Kriiger-Gott et al., 2017). I dalsi vyzkumy vSak
publikovaly vnitini konzistenci pro celé PCL-5 min. v hodnoté¢ 0.9 (Carvalho et al., 2020;
Liu et al., 2014; Pereira-Lima et al., 2019; Seligowski & Orcutt, 2016; Wang et al. 2015 ad.).

Vyzkumny vzorek se 444 respondenty (Zeny = 370; muZzi = 74) s vékovym primérem
32,6 let (SD = 10,6) dosahl v PCL-5 priumérny hruby skér 29,3 bodti (SD = 19,9). Primérné
hodnoty naméfené v zahrani¢nich studiich se pohybuji v relativné velkém rozpéti také
v zévislosti od vybéru vzorku, napf. Blevins et al. (2015) u univerzitnich studentt
konstatovali primér 15,42 b; Hall et al. (2019) u filipinskych Zen migrujicich za praci do
Ciny 20,66 bodl; Bovin et al. (2015) u veterand 36,97; Kriiger-Gott et al. (2017) na
klinickém vzorku respondentti naméftili 39,09; u dalsi skupiny veteranti ze studie Wortmann
et al. (2016) vysel prumér v PCL-5 52,4 bodi; a jednu z nejvysSich hodnot publikoval
Cernovsky et al. (2014) u klinické populace lidi po tézkych autonehodéach 55,4 bodu.

Vysledek zdat této prace (M = 29,3) se nejblize piiblizuje k hodnoté 31,65
(SD = 11,36), kterou naméfili Carvalho et al. (2020) u skupiny hasic¢ti (N = 446), ma vSak
vetsi smerodatnou odchylku (19,9), kterd by mohla byt zplisobena pravé heterogenitou

respondenttl, ktefi svymi daty ptispéli k tomuto Setfeni.
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V ptipadé, kdy byla vyzkumna data rozdélena do kategorii podle kritéria
psychiatrické anamnézy, byl mezi t€émito dvéma skupinami shledan signifikantni rozdil
(p <0,001). Priimér v PCL-5 u lidi bez psychiatrické anamnézy byl 21,7 boda (SD = 16,6),
pro skupinu s PA vyrazné vyssi hodnota 39,5 (SD = 20).

I ptes skutecnost, Ze z analyzovanych dat nejde rozlisit konkrétni psychiatricky
charakter obtiZi a zda ucastnici se jedinci maji PTSP**, je tento patrny rozdil mezi skupinami
vlastné¢ zadouci. Podporuje hypotézu, ze PCL-5 dokaze diskriminovat mezi lidmi
s klinickymi piiznaky. Jak je z probéhlych studii zndmo, PCL-5 do jist¢ miry koreluje
nap¥. s vysledky dotaznikii zamé&fenych na depresi® &i uzkost. Blevins et al. (2015) ve svém
vyzkumu naméfili kladnou korelaci PCL-5 s Personality Assessment Inventory a jeho Skalou
depresivity 0,60 (p < 0,01) a taktéz se Skalou uzkosti 0,40 (p < 0,01). Korela¢ni koeficient
v hodnot€ 0,64 a 0,61 (p <0,01) uvadéla dalsi studie pro PCL-5 a Beckovu sebeposuzovaci
Skalu depresivity a PCL-5 a Beckovu skalu tzkosti (Wortmann et al., 2016).

Srovnany byly i vysledky priimért pohlavi. Jedna analyza probéhla pro respondenty
a respondentky z celého vzorku, tedy nehledé na kritérium psychiatrické anamnézy. U téchto
skupin byl mezi primérnymi hodnotami PCL-5 pro muze (N = 74) 24,7 (SD = 18,8) a pro
zeny (N = 370) 30,2 bodl (SD = 20) zjistén vyznamny rozdil na hladiné¢ vyznamnosti
a=5% (p = 0,029). Pokud je v potaz brano kritérium PA a do skupin podle pohlavi se
vyfiltruji jenom respondenti a respondentky bez PA, priméry jsou pro muze 19,3
(SD =16,7) a pro zeny 22,3 (SD = 16,6). P-hodnota pro srovnani téchto hodnot byla vyssi
nez hladina vyznamnosti a = 5 % (p = 0,188), tedy mezi témito skory nebyla nalezena
statisticky vyznamna odliSnost. Vyznamné rozdily mezi pohlavim (muzi M = 35,72;
SD = 21,06; Zeny M = 42,25; SD = 21,54) byly pozorovany napf. ve studii veteranii (Bovin
et al., 2015), kterd méla srovnatelné velky vzorek respondentt (N = 468). Podil zastoupeni
zen vSak byl jenom 12 %, ptiCemZ ve vzorku uzitém pro tuto praci to je az 83,3 %. Ideélni

vyzkumny soubor by mél byt samoziejme vyrovnangj$i z hlediska pohlavi, paklize se

4 Pro predikci PTSP by mélo byt nejdiive splnéno kritérium A, které data pro tuto praci neobsahuji.
45 Rozséhld metaanalyza z roku 2013 (Rytwinski et al.) na zdkladg dat z 57 studii publikovala zavér, ze 52 %
lidi s PTSP ma soucasné velkou depresivni poruchu.
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nejednd o studii zaméfenou konkrétné na tzkou cilovou populaci (jak tomu bylo

napf. u studie Hall et al., 2019).

VSichni respondenti vypliovali v den Setfeni kromé demografickych udaja
1 odpovéd’ na otazku, jak se ten den citi. Po rozdéleni vSech lidi ze vzorku do péti skupin na
zaklad¢ jejich odpovédi 1ze pozorovat nartstajici praimérny skor pro PCL-5. Skupina, ktera
oznacila 1 = velmi dobfe, ma primeémé 17,7 bodu (SD = 16,8). Dalsi skupiny podle
vzrastajici nespokojenosti maji pramér a SD 23,9 (17,9); 34 (19,1); 38,5 (19,4); 43,8 (24,6).
Korelace, tedy vztah mezi veliCinami skoru PCL-5 a naladou (pro cely vzorek), je vyjadiena
Spearmanovym korela¢nim koeficientem 0,367 na hladin€ vyznamnosti p < 0,001, tedy se
jedné o potvrzeni existujiciho vztahu. Pozitivni hodnota korelace (i kdyz niz$i hodnoty)

znamena, Ze s rostouci nespokojenosti je pozorovatelné i vyssi skore v PCL-5 ve srovnani

wrwe

Konfirmaéni faktorovad analyza srovnéavala ptiléhavost Sesti riznych modela
navrzenych pro PCL-5, v¢etné zakladniho DSM-5 modelu (APA, 2013). Vsechny skory pro
y* test, CFI, TLI, SRMR a RMSEA jsou k vidéni v tabulce 8. Na zdklad¢ vysledkdl chi-
kvadrat testu nebyla nalezena shoda mezi pozorovanou a modely implikovanou kovarianéni
matici (p <0,001). Nejhorsi hodnotu y*> (G = 686) mél model Dysforie, nejlepsi
sedmifaktorovy Hybridni model (G =462). Chi-kvadrat byva kritizovan za ptiliSnou citlivost
vuci velikosti vzorku souvisejici s jeho vzorcem; ¢im je totiz vzorek veétsi, tim je
pravdépodobnéjsi, Ze se odhali malé odchylky mezi pozorovanou a implikovanou
kovarian¢ni matici a zamitne se nulova hypotéza o jejich shodé (Pituch & Stevens, 2015).
Na stejné hlading vyznamnosti (p <0,001) byly podobné vysledky y*> naméfené u Blevins
et al. (2015) a Kriiger-Gott et al. (2017).

Dal$imi metodami, jak posoudit pfiléhavost modeli, jsou fit indexy. O jejich
zadoucich hodnotach pojedndvaji Hooper et al. (2008) ve své praci Structural equation
modelling: guidelines for determining model fit. Podle MacCallum et al. (1996) je u RMSEA
hrani¢ni hodnota pro dobry fit modelu do 0,08 a nad 0,08 do 1 je primérny. Pozdé&ji Hu
& Bentler (1999) ale navrhovali pfisnéjsi hranici, a to do 0,06. Tito autofi také navrhovali
hranici pro SRMR 0,08 jako dostacujici. Jini vSak doporucovali sniZit tuto hranici na 0,05

(Byrne, 1998; Diamantopoulos and Siguaw, 2000). Pro TLI se navrhoval cut-off od 0,80,
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striktnéjsi az 0,95, pro CFI alesponi 0,9 (Hu & Bentler, 1999) (in Hooper et al., 2008). Pro
vysledky z tabulky 8 I1ze podle téchto doporuceni konstatovat adekvatni hodnoty jak pro CFI,
tak pro TLI index u vSech méfeni (zadny z vysledkt neklesl pod 0,09), pficemz Hybridni
model dosahl nejvyssich hodnot (0,95 a 0,937) a Dysforia nejmensich (0,917 a 0,904).
Kdyby se vsak vzalo v potaz prisné;jsi kritérium u TLI, Zaddny z modela této hranice nedosahl.
Podobné¢ vysledky byly pozorovany i v dalSich studiich, kdy CFI a TLI byly min. nad hranici
0,09 a 0,08 (Blevins et al., 2015 u vSech tfech testovanych modeli DSM-5, Anhedonie
a Hybrid; Bovin et al., 2015 u vSech modelii; Wortmann et al., 2016 u vSech péti modelt bez
zatazeni Dysforie). Carvalho et al. (2020) testovali vSech Sest modelti, idealnich hranic u CFI

a TLI doséhl jen Hybridni a Sestifaktorovy model Anhedonie.

Striktn€j$i hodnotu RMSEA 0,06 v testovani na ¢eskych datech nedosdhl Zadny
z modeld, nejblize je vSak opét Hybridni model se sedmi faktory (0,0688) a nejhtie opét
Dysforie (0,0846), nasledovana DSM-5 modelem (0,0812). Na rozdil od zbylych modeld,
posledni dva zminéné nedosahuji ani t€¢ benevolentnéjsi hranice, pficemz DSM-5 je tésné
nad ni. Vysledky jsou v souladu s naméfenymi hodnotami jinych studii. RMSEA pod 0,06
bylo pozorovano jen u modeld Anhedonie a Hybrid (Blevins et al., 2015; Bovin et al., 2015;
Wortmann et al., 2016).

Pro posledni index SRMR byla splnéna piisnéjSi hranice pod 0,05 u vSech
testovanych modeld, pfi¢emz opét plati potadi nejlepSiho a nejhorsiho vysledku pro Hybrid
a Dysforii. U Bovina et al. (2015) byla pozorovéna stejna tispé$nost v SRMR, avsak s jinym
pofadim vysledkli: v neprospéch DSM-5 modelu, ktery mél ale potadd Zadouci hodnotu
0,047. Obecné se tomuto modelu v jinych studiich datilo. Nabyval hodnot SRMR indexu
0,049 (Kriiger-Gott et al., 2017); 0,059 (Wortmann et al., 2016); 0,07 (Blevins et al., 2015).

Tak jako u dalSich studii (Ashbaugh et al., 2016; Blevins et al., 2015; Bovin et al.
2015; Liu et al., 2014; Seligowski & Orcutt, 2016; Wang et al. 2015; Wortmann et al., 2016)
1ze zhodnotit patrné lepsi vysledky konfirmacni faktorové analyzy pro nejnovéj$i Hybridni
model od Armour et al. (2015). Pfiléhavost DSM-5 modelu podle vétSiny indext fitu (CFI,
TLI, SRMR) se vSak jevi adekvatné. Jak jiz bylo zmin€no v teoretické Casti této prace,

u alternativnich modell jeSté nejsou prozkoumany vSechny potiebné vlastnosti a zatim se
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odborna vetejnost neshodla na tom, Ze by v tuto chvili mél byt n¢ktery z nich pfijat jako ten

nejlepsi (Lee et al., 2019).

Tato diplomova prace s sebou nese nékolik limitd, co se vyzkumné casti tyce.
Vyzkumny vzorek respondentti byl z hlediska pohlavi velmi nevyrovnany a obsahoval malé
zastoupeni muzl. Ziskana data také nebyla normalniho rozdéleni. Dalsi vyzkumy by mohly
byt podpofeny i sbérem dat a analyzou dalSich metod pro vypocty konvergentni
a diskriminacni validity. V neposledni fad¢ zatazeni metody, kterd mapuje kritérium A, coz
by mohlo dopomoct ke stanoveni adekvatniho cut-off skéru pro ¢eskou populaci. V idedlnim
ptipadé rozhovorového typu (napt. CAPS-5), bez které by se mj. definitivni diagnéza

posttraumatické stresové poruchy v praxi neméla vyrknout (Weathers et al., 2013c).
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Zavér

Cilem této diplomové prace bylo ptispét k validizaci dotaznikového nastroje PCL-5,
ktery méfi pfitomnost a zavaznost posttraumatickych symptomi. Pro screeningovou
diagnostiku posttraumatické stresové poruchy zatim nejsou dotaznikové metody ovétrené
v Ceské republice dostupné. Tato prace si kladla za cil pfinést pilotni vysledky
z vyzkumnych dat v ¢eském prostiedi, které byly nasbirany pro probihajici studii Validizace

nastrojit na mereni psychického traumatu pod NUDZ.

Teoreticka cast prace nejdiive prezentovala vyvoj diagnézy PTSP. Poté byla
pfedstavena kritéria této poruchy na zakladé manualu DSM-III (APA, 1980), kdy byla PTSP
pod timto ndzvem poprvé uvedena do manualu dusevnich poruch. Déle byl zmapovan vyvoj
popisovanych kritérii a symptom i podle dal$ich revizi DSM, az po ten nejaktudlnéjsi DSM-
5 (APA, 2013), ze kterého dotaznik PCL-5 vychazi. V praci je zafazena také podkapitola
o PTSP podle evropského manualu MKN-10 a MKN-11.

Druha cast teoretické prace se soustfedila na popis diagnostickych metod
vytvofenych pro mapovani posttraumatickych symptomu, které doprovazi PTSP.
K popsanym metoddm jsou uvedeny i ukadzkové polozky testi ¢i rozhovort. VEtsi prostor
byl vénovan samotnému PCL-5 a jeho pfedchozim verzim. Prezentovany byly vysledky
zahrani¢nich validiza¢nich studii, které¢ prokazovaly dobré psychometrické vlastnosti
dotazniku, a pfedestiena byla otazka jinych vyzkumniki, zda je model poruchy PTSP podle
DSM-5 dostate¢né priléhavy.

Empirickd ¢ast prace prezentovala jednotlivé vyzkumné kroky od cild préce,
hypotéz, sbéru dat, vyzkumného vzorku az po vysledky a diskuzi. Celkovy pocet
respondentli pro tuto praci byl 444, z ¢ehoz byla vétSina zenského pohlavi (83,3 %). Na
zaklad¢ dat byla analyzovana vnitini konzistence PCL-5, ktera vySla ve vysokych hodnotach
jak pro cely dotaznik, tak pro jednotlivé klastry. Primérné hrubé skory dosazené v PCL-5
byly srovnavany napifi¢ skupinami mezi respondenty podle psychiatrické anamnézy c¢i
pohlavi. Vyznamné rozdily byly pozorovany mezi obéma srovnéni. Po odfiltrovani lidi
s psychiatrickou anamnézou ze vzorku se mezi vysledky PCL-5 u muZzi a Zen signifikantni

rozdil nepotvrdil. Mirnou korelaci (r = 0,367) se potvrdil vztah mezi vysledkem PCL-5
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a uvadénou naladou. Respondenti, ktefi uvedli v den Setfeni dobrou naladu, méli v priméru

vyznamné nizsi (p < 0,001) vysledky nez ti, ktefi uvedli, ze se maji haf.

Konfirmacni faktorova analyza ve shod¢ se zahranicnimi studiemi (napt. Bovin et
al., 2015; Liu et al., 2014; Wortmann et al., 2016) prokazala adekvéatni fit modelu DSM-5
pro PCL-5, alternativni sedmifaktorovy Hybridni model vSak dosahl lepSich vysledkt

s vyzkumnymi daty.

Tato préce pfinesla prvni vysledky ze statistickych méteni pro nasbiranéd data metody
PCL-5 v ¢eském prostiedi, na zédkladg kterych 1ze metodu 1 ptes limity prace doporucit pro
dalsi ovéfovani. Pfinosem pak bude spolehliva a validni metoda, ze které by mohli tézit

psychologové i1 psychiatfi pracujici s traumatem, i samotni klienti a pacienti.
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