Univerzita Karlova

Pedagogicka fakulta

Katedra psychologie

BAKALARSKA PRACE

Souvislost mezi ¢asnymi traumaty a nadmérnou spavosti

The connection between early trauma and excessive sleepiness

Lucie Paterova

Vedouci prace: doc. PhDr. Marek Preiss, Ph.D.
Studijni program: Psychologie

Studijni obor: Psychologie s rozsifenim o specialni pedagogiku

2021



ProhlaSuji, Ze jsem bakalatskou praci na téma ,,Souvislost mezi ¢asnymi traumaty a nadmérnou
spavosti* vypracovala samostatné za pouziti uvedenych prament a literatury.

Rovnéz prohlasuji, ze tato bakalarska prace nebyla pouzita k ziskani jiného ¢i stejného titulu.

V Praze dne 16. 3. 2021



Dé&kuji doc. PhDr. Marku Preissovi, Ph.D. za vedeni bakaldfské prace a za poskytovani
uziteCnych rad pfi reSersi literatury a nasledném psani samotného textu. Rovnéz bych chtéla
podekovat MUDr. Jitce Buskové, Ph.D. a MUDr. Evé Miletinové, M.Sc. et M.Sc. z Narodniho
ustavu dusevniho zdravi za poskytnuti podkladii k bakalaiské praci a za jejich pocetné a velmi
pfinosné konzultace. Mimo jiné dékuji Mgr. Katetiné Lukavské Ph.D., Dominiku Stfibrnému

a Bc. Michaele Kralové za pomoc pfi zpracovavani statistické ¢asti prace.



Abstrakt

Tématem bakalatské prace je zjisStovani souvislosti mezi ¢asné prozitymi traumaty a poruchami
nadmérné spavosti, tedy hypersomnii. Prace mé potencial ptispet do diskuse o dalekosahlych
dasledcich casného traumatu a stale nedostatecné probadanych pticin hypersomnie. Teoreticka
¢ast je rozdelena na dvé hlavni kapitoly. Prvni kapitola zabyvajici se traumaty je rozdélena na
nekolik ¢asti, ve kterych jsou postupné popsana ¢asna traumata, jejich vznik, mozné faktory
trauma ovliviujici, a nakonec jsou predestteny dopady traumat na zivot jedince. V druhé
kapitole je zprvu definovan spanek samotny, nasleduje vymezeni pfi¢in vzniku nadmérné
spavosti, jeji 1écba, diagnostika a dopady. Mimo jiné jsou zde také nastinéna mozna propojeni
téchto dvou entit. Praktické ¢ast je zaméfena na kvantitativni vyzkum zabyvajici se souvislosti
mezi ¢asnymi traumaty a hypersomnii. Participanti jsou rozdéleni do vyzkumného souboru
sestavajiciho z osob z objektivné diagnostikovanou hypersomnii a kontrolniho soubor bez

znamek poruch spanku.

Pouzitymi metodami se staly dotazniky zabyvajici se Casnymi traumaty (Early trauma
inventory self report — short form) a tihou spavosti (Epworthska skala spavosti). Kromé hlavni
vyzkumné otdzky zjiSt'ujici potencidlni souvislost byly poloZeny nékteré dilci, tazajici se na
souvislost mezi jednotlivymi typy traumatu, rozdily v prozZivdni nadmérného strachu, ¢i
zabyvajici se rozdily v traumatech mezi pohlavimi. Rovnéz byly uvedeny stru¢né informace o
vybranych pacientech, které napomohly k propojenti statisticky ziskanych dat s teoretickou ¢asti
prace. Z vysledki vyplyva statisticky signifikantni souvislost mezi Casnymi traumaty a
hypersomnii. Dale byly potvrzeny vedlejsi hypotézy, které se shoduji s informacemi
uvedenymi v teoretické Casti této prace. Mezi ty patii napiiklad zjiSténi, Ze hypersomnie
nesouvisi s ur€itym, specifickym typem traumatu, Ze jedinci s hypersomnii Castéji prozivali
intenzivni strach, d€s a bezmocnost, nebo Ze mezi muZzi a Zenami neni vyznamny rozdil v poctu

prozitych ¢asnych traumat.

Klic¢ova slova: spanek, hypersomnie, ¢asné trauma, nadmérna spavost, stres



Abstract

The topic of this bachelor thesis is an exploration of relationship between early experienced
traumas and problems with exccesive sleepiness, called hypersomnia. This thesis has a potential
to contribute to discussion about far-reaching consequences of early trauma and causes of
hypersomnia, which are yet not fully explored.

This thesis is standardly divided into theoretical and practical part. The theoretical part contains
of two main chapters.

First chapter deals with traumas and is further divided into a description of early trauma, its
origin together with factors contributing to it, and with subsequently described impacts.

The first chapter deals with traumas and is divided into a description of early trauma, its origin
together with the factors influencing it, with the subsequently described consequences. The
second chapter defines sleep itself, and then defines the causes of excessive sleepiness, its
treatment, diagnosis, and consequences. Among other things, the possible interconnections of
these two entities are also outlined in this part. The practical part is focused on quantitative
research dealing with the relationship between early trauma and hypersomnia. There is a
research group consisting of patients with objectively diagnosed hypersomnia and a control
group without signs of sleep disorders.

Methods used are questionnaires dealing with early traumas (Early trauma inventory self report
— short form) and the weight of sleepiness (Epworth sleepiness scale).

In addition to the main research question determining the potential connection, some partial
questions were asked, finding out the connection between individual types of trauma,
differences in the experience of excessive fear, or dealing with differences in traumas between
the sexes. Brief information about selected patients was also provided, which helped to link the
statistically obtained data with the theoretical part of the work. The results show a statistically
significant relationship between early trauma and hypersomnia. Furthermore, the secondary
hypotheses were confirmed, which agree with the information provided in the theoretical part
of this thesis. These findings include, for example, the finding that hypersomnia is not
associated with a specific type of trauma, that individuals with hypersomnia are more likely to
experience intense fear, dread, and helplessness, or that there is no significant difference in the

number of early traumas between men and women.

Key words: sleep, hypersomnia, early trauma, excessive sleepiness, stress
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Uvod

Psychické trauma bylo v zépadni spole¢nosti po dlouhou dobu povazovano za ryze dusevni
problém, a nebyl bran zietel na komplexni propojeni duse a téla. V soucasné dobé je velmi
aktudlnim teoretickym vychodiskem biopsychosocialni model cloveka, ktery stoji na
ptedpokladech, Ze nemoci jsou vysledkem mnoha putsobicich efektli, které mohou byt
psychologické, biologické, ¢i socidlni urovni. S tim souvisi urcité rizikové a protektivni faktory,
které rozvoj danych obtizi mohou ovliviiovat. Mezi ty muze patfit napiiklad vek, pohlavi, ¢i
osobnost Cloveéka (Monroe & Simons, 1991). Experimentdlné prokazané poznatky z pole
neuroveéd ¢i psychoneuroimunologie predkladaji, Zze existuji mnohé drahy, pomoci kterych
komunikuje mozek se zbytkem naSeho téla (Levine & Frederick, 1997). Je tedy velmi
pravdépodobné, ze se dusSevni potize mohou manifestovat somatickou formou, a to napiiklad
potizemi se spankem, které budou v souvislosti s traumaty v této bakalarské praci dale
zkoumany. Pokud pfijmeme slozitost a propojenost téla i duSe, dava smysl, zZe snaha o
napraveni problému pouze skrz jeden z téchto aspektii nemusi byt ve vSech ptipadech zcela
dostacujici.

Tato bakaldiskéd prace je zaméfena na souvislost ¢asnych traumat, tedy takovych, které byly
prozity do 18. roku Zivota (Bremner, 2000), s hypersomnii, poruchou nadmérné spavosti.

Problematika ranych traumat je velice rozsahld, a je obtizné zjistit, co v§e muzZe naruseny vyvoj
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zam¢tujici se napriklad na odezvu traumatizovanych jedincii na psychoterapeutickou 1é€bu
(Craighead et al., 2006), na jejich miru depresivity (Trappler et al., 2007), ¢i na zneuZzivani
navykovych latek (Khoury et al., 2010). Vysledkem vyplyvajicim témét ze vSech
publikovanych studii je, Ze zpiisob, jakym se lidé se svymi traumaty prozitymi v détstvi ¢1 mladi
vypoftadaji, do velké miry ovliviiuje nasledny pribéh jejich zivotd. Kvili tomu je nutné tyto
skute¢nosti nezanedbavat, snazit se jim predchazet, a pokud nastanou, zacit je vcas fesit (Levine

& Frederick, 1997).

Dal$im podstatnym bodem této prace je spanek, a to s hlubsim zamétenim na poruchy nadmérné
spavosti. Problematika spankovych poruch je v soucasné dob¢ velmi aktualni, jelikoz jejich
prevalence ve spolecnosti stale naristéa (Ferrie et al., 2011). O propojenosti spankovych poruch
s traumaty lze nalézt dikazy naptiklad v 11. revizi Mezinarodni klasifikace nemoci, kde jsou

mezi nejcastéj$i symptomy posttraumatické stresové poruchy zatazeny potize se spankem



(World Health Organization, 2020). Tou nejvice probadanou poruchou v souvislosti s traumaty,

projevujici se problémy se zah4jenim ¢i udrzenim spanku, je insomnie (Mai & Buysse, 2008).

Tato bakalaiska prace se vSak zaméfi na protipol této poruchy, tedy hypersomnii, jejiz piiciny
jsou stale z velké ¢asti nejasné. U hypersomnie mohou nastdvat i problémy s Iécbou, a to
v pripad€, pokud pacient nevykazuje objektivni zndmky poruchy, ¢i pokud 1écba pomoci
medikamentl nezabird. V takové chvili je tfeba na problém pohlédnout z jiného thlu pohledu,
a zacit se vice zaobirat psychickym stavem jedince. Dopad poruch spanku na Zivot jedince je
také velmi vyrazny, a mnohé vyzkumy dokladaji, Ze tyto potize narusuji fyzické, psychické i
socialni aspekty kvality zivota (Szentkiralyi, 2009, s. 50). Z uvedenych diivodi se domnivam,
ze by bylo vhodné hloubé¢ji zkoumat pfi¢iny a mechanismy tykajici se téchto dvou témat ve

svétle nejnovéjSich poznatkd.

Bakalatska prace je standardné rozdélena na dvé €asti, teoretickou a praktickou. Prvni ¢ést je
zameétena na teoretickd vychodiska tykajici se traumat, s dirazem na traumata ¢asnd, jejich
popis, vznik, faktory ovliviiujici vznik a prozivani traumatu, a jejich dopad v pozdéj$im zivoté
jedince. Déle jsou uvedeny zdkladni informace o spanku a jeho poruchach, o hypersomnii,
tématu se traumatim a spanku vénuji z velké cCasti jednotlivé, pfi¢emz se snazim osvétlit

potencialni souvislosti mezi t¢émito dvéma tématy.

Praktickd cast se zabyva provedenym vyzkumem zkoumajicim souvislost mezi ¢asnymi
traumaty a hypersomnii.

Pro vyzkum byly pouzity dva soubory, pfi¢emz prvni se sklada z pacientti s diagnostikovanou
poruchou nadmérné spavosti a druhy sestava z jedinci, ktefi tyto potize nevykazuji. Vyzkum
byl provadény kvantitativni formou, s cilem prozkoumat jak jiz zminé€nou souvislost mezi
témito dvéma entitami, tak dal$i faktory s timto tématem souvisejici, jako jsou konkrétni typy
traumat, které by mohly pomoci odlisit jedince s hypersomnii a bez ni, nebo prozivani riznych
traumat v zavislosti na pohlavi. Tyto statistické analyzy jsou dale doplnény o nékolik
podrobnéjSich informaci ohledné pacienta trpicich nadmérnou spavosti, které by mohly byt

napomocné pro hlubsi porozuméni problematice.

Prace si mimo testovani hypotéz klade za cil propojit teoretické predpoklady tykajici se traumat
a hypersomnie, na které je pievazné nahlizeno pouze zhlediska humanitniho ¢i
ptirodovédného. Podstatou je poukédzat na pifipadné propojeni negativné zabarvenych

psychickych zazitki prozitych v détstvi spolu s rozvojem poruch nadmérné spavosti, coZ by
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casného traumatu. Zavéry by se tak mohly stat odrazovym mistkem jak k provedeni dalSich
vyzkumt, pokousejicich se o pieklenuti propasti mezi dvéma rozdilnymi obory, jakymi je

psychologie a 1ékafstvi, tak k tvorbé novych postupt 1éCby pro pacienty trpici hypersomnii.



Teoreticka ¢ast bakalaiské prace

1. Casné trauma

1.1. Vymezeni ¢asného traumatu

Casné trauma je dle psychiatra Douglase Bremnera, tviirce dotazniku Early trauma inventory
self report — short form (Bremner, 2000) definovano jako traumaticky zazitek, ktery byl prozit
pted 18. rokem zivota jedince. Pfedtim, nez budou vymezeny pti¢iny vzniku ¢asného traumatu
a celkové pojeti tohoto pojmu dohledatelné v literatuie spolu sjeho mechanismy a
potencidlnimi disledky, se kratce zaméiim na obecné definice traumatu s cilem zatazeni

problematiky ¢asného traumatu do ucelené¢ho kontextu.

Trauma je dle 1ékaiského slovniku obecné definovano jako ,,ndhla zevni uddlost, kterda svym
pusobenim na organismus vyvola jeho poskozeni (Vokurka & Hugo, 2005, s. 914). Pavla
Dolezalova uvadi, ze ,,psychické trauma charakteristické tim, ze jeho zdrojem byva velmi silny,
nebezpecny a desivy zazitek ohrozujici Zivot, presahujici nasi osobnost a narusujici integritu
tela i duse. Strategie jeho zvladani nefunguje béznym zpuisobem, nebot trauma neni bézna

situace. Jedinec se citi bezmocny, ztraceny, neukotveny a bez nadeje” (Dolezalova, 2017, s.8).

Tento traumatizujici zaZitek vSak nemusi byt objektivné silny, v centru stoji pfedev§im nase
subjektivni vnimani. Zalezi na véku jedince, na jeho osobnosti ¢i senzitivité. Tu zahrnuje ve
své definici traumatu naptiklad psychoanalyticka Annie Rogersova, ktera tvrdi, Ze trauma je
wJakykoliv zaZitek, ktery je ze své povahy vice, nez dokdzeme zvladnout nebo snést* (Rogers,

’

2006). Podstatnym bodem je, Ze podnét vyvolavajici trauma ,piisobi na “ja” silou, ktera
prordzi ochrannou vrstvu obrannych mechanismii. Clovék se pak citi zbytecny, nediilezity, a
vydany vsemu napospas‘ (Bastecka & Goldman, 2001, s. 276). V dlouhodob¢j$im horizontu
muze v reakci na trauma dojit ke zmén¢ vzorcii chovani, mezi které patii napiiklad zmény v
sexualni touze, ve stravovani (v rozmezi od nadmérného ptejidani po nechutenstvi), a rovnéz
se muze meénit kvalita a kvantita spanku, a to riznymi zplisoby. Nékteti lidé po proziti traumatu
nemohou spat, jini se stanou neustdle unavenymi, néktefi celé dny prospi (BaSteckd &

Goldmann, 2001).
1.2. Vznik ¢asného traumatu — teorie stresu

Abychom se mohli traumatim dale vénovat, je dlleZité definovat pfi¢iny a podminky jeho
vzniku. Obecnou pfi¢inou kazdého traumatu je stres. Americky psycholog Richard Lazarus

svém transakénim modelu stresu a copingu definuje stres jako zazitek, pti kterém clovek zaziva,



ze pozadavky na zvladnuti situace presahuji osobni a socialni zdroje, které je jedinec schopen

mobilizovat (Lazarus, 1966).

Stresor, tedy stimul, ktery zpusobi stres, se d¢li na dvé hlavni kategorie, a to na fyziologicky a
psychologicky. Fyziologické stresory jsou obvykle zptisobené narusenim homeostazy (stalého
vnitiniho prostfedi organismu) naptiklad skrz naruSeni integrity téla (zranéni), vyhladovénim
¢i nekvalitnim spankem. Psychické stresory maji naopak pivod v nasem osobnim vnimani
svéta, a jsou zavislé piredev§im na nasich emocich. Oba typy jsou vSak velmi silné propojeny

(Kovacs et al., 2005).

Nyni se dostdvame k rozdéleni typu strestt od Hanse Selyeho, a to na eustress a distress.
Eustress je popisovan jako pfijemny stres, ktery zazivame pti dosahovani uspéchii. Naproti
tomu distress je takovy, ktery pfesahuje miru naSeho zvladani, a je naplnén pocity frustrace a
nedostatecnosti (Selye, 1975). Tento autor také vytvofil pojem ,,adaptacni syndrom*, kterym

oznacuje faze reakce na stres (Selye, 1950).

Prvnim bodem tohoto syndromu je poplachova reakce. Mezi tyto pocatecni reakce patii
napiiklad vylu€ovéni adrenalinu a kortizolu, coZ jsou dva hormony, které spolu jsou v idealnim
ptipadé v rovnovaze. Pfi béZzné stresové situace vede zvySeni hladiny téchto latek k evolu¢né
ziskané reakci, nazyvané ,,fight or flight, tedy bojuj ¢i ute€. Z evolu¢niho pohledu je pro nés
tato reakce velmi dualezita, jelikoz umozinovala nasim predkiim utéct pied divokymi zvitaty, i

ptezit v nehostinnych podminkach (Cannon, 1915).

V tuto chvili, nékolik malo okamzikii po zacatku plisobeni stresoru, se nd$ organismus snazi
stres pirekonat a obnovit homeostdzu. Postupné miize pfijit na fadu bod druhy, kterym je
stadium adaptace. Organismus si na stresor, pokud neni pfili§ intenzivni, zvykne, a adaptuje se
na n¢j. Mlize vSak nastat i posledni moznost, kterou je faze vycerpdni. Ta se muze vyskytnout
ve dvou piipadech — bud’ v takovém, kdy stresor, ktery miize byt i slabsiho razu, plisobi po
dlouhou dobu (napi. ponizovani), nebo kdyz je jednordzovy stresor moc silny. Tato ziskana
vnitfni nerovnovaha miiZze nasledné vést ke vzniku traumatu, které je specifické tim, ze télo

nema dost sil se branit, a neni schopno se navratit do bézného stavu (Selye, 1950).

Za zminku také stoji, ze pro déti jsou stresujici situace jesté narocnéjsi, jelikoz velmi mladi
jedinci ¢asto nejsou schopny ze situaci, do kterych je casto ptivadi blizci 1idé, utéct, a ani nemaji
Sanci se branit. Pokud opakované nezvladaji ze stresujicich situaci uniknout ¢i proti nim
bojovat, reaguji nejCastéji ttetim moznym zplisobem, kterym je zamrznuti (anglicky ,.freeze )

(Perry, 2001). Pravé tato reakce je nejCastéji spojovana s rozvojem traumatu, a to jak u déti, tak
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u dospélych. Kvuli t¢ se vnaSich télech stile ukladd nevybitd energie, coz zplsobuje

dysregulaci riznych organovych soustav a miize byt velmi nebezpecna.

Samoziejmé, Ze ne kazdy stres, ktery jedinec proZije, trauma zplsobi, jelikoZ jsme ve vétSing
b 2 b b
piipadl schopni se s danou situaci vyrovnat, obnovit homeostazu a pokracovat dal ve svych

zivotech (Friedman, 2015). V kazdém ptipadé vSak jde o spoustéc.
1.3. Od stresu k traumatu

Co tedy vlastné odlisuje stres od traumatu? Dilezitym kritériem pro trauma je vnimany pocit
bezmocnosti, tedy neschopnost celit nepfiznivé situaci. Také je podstatna pravé reakce
zamrznuti, ktera ma za nasledek aktivaci bloudivého nervu. Podle Roberta Scaera ma kvuli

tomu trauma vétsi dopad nez pouhy stres (Scaer, 2005).

S vySe uvedenymi teoriemi souvisi rozdéleni traumat na dalsi dva, pro mé relevantni typy, které
doplnuji informace o stresu. Prvni je akutni trauma, které je zpisobeno zkusSenosti, ktera
presahuje nase kapacity, a nejsme schopni na ni adekvatné reagovat. To je zplisobeno stresem
akutnim, obvykle jednordzovym. To obvykle vede k fyziologické excitaci a nasledné se
vyskytujicim vtiravym myslenkam. Druhym typem je trauma chronické, jez by mélo mit spiSe
rozmér disociativni, projevujici se pocity odlouceni od okoli a inhibici organismu (Bremner,

1999).

Zvlastnim ptipadem chronického traumatu je trauma vyvojové. To obvykle vznikd pozadi
dlouhotrvajiciho zneuzivani ditéte, coz se v dusledku projevuje afektivni a fyziologickou
nerovnovahou, problémy se socidlnimi vztahy a silnym vlivem na fungovani jedince v bézném
zivoté. Nekteti autoti (Van der Kolk, 2005) se domnivaji, Ze tato vyvojova traumata v mnohém
ptresahuji efekty pouhé jedné udalosti, a to z toho dlivodu, Ze tento typ traumatu je v rozporu se
spravnym neurobiologickym vyvojem mozku. Dité neni dostate¢né zralé pro integraci riiznych
informaci do jednoho smysluplného celku, coZ vede k pfetiZeni mentalnich kapacit a miize
zpusobit pravidelné se vyskytujici aktivaci neadaptivnich obrannych mechanismil projevujici
se v neptiznivych Zivotnich situacich. Mezi ty miiZze patfit naptiklad unik, ktery funguji jako
ochrana pfed prozivanim nepfijemné reality. Mezi moznosti tniku miiZe patfit naptiklad abtizus

alkoholu ¢i nadmérny spanek (Marlatt et al., 1988).
1.4. Faktory ovliviiujici vznik traumatu

Je rovnéZ nutné pohlédnout na rtizné faktory, které mohou ovlivnit rozvoj traumatu a s tim

r~r

souvisejicich potencialnich potizi. Na kazdého stresory ptsobi jinak, a pfispiva k tomu nespocet
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jak dispozi¢nich, tak situacnich faktorti, jako je naptiklad vk, pohlavi ¢i osobnost. Nékteré

vvvvvv

1.4.1. Vék

U casného traumatu byva rozhodujicim faktorem vék, ptfi¢emz mladsi jedinci, jak uz bylo
zminéno, stresujici zazitky zvladaji hur. Déti mohou povazovat i situace, které¢ by dospéli lidé
vnimaji jako neskodné, za Zivot ohrozujici. Nemaji jest¢ dostatek zivotnich zkuSenosti, a
obvykle nemaji moznost se vzeptit tomu, co se jim d¢je, jsou odkazani na pomoc svého okoli.
Pokud se ditéti nedostava podpory od primarnich pecovatelt, traumatizujici zazitky se opakuji,
a jedinec je zaziva jako soucast svého bézného zivota, existuje vysoka pravdépodobnost vzniku
vyvojového traumatu (Vrtbovska, 2010). Mimo jiné déti a mladistvi maji niz8$i frustracni
toleranci, coz je schopnost Celit podnétim, které brani uspokojeni potieb bez dlouhodobého

naru$eni homeostazy (Hosek, 1997).

Nizky vék je také predpokladem k vyssi citlivosti k silné emocné zabarvenym emocim, a to
pfevazné negativnim, jako je vina, stud, zahanbeni ¢i strach. Pokud dité v ¢asnych stadiich
vyvoje proziva tyto emoce piili§ ¢asto, mohou se diky vysoké neuroplasticité mozku rozvinout
zavaznéjsi dusledky nez u dospélého jedince (Karr-Morse & Wiley, 2012). Mozek ditéte neni
jeste dostatecné vyvinut na to, aby dokazal emoce adekvatné zpracovavat, reagovat ptiméiené
na odménu, a regulovat své reakce v nepiiznivych okamzicich Zivota. VSechny tyto faktory
souvisejici s vékem mohou vést k nezvladnuti stresovych situaci, které mize vést k dal§im

problémiim v nasledujicich letech Zivota (Fox, 2010; McLaughlin, 2011).

Jak popisuje vyzkum, tak se u déti, které maji pocit, Ze se nachdzi v kontinualnim ohroZeni,
muize rozvinout témét neustald ostrazitost vici moznym hrozbam. Jejich télo je tedy az
nezdravé dlouhou dobu ve stiehu, coz organismus miiZze postupné velice vycerpavat a snizovat

jeho odolnost (Shields & Cicchetti, 1998).

Trauma prozité¢ ve velmi raném véku (cca do tii let) obvykle kvili nedokon¢enému vyvoji
hippokampu (mozkova struktura pro ukladani a zpracovavani vzpominek) pfetrvava jen jako
nepiijemné vjemy a pocity, bez toho, aby jedinci méli uchopitelné vzpominky. Na tyto typy
traumat se velmi téZko ptichazi, a pomoci dotazniki jsou velmi té€Zko zjistitelné (Karr-Morse
& Wiley, 2012). Také se ptfedpoklada, ze ¢asné trauma mize mit za nasledek vétsi Skody nez
trauma ziskané v dospélosti, a to kviili stale probihajicimu rozvoji seberegulace a ptipadné i

attachmentové vazby. Co se tyka poruch psychickych, tak bylo zjiSténo, Ze zneuzivani a tyrani
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kdykoliv pted 17. rokem véku vyznamné zvysuje risk pro rozvoj poruch nalady nez traumata
prozita v dospélosti (Chu et al., 2013).

Z uvedenych informaci vyplyva, ze ¢asné trauma miize byt kvuli stale probihajicimu vyvoji
povazovan za ten nejvyznamngjsi faktor, ktery udava smér celé této praci vzhledem k zaméteni

na traumata casna.
1.4.2. Pohlavi

Pohlavi mtze byt také jistym prediktorem k nachylnosti k urcitému typu traumatu a jeho
prozivani. Muzi a zeny se mezi sebou lisi jak typy traumat, kterd prozivaji, tak jejich citlivosti
k nim. Zeny mivaji vice zkugenosti se sexualnim zneuZivani ¢ domacim nasilim, zatimco muzi
vice zaZzivaji pfirodni katastrofy, nehody a Castéji jsou svédky zabiti ¢i zranéni (Tolin & Foa,
2006). Prava mira vyskytu sexualniho zneuzivani u muzi je velmi té¢zko dohledatelna, protoze

se o tomto tématu muzi nechtéji ptili§ svérovat (Pino & Meier, 1999).

U Zen je udavana témé&f dvakrat vétsi mira vyskytu posttraumatické stresové poruchy nez u
muzi, a to 1 presto, Ze celkovy pocet udavanych traumat mezi muzi a Zenami je velice podobny.
Mizeme tedy pfedpokladat, ze traumata na Zeny mivaji obecné vétsi vliv nez na muze. Ve
studiich provadénych s adolescenty vykazovaly divky vétsi pocet traumat (Cuffe, 1998) a jejich
horsi zvladani (Curle & Williams, 1996). Ve vyzkumech s dospélymi jedinci méli vice traumat

naopak muzi (Breslau, 2002). Pocty se od sebe ale nijak zdsadné nelisi.

Ohledné dopadu traumat na zivot jedince studie uvadéji, ze nejvétsi psychickou ijmu zplisobi
svédectvi traumatu n€koho jiného (napt. vidét n€koho zabit), fyzické nasili a sexudlni
obtézovani (McCutcheon, 2008). To vsak plati pro ob€ pohlavi, a stale se nedostava odpovedi
na otazku, jak je mozné, Ze se zen traumatické udalosti vice dotykaji. Tomuto tématu se v€noval
vyzkum, ktery doSel k zavéru, Ze jsou Zeny vice citlivé k podminovani na bazi strachu. Za
mozné vysvétleni autofi povazuji bud’ geneticky podminénou zranitelnost, ¢i socialné a
kulturné ziskany rys, pramenici z toho, Ze jsou Zeny povazovany za slabsi pohlavi (Inslicht,

2013).

Také se lisi strategie, pomoci kterych se muZzi a zeny se vypofaddvaji s traumatizujicimi
situacemi. Muzi vykazuji spiSe pieménu stresové reakce na vztek a agresi, zatimco Zeny
vyhledéavaji ve svém okoli péci a pochopeni. Pokud ji nemohou najit (napf. pfi emocnim
zneuzivani), jejich stres se jesteé prohlubuje a zvySuje se pravdépodobnost negativnich nasledkti

traumatu (OIff, 2017).
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1.4.3. Genetické faktory

Dalsim faktorem, krom¢ samotného vyvojového stadia, ve kterém se jedinec praveé nachazi, a
jeho pohlavi, jsou potencidlni dédicné vlivy, které mohou ¢init jedince vice nachylného

k rozvoji traumatu (Skelton & Ressler, 2012).

Ze je senzitivita k hor§imu prozitku traumatu dédi¢nd, ukazuji nékolikageneraéni studie —
prikladem miize byt vyzkum z roku 2001, ktery piisel na to, ze déti prezivsich holocaustu

mivaly Castéji diagnostikovanou posttraumatickou stresovou poruchu (Yehuda, 2001).

Tyto poznatky ukazuji, ze n€kteti jedinci opravdu mohou mit geneticky podminénou vyssi
citlivost ke stresorim, takze na né¢ ve vysledku mizou mit dopad i situace, které by pro nékoho

nemusely byt traumatizujici (Skelton & Ressler, 2012).
1.4.4. Osobnostni faktory

Neopomenutelnou kategorii, kterd mize zasadnim zplsobem ovlivnit reakce na stres, je
osobnost ¢lovéka. Rizné tendence k chovéni a prozivani mohou ¢lovéka délat odolnéj$im c¢i
senzitivnéj$im vaci stresorim prichazejicim z vnéjsiho prostiedi a mohou ovliviiovat to, zda se

trauma rozvine.

Zajimavy pohled z hlediska osobnostnich faktori pfinasi pétifaktorovy model osobnosti od
Costy a McCrae (McCrae & Costa, 1987). U lidi, ktefi prozili casné trauma, byva zvysSeny rys
neuroticismu a otevienosti vic¢i zkusenosti (ve smyslu rizikového chovani, uzivani drog), a
snizena mira privétivosti (Nederlof et al., 2010). Pravé neuroticismus, ktery je charakterizovan
emocni labilitou a vy$si nachylnosti k proZitkiim strachu, smutku a uzkosti (McCrae & Costa,
1987), je spojovéan s prozivanim mensiho mnoZstvi pozitivnich zazitki. Zeny v neuroticismu
obvykle dosahuji vyssiho skore (Lynn & Martin, 1997). Opacné funguje rys ,,extraverze®, ktery

je spojovan s v&t§im mnozstvim pozitivnich emoci, a niz§i nachylnosti k traumatim (Pos et al.,

2016).

Dal8im moznym pohledem na situaci je teorie zabyvajici se typem chovani ve vztahu ke zdravi,
vychézejici ze souhry osobnostnich faktor s urcitou situaci, kterd tyto faktory ovliviiuje.
Zjisténi o téchto rozliénych typech chovani zacala v 50. letech diky lékaiiim Friedmanovi a
Rosenmanovi, kteti rozdé€lili chovani na typ A — hlu¢né, nervéozni a sebevédomé, asociované se
srdecnimi chorobami, a B — trpélivé, klidné, spojené s vysokou frustracni toleranci (Van Dijl,

1978).
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Poté ptidali 1€kati Morris a Greer chovani typu C, které by mohlo mit nejvétsi souvislost mezi
traumaty a spankem. Toto chovani je charakteristické tim, Ze lidé hodn¢ vyuZzivaji své obranné
mechanismy, a popiraji negativni emoce. Toto vyhybani se negativnim myslenkam a situacim
muze vést k tomu, ze organismus téchto osob nebude schopen napor zvladat, a diky tomu
mohou se rozvinout riizna onemocnéni, jako je naptiklad rakovina (angl. cancer, proto chovani
typu C) (Greer & Morris, 1979; Grossarth-Maticek et al., 1989). Dilezité v souvislosti
s traumatem je jesté chovani typu D, které vymyslel psycholog Denollet. Pismeno ,,D* je dle
slova ,,distressed* (skliceny, zarmouceny), coz uz samo o sob¢ napovida, ze tito lidé Castéji a
intenzivnéji prozivaji negativni emoce, které nasledné potlacuji (Denollet & De Fruyt, 2002).
Dtivodem je udajné zvySena hladina vylu¢ovaného hormonu kortizolu v reakci na stresové
situace nez v bézné populaci (Sher, 2005), navic maji tito jedinci vyssi uroven prozanétlivych
proteind, které mohou zpisobovat budouci potize. Tento typ se zdd byt nejnachylnéjSim
k rozvoji uzkostnych stavi, a je také mozné ho spojovat se spankovymi poruchami (Denollet,

2003).

Problematika osobnostnich faktort se siln€ prolind s genetickymi ptedpoklady, ale i ptesto je

samostatnou jednotkou lidské psychiky, a vyznamné ovlivituje prozivani rozli€nych situaci.
1.4.5. Attachment

Z vyvojového hlediska bychom mohli brat v potaz teorii attachmentu od Johna Bowlbyho a
Mary Ainsworthové, jelikoz pravé kvalita pfipoutani k primarnimu pecovateli je naprosto
zasadni pro vyvoj ¢lovéka, jeho nasledné vnimani svéta, a pro jeho citlivost vii¢i nepiiznivym
podnétim (Ainsworth, 1978). Emoc¢ni regulace neni vrozena, déti se ji musi postupné naucit.
K tomu jsou potieba primarni pecovatelé, kteti by se méli pokouset ditéti zrcadlit to, co proziva,
aby se naucilo ovladat své vnitini stavy (Bowlby, 1979). Pfedpokladd se, Ze pravée
attachmentova vazba ziskana v détstvi mtiize pomoci vysvétlit nékteré psychické i somatické
problémy v dospélosti (Sroufe, 2005). Tyto rané zprostiedkované vzorce chovani a prozivani
také ovliviiuji to, jak bude jedinec ve svém budoucim Zivoté zpracovavat informace, a také to,

jak bude reagovat na potencialné traumatizujici podnéty.

V ptipadé, kdy je dité bezpecné piipoutané, coz znamenda, ze ma ve svou matku (¢i jiného
pecovatele) divéru, veri, Ze je svét bezpecné misto, a ma pocit, Ze se na okolni svét muze
spolehnout, tak existuje vétsi pravdépodobnost, ze bude 1épe rozumét tomu, co proziva, a bude

se s narocnymi situacemi 1épe vyporadavat.
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Kdyz vsak rodi¢ neni schopen zrcadlit pocity ditéte, ¢imz by mu piinasel do zivota moznost
porozuméni vlastnim duSevnim staviim, tak mtze dojit k tomu, Ze dit¢ bude samo chaotické a
nebude schopno regulovat své vnitini napéti. Tim padem bude mit nizsi frustracni toleranci, a
stresory na n¢j budou mit vétsi vliv nez na bezpecné ptipoutané jedince. Sam John Bowlby roku
1953 definoval nékolik stresujicich a negativné nabitych zivotnich udalosti, které mohou
attachment narusit (Bowlby, 1953). Mezi ty patii nemoc ¢i zranéni ditéte ¢i jeho rodice, rozvod
¢1 rozchod rodici, psychiatricka porucha u rodicl, zneuzivani alkoholu, ¢i zkuSenost ditéte
s fyzickym ¢i sexudlnim zneuzivanim. Tyto situace jsou predkladany jako typické i v dotazniku

Early trauma inventory self report — short form (Bremner, 2000).

Je tedy mozné, ze pii proziti nékterych z téchto zavaznych casnych traumat dojde k naruSeni
attachmentové vazby, coz by mohlo mit za nasledek dlouhodobé potize jedince — at uz
zpisobené zvysenou senzitivitou vici dal§im traumatiim, tak nevhodnym pfipoutanim ditcte.
Mimo jiné¢ bylo naznafeno, ze nevhodna attachmentova vazba spolu s prozitim casného
traumatu jsou silnymi prediktory disociativniho chovani, jehoz dasledkem by potencialné

mohla byt i neovladatelné spavost (Ogawa et al., 1997).

V této kapitole byly pfedstaveny nékteré relevantni faktory vzniku traumatu, které se mohou

riznymi zpisoby prolinat, a proto byva zjisténi pti¢iny dopadu traumatu mnohdy obtizné.
1.5. Disledky traumatu

Po predstaveni faktort ovliviiyjicich vznik a pribéh traumatu se presouvan k dalsi ¢asti, kterou
je definice moznych dopadl ¢asného traumatu na fungovani a pozdé€jsi zivot jedince, spolu
s vysvétlenim nekterych psychologickych a biologickych mechanismi, které s traumatem

mohou souviset.

Abychom byli schopni si pfedstavit dlouhodobé¢jsi dopady traumatu, je nutné zrekapitulovat
prabéh traumatu od samého pocatku. Faze zpracovani traumatizujiciho zazitku sestavaji
z n€kolika po sobé& jdoucich kroku. Basteckd v knize pouziva ¢lenéni od Sandry van Essen,
ktera rozdéluje Casovy prubéh traumatu do péti fazi (Bastecka & Goldmann, 2001, s. 277). Po
fazi Soku (0-24 hodin), vykiiku (do tii dnil), hledani smyslu (3 dny az dva tydny), popfeni a
znovuprozivani (2 tydny — mésic) nastava posttraumatickd faze, kterd by méla trvat v obdobi
od jednoho do tii mésict po proziti udalosti. Z té se ¢lovék mize dostat — uzdravit se ¢i situaci

uzavrit, ale také v ni muze uviznout.

Nékdy se ale stava, Ze osoba danou vzpominku pouze povrchné potlaci, i kdyz je sama

piresvédCena, ze je zkuSenost zcela uzaviend a vyfeSena, a uvizne v ni. Problémy
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z nezpracované traumatické udalosti se tak mohou po zbytek jejich zivota manifestovat

ruznymi zpisoby (Basteckd & Goldmann, 2001).

Takovym piipadem, kdy lidsky organismus zcela selze v adaptaci na traumatizujici zazitek,
muze byt posttraumatickd stresova porucha. Ta mize byt jak akutniho razu (doba trvéani do 3
mésict), tak chronického, ktery miize bez vhodné lécby pietrvat i po zbytek Zzivota.
Posttraumaticka stresova porucha se projevuje dle 11. revize Mezinarodni klasifikace nemoci
vymezuje za nejcastéjsi piiznaky flashbacky, ostrazitost, vyhybani se myslenkdm na udalost a
problémy se spankem (World Health Organization, 2020). Dle Bastecké je béznou praxi, ze
dochazi k odlozené traumatické reakci, kterd se projevi az po mnoha letech (Basteckd &
Goldmann, 2001). Existuje také velka skupina lidi, kterd nesplituje diagnosticka kritéria na to,
aby mohla byt zatfazena do kategorie posttraumatické stresové poruchy. Tato skupina je z velké
¢asti slozena prave z déti, u nichz byva problém komplexné&jsiho razu, a diagnostické podminky
nemusi spliiovat (Kiser, 2001). Tato diagndéza nemusi zdaleka pokryt vSechny oblasti, ve

kterych bude traumatizované dit¢ zasazeno (Cook, Spinazzola, 2005).
Jaké dalsi potize muze tedy prozitek traumatu zplsobit?

Jednim z nejcastéji udavanych disledkl je deprese. Ta vznika na zdklad€ neuroendokrinnich
zmen, které v téle nastaly jako odezva na neptiznivé vnéjsi podminky. Zmény v mozku, které
je mozné vypozorovat v reakci na trauma, se velmi siln€¢ shoduji s témi, které nasledné
nachazime u deprese (Heim et al., 2008). Pfi propojeni hypersomnie a deprese je moZzné na
problematiku pohliZet tak, Ze lidé s depresi mohou nadmérné spat, aby unikli pfed emo¢nim

utrpenim, které je provazi v bdélém stavu (Manber, 2015).

Jak uZ bylo feceno, trauma je definovano pocitem bezmocnosti a parasympatickou reakci
zamrznuti, kterd vznika pfi neschopnosti proti situaci bojovat ¢i z ni uniknout. To v sob¢ nese

sva specifika, ktera od sebe odliSuji prave dusledky traumatu a stresu.

PotiZze pramenici ze stresu vétSinou vedou ke kardiovaskularnim ¢i zaZzivacim porucham,
diabetu typu II, ¢i autoimunitnim onemocnénim. Trauma muze mit mimo téch, které jsou
zpusobeny stresem, jesté nasledky jiné: pteruSovany spanek, chronicky tnavovy syndrom ¢i
psychické poruchy, a to pfevazné poruchy nalady. U déti a mladistvych se typicky objevuji i
poruchy piijmu potravy (Cook, Spinazzola, 2005).

Za tyto projevy je zodpovédny bloudivy nerv, ktery u nékterych Zivocichti umoznuje schopnost
hibernace, pti které se diky aktivaci parasympatiku snizi frekvence dechu a tepu, a spolu s tim

se zpomali i dal§i orgény (Scaer, 2005). Tuto reakci na traumatizujici udalost, pti které miizeme
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prozit disociaci, tedy pocit odlouceni od okoli, si na§ organismus zapamatuje. To mlize vést
k rozvoji chronického mentdlniho schématu, které vede k tomu, Ze prozivame mirny pocit

disociace i pfi pouhé vzpomince na danou situaci (Marmar, 1994).

Hypersomnie by tedy mohla byt vysledkem vyhybavého aspektu disociace ziskaného prozitim
traumatu. Vzhledem k t€émto mechanismiim mam divod se domnivat, Ze by reakce na trauma

mohla souviset s nasledn¢ indukovanou zvysenou spavosti.
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2. Spanek

Tato ¢ast bude vénovéna problematice spanku a poruch s nim spojenych, a to s dirazem na
nadmérnou spavost, jinak nazyvanou hypersomnie. Budou uvedeny existujici typy

hypersomnie, jeji mozné ptiCiny, diagnostika, Iécba a disledky.

Spanek je esencialni soucésti naSeho zivota. Ma velky vliv na naSe zdravi, jelikoz je dulezity
jak pro psychickou, tak fyzickou obnovu (Rechtschaffen, 1998). ZlepSuje naptiklad nasi
imunitu, umoziuje produkci ristového hormonu a hraje roli v konsolidaci vzpominek do
dlouhodob¢ paméti (Diekelmann & Born, 2010). V bézném zivoté se dostatek kvalitniho
spanku projevuje lepsi ndladou, pozornosti, a také vykazovanim lepsich vykonil v jakémkoliv

odvétvi (Epstein & Mardon, 2007).

Podstatnost spanku v nasich zivotech si nejlépe uvédomime pii pohledu na problémy téch, kteti
trpi poruchami s nim spojenymi. Tato onemocnéni maji prokazatelny vliv na zdravi i zhorSeni

kvality Zivota (Reimer & Flemons, 2003).

Pokud bychom chtéli spanek definovat, mohli bychom fict, ze je souhrou funk¢nich zmén v
riznych systémech naseho téla (Orem, 2012, s. 13). Z behavioralniho hlediska se jedna o
zménény stav v€domi spolu s relativni imobilitou a zavienyma o¢ima. Priibéh je takovy, Ze
ztracime kontrolu nad svym chovanim, objevuje se mensi citlivost na vngj$i podnéty, a

postupné se uvoliiuje napéti naseho svalstva (Carley & Farabi, 2016; Siegel, 2009).

Vnéj$imu pozorovateli, ktery sleduje jen viditelné behavioralni projevy jedince béhem spanku,
by se tedy mohlo zdat, Ze je spanek pasivnim stavem, a Ze by cely organismus, véetné mozku,
mél byt utlumen. S obdobnym vnimanim této problematiky se miiZzeme setkat pfi pohledu do
historie. Naptiklad Aristoteles ve svém spisu o spanku a nespavosti tvrdil, Ze spanek je opakem
bd¢losti, a dokonce, Ze spanek je bdé€losti degradovanou. Tyto dva stavy srovnaval s protiklady

jako je krasa a osklivost, sila a slabost, ¢i zdravi a nemoc (Aristoteles, cca. 347 pt.n.l., s. 1-2).

Dnes uz vSak vime, ze tomu neni tak neni. V prvni polovin¢ 20. stoleti, kdy byl vynalezen
elektroencefalograf (EEQG), tedy pfistroj pro méteni elektrické aktivity mozku, se prokazalo, ze
je lidsky mozek v nékterych stadiich spanku dokonce podobné aktivni jako ve stavu bdélém

(Moorcroft, 2005).

Je zndmo, Ze je spanek nepostradatelnou soucasti zivota jak lidi, tak zvirat. Zalezi ale i na tom,
kolik ¢asu spankem stravime? Urcité ano. Potfebna doba spanku k regeneraci organismu je pro

kazdého clove€ka individualni, byva vSak u vétSiny dospélych mezi sedmi s deviti hodinami.
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Obecné uznavanou optimdlni dobou, za kterou je télo obvykle schopno se adekvatné
zregenerovat, se povazuje doba spanku lehce prevysujici 7 hodin (Watson & Badr, 2015).
Samoziejmé existuji 1 vyjimky. Jsou i taci, ktefi mohou mit fyziologicky pottebu spanku nizsi
(Ctyfi az Sest hodin), nebo 1 vyssi (devét az deset hodin) (Epstein & Mardon, 2007). Obecné

vSak muze byt vyrazné kratsi ¢i delsi spanek povazovan za patologicky jev.
2.1. Spankovy cyklus

Pro nasledné hlubsi porozuméni poruchdm spéanku je nejprve nutné piedstavit, jakym zptisobem
probiha bézny spankovy cyklus. Spanek neni homogennim procesem, ale sklada se ze dvou
odlisnych, cyklicky se stiidajicich stavl, kterymi jsou NREM a REM faze (Jouvet, 1967). Za
normalnich okolnosti trva jeden spankovy cyklus mezi 70 a 100 minutami (Carskadon &

Dement, 2011).

Pti usinani se nejprve objevuje NREM spanek, (z anglického “non rapid eye movement*) ktery
se sklada ze tii fazi, jenz postupuji od nejmel¢i do nejhlubsi faze spanku (Fell & Roschke, 1996,
s. 403).

Béhem nastupu prvni NREM faze — tedy pfi usindni, nastdva uvolnéné bdéni se zavienyma
oCima. Na§ mozek jiz nemusi zpracovavat velké mnozstvi podnétli z vnéjsiho svéta, a pomalu
se zacne stavat klidnéjSim a synchronizovangj$im. Postupné se uvoliiuje svalstvo, a o¢i se
za&inaji pomalu pohybovat ze strany na stranu (Epstein & Mardon, 2007). Clovék se tak pomalu

dostavd do NREM 1 (Iber & Ancoli-Israel, 2007).

Nasleduje NREM2, ktera zabird kolem 50 % celého spanku. Tato faze se v prub&hu noci
prodluzuje (Iber & Ancoli-Israel, 2007). Pokud chceme jedince vzbudit vnéjSim podnétem,
musi byt tento stimul silnéj$i neZ ten, ktery by dostaoval v pfedchozi mél¢i fazi spanku

(Carskadon & Dement, 2011).

Nakonec jedinec upadne do NREM3 faze, zndmé jako hluboky spanek. Dech i tep se jesté vice
ustali, a mozek je synchronizovan v delta vindch o vysoké amplitudé a nizké frekvenci

(Carskadon & Dement, 2011).

Z mozkovych center, které se podili na vnimani podnétl z vnéjsiho svéta, zlistava nejaktivnéjsi
sluchové ustroji, a to kvuli tomu, abychom se mohli v ptfipadé nebezpec¢i probudit. Tato

nejhlubsi faze spanku tvofi asi 20 % spankového cyklu (Iber & Ancoli-Israel, 2007).

V téchto tfech stadiich NREM spanku dochazi k regeneraci naseho téla, k reparaénim

procestm, nebo také k sekreci ristového hormonu. Obecné se NREM vyznacuje ,,jesté relativné
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neaktivnim, ale aktivné regulujicim mozkem v pohybujicim se téle* (Carskadon & Dement,
2011, s. 17) — stale se tedy mohou vyskytovat pohyby, jako naptiklad ota€eni ¢i prevalovani se

do pohodIng&;jsi polohy.

Po skonceni NREM fazi se opét zvysuje mozkova aktivita, nastiva REM faze, od slov “rapid
eye movement”, vyznacujici se tedy rychlymi o¢nimi pohyby. Ta probiha asi ve 25 % doby
no¢niho spanku, a jeji zastoupeni v pribéhu noci postupné nartsta (Iber & Ancoli — Israel,
2007). Rychlé o¢ni pohyby vsak nejsou jedinym specifikem této faze. Podstatné je, ze v REM
fazi je naSe mozkova aktivita oproti ostatnim zvysena (nejvice snii mame prave v této fazi, ale
objevuji se 1 v ostatnich) (Dement & Kleitman, 1957), a k tomu se vyskytuje svalova atonie,
jejiz smysl nejspiSe spociva v tom, abychom se pfi pripadném pfi piipadném prozivani snu
nemohli zranit kvili pfipadnym prudkym pohybiim koncetin (McCarter & St. Louis, 2012).
Oproti NREM se opét zvysuje télesna teplota 1 krevni tlak. Také mozkova aktivita jiZ neni tolik

utlumena, a dostane se téméf na troven srovnatelnou s bdélym stavem (Shrivastava, 2014).

Presny vyznam této faze je stale nejasny. Predpoklada se vsak, ze ucelem je piedevSim
ozdraveni nasi mysli, spojend hlavné s u€enim, paméti, a regulaci emoci (Horne & McGrath,
1983). Tato faze je ve zjednoduSené verzi charakteristicka ,aktivnim, snicim mozkem

v paralyzovaném téle* (Carskadon & Dement, 2011, s. 17).

U zdravého mladého clovéka NREM-REM cyklus za noc probéhne Etyfikrat az pétkrat. V prvni
poloviné noci je vétsi vyskyt NREM spanku, zatimco ve druhé ¢asti noci prevlada spiSe REM.
K ranu se hluboky spanek zkracuje a stava se mél¢im, zatimco faze REM se prodluzuji (Epstein

& Mardon, 2007; Colten & Altevogt, 2006).
2.2. Poruchy spanku/hypersomnie

K rozdéleni poruch spanku se zamétenim na poruchy nadmérné spavosti jsem si vybrala 11.
revizi Mezinarodni klasifikace nemoci, kterda ma v Ceské republice vejit v platnost 1.

ledna 2022 (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2019).
2.2.1. Hypersomnie

Hypersomnie neboli poruchy nadmérné spavosti se vyskytuji u 4-6 % obecné populace
(Billiard, 2003, s. 333). V porovnani s nejcasté€j$i poruchou spanku — insomnii, projevujici se
neschopni zahdjit ¢i udrZet spanek, jejiz prevalence se pohybuje okolo 15 % v béZné populaci

(Roth, 2007), se jednd o méné Castou poruchu.
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Pro spravné pochopeni symptomi je dtlezité zprvu definovat rozdil mezi Ginavou a spavosti.
Imperativni spavost vyjadfuje neschopnost zlstat vzhiiru i v situacich, kdy je bdélost
vyzadovéana (fizeni auta, prace, komunikace). Unava je naopak stav vylerpani a snizené
kapacity pro fyzickou ¢i psychickou ¢innost, ktera obvykle neni zlepSena ani odpoc¢inkem
(Avidan, 2012). Hypersomnie je v podstaté obecny termin, ktery zahrnuje nékolik diagnoéz, ve

kterych je nadmérné spavost spolecnym prvkem (Frenette & Kushida, 2009).

Dle etiologie je délime na primarni a sekundarni, coz je zasadni pro dalsi praci s pojmy z této
oblasti. Pii primarnich hypersomniich, které jsou velmi vzacné, je pfitomna nadmérna spavost,
ktera se nedd vysvétlit jingymi zdravotnimi obtizemi (somatickymi nebo psychickymi).
Predpoklada se tedy, ze tento typ hypersomnie je centralniho ptivodu (Frenette & Kushida,
2009).

Sekundarni typ je mozné vysvétlit jinou pficinou, jako je naptiklad Parkinsonova choroba,
spankova apnoe, chronicky unavovy syndrom ¢i psychickymi potizemi. Také muze byt
kuptikladu doprovodnym jevem mozkovych nadort ¢i zranéni hlavy (Manfredi & Brennan,

1987).
2.2.2. Typy hypersomnie

Dle 11. vydani Mezinarodni klasifikace nemoci je hypersomnie zatfazena do kategorie poruch
spanku a bdéni, a dale do poruch nadmérné spavosti. Zde mizeme nalézt 9 subkategorii (World
Health Organization, 2020), pficemz mé vzhledem k cilim této bakalarské prace zajima
zejmeéna hypersomnie idiopaticka a hypersomnie spojend s mentalni poruchou. Pro ucelenost
informaci bude zminéna 1 organicky indukovand narkolepsie a nékteré hypersomnie

sekundarniho typu.

Idiopaticka hypersomnie je vzacnou hypersomnii primérniho typu, s nejasné urc¢enou ¢etnosti
vyskytu, kterd se nejspisS pohybuje okolo 0,3 % v obecné populaci (Ohayon, 2008). Slovo
idiopaticky pochdzi z teckych slov “idios”, coZ znamena vlastni, sam od sebe, a ze slova
“pathos”, tedy nemoc. Idiopatickd porucha je tedy takovd, kterou nelze vysvétlit jinym

onemocnénim a jejiz ptivod nezndme (Sacks, 2010, s. 426).

U pacientll se vyskytuje prodlouzeny nocni spanek, problémy se vstavanim, a neustalé ¢i
opakujici se epizody denni spavosti, které trvaji od jedné¢ az do nékolika hodin (Billiard &
Dauvilliers, 2001). Nékdy si pacienti také st€Zuji na symptom zvany ,,spankova opilost®, ktery
se projevuje nedokonalym prolongovanym probuzenim, kdy dana osoba provadi Cinnosti, o

kterych si pozdéji nepamatuje, ze by je délala (Roth, 1981). Pacienti s timto typem poruchy
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mohou mit hlubsi spanek, nez je bézné, coz znamena, ze se déle nachazi v NREM 3 (Kushida,

2009, s. 229).

Urcit vek, kdy idiopaticka hypersomnie nastupuje, je narocné. Je to hlavné z toho diivodu, ze
se u mladych lidi, ktefi maji obecné vyssi potiebu spanku nez dospéli, (Watson & Badr, 2015)
tézko rozlisSuje mezi dobou spanku, kterd je v potradku, a dobou, kterd je abnormalné dlouha.
Obvykle se tedy 1¢kati uchyluji k obecnéj$im zavérim ohledné toho, kdy se nadmérna spavost
poprvé vyskytla, a vétSinou se jejich odhady pohybuji v rozmezi ptiblizné deseti let (détstvi,
adolescence, dospélost). Velmi vyjimecné se tato porucha projevi az po 30. roce zivota (Billiard

& Dauvilliers, 2001).

Primérna latence usnuti v testu objektivizujicim denni spavost ve spankové laboratofi (tzv. Test
mnohocetné latence usnuti, viz kap. Diagnostika hypersomnie), je u idiopatické hypersomnie v
rozmezi 6,2 +- 3 minuty. Pro tuto diagnézu se obvykle bere jako pritkazna latence usnuti pod 8

minut (Thorpy, 2012; Kushida, 2009).

Musi byt vSak splnény i dal$i podminky, kterymi je naptiklad absence vaznych psychickych
poruch, (Vernet & Arnulf, 2009), ¢i nepfitomnost jinych spankovych potizi (Billiard &
Dauvilliers, 2001).

Dalsim typem primarni hypersomnie je narkolepsie, s vyskytem pfiblizné 0,026 % v populaci
(Dauvilliers & Buguet, 2005). D¢li se na dva subtypy, a to 1 a 2. Narkolepsie obecné je
chronické neurologické onemocnéni, pfi kterém neni mozek schopen udrzet bdélost. Lidé
mohou znenaddni usnout témét pii jakékoliv aktivité, jako je jedeni, mluveni ¢i fizeni

automobilu (Scammell, 2015).

Narkolepsie typu jedna (NT 1) se difive nazyvala “narkolepsie s kataplexii”. Kataplexie jsou
stavy nahlé svalové slabosti, a to bez ztraty védomi. Casto byva tento stav navozen silnymi
emocemi (Krahn & Lymp, 2005). Za pfi¢inu tohoto typu narkolepsie se povazuje nedostatek

peptidu orexinu, ktery reguluje spanek a bdéni.

U jedincii s druhym typem narkolepsie (NT 2) jsou pfiznaky onemocnéni obvykle mirnéjsi, a

nedochdazi ke kataplexii. Pfesna pfi¢ina neni zndma (Thannickal & Moore, 2000).

U narkolepsie typu 1 nepovazuji za tolik podstatnou jeji souvislost s asnymi traumaty, a to
z diivodu, Ze jeji pficina spoc¢iva nejspis na neurologické urovni, a je pravdépodobné zplisobena
autoimunitnimi vlivy (Nishino & Ripley, 2000). Nemohu vSak vyvratit fakt, ze stres hraje
v imunitni reakci zadsadni roli (Glaser & Kiecolt-Glaser, 2005), a také to, Ze narkoleptici mivaji

vy$si podil deprese nez zdrava populace (Reynolds & Christiansen, 1983).
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Dale se dostavame k hypersomniim sekundarnim, tedy pfidruzenym k jinému onemocnéni ¢i
poruse. Z téch je pro mé nejpodstatnéjsi hypersomnie spojena s dusevni poruchou (World

Health Organization, 2020), a to piedevs§im s poruchami nalady (Plante, 2015).

Nicméng, literarni udaje se lisi. Billiard a kolegové napiiklad tvrdi, ze nadmérna denni spavost
je velmi zfidka s t€émito poruchami spojena (Billiard & Dolenc, 1994). Nov¢jsi zdroje také
uvadi, ze je hypersomnie u poruch nalad spise subjektivniho razu, nez ze by byla objektivné
prokazatelna (Dauvilliers & Lopez, 2013). Z jinych zdroji se naopak muzeme dozveédét, ze se
hypersomnie ve spojitosti s poruchami nalad, konkrétn¢ s depresi, objevuje velmi casto.
(Kaplan & Gruber, 2011; Kaplan & Harvey, 2009; Plante, 2015). Miizeme si tedy povSimnout,
ze se jesté nepodarilo prokézat presvédc¢ivou souvislost mezi psychikou a poruchami nadmérné
spavosti. Problémem komplikujicim diagnostiku byt i Castda zaména této sekunddrni
hypersomnie s hypersomnii idiopatickou, u které taky 15-25 % pacientli uvadi depresivni

ptiznaky (Dauvilliers & Lopez, 2013).

Urcita souvislost mezi hypersomnii a psychickymi poruchami tedy nejspis existuje, ale jeste se
nepodaftilo potvrdit pfimou kauzalitu. MozZn4 pficina a nasledek v tomto pfipadé ani neexistuji,

a oba faktory zaroven pfispivaji k posilovéani toho druhého (Meltzer, 2009).

Dale mezi sekundarni hypersomnie patii hypersomnie zpiisobena zdravotnim stavem —
pievazné somatickymi chorobami. Castou pfi¢inou byva hypothyredza, tedy snizena funkce
jako je Prader-Williho syndrom, nebo tfeba také naddory centralni nervové soustavy (Overeem
& Mignot, 2001). Existuje také hypersomnie zplsobena léky ¢i jinymi substancemi. Tato
diagnoza je stanovovana piedevSim pii zavislosti na alkoholu, ¢i pfi uzivani urcitych typa
medikamentl (Gault, 1976). Také se mliZe objevit pii uZivani stimulancii (napf. kokain), jelikoz

télo byva v téchto ptipadech pretézovano a piehnané dlouho aktivni (Schweitzer, 2000).

Do této skupiny hypersomnii se také fadi syndrom nedostateéného spanku, ktery je
indukovéan behaviordln€é. V tomto ptipad¢ se jednd o takové jedince, ktefi nemaji dostatek
spanku, a tim si vytvafi chronickou spankovou deprivaci. To nasledné¢ vede k problémim
béhem dne, kterymi je denni spavost, ale také napiiklad sniZzend pozornost a vykonnost.
Obvykle se tento stav télo snazi vykompenzovat naptiklad dlouhym spankem béhem volného

dne (Roehrs & Zorick, 1983).
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2.2.3. Diagnostika hypersomnie

Dosud nebyl publikovan zadny systematicky postup, ktery by se mé¢l pouzivat pii vySetfovani
hypersomnie (Vernet & Arnulf, 2009). Z toho divodu tedy popisi postup 1ékaitt z Narodniho
ustavu dusevniho zdravi. U pacientd, kteti do Ustavu pfijdou jiz s podezienim na nadmérnou
denni spavost, se postupuje nasledujicim zpisobem: Lékat pomoci rozhovoru zjistuje
pacientovu anamnézu, ktera zahrnuje naptiklad soucasné i minuld onemocnéni jak samotného
pacienta, tak jeho rodiny. Mimo jiné se objevuji otazky na psychické problémy, uzivani léki,
piti Caje a kavy, a v neposledni fad¢ na alkohol, koufeni, a uzivani dal$ich drog. Po pohovoru
nasleduje vysetieni. Diagn6za samotna stoji pfedev§im na objektivnim testu mnohocetné
latence usnuti (MSLT) a také na polysomnografii, kterd slouzi k vylou€eni jinych pficin
spavosti, a budou nyni popsany. Mimo to se pouzivaji také pomocné subjektivni metody, jako
je naptiklad Epworthska Skdla spavosti (podrobné&ji viz kap. Testové ndastroje vyuzivané pro

sber dat).
Test mnohocetné latence usnuti

Objektivni metodou vyuZzivanou ke zjiStovani miry spavosti je test mnohocetné latence usnuti
— Multiple Sleep Latency Test (MSLT). Principem testu je hodnoceni latence usnuti opakované
v pribéhu dne, pficemz se vypocitava jednak primérnd latence téchto usnuti a jednak se
posuzuje stadium spanku, kterym pacient usind. Pokud ¢lovék neusne do 20 minut, je test
ukoncen. Pro hypersomnii svéd¢i takovy vysledek, kdy je primérnd spankova latence

z téchto péti méteni pod 8 minut (pacient tedy primérné usina do 8 minut) (Thorpy, 2012).
Video-polysomnografie

Dulezitym nastrojem k méfeni rlznych proménnych béhem spanku je také video-
polysomnografie, kterd podporuje potvrzeni diagndzy hypersomnie. Tento komplexni nastroj
méii elektrickou aktivitu mozku pomoci elektroencefalografu (EEG), elektrickou srdecni
aktivitu, frekvenci dychani, hladinu kysliku v krvi a o¢ni pohyby. Mimo jiné je zdznam noc¢niho
spanku také po celou dobu vySetfeni nahravan na videokameru. Video-polysomnografie je

zakladnim vySetienim pro diagnostiku spankovych poruch (Rapoport & Norman, 1998).
2.2.4. Pti¢iny hypersomnie

Tou nejjednodussi pficinou nadmérné spavosti mize byt dlouhodoby nedostatek spanku, ktery
vede ke spankové deprivaci. Tento stav se d4 veelku snadno odhalit a fesit zlepSenim spankové

hygieny (Kushida, 2009, s. 238).
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Pro diagnostiku hypersomnie rozliSujeme hypersomnii primarni a sekundarni. U primarni
hypersomnie se véti, Ze ptivod je centralni, a prameni z postizeni regulacnich systémit mozku,
které¢ tidi spanek a bdéni. To se tyka kuptikladu jiz diive zminéné narkolepsie, jejiz piicina
spoc¢iva v nedostatku neuropeptidu orexinu a jeji ptivod nejspis tkvi v autoimunitnich reakcich
organismu (Mignot, 2012).

wrwe

znacna skupina hypersomnii, u kterych jejich pfi¢inu nezndme. Zatim neexistuji objektivni
nastroje na oddéleni hypersomnii provazejici psychické poruchy, kde je hypersomnie
ptiznakem zdkladniho onemocnéni, a idiopatickych hypersomnii, s komorbidné vyskytujicimi

se psychiatrickymi symptomy (Barateau & Lopez, 2017).

Lékati se u spavych pacientii obzv1asté zaméetuji na posuzovani psychického stavu, spankovych
navyki a s tim souvisejici prace na smény, anémie, poruch $titné Zlazy nebo zneuzivani drog
¢i alkoholu. Déle se musi brat v potaz moznd poranéni hlavy, nadory a neurologicka
onemocnéni, jako je Parkinsonova choroba, nebo i pfedepsané medikamenty, které jsou
uzivany za uc¢elem uklidnéni (mezi n€ mohou patfit i antihistaminika vyuzivand proti alergiim)

(Mignot, 2012).

Dalsi mozné pfic¢iny hypersomnie zminuji mnohé studie. Prob¢hl zajimavy vyzkum, ktery se
zabyval moznymi pfi¢inami hypersomnie v souvislosti s traumaty (Gupta, 2017). U
participantli ve vyzkumu s potvrzenou posttraumatickou stresovou poruchou byla zjiSténa
porucha autonomni regulace, pfi¢emz osoby zaZivaly hypersomnické periody, pii kterych spaly
12-16 hodin ptes noc, spolu s dal§imi 2-3 hodinami béhem dné&. Na Epworthské Skale spavosti
(Johns, 1991, viz kap. Diagnostika hypersomnie) participanti skoérovali od 16 do 20.
Vyzkumnici tvrdi, Ze hypersomnie jako reakce na traumata by se mohla objevovat v diisledku
kompenzace téla na pfehnanou aktivaci autonomniho nervového systému (Gupta, 2017). Podle
jinych autori by nadmérny spanek to mohl byt adaptivni mechanismus, ktery pfi stresu pomaha

obnovovat télesné pochody (Thase & Frank, 2000).

Mrwe

pfetrvani hypersomnie. Mezi né patii napiiklad problémy s motivaci a udrZzenim pozornosti.
Diky tomu, Ze se mozek nesoustiedi, tak se velmi lehce uklidni a dostane do faze usindni

(Billiard & Dolenc, 1994).

Jak uzZ bylo zminéno v kapitole o traumatech, spanek mohl slouzit jako vyhybavy obranny

mechanismus (Jacobson & Martell, 2006). To by mohlo vysvétlit také to, pro¢ pacienti
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s idiopatickou hypersomnii usinaji spiSe pfi klidnych aktivitach, pii kterych je aktivovana
zejména defaultni sit’ naSeho mozku. Ta je aktivovana v situacich, kdy se nase nemusime na
nic sousttedit, a nase mysl mize premyslet ,,sama o sobé*“. NaSe myslenky tedy zabihaji do
minulosti a budoucnosti, misto toho, abychom zistavali plné pfitomni. U jedinct, ktefi prozili
¢asné trauma, bylo prokazano, Ze mivaji zvySenou a pozménénou aktivitu této sit¢ (Daniels,
2011). To by mohlo znamenat, Ze v reakci na Spatné myslenky, kterym se chtéji vyhnout, radéji
usinaji.

Ve star$i literatuie muzeme najit zminky o tom, ze lidé trpici nadmérnou spavosti se
vyznacovali psychickou nezralosti, a tim, ze v minulosti neadekvatné reagovali na stres. U
nékterych byl udajné spankovy cyklus narusen souhrou neptedvidatelnych udalosti, nad

kterymi neméli kontrolu (Pai, 1950).
2.2.5. Lécba hypersomnie

Lékari se ve vétSiné pripadd nepfiklani k samostatné farmakologické 1é¢bé (napf.
psychostimulancii), jelikoz by se na nich u pacientli mohla vytvoftit zavislost (Mignot, 2012).
Misto toho se vurcitych institucich vyuzivd nefarmakologickych typt 1é€by Prvnim,
podplirnym zpisobem je psani spankovych denikti, pomoci kterych pacienti mohou Iépe
pochopit své spankové zvyklosti, a pfipadné najit souvislosti s tim, co by mohlo zhorSovat

kvalitu spanku (Rogers et al., 2001).

U hypersomnie sekunddrniho typu by mél byt pacient nasmérovan za psychologem nebo
psychiatrem (Kushida, 2009, s. 239). Napftiklad pfi depresi spojené s ptiznaky hypersomnie
(ptevazn€ u sezOnni deprese, ktera se objevuje v zimnich mésicich, kdy se lidé potykaji s
nedostatkem slune¢niho zéafeni) mize byt pouzita terapie jasnym svétlem (anglicky bright light
therapy), kterad cili na koordinaci cirkadiannich rytmt s vnéj§imi podminkami (Lewy et al.,

1998).

Asi nejlépe a nejkomplexnéji pojatou nefarmakologickou 1écbou vSech typt hypersomnie je
multikomponentovéa kognitivné-behavioralni intervence od Kaplana a Harveyho (Kaplan &
Harvey, 2009). Ta sestava z n€kolika fazi, ptficemz zpocatku se lékafi €i terapeuti snazi o
funk¢ni analyzu a detailni vytvoteni profilu pacienta — jsou pokladany otazky jak na samotnou
hypersomnii, tak na jeji diisledky, na to, co ji pfedchéazelo, a na dal$i mozné souvislosti. Pacienti
si také piSou spankovy denik. Déle se snazi pacienta motivovat smérem ke zméné, a nastavit

spole¢né s nim cile, kterych chce dosdhnout. Musi probéhnout rozhovor o riznych metodach,
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kterymi chce svého cile dosdhnout, i o piekazkach, které ho na cest€¢ mohou potkat. To se

neobejde bez dostatecné edukace o spanku a jeho poruchach.

Celkove je [éCba hypersomnie velice naro¢na, a stale neexistuje spolehlivy zptsob, jak spavému

jedinci s jistotou pomoci.
2.3. Dopad hypersomnie

Diusledky hypersomnie mohou byt velmi zavazné. Pro spokojeny zivot jedince je dilezité, aby
dokazal v béznych dennich situacich udrzet svou pozornost, coz v piipadé nadmérné spavosti
¢asto neni mozné, a jedinci tak pocituji snizenou pracovni vykonnost, zhorsené socialni vztahy

a celkové horsi kvalitu Zivota (Gooneratne et al., 2003; Kushida, 2009, s. 242).

Nejen, Ze hypersomnie snizuje produktivitu, ale také vyvolavd ohrozeni jak samotného
pacienta, tak i jeho okoli. Pfikladem mohou byt nehody na silnicich nebo pracovni urazy. Dle
vyzkumu je jedna tfetina vSech smrtelnych automobilovych nehod zptisobena usnutim za

volantem (Shapiro & Dement, 1993).

Existuje rovnéZ mnoho ditkazil o negativnim vlivu nadmérné spavosti na zdravi. Napfi¢ vSemi
vékovymi skupinami je hypersomnie spojena s kognitivnimi obtizemi, a dokonce 1 s vétsi
pravdépodobnosti Casného umrti (Braun et al, 2012). Také mlze byt uveden vyzkum provedeny
u adolescenti trpicich hypersomnii, ktery ukazal, ze tito jedinci mivaji interpersonalni
problémy, mén¢ proZivaji pocity $tésti a mivaji zvySenou emocni labilitu (Roberts et al., 2001).
Vzhledem k neuspéchiim v pracovnim o socidlnim zivoté se u pacientil Casto rozvine deprese,
uzkosti, a v nékterych ptipadech i zavislost na navykovych latkdch, mnohdy na stimulanciich,

pomoci kterych se lidé snazi zapojit do bézného Zivota (Breslau, 2002).

Jeden z vyzkumil, zabyvajici se dopadem hypersomnie na jedince trpici depresi, uvadi, ze
jedinci, ktefi udavali jako jeden ze svych ptfiznakli nadmérnou spavost, vykazovali vice pokust
o sebevrazdu (Agargiin, 1997). Obecné tito depresivni jedinci s pfidruzenymi poruchami
spanku zazivali problémy s fungovanim v bézném zivote, a to obzvlast’ z hlediska vztahii a
socialniho Zivota. Také je hypersomnie je spojena i s vy$§i mirou nezameéstnanosti a celkové
niz§im ekonomickym ptijmem (Soehner, Kaplan, 2014). Co se tyce rozdili mezi pohlavimi,
tak je prokézano, ze Zeny vice trpi nadmérnou denni spavosti, a subjektivné ji povazuji za vetsi

bfemeno nez muzi (Boccabella & Malouf, 2017).

Z informaci uvedenych v kapitolach tykajicich se spanku vyplyva, Ze hypersomnie je stale

nepfili§ prozkoumanou poruchou, kterd mtize velmi signifikantné snizit kvalitu lidského zivota,
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a efektivni 1écba neni doposud znama. I ptesto, ze tato porucha neni napfi¢ populaci natolik
roz§ifend, se domnivam, Ze by bylo vhodné vénovat vétsi pozornost jeji diagnostice a 1€cbé a

pomoci tak zlepsit péci o jedince, ktefi touto poruchou trpi.
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Empirické ¢ast bakalaiské prace

3. Cil a vyzkumné otazky

Provedeny kvantitativni vyzkum s nékolika kvalitativnimi prvky vychazi ze dvou témat
popsanych v teoretické Casti této bakalaiské prace, a to Casnych traumat a hypersomnie.
V soucasné dob¢ je mozné dohledat mnoho vyzkumi, které se zabyvaji samostatné bud’
traumaty ¢i poruchami spanku, pficemz nadmérné spavosti se nedostava dostatecné pozornosti
ani jako samostatné entity. Na pfimé propojeni téchto dvou konceptil téméf neni mozné narazit,

kdezto protipol hypersomnie, tedy insomnie, je zkouman v tomto kontextu velmi Casto.

Cilem této prace je zjistit, zda existuje statisticky vyznamna souvislost mezi ¢asnymi traumaty
a hypersomnii, a to skrze porovnavani praméra poctu ¢asnych traumat dle dotazniku Early
trauma inventory self report — short form u pacientd trpicich touto poruchou s osobami bez

poruch spanku.

Mezi vedlejsi cile této prace patii napiiklad rozpoznani urcitych typl traumat ¢i pfimo
konkrétnich udalosti, které by mohly pomoci rozlisit jedince s nadmérnou spavosti od téch,
ktefi poruchami spanku netrpi. Dale bylo stanoveno za cil hledani rozdilti mezi muzi a Zenami
v poctu a typu ¢asnych traumat. Mimo jiné je také vedlejSim cilem pokus o nalezeni souvislosti

mezi pocity derealizace €i intenzivniho strachu s nadmérnou spavosti.

Mrwe

Utelem hledani odpovédi na vy$e zminéné cile je snaha o odhaleni irsich pii¢in nadmérné
spavosti, které dosud nejsou v odborné literature dostateCn¢ popsany. Presah hledani téchto
odpovédi nabizi také piesah pro psychoterapeutickou praci — tedy cileni na specidlni
psychoterapii pro pacienty s hypersomnii. Z druhé strany by mohly zavéry pfispét k diskusi o

dopadu Casnych traumat na zivot ¢lovéka.

Z mych cilii vyvstava nékolik vyzkumnych otazek, jejichz zodpovézeni by mohlo pomoci
specifikovat souvislosti traumatu s poruchami nadmérné spavosti.

3.1. Vymezeni vyzkumnych otazek

V této Casti bakalaiské prace budou postupné popsany jednotlivé vyzkumné otazky. Prvni

bude popsana otazka hlavni a nasledné vyzkumné otazky vedlejsi.
1. Hlavni vyzkumné otézka, jeZ je zdkladnim pramenem mého vyzkumu, zni: ,,Existuje

statisticky vyznamna souvislost mezi ¢asnymi traumaty a hypersomnii?*

Z této vyzkumné otdzky vychazi hypotéza:
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H.1. Lidé s hypersomnii budou mit vét§i vyskyt casnych traumat nez lidé bez
hypersomnie.

H.1.0 Vyskyt ¢asnych traumat se nebude liSit mezi lidmi s hypersomnii a bez ni.

2. Druhd vyzkumna otdzka je zamétena konkrétnéji na jednotlivé kategorie traumatu. Ptam se
tedy, zda je mozné, Ze néktery typ traumatu bude s hypersomnii souviset, a néktery ne. Otazka
tedy zni:

»Souvisi hypersomnie se vSemi typy traumat — obecnymi, fyzickymi, emo¢nimi a
sexualnimi?*

Jelikoz u této otazky neméam vyzkumy podloZené Zadné predpoklady, ponechavam ji jako Cisté

exploracni.

3. Pokud pohlédneme na ¢asna traumata jesté blize, mizeme se ptat: ,,V jakych konkrétnich

otazkach z dotazniku na ¢asna traumata bude mezi jedinci s a bez hypersomnie rozdil?*
Opét ponechavam tuto otazku jako exploracni, bez konkrétné stanovenych hypotéz.

4. Vzhledem k informacim uvedenym v teoretické ¢asti této prace, a to t€m, Ze trauma ma svij
disociativni rozmér, ktery je zplsoben aktivaci parasympatického nervového systému
(Bremner, 1999; Perry, 2001; viz kap. Teorie stresu) je vhodné analyzovat dvé dopliujici
otazky, které se v dotazniku nachazi. Informace, které tyto otazky poskytnou, by potencialné
mohly pomoci odlisit, zda jedinec prozil silné trauma, pii kterém se citil bezmocné ¢i zazival
pocit odlouceni od téla, nebo zda u néj k takovému zaZitku nedoSlo. Takova zjiSténi by mohla

piispét k objasnéni nékterych zakonitosti vzniku poruch se spankem po prozitém traumatu.
V dotazniku témto otdzkam piedchazel kratsi text, ktery nyni uvedu.

., Pokud jste odpovédeél/a ANO na néktery z predchozich dotazu, zvazte, ktera udadlost méla
nejvetsi vliv na vas Zivot, a v souvislosti s tim odpovezte na ndsledujici otazky. Pri odpovedich

uvazujte o tom, jak jste se citil/a v pritbéhu uddlosti.
1. Zazil/a jste intenzivni strach, dés a bezmocnost?

2. Zazil/a jste mimoteélni zazitek, jako byste se na sebe dival/a zvenci nebo jako byste byl/a ve

snu? “* (viz Prilohy)

Z prvni dotaznikové polozky vyplyva ma otdzka tykajici se tohoto tématu: ,,Zazivali pacienti

s hypersomnii ¢astéji intenzivni strach, dés a bezmocnost nezZ jedinci bez hypersomnie?*

A s tim spojend hypotéza:
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H.2. U lidi s hypersomnii se bude ¢astéji vyskytovat zazitek intenzivniho strachu, désu a
bezmocnosti nez u lidi bez hypersomnie.

H.2.0. Mezi lidmi s hypersomnii a lidmi bez hypersomnie nebude rozdil ve vyskytu zazitku
intenzivniho strachu, désu a bezmocnosti.

Z druhé otdzky v dotazniku vyplyva dalsi otazka a s tim spojena hypotéza: ,,,,ZaZivali pacienti
s hypersomnii ¢astéji mimotélni zazitek nez osoby, které hypersomnii netrpi?“

H.3. U lidi s hypersomnii se bude castéji vyskytovat mimotélni zazitek nez u lidi bez
hypersomnie.

H.3.0. Mezi lidmi s hypersomnii a lidmi bez hypersomnie nebude rozdil ve vyskytu
mimotélniho zazZitku.

5. JelikoZ mé zajimaji 1 mozné faktory, které ovliviiuji jak vznik a pribéh traumatu, tak
zameétena na rozdily mezi pohlavimi, aby bylo ptipadné mozné ptizpiisobit zptisob intervence
témto odliSnostem. Také by bylo vhodné zjistit, zda vysledky s ohledem na pohlavi souhlasi
s jiz provedenymi vyzkumy (Breslau, 2002; Cuffe, 1998; Tolin & Foa, 2006), a zda je tedy
vyzkumny soubor slozen z reprezentativnich jedincl, a proto tyto otdzky zatazuji i pies
nerovnomérné rozlozeny pocet muzl a zen (31 Zen a 7 muzi ve vyzkumném i kontrolnim

souboru).

Prvni otazka zni: ,,Jaka traumata a jaky pocet traumat proZivaji jednotliva pohlavi?
Z teoretickych vychodisek (Breslau, 2002; Cufte, 1998) navrhuji hypotézu:
H.4. Mezi muzi a Zenami nebude rozdil ve vySi skora ¢asnych traumat.

H.4.0. Skory ¢asnych traumat budou u muZzi a Zen rozdilné.

6. Z hlediska pohlavi se opét podivame i na pocty a typy proZitych traumat. Mlizeme se ptat,
zda: ,,Existuji rozdily mezi muZi a Zenami v poc¢tu a typu ¢asnych traumat?*“ Hypotézy
jsou opét odvozeny od poznatkli uvedenych v teoretické casti této prace (Tolin & Foa, 2006;

viz kap. Pohlavi).

ww7r

H.5. Zeny budou mit vys3i skor ¢asnych emocionalnich traumat neZ muzi.

H.5.0 Skory ¢asnych emocionalnich traumat se mezi muZi a Zenami nebudou liSit.
H.6. Zeny budou mit vys§i skor ¢asnych sexualnich traumat neZ muzi.

H.6.0. Skory ¢asnych sexualnich traumat se mezi muzi a Zenami nebudou liSit.
H.7. Muzi budou mit vyssi skér ¢asnych obecnych traumat nez Zeny.

H.7.0 Skory ¢asnych obecnych traumat se mezi muzi a Zenami nebudou liSit.
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H.8. Muzi budou mit vysS$i skor ¢asnych fyzickych traumat nez Zeny.

H.8.0 Skory ¢asnych fyzickych traumat se mezi muzi a Zenami nebudou liSit

4. Vyzkumny design

V této kapitole postupné rozeberu slozeni vyzkumného souboru, metody pouzité ke zkoumani
participantt, divody a proces vybéru tématu a zpusob zpracovani dat. Cely vyzkum byl
provadén od prosince 2019 do kvétna 2020 s pomoci Oddé€leni spankové mediciny v Narodnim

ustavu duSevniho zdravi v Klecanech.
4.1. Vyzkumné soubory

V této podkapitole budou popsany charakteristiky vyzkumnych soubort a kritéria, ktera museli
jedinci spliiovat, aby se mohli stat soucasti tohoto vyzkumu. Vzhledem k cilim prace museli
byt participanti rozdéleni do dvou soubortl, pfi¢emz v prvnim, vyzkumném souboru se nachazi
pacienti s objektivné diagnostikovanou hypersomnii. Tato diagnostika byla provadéna
osetfujicim 1ékafem na Oddéleni spankové mediciny v Narodnim ustavu dusevniho zdravi, a
bylo vyuzito metod video-polysomnografie a testu mnohocetné latence usnuti (podrobnéji viz
kap. Diagnostika hypersomnie). Druhy, kontrolni soubor tvoii jedinci bez poruch nadmérné
spavosti, které uvadim jako ,,bez hypersomnie®. U nich byly potiZe se spankem posuzovany dle
jejich subjektivnich vypovédi tykajicich se jejich spankovych zvyklosti a obtiZi, zjiStované

pomoci on-line screeningového dotazniku se zaméfenim na spanek.

Oba soubory se celkove skladaji ze 76 participanti, z toho z 38 v kazdém z nich. Jeden soubor
tvoii vzdy 7 muzii a 31 Zen. Nerovnomérnost rozloZeni pohlavi je zpisobena nedostatkem muZza
s poruchami nadmérné spavosti, kteti by navstivili Odd¢leni spankové mediciny v Narodnim

ustavu duSevniho zdravi.

Tabulka 1 - Popisné charakteristiky vyzkumnych souborii dle véku.

Hypersomnie — vék Bez hypersomnie — vék

N 38 38

Pramér 39,1 39,3

Median 39 40

Standardni 12,1 11,8

odchylka

Minimum 21 21

Maximum 63 63
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Minimalni vék participant byl 21 let, ktery byl identicky jak pro jedince s hypersomnii, tak
pro jedince bez ni. U maximalniho véku 63 byla situace obdobnd. V primérném véku se
soubory 1i§1 minimaln¢, a to s hodnotami 39,1 let u hypersomnikii, a s hodnotou 39,3 roku u
jedinct bez hypersomnie. Median se 1i$i o celou jednotku, s hodnotou 39 ku 40. Byl také
proveden t-test, ktery pracoval s hypotézou rozdilného véku vzhledem k ptislusnosti k danému
souboru. P hodnota tohoto testu byla 0.969, coz poukazuje na velkou miru vékové shody.

Grafické zndzorneni 1 — Boxplot zobrazujici rozloZeni jedincii ve skupiné hypersomnie a bez hypersomnie dle véku. Osa x,
vlevo: hypersomnie, vpravo: bez hypersomnie. Osa y: vék

.-.
® o

Na uvedeném boxplotu si miizeme povSimnout velmi podobného rozdéleni u obou skupin dle

véku. To se shoduje s kritériem komplementarniho v€ku v rozmezi tii let.

Tabulka 2 - Popisné charakteristiky vyzkumného souboru dle pohlavi

Bez . Bez
Muzi Hypersomnie Zeny Hypersomnie
hypersomnie hypersomnie
Pocet 7 7 Pocet 31 31
Primeér 33,0 333 Primér 40,5 40,6
Median 31 29 Median 41 41
Standardni Standardni
9,61 10,4 12,2 11,8
odchylka odchylka
Minimum |25 24 Minimum |21 21
Maximum |51 53 Maximum |63 63
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U Zen je vétsi rozptyl veéku, 21-63 let, u muzt 24-53. Primér v€ku obou pohlavi se také lisi, a

to 33 (resp. 33.3) u zen ku 40,5 (resp. 40.6) u muzt.

Nyni pohlédneme na konkrétni kritéria, ktera museli jedinci spliiovat, aby mohli byt do danych

soubor zafazeni.

Vyzkumny soubor — hypersomnie

. Inkluzivni faktory:

Hospitalizace v Narodnim ustavu duSevniho zdravi mezi lety 2017-2020 kvili podezieni na
poruchy nadmérné spavosti

Plnoletost

Podepsany informovany souhlas o zatazeni do moznych vyzkumt Narodniho tstavu dusevniho
zdravi

Diagnoza hypersomnie. Konkrétné: ,,poruchy nadmérné spavosti®, ,,idiopatickd hypersomnie*
¢i ,,neorganicka hypersomnie®,

Vysledek testu mnohocetné latence usnuti pod 8 minut (viz kap. Diagnostika hypersomnie)
Vysledek video-polysomnografie ukazujici na nepfitomnost jinych spankovych poruch

Skore v testu Epworthska skala spavosti nad 10 bodu. (viz dale, kap. Proces sbéru dat).

. ExKkluzivni faktory:

Diagndza ,,narkolepsie* a ,,obstrukéni spankova apnoe®, které se daji vysvétlit neurologickymi

a dychacimi obtizemi.

Kontrolni soubor — bez hypersomnie

1. Inkluzivni faktory:

Komplementarni vék (+-3 roky) a pohlavi k pacientim s hypersomnii
Plnoletost

Skoére v Epworthské skale spavosti pod 10 boda
Neptitomnost vyznamnéjsi poruchy spanku
Pouceni o zatazeni do vyzkumu

2. Exkluzivni faktory:

Délka no¢niho spanku pod 5 a nad 9 hodin
Buzeni v noci vice nez 3x

Doba potiebna k usnuti delsi nez 20 minut

Potize s neovladatelnou spavosti béhem dne
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Usinani v praci/ve Skole/pfi monotdnni ¢innosti
Psychické ¢i neurologické obtize

Epilepsie

Zavislost na alkoholu

Uzivani antidepresiv

3. Individudlné posuzované exkluzivni faktory:
Viteni myslenek v hlavé

Brzké ranni buzeni

Mluveni ze spanku

Skiipani zubt

Sucho v ustech

Kieée v nohou
4.2.1 Proces sbéru dat

Oba soubory, jak vyzkumny, tak kontrolni, se ze své podstaty liSily procesem, ktery musely
absolvovat. Ponévadz spavi jedinci navstivili Odd€leni spankové mediciny z diivodu problému
se spankem, bylo potieba, aby doslo k fyzickému kontaktu s lékafem, aby proces trval delsi
dobu a byl celkové podrobnéjsi, jelikoz hlavnim cilem setkani bylo zlepsit kvalitu Zivota
pacienta. Proces v tomto souboru prob&hl bez mého zasahovani, mym ukolem byl nésledny
svér a analyza dat. Profesiondly provadény pribéh diagnostiky hypersomnie je podrobné

popsan v kapitole Diagnostika hypersomnie.

U souboru jedincii bez hypersomnie, kterou jsem naopak méla celou na starost, bylo nejprve
nutné zjistit, zda jedinci néjakou poruchou spanku netrpi, a poté ptikrocit k vypliiovani dalSich
testll. Z toho diivodu byl zarazen screeningovy dotaznik tykajici se spanku, ktery bude popsan
v nasledujici kapitole spole¢né s dal§imi pouzitymi metodami.

4.2.1 Testové nastroje vyuzivané pro sbér dat

Screeningovy dotaznik s diirazem na poruchy spanku

Tento dotaznik (viz Prilohy) byl vytvofen Narodnim ustavem dusevniho zdravi pro zjistovani
pfiblizné a subjektivni spankové anamnézy respondentli v riiznych studiich. Z tohoto dotazniku
vychazi inkluzivni a exkluzivni kritéria pro jedince bez hypersomnie.

Zamg¢iuje se na nemoci, spankové zvyklosti a mozné problémy spanek doprovazejici. Prvni ¢ast

otazek je sméfovana na soucasnd a minuld onemocnéni samotného cloveka, kuptikladu na
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alergie, urazy hlavy, izkostné poruchy, problémy se zavislosti na alkoholu ¢i na epilepsii. Dalsi
cast otdzek se zabyva onemocnénimi v rodiné — potizemi se spankem, neurologickymi ¢i
psychiatrickymi problémy. Nasleduji dotazy na uzivané 1éky, které jsou zatazeny divodu, ze

by uzivani nékterych z nich mohlo potencialné narusit spankovy cyklus.

Kategorie ,,spankové zvyklosti® sestava z otazek na obvyklou dobu spanku a ¢asu potiebného
k usnuti, ¢i na pocet probuzeni béhem noci. Posledni ¢ast se skladd z konkrétnich otdzek na
ruzné problémy se spankem — nameési¢nost, ndhla neovladatelna spavost, sucho v ustech a na
mnoho dalSich. Odpovédi na tyto otazky byly napomocny pii vytvareni si piehledu o tom, zda
muze byt spanek dané¢ho Clovéka povazovan za neproblematicky, a definitivné pouzitych

kritérii vyberu je mozné si vS§imnout v kapitole ,,Vyzkumné soubory*.

Tento néstroj nema specifické vyhodnocovani, slouzi pouze k ptehledu o moznych potizich se

spankem, a v§echny odpovédi jsou hodnoceny individudlné dle momentélniho ucelu dotazniku.
Dotazniky spolecné pro obé skupiny

Nyni se dostavame k dotazniklim, které vypliovaly obé skupiny. Mezi ty patiila jiz zminéna
Epworthska skala spavosti a dotaznik na Casna traumata s nazvem Early trauma inventory self

report — short form.
Epworthska Skala spavosti

Jako prvni bude zminén zakladni néstroj pro posouzeni subjektivni tiZze spavosti, kterym je
Epworthska Skala spavosti (anglicky Epworth Sleepiness Scale) (Johns, 1991). Jedna se o
pomocny nastroj, ktery sice nemiZze diagnézu hypersomnie potvrdit, ale umoziiuje lékaiim
primarni pohled na hodnoceni tize spavosti pacientem. Tento dotaznik byl vytvotren roku 1991
doktorem Murrayem Johnsem, a to kvili potfebé identifikovat jedince, kteti maji zvySenou
denni spavost, jenz miiZe siln¢ zhorSovat psychomotorické dovednosti (napf. pii fizeni auta),

ale 1 socialni komunikaci (usinani béhem rozhovoru).

Obsah dotazniku sestava z osmi polozek, ve kterych je vzdy uveden piiklad jisté bézné denni
situace, a jedinec mé posoudit, jaka je u ng&j v této situaci pravdépodobnost usnuti. Clovék zvoli
odpoveéd’ na stupnici od nuly do tfi, pficemz nula znamena, ze by v dané situaci nikdy neusnul,
a tfi, Ze je pravdépodobnost usnuti vysokd. Respondent miiZze v dotazniku skérovat od 0 do 24.
Hranice normy je stanovena na 10 bodt. 11-12 bodti jiz svéd¢i pro nizké riziko nadmérné denni

spavosti, 13-15 pro stfedni, a nad 16 tézké (Johns, 1991).

37



Psychometrické vlastnosti ¢eské verze jsou dle vyzkumu velmi dobré. Cronbachovo alfa vyslo
a = 0,808452, korelace mezi testem a re-testem r=0,968550 a hodnota p doséhla <0,001
(Schalek, Hornackova, 2015).

Early trauma inventory self report — short form

Dalsi nastroj slouzi k méteni miry traumatu, kterou je jiz vySe zminény dotaznik Early trauma
inventory self report — short form, do cestiny neoficidln¢ prekladany jako ,,Zdznam casnych

traumatickych udalosti* (Bremner et al., 2000).

Pivodni, plnou verzi vytvofili J. Douglas Bremner, Eric Vermetten a Carolyn M. Mazure roku
2000. Uvadgji, ze diivodem pro vytvoteni bylo to, Ze vyzkum ranych traumat byl limitovan
nedostatkem spolehlivych a validnich nastroju, které by fesily vyskyt ¢asnych traumatickych
udélosti. Ty jsou podle nich velkym spole¢enskym problémem, ktery ma obrovsky dopad na
¢i posttraumatickou stresovou poruchou (Greenwald, 1990). Dali tedy za vznik inventafi, ktery
se dotazuje na traumata prozita pred 18. rokem veéku, a déli je do kategorii na obecna, fyzicka,

emocionalni a sexualni traumata.

Fyzické trauma je charakterizovana jako ,,fyzicky kontakt, natlak ¢i uvéziiovani, a to za ucelem
ublizit ¢1 zranit* (Bremner, 2000, s. 2). Do této kategorie patii facky, paleni cigaretou, tlaceni,
strkani. Dale je obsaZeno emocni trauma, jehoz pti€inou je verbalni komunikace provadéna
za ucelem poniZeni obéti. Sexudlni trauma je definovano nezddoucimi pozndmkami nebo
kontaktem vykonanym za ti€elem uspokojeni pachatele, ¢i pro dokdzani dominance nad obéti.
Posledni kategorii jsou traumata obecnd, kterd obsahuji fadu stresujicich a traumatizujicich
udalosti, jako je smrt ¢i onemocnéni blizkého ¢loveka, zivot ohrozujici katastrofa ¢i rozvod

rodi¢l (Bremner, 2000).

Seznam traumatickych udélosti byl sestaven na zaklad¢ klinickych zkuSenosti, zhodnoceni jiz
existujicich néstroji a priizkumu literatury na dané téma (Bremner, 2000). V mém vyzkumu je
pouzita zkracend verze, kterd obsahuje 25 hlavnich polozek (plnd obsahuje 56), a dvé
doplilujici. Respondenti dotaznik vyplituji sami, a to zaSkrtavanim odpovédi “ano” ¢i “ne”.
Vyhodnoceni posléze probiha pouhym souctem polozek, a to bud’ celkovym, nebo dle danych
kategorii. Maximalni mozné skore je 25, minimdlni 0. Na konci se jesté objevuji dvé ptidavné

otazky na pocity intenzivniho strachu, désu a bezmocnosti a mimotélni zazitky.
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Autofi provadeli srovndni mezi plnou a zkracenou verzi. Korelace mezi plnou verzi a touto je
r=0,96, df=12, s p=.0001 (Bremner et al., 2000). Dotaznik byl tedy pouzit také pro jeho validitu,

reliabilitu a rychlou administraci.
4.3. Metody sbéru a zpracovani dat

V této ¢asti bude uveden cely proces vyzkumu, a to od prvotniho zdméru zabyvat se timto

tématem az po statistické zpracovani dat a jejich vyhodnoceni.
1. Vybér tématu (prosinec 2019)

Z dtvodu probihajici stdze na Oddéleni spankové mediciny v Narodnim ustavu duSevniho
zdravi jsem méla povédomi o tom, Ze pacienty s hypersomni by bylo vhodné, vzhledem
k nedostatku existujicich vyzkumi, zkoumat z psychologického hlediska. Vybér konkrétniho,
psychologicky zaméfeného tématu jsem vSak konzultovala s vedoucim této bakaldiské prace,
s doc. Markem Preissem, ktery se specializuje na traumatizované jedince. Timto profesnim
zamétenim byla volba tématu prace uleh¢ena. Na zdkladé mého vyzkumného zajmu jsem si
dale vybrala souvislost mezi ¢asnymi traumaty a hypersomnii a dale jsem si stanovila za cil
vénovat se souvislosti ¢asnych traumat a hypersomnie. Pozitivn€ hodnotim vybér tématu
¢asnych traumat, predevsim z divodu moznosti vice se vénovat détskému vnimani traumatu.
Zvolenim konkrétniho, vyse zminéného zvoleného tématu, mé provazela podpora odbornikti
zaméfenych jednak na trauma, zprostfedkovana vedoucim mé bakalarské prace, jednak také na

oblast spanku, diky mé vyzkumné stazi v Narodnim ustavu dusevniho zdravi.
2. Sbér dat od pacientt s hypersomnii (prosinec 2019 — brezen 2020)

Od prosince 2019 do biezna 2020 probihala kompletace dat od pacientl, ktefi navstivili
Oddéleni spankové mediciny. Sbér téchto dat probihal vyhledavanim a zapisovanim informaci
z tisténé podoby do tabulky v pocitaovém programu Microsoft Excel. Mezi posuzované
informace patfily jak vysledky pouzitych dotazniki, tak stru¢né poznamky tykajici se celé
anamnézy jedince, ptipadné s dodatky z psychologického vySetfeni. Tento krok probihal
vyluéné v Narodnim ustavu duSevniho zdravi. Celkové byla nasbirdna data od 38 pacientd, kteti

splitovali kritéria pro zatazeni do skupiny hypersomnie (viz kap. Vyzkumny soubor).
3. Serazeni jedincii dle véku a pohlavi (brezen 2020)

Vcelku jednoduchym, avSak podstatnym krokem bylo fazeni participantt dle véku a pohlavi, a
to z divodu vytvofeni predstavy o tom, jaké osoby bude potieba vyhledat do kontrolniho

souboru, sestavajici z lidi bez hypersomnie a jinych vyznamnéjsich poruch spanku.
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4. Tvorba on-line dotazniku pro soubor jedinci bez hypersomnie (biezen 2020)

Soubézné s krokem cislo 3 pro probihalo vytvaieni on-line formulafe, ktery sestaval z jiz
zminéného screeningového dotazniku tykajiciho se spanku, Epworthské skaly spavosti a
dotazniku na cCasnd traumata. Cely dotaznik byl vytvofen v ¢eském jazyce a zvefejnén na
oficidlnich webovych strankach Narodniho ustavu duSevniho zdravi, konkrétné¢ na adrese:

Shttps://forms.nudz.cz*.
5. Rozesilani dotazniki (brezen — kveten 2020)

V bieznu 2020 bylo zahajeno rozesilani on-line dotazniki. Respondenti do souboru ,,bez
hypersomnie* byli vyhledavani v mém $ir§im okoli, a obvykle byli kontaktovani pies e-mail ¢i
Gstni formou. Casti respondentii byla predloZena ti§téna verze tohoto dotazniku, a to z divodu
jednodussi distribuce mezi urcitymi vékovymi skupinami. VSichni tito jedinci byli pouceni o

vyzkumu.
6. Ukonceni vypliiovani dotazniki (kveten 2020)

Moznost vypliiovani dotazniku byla ukoncena v kvétnu téhoz roku po nasbirani dostate¢ného
mnozstvi odpovédi a vybéru vyhovujicich participantl. Internetovou verzi vyplnilo celkem 97
respondentd, tiSténou 9. Celkovy pocet vyplnénych dotaznikli byl tedy 106. Po posouzeni
kritérii pro zatazeni do vyzkumu bylo vyfazeno 68 jedinct, ktefi nesplnili kritéria. Zbylych 38

odpovédi bylo pouzito.
7. Prepis dat z dotazniki a parovani komplementarnich jedinci (kvéten — cerven 2020)

Nasledné doslo ke zkoumani, zda respondenti spliiuji podminky zatfazeni do vyzkumu, a poté

vvvvvv

aspektem, kvili kterému muselo byt vyfazeno mnoho jedincti, byl ve&k, a to kvili parovani

jedincti v rozsahu tif let.
8. Statisticka analyza dat (cerven — srpen 2020)

Po dokonc¢eni komplementace dvojic dle véku a pohlavi doslo ke statistické analyze ziskanych

dat. K té byl vyuzit volné ptistupny statisticky program ,,Jamovi®.

Co se tyCe bodovani a nésledné prace s jednotlivymi dotazniky, tak u Early trauma inventory
self report — short form byly k analyze vyuzity jak celkové, tak jednotlivé soucty dle typi
traumat. Naopak u Epworthské skaly spavosti byla dileZita pouze bodova hranice, jelikoz lidé

bez hypersomnie museli skorovat pod, a jedinci s hypersomnii nad 10 bodl. Dale se s
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vysledkem tohoto testu nepracovalo, protoze mym ptredpokladem nebylo, Zze by vyssi pocet

traumat mél znamenat 1 vyS$i miru spavosti.

Pro srovnavani dvou skupin byl pouZit t-test, pro zjistovani rovnomeérnosti rozlozeni u skupin
byl vyuzivan chi-kvadrat test asociace. Nasledn¢ byly tabulky upraveny v programu Microsoft

Excel a ptelozeny do ¢eského jazyka.

5. Vysledky

V této kapitole budou uvedeny vysledky jak kvantitativné testovanych hypotéz a otazek
uvedenych v ¢asti ,,Cile a vyzkumné otazky*, tak budou ptedloZeny souhrny anamnéz pacientti

trpicich hypersomnii.
5.1. Statisticka ¢ast

Tato Cast se zabyva testovanim ptredloZzenych hypotéz spolu s prezentaci vysledkd.

1. Jako prvni se budu vénovat hlavni otazce, kterou je: ,,Existuje souvislost mezi ¢asnymi

traumaty a hypersomnii?*

A z toho vychazejici hypotéze:
H.1. Lidé s hypersomnii budou mit vétsi vyskyt casnych traumat nez lidé bez
hypersomnie.

H.1.0 Vyskyt ¢asnych traumat se nebude liSit mezi lidmi s hypersomnii a bez ni.

Pro prvotni porozuméni obéma soubortim je vhodné pohlédnout na histogram, ktery rozdéluje
skore traumat, zkoumané pomoci dotazniku Early trauma inventory self report — short form dle

prislusnosti k souboru — hypersomnie ¢i bez hypersomnie.
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Grafické zndzornéni 2 - Histogram zobrazujici soucet traumat v zavislosti na souboru. Vrchni histogram: Hypersomnie, spodni

histogram: Bez hypersomnie

Tento histogram graficky zobrazuje rozd¢leni odpovédi v dotazniku na ¢asnd traumata v rdmci
soubort. Horni graf zobrazuje soubor jedinct trpicich hypersomnii, dolni osob, u kterych se
hypersomnie nevyskytuje. Osa x zobrazuje pocet uvedenych ¢asnych traumat, osa y naopak
¢etnost odpovédi v daném souboru. V kazdém ze souborti se nachazelo 38 respondenti.
Primérny skor traumat byl 11,3 u pacientil s hypersomnii a 3,79 u jedincii bez hypersomnie,
median skord pak byl 10,5 u jedincii hypersomnii a 4 u lidi bez hypersomnie. Standardni

v

odchylka byla vyssi u lidi s hypersomniiz Z histogramu je patrné rovnomérnéjsi rozdéleni
hodnot v ramci vyzkumného souboru sestavajiciho z osob s hypersomnii, a jejich celkove vyssi
skore. Také si miiZeme povSimnout vyssi Spicatosti u souboru bez hypersomnie oproti souboru

hypersomnie.

JiZ bylo zjisténo, ze namétené hodnoty Casnych traumat byly u pacientil s hypersomnii vyssi
nez u zdravych jedincl. Nyni zbyva urcit signifikantnost tvrzeni, Ze lidé s hypersomnii maji

vétsi pocet Casnych traumat nez lidé bez hypersomnie. Pro tento tcel byl pouzit t-test.
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Tabulka 3 - Vysledky t-testu zobrazujici rozdil mezi jedinci s hypersomnii a bez hypersomnie v poctu traumat

Logisticky Hypersomnie Bez hypersomnie | t(74) p Cohenovo d
parametr

M SD M SD
Traumata 11,3 4,60 3,79 2,04 | -9,22 <,001 -2,12

T-test ukazuje, ze mezi jedinci s hypersomnii a bez hypersomnie je velky (Cohenovo d < -0,5)

a statisticky vyznamny (p hodnota <0,001) rozdil v primérnych skérech ¢asnych traumat. Toto

zjiSténi je v souladu s hlavni hypotézou Ze jedinci trpici hypersomnii maji vétsi pocet casnych

traumat nez lidé bez hypersomnie.

2. Pokud nadéle ziistaneme u typtd traumatu, dostdvame se k otazce, zda souvisi hypersomnie

se vS§emi typy traumat — obecnymi, fyzickymi, emo¢nimi a sexualnimi? K tomuto ucelu byl

opét pouzit t-test, ktery srovnaval primérné vysledné skore jednotlivych typt traumat, stale dle

dotazniku Early trauma inventory self report — short form s ptislusnosti k souboru hypersomnie

¢1 bez hypersomnie.

Tabulka 4 - Vysledky t-testu zobrazujici rozdily mezi jedinci s hypersomnii a bez hypersomnie u konkrétnich typu traumat

Logisticky Hypersomnie Bez hypersomnie t(74) |p Cohenovo d
parametr
M SD M SD

Obecna traumata | 4,63 2,19 1,158 1,175 | -8,63 | <,001 1,979
Fyzicka 2,87 1,26 1,737 1,309 |-3,85 | <001 | 0,882
traumata

Emocionalni 2,32 1,77 0,737 1,057 | -4,72 | <,001 1,082
traumata

Sexualni 1,37 1,75 0,0158 0,437 | -4,15 | <001 |0,951
traumata

Cohenovo d dosahovalo ve vSech ptipadech hodnoty mensi nez -0,5, coz znaci velky rozdil

v prumérech jednotlivych typ traumat v zavislosti na souboru. Hladina vyznamnosti

spliiovala pro vSechny kategorie nejprisnéjsi hranici p <0,001. Nejvétsi vliv na diferenciace

souboru s nadmérnou spavosti a bez ni maji traumata obecnd, s hodnotou Cohenova d (-1,979).
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3. Jiz vime, ze vSechny kategorie ¢asného traumatu jsou pro odliSeni souboru zdravych jedincti
a pacientd trpicich nadmérnou spavosti podstatné. Po proniknuti hloubéji do dotazniku se
dostavame ke tteti otazce: ,,V jakych konkrétnich otazkach z dotazniku na ¢asna traumata

bude mezi jedinci s hypersomnii a bez hypersomnie rozdil?“

Tabulka 5 - Kontingencni tabulka zobrazujici o¢ekdavané a pozorované hodnoty nameérené u 2. otazky v kategorii fyzickych
traumat u jedincii s hypersomnii a bez hypersomnie

Kontingenéni tabulka Soubor

Fyzickd traumata, 2. . :

otézka Hypersomnie Bez hypersomnie Celkem

Ne Pozorovéno |31 35 66
Ocekavano |33 33 66

Ano Pozorovano |7 3 10
Ocekéavano |5 5 10

Celkem Pozorovano |38 38 76
Ocekavano |38 38 76

Pro testovani této hypotézy byl pouzit chi kvadrat test asociace, ktery zjistuje soulad mezi
oc¢ekavanym a redlnym rozloZenim odpovédi. Ve dvou otdzkach nebyl mezi odpovéd’'mi

jedinct s hypersomnii a osob bez hypersomnie statisticky vyznamny rozdil, ve zbylych 23 ano.

Prvni otazkou, kterd se zdd nebyt podstatnou pro odliSeni dvou hlavnich souborti pochazi
z kategorie fyzickych traumat, ve znéni: ,,,,Byl/a jste nekdy popadlena horkou vodou, cigaretou,
nebo nécim jinym?“. Diky hodnoté chi-kvadrat (1) =3,12, a p=0,175, nemlizeme zamitnout

nulovou hypotézu.
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Tabulka 6 - Kontingencni tabulka zobrazujici ocekdavané a pozorované hodnoty namérené u 4. otazky v kategorii sexualnich
traumat u s hypersomnit a bez hypersomnie

Kontingenéni

tabulka Soubor

Sexudlni  traymata, Hypersomnie Bez hypersomnie Celkem

4. otdzka yp yp

Ne Pozorovano |35 38 73
Ocekavano 36,5 36,5 73

Ano Pozorovano |3 0 3
Ocekavano |1,5 1,5 3

Celkem Pozorovano |38 38 76
Ocekavano |38 38 76

Dalsi otazka pochazi z kategorie traumat sexualnich, ve znéni: ,,Mél nékdo s vami sexualni styk
proti vasi wvili?*, s chi-kvadrat (1) = 3.12 a p hodnotou dosahujici 0,077, tudiz zde také
nemiiZeme zamitnout nulovou hypotézu. U této otazky se objevili pouze tii respondenti, kteti
odpovédéli kladné. Zbylé otazky nabyvaly adekvatni p-hodnoty, miizeme je tedy povazovat za

vyznamné.

4. Déle se dostavame k otazkam, které obé vychazi z dopliujicich otazek dotazniku Early

trauma inventory self report — short form.

Prvni testovana otazka zni: ,,ZaZivali pacienti s hypersomnii ¢astéji intenzivni strach, dés a

bezmocnost nez jedinci bez hypersomnie?*

A k tomu hypotéza:

H.2. U lidi s hypersomnii se bude ¢astéji vyskytovat zazitek intenzivniho strachu, désu a
bezmocnosti nez u lidi bez hypersomnie.
H.2.0. Mezi lidmi s hypersomnii a lidmi bez hypersomnie nebude rozdil ve vyskytu zazitku

intenzivniho strachu, désu a bezmocnosti.

Pro testovani této hypotézy byl pouzit chi-kvadrat test asociace, zjist'ujici rovnomérné rozlozeni

odpovédi v souborech.
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Tabulka 7 - Kontingencni tabulka zobrazujici ocekavané a pozorované hodnoty u otazky tykajici se intenzivniho strachu, désu
a bezmocnosti u jedincii s a bez hypersomnie

Kontingen¢ni tabulka Soubor

Intenzivni strach, dés . )

4 bezmocnost Hypersomnie Bez hypersomnie Celkem

Ne Pozorovano (24 33 57
Ocekavano [28,5 28,5 57

Ano Pozorovano |14 5 19
Oc¢ekavano |[9,50 9,50 19

Celkem Pozorovano |38 38 76
Oc¢ekavano |38 38 76

Vysledky pouzitého chi kvadrat testu asociace jsou vyznamné, diky p hodnoté 0.017, a hodnoté
chi-kvadrat (1) =5,68. Ve vyzkumném souboru se nachazi vice lidi, kteti zaSkrtli, Ze zazivali
pocity intenzivniho strachu, pocitu a bezmocnosti, nez by bylo ocekavané pti rovnomérném

rozde¢leni u obou soubort. Nulova hypotéza byla tedy vyvracena.

Kvili tomu, Ze tato zjisténi jsou v souladu s hypotézou, ze u lidi s hypersomnii se ¢astéji
vyskytuji zazitek intenzivniho strachu, désu a bezmocnosti byl nasledné proveden t-test, ve
kterém byly porovnavany odpovédi na tuto otdzku s ostatnimi proménnymi, jako je celkovy

pocet traumat a mira spavosti dle Epworthské Skaly spavosti.

Tabulka 8 - Vysledek t-testu zobrazujici promenné ,,traumata* a ,,spavost” u jedincii, kteri uvedli, Ze prozili v souvislosti
s traumaty strach, dés a bezmocnost, a téch, kteri uvedli, Ze tento stav nezaZili.

Logisticky Strach, dé&s, | Bez strachu, désu, | t(74) | p Cohenovo d
parametr bezmocnost bezmocnosti

M SD M SD
Traumata 11,3 | 5,04 6,3 4,62 -4,01 | <,001 1,061
Spavost 13,1 | 5,67 8,6 5,78 1-2,94 10,004 |0,778

Vysledkem bylo, ze jedinci, kteti udavali, ze n€kdy v zivoté zazili intenzivni strach, dés a
bezmocnost, maji statisticky vyznamné zvySeny primér jak u spavosti (p = 0,004), tak maji

celkové vyssi celkovy primér ¢asnych traumat (p <.001).
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Z druhé dopliujici polozky dotazniku vyplyva ma druhd otazka: ,,Zazivali pacienti
s hypersomnii ¢astéji mimotélni zaZitek neZ osoby, které hypersomnii netrpi?*

Pro tento ucel byl opé€t pouzit t-test, ktery porovnaval priméry celkového poctu traumat u

soubord muzu a zZen.

H.3. U lidi s hypersomnii se bude ¢astéji vyskytovat mimotélni zaZitek neZ u lidi bez

hypersomnie.

H.3.0. Mezi lidmi s hypersomnii a lidmi bez hypersomnie nebude rozdil ve vyskytu
mimotélniho zazitku.

Stejné jako u prvni otadzky byl pouzit chi-kvadrat test asociace.

Tabulka 9 - Kontingencni tabulka zobrazujici ocekdvané a pozorované hodnoty pro mimotélni zazitky u osob s a bez
hypersomnie.

Kontingenéni Soubor

tabulka

Mimotélni ) )

Zazitek Hypersomnie Bez hypersomnie Celkem

Ne Pozorovano 34 34 68
Ocekavano 34 34 68

Ano Pozorovano 4 4 8
Ocekavano 4 4 8

Celkem Pozorovano 38 38 76
Ocekavano 38 38 76

U druh¢ otazky hypotéza nebyla potvrzena, naopak musime potvrdit nulovou hypotézu kvili
tomu, ze hodnota p = 1 a chi kvadrat (1) = 0. Vysledek odpovidd rovnomérnému rozlozeni.
Nepotvrdilo se tedy, ze by pacienti s hypersomnii vice zazivali mimot&lni zaZitky nez kontrolni

soubor.

5. Nasledujici 2 vyzkumné otazky budou zaméfeny na souvislost traumat a pohlavi. Prvni otazk

zni: ,,Existuje rozdil mezi muzi a Zenami ve vysi skori ¢asnych traumat?«
Jako prvni byla testovana hypotéza:

H.4. Mezi muZi a Zenami bude rozdil ve vysi skérii ¢asnych traumat.

H.4.0. Mezi muZi a Zenami nebude rozdil ve vysi skora ¢asnych traumat.
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Pro tento ucel byl opét pouzit t-test, ktery porovnaval praméry celkového poctu traumat u

skupiny muzt a Zzen podle dotazniku Early trauma inventory self report — short form.

Tabulka 10 - Vysledek t-testu porovnavajiciho priiméry casnych traumat u muzii a Zen

Logisticky Muzi Zeny t(74) |p Cohenovo d
parametr

M SD M SD
Pocet traumat 7,86 6,53 7,48 4,89 10,242 |0,809 |0,0716

Mezi muzi a Zenami je maly (Cohenovo d = 0,0716) a statisticky nesignifikantni rozdil v poctu
¢asnych traumat, s p hodnotou 0.809. Muzi vykazuji lehce zvySeny primérny pocet ¢asnych
traumat oproti zenam, ale medidn maji o pét desetin niz$i. Hypotézu, Ze mezi muzi a Zenami
bude rozdil ve vySi skori nadmérnych traumat timto vyvracim.

Byly provedeny jesté dvé nasledné analyzy, které se zvlast’ zabyvaly jedinci ze skupiny osob
trpicich nadmérnou spavosti a spankové intaktni skupiny, a to proto, abych mohla zjistit

pripadné rozdily v poctu traumat v téchto skupinach.

Tabulka 11 - Vysledek t-testu porovnavajiciho priiméry casnych traumat u jedincii s hypersomnii z hlediska pohlavi

Logisticky Muzi Zeny t(36) | p Cohenovo d
parametr

M SD M SD
Pocet traumat u | 12 7,07 11,2 39 10431 |0,669 |0,180
jedincii ]
hypersomnii

U samotnych lidi s hypersomnii byl také maly (Cohenovo d = 0,180) a statisticky nevyznamny

(p hodnota = 0,669) rozdil v priimérech skorti Casnych traumat mezi muzi a Zenami.
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Tabulka 12 - Vysledek t-testu porovnavajiciho primeéry casnych traumat u jedincu bez hypersomnie z hlediska pohlavi

jedincii

hypersomnie

bez

Logisticky Muzi Zeny t(36) |p Cohenovo d
parametr

M SD M SD
Pocet traumat u | 3,71 1,50 | 3,81 2,17 | -0,106 | 0,916 | -0,0445

Ve skupiné hypersomnie byly vysledky témér srovnatelné, jelikoz pro median byla u obou
skupin zaznamenana hodnota 4. Standardni odchylka byla v tomto pfipadé o néco vyssi u zen
(2.17) oproti muzim (1.50). P hodnota téméf dosahuje ¢isla 1 (0.916), coz znamena, ze rozdily
v primérech maji velmi malou statistickou vyznamnost. Celkové tedy mizeme fict, Ze naSe
vysledky jsou v souladu s hypotézou, ze mezi muzi a Zenami neexistuje statisticky vyznamny

rozdil ve vysi skorti Casnych traumat.

6. Po zodpovézeni 5. otazky, zabyvajici se rozdily mezi muzi a Zenami ve vysi skorti Casnych
traumat, je mozné se hloubé&ji zaméfit na hledani urcitého typu traumatu, které by bylo vice

typicke pro urcité pohlavi.

Vyzkumna otazka tedy zni: ,,Existuji rozdily mezi muZi a Zenami v poctu a typu ¢asnych

traumat?¢

K ni pfipojené hypotézy:

H.5. Zeny budou mit vyssi skor ¢asnych emocionalnich traumat nez muZzi.

H.5.0 Skéry ¢asnych emocionalnich traumat se mezi muzi a Zenami nebudou lisit.

H.6. Zeny budou mit vyssi skér ¢asnych sexualnich traumat nezZ muzi.

H.6.0. Skory ¢asnych sexualnich traumat se mezi muzi a Zenami nebudou lisit.

H.7. Muzi budou mit vysS$i skor ¢asnych obecnych traumat neZ Zeny.

H.7.0 Skory ¢asnych obecnych traumat se mezi muZzi a Zenami nebudou liSit.

H.8. Muzi budou mit vyssi skor ¢asnych fyzickych traumat nez Zeny.

H.8.0 Skory ¢asnych fyzickych traumat se mezi muzi a Zenami nebudou liSit

Tyto hypotézy jsem se rozhodla opét testovat pomoci t-testu.
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Tabulka 13 - Vysledek t-testu zobrazujici priumeéry u jednotlivych typii traumat z hlediska pohlavi

Logisticky Muzi Zeny t(74) |p Cohenovo d
parametr
M SD M SD

Obecné traumata | 3,286 3,05 2,806 2,34 0,654 | 0,515 | 0,193
Fyzicka 2,857 1,61 1,737 1,309 | 1,666 | 0,10 0,493
traumata

Emocionalni 1,071 1,49 1,629 1,68 -1,14 | -0,558 | -0,338
traumata

Sexudlni 0,806 1,37 1,571 1,60 -0,56 |-0,235 |-0,167
traumata

Statisticky vyznamny rozdil nebyl prokézan ani u jednoho z typt, ani jednu z hypotéz tedy
nemohu potvrdit. Podivdme-li se na samotné velikosti rozdild, muzi méli stfedni skore ve
fyzickych traumatech (d = 0,493) oproti Zendm, a Zeny stfedné vys$si skore v emocnich
traumatech (d = 0, 338) oproti muziim. U obecnych traumat maji muzi lehce zvySené skore
oproti zenam (d = 0,193), u sexudlnich traumat maji naopak o trochu vice Zeny (d = 0,167).

Jelikoz vSak p hodnota neklesa pod 0,005, hypotézu musim vyvratit.
5.2. Souhrny stru¢nych informaci u vybranych pacienti

V této casti uvedu n€kolik informaci o Zivotnich zaZitcich nékterych pacientd, u vétSiny z nich
spolu s vysledky psychologického vySetfeni. Tyto informace byly sbirany Iékaifkami
z Oddéleni spankové mediciny v Narodnim ustavu dusevniho zdravi a byly mi poskytnuty pro
tento vyzkum. Konkrétni pacienti byli vybrani tak, aby reprezentovali hojné se vyskytujici
psychické obtize, se kterymi jedinci obecné ptichazeli, spolu s n¢kolika piipady relevantnimi

pro tento vyzkum.
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Tabulka 14 - Vybrané informace od nekolika pacientii s hypersomnii

Pohlavi | Vék | Pocet Deprese | Uzkost Komentar
casnych
traumat
Zena 24 6 Mirna Mirné projevy | V détstvi trauma, dlouhodobé¢
deprese uzkosti v 1é¢ebné kvili tupozrakosti
Zena 56 8 Mirna Mirné projevy | Chronické trauma
deprese uzkosti v dospé€losti.  Stalking a
psychické tyrani od partnera.
Pokud je pfitomen — pocit na
omdleni, neustaly strach.
Neuroticka struktura
osobnosti, tendence k regresi
a unikiim.
Zena 33 9 Normalni | Mirné¢ projevy | Sménny provoz, dodélava si
nalada uzkosti maturitu.  Matka  rovnéz
spava.
Zena 26 18 Silna Vysoka S diagnézou souvisi prvky
deprese zavaznosti osobnosti, neadaptivni feSeni
potizi — unikove obranné
mechanismy. V zimé& spavost
horsi.
Zena 32 8 Mirna Mirné projevy | Syn trpi ADHD a poruchou
deprese uzkosti autistického spektra. Mimo
jiné zavislost na alkoholu.
Zena 42 20 Mirna Mirné projevy | Sklony k socidlnimu staZeni,
deprese uzkosti potize s uvédomovanim a
prozivanim svych pociti.
Zena 50 10 Normalni | Mirné projevy | Larvovana deprese. PfiSla o
nalada uzkosti miminko + Sikana ze strany

nadrizeného.
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Zena

32

24

Stfedni

deprese

Stedni

zavaznost potizi

Socialni fobie, deprese, a
emocn¢ nestabilni porucha
osobnosti. Sikana, problémy
v rodiné, sexualni zneuzivani

od pritele matky.

Zena

57

17

Stfedni

deprese

mirné  projevy

uzkosti

Hypersomnie od  détstvi,
deprese. Genetické faktory —
otec  schizofrenie, matka
neurologické poruchy.
Exmanzel sebevrazda,
manzel  alkoholik.  D¢ti

nameésiéné.

Zena

63

Normalni

nalada

Mirné projevy

uzkosti

Syn zavisly na hernich
automatech, snacha na
drogach. Soudy o vnucku,
neuspeésné, vnucka  je
v détském domové. Manzel
obvinén ze  sexudlniho

zneuzivani vnucky.

Zena

30

Stredni

deprese

Vysoka
zavaznosti

potizi

Hypersomnie od dospélosti,
po zbiti pritelem — deprese,
nepiijimala potravu,
nevychézela ven. Slozita
rodinna situace, s otcem se
nestykd, matka v Némecku.
Zranitelnost,  sklony ke

stazeni do sebe.

6. Diskuse

Tato kapitola je rozdélena do né€kolika €asti. Prvni ¢ast diskuse se zabyva interpretaci jiz

zminénych vysledkli a hledanim souvislosti s informacemi uvedenymi v teoretické casti

bakalafrské prace. Nasledné jsou vymezeny limity vyslednych zjiSténi a jsou predstaveny uvahy

nad moZnostmi zlepSeni procesu vyzkumi na toto téma spolu s piedestfenim moznych navrhti

vyzkumt v této oblasti.
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6.1. Interpretace kvantitativné ziskanych vysledki

Celkem bylo stanoveno 6 vyzkumnych otazek, z nichz 4 byly podpoieny hypotézami. Zbylé
dvé byly pouze explorac¢ni. VSechny mnou piedlozené ptredpoklady vychazely z prevazné
zahrani¢nich zdrojii vénujicich se témattim souvisejicich s touto problematikou, a to vétSinou

z prament zabyvajicich se samostatné bud’ spankem ¢i traumaty.

M hlavni cil spocival ve zjistovani potencialni souvislosti mezi ¢asnymi traumaty a
hypersomnii. Ani vzhledem k peclivé resersi literatury se mi nepodatilo najit uceleny, stejné
zaméteny vyzkum, a vysledky testované hlavni hypotézy tedy nemohu srovnévat s vysledky
zadné, jiz uskuteénéné studie na toto téma. Vysledek prvni testované hypotézy s konecnou
hodnotou p <0,001 byl v souladu s pfedpokladem, Ze existuje urCity vztah mezi Casné prozitymi

traumatickymi zazitky a nadmérnou spavosti.

Rusivy vliv vSak predstavuji dal$i proménné, které by tento vztah mohly vyvratit, a je vhodné
je dale zkoumat. Jednou z moznych proménnych je jiz diive zminénd deprese, ktera je
prokazatelné¢ spojend jak s ¢asnym traumatem, tak s poruchami spanku (Chu et al., 2013). Neni
vSak v zddném pifipadé mozné potvrdit jakoukoliv kauzalitu téchto tii aspektli — casnych
traumat, deprese, a hypersomnie. Lze vyvozovat, Ze tyto tfi faktory spolu mohou néjakym
zplsobem souviset, ale ne zcela nutné. Je mozné se setkat s lidmi, ktefi trpi hypersomnii po
expozici ¢asnému traumatu i bez jakychkoliv zndmek deprese, anebo i s takovymi, ktefi ani po
mnohocetném proziti Casnych traumat Zadné potiZze nezaznamenavaji. Piivod ptipadné deprese
u téchto lidi také mize tkvét 1 v neuspésich v Zivoté a celkové zhorSené kvality Zivota, které

z nadmérného spanku prameni.

Vysledky také mohl ovlivnit jakykoliv z faktorli, zminénych v kapitole ,,Faktory ovliviiujici

vznik ¢i rozvoj traumatu®, pfi¢emz tyto mozné rusivé proménné je velmi narocné identifikovat.

V ramci této otazky by bylo také vhodné se vénovat interpretaci vyzkumného vzorku dle
praméru vysledkii casnych traumat. Pacienti s hypersomnii dosahovali priimérného skore 11,3,
bez hypersomnie 3,79. Pro srovnani pfedkladam studii psychometrickych vlastnosti dotazniku
Early trauma inventory self report — short form (Bremner et al., 2007), ve které se nachazely
dveé skupiny — jedinci trpici posttraumatickou stresovou poruchou a intaktni jedinci. Prvni
skupina dosahla skoére 10,9 a zdrava skupina skore 3,5. Z hlediska této shody predstavuji
vysledky této bakalaiské prace podnétnou oblast budouciho vyzkumu, kterd by mohla poodhalit

vice o reliabilité téchto vysledkd.
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Druhé otdzka byla Cisté exploracni, a zabyvala se typem traumatu, ktery je nejvice signifikantni
pro oddéleni souboru jedinct s hypersomnii a lidi bez hypersomnie. Ve vysledku vSechny typy
dosahly hladiny vyznamnosti mensi nez 0,001, jedinci s hypersomnii tedy prozivali vSechny
typy traumat Castéji nez druha skupina, a neexistuje zadny urcity typ traumatu, ktery by pomohl

rozpoznat rozdily mezi témito skupinami.

Dalsi otdzka byla rovnéZ exploracni, a snazila se najit odpoveéd’ na to, jaké konkrétni otazky
jsou podstatné pro rozliSeni dvou skupin, a které ne. Z celkovych 25 otazek vysly
nesignifikantni pouze dvé, a to jedna z kategorie fyzickych traumat, a druha z kategorie traumat
sexudlnich. Pravdépodobnym divodem téchto vysledki je nedostatek kladnych odpovédi na
tyto otdzku v obou skupinach. U otazky: ,,Mél s vami nékdo sexualni styk proti vasi vuli?*

muzeme také uvazovat o neochoté pfiznavat v dotazniku takto choulostivé vzpominky.

Naésledujici dvé hypotézy se tykaly dopliujicich otdzek ohledné pocitli intenzivniho strachu a
proziti mimotélnich zazitkd. Prvni vysledek byl v souladu s mou hypotézou, ze participanti
s hypersomnii ¢astéji prozivali intenzivni strach, dés a bezmoc v souvislosti s prozitymi
traumaty nez lidé bez hypersomnie. Piedlozené predpoklady o tomto tématu vSak naprosto
vyvraci vysledek druhé otazky, dotazujici se na mimotélni zaZitek, kde p hodnota doséhla ¢isla
1. Vysvétlenim tohoto vysledku je, ze v obou skupinach Ctyfi lidé odpovédeli kladné, a tim

padem bylo dosazeno rovnomérného rozlozeni odpovédi.

Obé& hypotézy by se mély dle teoretickych vychodisek vénovat pfiblizné stejnému tématu, tedy,
ze pocit ochromujiciho strachu a bezmoci miZze vést k reakci zamrznuti, kterd miZze vést
k disociaci (Bremner, 1999; Scaer, 2005). Tyto vysledky vSak musi byt povazovany pouze za
orientacni, jelikoz bylo jiz pribéhu pienosu dat z tisténych dotaznikti do pocitacové formy
zjisté€no, Ze tyto dve otazky byly velmi Casto pacienty vynechavany. Je mozné, Ze osoby ovlivnil
faktor délky textu, tim padem néktefi usek jednoduse pteskocili. Také osoby nemusely chtit
sdilet takto intimni informace prostiednictvim dotazniku, ktery jim byl ptedlozen pfti jejich
kratkodobé hospitalizaci ¢i v on-line form&. Pro pfesné zméfeni predpokladu, Ze zazitek
disociace muze zpusobit nasledné opakovani této reakce, které by mohlo zplsobovat
nadmeérnou spavost, by bylo vhodné se na tuto otdzku ptat pfimo, a nejen v souvislosti s ptedem
danymi, jasn€ vytyCenymi situacemi, a po vycerpavajicim textu psanym drobnym pismem.
Vzhledem k absenci fyzického kontaktu nebylo mozné zjistit, zda jedinec takovy pocit opravdu

nikdy neprozil, ¢i ho jen nezazil v souvislosti s danymi otdzkami.

V prvni otazce tykajici se pohlavi byl testovan predpoklad, ze se Zeny a muZi mezi sebou

nebudou o mnoho lisit v poctu prozitych traumat (Breslau, 2002; Cuffe, 1998). Ten byl
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v podstaté potvrzen. Zeny maji jen o néco malo zvySeny pocet Casnych traumat, a to v obou
hlavnich skupinach. Pomér pacienti zenského a muzského pohlavi se vSak velice li§i. Tuto

nerovnomeérnost rozlozeni mizeme pticitat nékolika faktortim.

Na zeny by méla mit traumata obecné silnéjsi dopad (Curle & Williams, 1996) a proto by i
srovnatelny pocet traumat mél ovlivnit vice zen nez muza. Také vS§ak musime pocitat s tim, ze
muzi nenavstévuji I€kare a psychology tak ¢asto, jako zeny (Thompson et al., 2016), a je mozné,
ze o pravém dopadu traumatu na muze mame zkreslené informace. Pii pohledu do odborné
literatury tykajici se poruch spanku se dozvidame, Ze muzi i Zeny by méli trpét hypersomnii
srovnatelné. Mozné vysvétleni je takové, ze velky podil na tomto poméru ma predev§im

spankova apnoe, ktera ma u muzi vyssi prevalenci (Ohayon, 2008), a kterou jsem do svého

vyzkumu nezahrnovala kviili svému pravdépodobné organickému ptivodu.

U dalsi otazky tykajici se muzi a Zen bylo zjiStovano, zda existuji rozdily v typech proZitych
traumat mezi muzi a zenami. Hypotézy se nepodafilo potvrdit na dostacujici hladiné
vyznamnosti, avsak vysledné rozdily odpovidaji studiim (Tolin & Foa, 2006) na zakladé nichz
byly stanoveny. Zeny tedy opravdu pomérové udavaly vice emocionalnich a sexualnich
traumat, zatimco muzi vice fyzickych a obecnych. Pro dostatecné potvrzeni téchto hypotéz by
vSak nejspisSe bylo vhodné, aby byl soubor slozen z vétsiho mnozstvi participantd muzského
pohlavi. Zeny byvaji vnimany jako kehéi a senzitivngjsi, proto je u nich vétsi pravdépodobnost
sexualniho zneuZiti a emo¢ni zranitelnosti (Inslicht, 2013). ZvySeny pocet fyzickych a
obecnych traumat u muzl pficitdm vétsi mife riskovani, nez byva béZzné u Zen (Pawlowski et

al., 2008).
6.2. Interpretace strunych informaci o pacientech

K rozboru kvantitativn€ zpracovanych dat nyni pfipojim interpretaci stru¢nych informaci
ziskanych od pacientl. Cilem je propojeni informaci ziskanych od pacientli s poznatky
uvedenymi v prvni Casti bakalafské prace, a je nutné brat v potaz, Ze tento text je Cisté
spekulativniho rdzu. Uvedené informace se vztahuji k diagnoze hypersomnie danych pacientd,
avsak nejsou schopny pojmout celou komplexitu daného jedince. Mizeme si zde povSimnout
nekolika véci, které ndm mohou pomoci propojit teoretické poznatky s praxi. Také se zde

odhaluji nékteré limitace této prace, které budou zobecnény v dalsi kapitole.

Dotaznik na ¢asnda traumata neni ve vSech piipadech schopen predikovat rozvoj hypersomnie
kvali zvySenému poctu traumat. Pfikladem je pacientka, kterd se dlouhodobé 1écila

s tupozrakym okem. Neudavala mnoho casnych traumat, a pro jeji zazitek se v dotazniku
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nenachazela ani vhodnd polozka. Ona sama pobyt v 1é¢ebné vSak povazuje za dilezity ve
vztahu ke vzniku hypersomnie. Také mizeme predpokladat, ze toto trauma vzhledem k dlouhé
dob¢ trvani ma chronicky rdz, coz se shoduje s poznatky o odliSném ptisobeni chronického

traumatu (Bremner, 1999).

Chronické trauma nejspiSe zazivala i zena, kterou po rozchodu sledoval byvaly partner a
psychicky ji tyral. Fakt, Ze z né¢j ma stale strach a proziva v jeho pfitomnost pocity na omdlent,
sveéd¢i pro moznou reakci zamrznuti, spojenou s aktivaci parasympatického nervového
systému, coz by mohlo indukovat nadmérnou spavost. Jeji psychologicky rozbor poukazuje na
neurotickou strukturu osobnosti (Nederlof et al., 2010) a tendenci k regresi a unikiim, coz se
shoduje s tvrzenimi z teoretické casti bakalafské prace, ze hypersomnie by mohla byt
dasledkem Unikového obranného mechanismu (Marlatt et al., 1988). U jiné Zeny se spavost
vyskytovala pfevazné v riznych stresujicich obdobich jejiho Zzivota, rovnéz tedy muzeme

uvazovat o tomto obranném mechanismu.

Osobnostni slozka je nepostradatelnym stavebnim kamenem kazdého z nés, a neméli bychom
ji podceniovat. Pro to svéd¢i 1 psychologicky rozbor Zeny, kterd uvadeéla vysoky pocet ¢asnych
traumat (18), a v psychologickém rozboru bylo naznaceno, Ze prvky jeji osobnosti napoméahaji
k rozvoji a setrvavani nadmémné spavosti. Mezi tyto prvky osobnosti patii naptiklad volba

neadaptivnich feSeni, kam mize byt opét zatfazen tinikovy obranny mechanismus.

Unik z reality je mozny vice zptisoby, které nam ukazuje Zena, jejiz syn trpi ADHD (porucha
pozornost s hyperaktivitou) spolu s poruchou autistického spektra. Tato participantka je mimo
nadmérnou spavost také zavisla na alkoholu. Oba tyto zplisoby by mohly znamenat, Ze
pacientka nechce byt pfitomna ve své realité, ve které méd nemocného syna, tak se snazi

uniknout jak alkoholem, tak spankem (Marlatt et al., 1988).

Souhru zranitelnosti a sklony ke staZzeni do sebe spolu s nepfili§ vysokym poctem €asnych
traumat mizeme pozorovat u Zeny, byla fyzicky tyrana, kdyZz se nachazela v USA. Od té doby
trpéla depresemi, a kvili strachu nejedla a nevychdzela ven. Tyto zazitky se udaly az v jeji
dospélosti, a 1 piesto nejspi§ mely silny vliv na rozvoj nadmérné spavosti. Nelze se tedy drzet
ptedpokladu, Ze hypersomnii zplisobi pravé trauma asné, jelikoz traumatizujici zazitek prozity

v jakémkoliv véku miiZe narusit homeostazu organismu a muze vést k rozvoji mnohych potizi.

Pti pohledu na sesbirané informace je mozné si vSimnout i jiného typu hypersomnie, v jednom
pfipadé nejspiSe behavioralné indukované, a to kvili praci na sménny provoz spolu

s dodélavanim maturitni zkousky. Genetické vlivy pfispivajici k rozvoji hypersomnie také
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nejsou nepodstatné, jelikoz matka této zeny byla rovnéz nadmérné spava. To samé mizeme
pozorovat u zeny, kterd trpi nadmérnou spavosti jiz od utlého veku, vSechny jeji déti trpi

namesicnosti, jeji matka trpi neurologickymi poruchami a otec schizofrenii.

Zajimavym piikladem, ktery vysvétluje manifestaci psychickych problémt pomoci potizi se
spankem je larvovana deprese, coz je stav, pii kterém se deprese projevuje jinymi zplisoby nez
melancholii a smutkem, a to ¢asto psychosomatickymi ptiznaky (Lesse, 1983). Tato diagndza
je predpokladdna u jedné z participantek, kterd ve svém zivoté zazila mnoho chronickych
stresujicich situaci, jelikoz pfiSla o miminko a ve stejné dob¢& zazivala Sikanu od svého

nadiizeného.

r~r v

Podobné si miizeme somatickych projevt psychickych potizi v§imnout u Zeny, ktera uvedla
velmi nizky pocet ¢asnych traumat, a povaZovala se ze psychicky vyrovnanou. Jeji zkuSenosti
vSak vypovidaji o naprostém opaku. Jeji syn je zavisly na hernich automatech, snacha je zavisla
na drogach. Kvili tomu, Ze oba jako rodice nebyli dostatecné kompetentni k tomu, aby se
postarali o jeji vnucku, se o ni né€kolik let soudila, av§ak zadost byla zamitnuta, a to z divodu,
ze jeji manzel byl obvinén ze sexudlniho zneuZzivani vnucky. Ta se nyni nachdzi v détském

domové.

Jedna z zen trpicich hypersomnii zaroven zazivd potize s uvédomovanim svych pociti.
Vzhledem k tomu, Ze pacientka zaroven uvadéla vysoky pocet Casnych traumat, mizeme
uvazovat o tom, Ze v tomto pfipadé rand traumata vedla k opakujicim se pocitim disociace 1
v pozdé&j$im véku, diky které neni schopna rozumét svym pocitiim (Terock et al., 2016). Jak uz
bylo fefeno, disociace je siln€ spojena s parasympatickym nervovym systémem, ktery

zpomaluje nas organismus a mize vyvolat potfebu spanku (Scaer, 2005).

U téchto tif Zen zaroven muzZeme uvazovat o chovani typu C ¢i D, pii kterém osoby popiraji
své emoce (Greer & Morris, 1979; Grossarth-Maticek et al., 1989; viz kap. Faktory oviivijici

vznik traumatu).

MozZny problém s attachmentem a viditelny vliv neptiznivych zkuSenosti z détstvi na pozd¢jsi
Zivot miiZzeme pozorovat u Zeny, kterd méla extrémné vysoky pocet ¢asnych traumat (24),
k tomu trpi socidlni fobii, depresemi, a emocné& nestabilni poruchou osobnosti. V détstvi byla
Sikanovana a matka ji jako nezletilou vyhodila z bytu, ma komplikovany vztah s vlastnim

otcem a sexudlné ji obtéZoval partner jeji matky.

Z téchto uvedenych informaci vyplyva, Ze vZdy na Zivot pacienta musime pohliZet z vice uhld,

anepovazovat odpovédi z dotazniku za naprosto platné. Z informact, které¢ jsem ziskala, se vSak
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domnivam, Ze silnéj$i zaméfeni na trauma, nehled¢ na to, zda je ¢asné ¢i recentni, by mohlo
pomoci ve zjiStovani pfi¢in hypersomnie. Rovnéz bychom mohli uvazovat, ze by opravdu
chronické trauma, ptfed kterym jedinec po delsi dobu nemiize uniknout, mohlo ptispét k rozvoji
hypersomnie, a to mozna diky obrannému mechanismu tuniku, ktery jedincim nepfilis

adaptivné pomaha vyporadat se s nepiiznivymi zivotnimi situacemi.
6.3. Limity

V této Casti budou nastinény limity této prace, které spocivaji prevazné v nevhodném vybéru
dotazniku a nepfili§ rozsahlém vyzkumném vzorku spojeném s nerovnomérnym rozlozenim

muzi a zen. Také zde budou naznaceny nékteré vyhody této prace.

Volbu zkracené verze dotazniku Early trauma inventory, tedy jeji verzi self report — short form
nepovazuji za zcela spravnou, jelikoz postrada velice podstatné prvky, jako jsou otdzky na pocet
opakovani traumatu, na jeho ptivodce, ¢i na vék expozice k traumatizujicimu zazitku (Bremner
et al. 2000), které se v plné verzi nachézi. Pfi pouziti nekompletni verze byl k dispozici jen silné
z0zeny vybér pozitivni €1 negativni odpovédi na predem dané otazky. VSechny odpovédi maji

stejnou vahu, a to i pfesto, ze jednotliva traumata se silou svého dopadu mohou lisit.

Subjektivita dotazniku je také silnym negativem, napiiklad z divodu, Ze nelze urcit, do jaké
miry souhlasi uvedené informace s objektivné prozitym zazitkem. Rovnéz panuje nejistota
v tom, jak moc byl jedinec danou udélosti opravdu ovlivnén. Neni totiZ jasné, zda byly dané
podnéty pro osoby opravdu traumatizujici — vime pouze, Ze se respondentiim dand, potencialné

traumatizujici situace ptihodila, ale nejsme schopni vy¢€ist dopliujici informace.

Pouzitd zkracena verze dotazniku také znemoznila zkouméni chronickych a akutnich traumat,
které se mohou lisit svymi disledky (Bremner, 1999). U nékterych polozek dotazniku byla
jednorazovost ¢i chroni¢nost traumatu pfedestiena jiz diky vyznamu véty, ale takto polozenych

otazek nebylo dostatek, aby se dala provést statisticky vypovidajici analyza.

Uskalim ostatng i viech dal$ich pouzitych dotazniki je fakt, Ze jsou sebeposuzovaci. Existuje
tedy mnoho diivodd, kvili kterym udavané odpoveédi nemusi byt zaloZzené na skutecnosti.
Celkové vysledky tohoto vyzkumu mohou byt zkresleny tim, Ze si respondenti nedostatecné
Cetli jakékoliv otazky, nechtéli ptiznavat choulostiva témata (napt. u sexudlniho zneuzivani,
nemoci v roding, uzivané Iéky), nebo také, ze nékteré udalosti, které pro né¢ mohli byt stresujici,

v dotazniku chybi (napf. hospitalizace v nemocnici).
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Vedlejsi limitaci u pacienttl, kteti navstivili Narodni ustav dusevniho zdravi s podezienim na
hypersomnii je mozné piehdnéni negativnich symptomu jejich nadmérné spavosti, potencialné
za ucelem ziskani invalidniho diichodu, ktery je pfi této diagnéze mozny ziskat (Ministerstvo
prace a socialnich véci, 2009). Naopak u lidi ze skupiny jedincti s hypersomnii bychom mohli
narazit na opacny problém, spojeny s vyhledavanim respondentim v mém SirSim okoli. Osoby
si nemusely byt jisty anonymitou jejich informaci, a proto nemuseli zcela upfimné piiznavat

choulostiva traumata.

Pro dukladnéjsi rozbor celého tohoto problému by byl zcela jist¢ vhodny S$irSi vzorek
respondentli. Bylo by idealni vyrovnat pocty muzii a zen, nebot’ nas to miize omezit v zobecnéni
zaveérl na SirSi populaci. Rovnéz tato prace postrada zakladni demograficky udaj, kterym je
nejvyss$i dosazené vzdelani respondentd. Tato absence je zplisobena tim, ze v lékafskych
zpravach nebyvaji vzdy obsazeny tyto informace.

Dalsim vyznamnym limitem mohou rozdily v osobnostech danych jedinct. I ptesto, Ze nékteré
pfesto nastat. N&kteti lidé jsou ze své podstaty senzitivnéj$i nez ostatni, a reaguji na objektivné
slabsi stresory vyraznéji. Je tedy jasné, Ze pouhy soulet prozitych traumat nikdy nemtize
s naprostou jistotou predikovat vznik spankové poruchy, a o to spiSe ne tak specifické jako je

hypersomnie.

Podstatnym nedostatkem je také vek, na ktery se v souvislosti s traumaty dotazuji. Néktera
Casnd traumata mohla byt proZita ve velmi brzkém véku, ve kterém kvili nedozralému
hippokampu nemusela byt uloZena vybavitelnd pamétova stopa (Karr-Morse & Wiley, 2012).
RovnéZz absence fyzického kontaktu s participanty limituje vyzkum na soubor nékolika

informaci bez znalosti komplexnosti celého jedince

Naopak nespornou vyhodou tohoto vyzkumu je prace s daty od pacientil s objektivizovanou
hypersomnii. Data od vétsiho mnozstvi jedincii trpicich touto poruchou by se mi nejspise
nepovedlo nalézt ve vzorku b&zné populace. Déle povazuji za vyhodu komplementarné
sefazené jedince dle véku a pohlavi, pfiCemz primér véku se 1isi 0,2. Vyhodou pouzitych
dotaznikid je jejich snadnd administrace a vyhodnocovéni, spolu s nepfili§ dlouhou dobou

nutnou k vyplnéni.
6.4. Navrhy na dalsi vyzkumy

Tuto podkapitolu o navrzich dalSich tematicky obdobné zamétenych vyzkumi pfiddvam do

diskuse z ditvodu dosud nedostate¢né probadanosti tématu. Dalsi vyzkumy by se mohly
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potencidlné navic vénovat jedincim trpicim insomnii, tedy neschopnosti zahajit ¢i udrzet
spanek. Takovy vyzkum by od sebe mohl pomoci odlisit typy Casnych traumat u jedinct s
hypersomnii a insomnii. Rovnéz by piipadalo v uvahu prozkoumat rozdily v traumatech
chronickych a akutnich, pficemz chronickd se dle literatury zdaji byt vice podstatnymi pro
rozvoj hypersomnie. Déale by mohly byt analyzovéany dalsi faktory, jako jsou naptiklad urcité
slozky osobnosti ¢lovéka, typ attachmentové vazby ¢i genetické pfedpoklady. Pii podrobnéjsim
rozhovoru se zkoumanymi jedinci bychom potencidlné mohli zjistovat napiiklad typy
vyuzivanych obrannych mechanismu, které se zdaji byt pro psychicky indukovanou nadmérnou

spavost podstatné.

Jelikoz lidé s hypersomnii Casto usinaji pii klidnych a monoténnich ¢innostech, pii kterych je
pravdépodobné zapojena defaultni sit’, mohlo by zkoumdani aktivace této sité pfinést zajimavé
vysledky. Tento navrh podporuje naptiklad i jiz dfive zminény vyzkum uvadéjici, Zze po
vystaveni Casnému traumatu se meéni propojeni této sit€é meni a zvysuje se jeji aktivita (Daniels,
2011). Tyto zmény jesté nejsou zcela probadané, proto by pozorovani téchto jevii mohlo byt

zajimaveé.
Zavér

Tématem bakalafské prace bylo zjiStovani souvislosti mezi ¢asnymi traumaty, tj. traumaty

prozitymi do 18 roku véku, a poruchami nadmérné spavosti, jinak nazyvanymi hypersomnie.

V teoretické Casti bakalatfské prace byla nastinéna problematika spankovych obtizi a také
casnych traumat. V prvni kapitole teoretické ¢asti byl vymezen samotny pojem ¢asné trauma.
Nasledné byl vyzdvihnut vliv stresu na rozvoj ¢asného traumatu a dalsi faktory ovlivitujici jeho
vznik a rozvoj. Propojeni s druhym tématem této bakalaiské prace, tedy problematikou spanku,
lze spatiit v podkapitole ,,Dusledky traumatu®, kde je nastinén pohled na problematiku i
z evolu¢né-psychologického a biologického hlediska. Z tohoto hlediska 1ze 1épe nahlédnout
podstatu mechanismti zplisobujici zvySenou unavu a potiebu spanku v souvislosti s traumaty.

Druhé kapitola teoretické Casti je zaméfena na spanek se zahrnutim relevantnich vyzkumi
zabyvajicich se spankem a vysvétlenim pfiCin spankovych obtizi. Dlraz byl kladen na
spankovou poruchu zkoumanou v praktické ¢asti této prace — hypersomnii. Podrobné byla

popsana diagnostika, 1é€ba, typy hypersomnie a jeji mozné pticiny a dopady.

V praktické Casti prace byla stanovena hlavni hypotéza tazajici se po souvislosti casnych

traumat a hypersomnie. Déle byly ptedlozeny dalsi dil¢i hypotézy zamétujici se na rozdily mezi

60



veékem, pohlavim a ¢asnd traumata rozifazend do kategorii na obecnd, fyzickd, emocionalni a
sexualni, umoziujici problematiku souvislosti ¢asnych traumat a hypersomnii zkoumat z
uzSiho uhlu pohledu. Za ucelem testovani hypotéz bylo realizovano dotaznikové Setfeni za
pomoci Odd¢leni spankové mediciny v Narodnim tustavu duSevniho zdravi. 38 pacientii s
hypersomnii, tvotici vyzkumny soubor, a 38 participantii bez spankovych obtizi, utvarejici
kontrolni skupinu, vyplnilo dotazniky tykajici se Casnych traumat (Early trauma inventory self

report — short form) a subjektivni tize spavosti (Epworthska skala spavosti).

Z vysledku statistické analyzy dat ziskanych z dotaznikového Setfeni vyplyva statisticky
vyznamna souvislost mezi ¢asnymi traumaty a nadmérnou spavosti. Odborné literatury, ktera
se zabyva touto souvislosti, neni mnoho. Vyzkum tohoto typu dle dohledatelnych zdroji dosud
nebyl realizovan. Z tohoto hlediska shledavam vysledky vyzkumu této bakalaiské prace jako
unikatni, otevirajici moZznost dalSich replikujicich vyzkumnych Setfeni a hledajici mozné
relevantni vysvétleni této souvislosti. Dale bylo zjisténo, ze hypersomnie souvisi se vSemi
uvedenymi typy traumat (obecnd, fyzicka, emocionalni a sexudlni), pfi¢emz nejvétsi souvislost
maji traumata obecnd, kam patii pfedev§im zranéni sebe ¢i blizkych osob, psychické poruchy
vrodiné ¢i rozvod rodi¢i. Témeét vSechny otdzky z dotazniku na Casnd traumata byly
signifikantni pro rozdé€leni skupiny s hypersomnii a bez hypersomnie, nesignifikantni byly
pouze dv¢, pficemz jedna se tykala sexudlniho styku proti viili daného ¢lovéka, a druha popaleni
horkou vodou ¢i cigaretou. Také bylo zjiSté€no, Ze u lidi s hypersomnii je Castéjsi vyskyt zazitku
intenzivniho strachu, dé€su a bezmocnosti, zatimco ¢ast¢jsi prozivani mimotélniho zazitku u
jedincti s hypersomnii se nepotvrdilo. Jak se predpokladalo, mezi muzi a zenami nebyl
statisticky vyznamny rozdil v poctu ¢asnych traumat. Dalsi pfedpoklad, a to ten, Ze zeny budou
vice zaZivat emocialni a sexudlni traumata, a muZzi obecnd a fyzicka, se nepodafilo potvrdit na

dostatecné hladin¢ statistické vyznamnosti, pomérove vSak rozdily odpovidaly.

Pfesah a vyznam tohoto vyzkumu lze spatfit jednak v samotném pochopeni piicin hypersomnie,
jez nejsou dosud zcela znamé, jednak také k umoZnéni cilené psychoterapie pro pacienty
s hypersomnii. Bakaladfska prace mimo jiné¢ poukazuje také na moznou efektivitu propojeni

humanitné zaméfené psychologie a biologicky zaméfenych Iékatskych obort.
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Ptilohy

Priloha 1 - Screeningovy dotaznik tykajici se spanku

Spavosti a traumata - screeningovy dotaznik ohledné
spanku
Lécite se nebo Iécil/a jste se v minulosti pro nékterou z uvedenych chorob?

VY minulosti

Diabetes mellitus (cukrovka)
Vysoky krevni tlak
Cévni mozkova piihoda

Kardiovaskulirni onemocnéni, srde¢ni selhani

Infarkt myokardu

Opakované virozy, infekce

Rozedma plic, chronicka obstrukéni plicni nemoc
Astma bronchiale
Tuberkuléza

Alergie

Endokrinni (hormonalni) onemocnéni

Urologické onemocnéni

Onemocnéni prostaty
Anémie (chudokrevnost)
Zalude&ni viedy

Reflux jicnu (péleni Zahy)
Onemocnéni ledvin
Artritida (bolesti kloubii)
Chronické bolesti zad

Uraz hlavy, bezvédomi
Chronické bolesti hlavy

Epilepsie (zachvatové stavy)

Kolapsové stavy

Poruchy paméti / demence

Poruchy nalady (deprese, manie)

Uzkostni porucha

Problémy se zavislosti na alkoholu

Problémy se zavislosti na omamnych latkach (drogové
zavislosti)
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Jina neurologicka onemocnéni
vypiste

Jina psychiatrickd onemocnéni
vypiste

Vyskytuji se ve Vasi rodiné (matka, otec, sourozenci, vlastni déti) néktera z
neurologickych onemocnéni (Parkinsonova nemoc, demence ¢&i jiné):

vypiste jaké

Vyskytuji se ve Vasi rodiné (matka, otec, sourozenci, vlastni déti) néktera z
psychiatrickych onemocnéni (schizofrenie, sebevrazdy i jiné):

vypiste jaké

Vyskytuji se ve Vasi rodin& (matka, otec, sourozenci, vliastni déti) néktera z|
internich onemocnéni (vysoky krevni tlak, cukrovka ci jiné):

vypiste jaké

Vyskytuje se ve Vasi rodiné (matka, otec, sourozenci, vlastni déti) néktera ze
spankovych poruch (spankova apnoe, narkolepsie ¢i jiné):

vypiste jaké

Uvedte vdechny uzivané |éky za poslednich 6 mésicli. Zamyslete se nad Vasimi zdravotnimi
problémy a léky, se kterymi jste se I&cil/a.

NAZEV LEKU,
VITAMINU
NEBO

BYLINNE POCET TABLET / Jak dlouho jste Uzivate

UZIVATE /
JSTE
UZIVAL/A

LATKY, KAPEK / VDECHU / DAVKA : ptipravek uZival/anebo ??Jlab;“ piipravek
KTEROU apod. DENNE uzivte? ueelem: nyni?
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V pracovnich dnech spim v priiméru.... hodin.

dopliite, prosim, polet hodin

PotFeboval/a bych spat alesponi .... hodin.

dopliite, prosim, po&et hodin

V noci se budim v priiméru......krat.

doplrite, prosim, priimérny pocet noénich probuzeni

Primérné znovu usindm za ...... minut.

dopliite, prosim, poet minut, které potfebujete k usnuti

Ve volnych dnech spim v priiméru.... hodin.

dopliite, prosim, po&et hodin

Vecer usnu obvykle za ....... minut.

doplrite, prosim, podet minut potfebnych k usnutif

V nasledujici tabulce oznacte, jakymi problémy trpite, a jakymi nikoliv.

. NIKDY | VVIMEENE | NEKDY | OBVYKLE

PFi usinani nebo pfi
probuzeni se citim
paralyzovan/a
(nemohu se
pohnout)

PFi usinani nebo pri
probuzeni mivim
snové predstavy
(halucinace),
prestoie vim, Ze jiZ
nespim

Podklesavaji mi
kolena nebo citim
nahlou svalovou
slabost, kdyi se
sméji, jsem
rozéileny/4 nebo
prekvapeny/a
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Skfipani zub( b&hem spanku

Chovani provazejici sny (predvadéni snii)

Kopani nohou béhem spanku

Kfeée v nohou béhem spanku

Zvysené napéti ve svalech pfi usinani

Nepfijemné pocity v nohou pfi usinani

PotiZe s usindnim

PotiZe s udrienim spanku

Vifeni myslenek v hlavé pfi usinani

Obava, Ze neusnu

Brzké ranni probuzeni

UZivani alkoholu vecer a pfed spanim, abych usnul/a

Bolest hlavy pfi probuzeni

Sucho v dstech pFi probuzeni

Hlasité chrapani s ¢astym probuzenim

Noéni miiry / d&sivé sny

Mluveni ze spanku

Namésiénost

N&hla neovladatelna spavost béhem dne

Usinani v praci / ve $kole / pfi klidné monoténni &innosti

Noéni pomoéovani

Nadmérné poceni béhem noci

Probuzeni kvili paleni Zahy

Probuzeni kvili moéeni (2x a vicekrat za noc)

Bolest, ktera brani spanku
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Ptiloha 2 - Early trauma inventory self report — short form

Zaznam ¢asnych traumatickych udalosti.

Zaznamenavejte odpovédi zaSkrinutim ano/ne. Pred vékem 18 let.

Cast 1. Obeen4 traumata.

Zaizil/a jste nékdy Zivot ohroZujici katastrofu?
Ano
Ne

Byl/a jste nékdy ucastnikem zavazné nehody?
Ano
Ne

Utrpél/a jste zavazné zranéni nebo mél/a jste zivazné onemocnéni?
Ano
Ne

Zazil/a jste nékdy smrt nebo zavaZné zranéni vaSich rodi¢t nebo vaSeho vychovatele?
Ano
Ne

Zazil/a jste nékdy rozvod nebo rozchod vasich rodica?
Ano
Ne

Zazil/a jste nékdy smrt nebo zavaZné zranéni vaseho sourozence?
Ano
Ne

Byl/a jste nékdy svédkem nasili k druhym, véetné ¢leni vasi rodiny?
Ano
Ne

Trpél nékdo z vasi rodiny psychickym nebo psychiatrickym onemocnénim anebo se psychicky
zhroutil/a?

Ano

Ne

MEIi vasi rodie nebo vychovatelé problémy s alkoholem nebo uZivinim drog?
Ano
Ne

Vidél/a jste nékdy nékoho zabit?
Ano
Ne
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Cast 2. Fyzické trestani. P¥ed vékem 18 let.

Dostal/a jste nékdy facku?
Ano
Ne

Byl/a jste nékdy popéalen/a horkou vodou, cigaretou nebo nééim jinym?
Ano
Ne

Byl/a jste nékdy uhozena nebo kopnut/a?
Ano
Ne

Byl/a jste nékdy zasaZen/a néjakym hozenym piedmétem?
Ano
Ne

Byl/a jste nékdy tladen/a, stréen/a?
Ano
Ne

Cast 3. Emoén{ zneuXivani. P¥ed vikem 18 let.

Byl/a jste ¢asto poniZovin/anebo zesméSiiovan/a?
Ano
Ne

Byl/a jste Easto ignorovin/anebo byl ve vis vytvafen pocit, Ze se s vami nepo&ita?|
Ano
Ne

Bylo vam ¢asto Feceno, Ze nejste dobry/a?
Ano
Ne

Byl/a jste vétSinu ¢asto vychovavan/a chladnym, nestarostlivym zptisobem anebo byl ve vas vytvoien
pocit, Ze nejste milovan/a?

Ano

Ne

Stavalo se ¢asto, Ze vasi rodi¢e nebo vychovatelé selhali v pochopeni vasich potieb?
Ano
Ne
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Cast 4. Sexualni udalosti. Ped vékem 18 let.

Dotykal se vas nékdy nékdo v intimnich mistech (nap¥. prsa, stehna, genitilie) zpiisobem, ktery vis
pirekvapil nebo jste se citil/a nepohodIné?

Ano

Ne

Zazil/a jste nékdy, Ze nékdo otiral o vas své genitilie?
Ano
Ne

Byl/a jste nékdy pFinucen/a dotykat se intimnich mist jiné osoby?
Ano
Ne

Mél nékdo s vami sexualni styl proti vasi vili?
Ano
Ne

Byl/a jste nékdy pFinucen/a nékoho libat?
Ano
Ne

Pokud jste odpoveédél/a ANO pro néktery z ptedchozich dotazil, zvazte, ktera udalost meéla nejvetsi vliv na
vas Zivot a v souvislosti s tim odpovézte na nasledujici otazky. Pfi odpovédich uvazujte o tom, jak jste se
citil/a v priib&hu udalosti.

Zazil/a jste intenzivni strach, dés a bezmoc?
Ano
Ne

Zaiil/a jste mimotélni zazitek/jako byste se na sebe dival/a zven¢i nebo byl/a jako ve snu?
Ano
Ne
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Ptiloha 3 - Epworthska Skdla spavosti

Epworthska $kala spavosti

DF¥imdte nebo usindte v situacich popsanych nize (nejedna se o pocit unavy)? Tato oldzka se tykd Vaseho béZného Zivota v
posledni dobé. Jestlize jste ndsledujici situace neproZil/a, zkuste si pfedstavit, jak by Vds mohly ovlivnit.
Vyberte ze Skdly nejvhodnéjsi odpovéd ke kazdé situaci.

PFi cetbé vsedé
nikdy bych nedfimal/a / neusinal/a
slaba pravdépodobnost drimoty / spanku

stfedni pravdépodobnost drimoty / spanku
znacna pravdépodobnost dfimoty / spanku

PFi sledovani televize

nikdy bych nedfimal/a / neusinal/a

slaba pravdépodobnost drimoty / spanku
stiedni pravdépodobnost drimoty / spanku
znacna pravdépodobnost dfimoty / spanku

PFi ne¢inném sezeni na vefejném misté (v kiné, na schiizi apod)

nikdy bych nedfimal/a / neusinal/a

slaba pravdépodobnost drimoty / spanku
stfedni pravdépodobnost drimoty / spanku
znacna pravdépodobnost dfimoty / spanku

PFi hodinové jizdé v auté (bez pFestavky) jako spolujezdec

nikdy bych nedfimal/a / neusinal/a

slaba pravdépodobnost drimoty / spanku
stfedni pravdépodobnost drimoty / spanku
znacna pravdépodobnost dfimoty / spanku

PFi lezeni - odpocinku po obédé, kdyz to okolnosti dovoluji

nikdy bych nedfimal/a / neusinal/a

slaba pravdépodobnost drimoty / spanku
stfedni pravdépodobnost drimoty / spanku
znacna pravdépodobnost dfimoty / spanku

PFi rozhovoru vsedé

nikdy bych nedfimal/a / neusinal/a

slaba pravdépodobnost drimoty / spanku
stfedni pravdépodobnost drimoty / spanku
znacna pravdépodobnost dfimoty / spanku

Vsedé v klidu po obédé bez alkoholu

nikdy bych nedfimal/a / neusinal/a

slaba pravdépodobnost drimoty / spanku
stfedni pravdépodobnost drimoty / spanku
znacna pravdépodobnost dfimoty / spanku

V automobilu stojicim nékolik minut v dopravni zacpé

nikdy bych nedfimal/a / neusinal/a

slaba pravdépodobnost drimoty / spanku
stfedni pravdépodobnost drimoty / spanku
znacna pravdépodobnost dfimoty / spanku
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