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1. Uvod

Lidské zdroje vSech organizaci ptredstavuji jejich ustfedni hodnotu, nebot’ pravé ony
uvadeji do pohybu zdroje ostatni, finan¢ni, technické, informacni, organizac¢ni a tidici. Pfitom
lidské zdroje nevyhnutelné¢ vyzaduji nélezitou péci a piiméfené investice, které maji
rozmanitou podobu a podili se na nich fada oborii véetn€ psychologie.

Armada Ceské republiky (ACR) predstavuje organizaci svého druhu. Zajem o jeji
lidskou slozku v ni ma dlouhou tradici a to véetné¢ zdravotnich souvislosti, které jsou
v soucasné dob¢ prezentovany specifickym rozvojem S$pickového vojenského zdravotnictvi.
Jiz po né&jakou dobu Armada Ceské republiky v ramci plnéni svych alianénich povinnosti
vysila rocné nékolik set vojenskych profesionélii do zahrani¢nich misi, coz v sobé zahrnuje
nutnost zvladnout komplexni zdravotni vybérovy proces, dnes s vyznamnou ucasti oboru
psychologie. S tim souvisi i odbornd péce o nékolik tisic veterant,, od operaci v Perském
zalivu po boje proti terorismu vedené v Afghéanistanu a v Iraku.

Charakter bezpecnostniho prostfedi bude i nadale vyzadovat komplexni pfistup
mezinarodniho spolecenstvi pfi feSeni krizovych situaci a tak vojenskéd sila zlistane i do
budoucna dilezitym faktorem. Z tohoto diivodu musi byt Ozbrojené sily Ceské republiky
schopny rychlého nasazeni do operaci odehravajicich se mimo uzemi NATO a EU, ve znacné
vzdalenosti od hranic CR a vklimaticky i kulturn& nezvyklém prostiedi. Vytvateni
takovychto rychle a ucinné nasaditelnych sil v rdmci operaci NATO znamena i zvySenou
schopnost rychle reagovat na nenadalé situace v rdmci euroatlantického prostoru, ale i za jeho
hranicemi. ZvySuje se tim nejen schopnost vést operace mimo ¢l. 5 Severoatlantické smlouvy,
ale 1 schopnost pruzné alian¢ni kolektivni obrany bez nutnosti udrZzovat pocetné staciondrni

sily schopné plisobit jen na vlastnim teritoriu.



Z mnoha divodid maji vSechny organizace velky zajem na vytvofeni a udrzeni
Spickového personalu, ale nikde nema nedostatek kvalitniho persondlu tak ndkladné a
zavazné, a Casto také smrtelné, dopady jako ve vojenském sektoru. Proto se kazdd armada
velice detailn¢ vénuje budovani vojenského sboru, do kterého jsou v pribéhu vycviku
vkladany obrovské zdroje (ndklady na vzdé€lani, vycvik, vybaveni atd.) a ocekéava, ze se ji
investice vrati tim, ze vycviCeni vojaci doslouzi své kontrakty az do obdobi pfirozené¢ho
odchodu do vysluhy (Langkamer, 2008). VSechny ostatni druhy ptfedcasného ukonceni
pracovniho vztahu, predev§im ze zdravotnich divodi, pfedstavuji nejen vyznamné zvyseni
nakladl, ale ve vojenském rezortu mohou pfinaSet i jind rizika, pfedev§im obranného
charakteru. Proto jsou na kvalitu zdravotni a socialni péce ve prospéch vojakl a jejich rodin
kladeny vysoké naroky.

Ulast v zahrani¢nich misich je z politického, vojenského, medicinského i
psychologického hlediska definovana jako rozmisténi jednotek v krizovém vale¢ném prostoru
s vysokou mirou jak somatické, tak psychické zatéze za ztizenych klimatickych podminek a
ohroZeni Zivota. Jako takova je oSetfena specidlnimi resortnimi pfedpisy, mezi nimiZ jsou
vyznamné zastoupeny medicinsko-psychologické aspekty. V praxi to znamend, ze kazdy
vojék, ktery ma byt z jakéhokoliv divodu vyslan plnit bojové povinnosti do zahrani¢i, se musi
podrobit piisnému komplexnimu zdravotnimu vySetfeni ve vojenské nemocnici, jehoz
soucasti je také psychologické vySetreni.

Ceska republika se v obdobi své novodobé historie zuéastnila jiz 26-ti riznych
vojenskych misi, do kterych v pribé¢hu 19-ti let vyslala 23.519 vojakl, rocné vysild
v primérné nekolik set lidi. Aby byly naplnény pocty vSech kontingentl je nutno vySetfit az

dvojnésobny pocet zvazovanych uchazecu.



Pocet obyvatelstva ve véku 20 — 29 let, ktery je pro vstup do ACR optimalni, poklesne
do roku 2017 ptiblizné o 200 000, tedy ptiblizné na 1185775 osob (bez cizincii
s dlouhodobym nebo trvalym pobytem v CR). Tento pocet je dostateény pro obménu
personalu resortu pravidelnym naborem, ktery se bude po dosaZeni cilovych poéti v ACR
pohybovat rocné maximalné do 2000 osob. To jsou pocty, které fyzicky projdou
psychologickymi pracovisti ve vojenskych nemocnicich a budou psychologicky posuzovany
také pro zahrani¢ni mise. ZhorSujici nédborovou situaci je nutno piedpokladat v oblasti
fyzickych schopnosti a zdravotné psychologickych kritérii pro pfijeti do sluzebniho poméru
vojéka zpovolani. V soucasné dobé je zuvedenych divodi odmitano piiblizné 48%
uchazect, jen z diivodl psychologickych je to priblizné 30% uchazecu.

V posledni dobé se i v ACR, tak jako v ostatnich ¢lenskych zemich NATO jiz dfive,
odborny a vyzkumny zdjem zaciluje na dvé dulezité oblasti — podrobné zdravotnické
vySetfeni, véetn¢ psychologického, pied vyjezdem do mise a na stejné podrobné vySetteni po
navratu do vlasti, véetné posouzeni zpétného znovuzaclenéni do Zivota, a to také v souvislosti

s moznosti rozvoje posttraumatické stresové poruchy.

Ptedevsim tedy usili ochranit vlastni vojaky ptfed zdravotnimi nasledky bojovych misi
je tikolem, ktery stoji pied vojenskym zdravotnictvim. Ugast psychologti na tomto tkolu je
vyznamna hlavné ztoho hlediska, Ze je to v nasi republice jedna z mala pfilezitosti byt
efektivné postaven na stejnou Uroven jako lékaiské obory. To, Ze se psychologie v oblasti
vojenského prostiedi dostala do této pozice je skutecné vyznamny posun. Zaklad tohoto
,uspéchu® je vsak zalozen v celosvétovém boomu, ktery tento obor zazivd v souvislosti
s nesmirn¢ zatézovymi situacemi, které se odehravaji v soucasnych véle¢nych zonach,
predevsim v Irdku a v Afghanistanu. Stres plisobici na vojaky rozmisténé do téchto oblasti

vyzaduje uc¢innou psychologickou podporu. ,,Psychickd zranéni* zpiisobena v oblastech

10



konfliktu vytazuji z boje az jednu tfetinu vojakl a jsou tak vedle fyzickych zranéni, velkym
problémem, ktery je potfeba feSit a kterému se také v poslednim obdobi vénuje fada
odbornych vyzkumt.

Nartstajici vyskyt posttraumatické stresové poruchy a dal§i souvisejici psychické
komplikace a psychiatrick¢ symptomy, pfedev§im deprese, uzkostné choroby a zavislosti na
navykovych latkach, plynouci zucasti ve valecnych bojich, pfimély v podstaté¢ vSechny
Clenské staty NATO piijmout nové doktriny, které tento stav fes$i. PredevSim narist
zdravotnich komplikaci, ktery uzce souvisi se soucasnym intenzivnim bojem proti svétovému
terorismu zvIa$t€ na uzemi Afghéanistdnu, vede i k dalSim praktickym problémim
souvisejicich s nasazenim bojovych jednotek do téchto oblasti. Z diivodii nedostatku vojaki je
veleni armad nuceno zhorSovat podminky vojaku, naptiklad prodluzovanim délky ptsobeni v
misich nad Sest mésic (soucasné americké jednotky v pisobi v Afghanistanu 15 mésich),
pracovnim pietéZovanim a dal§imi nafizenimi.

Z téchto davodu je velmi dulezité provést v ramci psychologickych vybért pied
nastupem na misi kvalitni a spolehlivé psychologické vySetieni, které zajisti, ze do misi budou
odeslani skute¢né¢ kvalitni profesiondlni jedinci, ktefi v obtiznych podminkach obstoji,
zvladnou krizové situace a po splnéni tkolu se ve zdravi vrati do vlasti, dobie se zacleni do
pracovnich a rodinnych roli a v ¢asovém odstupu budou moci byt znovu vyslani do dalsi

bojové mise.
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2. Cil prace

Predkladand préce je vysledkem vice nez sedmileté intenzivni snahy popsat, v ceském
prostfedi poprvé, souvislosti mezi zdravotnimi komplikacemi vojakii a jejich konkrétnim
pracovnim nasazenim v klimaticky ndro¢ném a zivot ohrozujicm prostfedi bojovych misi a
prispét také ke zlepSeni konkrétni diagnostické praxe odborného klinického oddéleni vojenské
nemocnice. Primarné¢ si klade za cil pfedevSim co nejpiesnéji popsat klicové faze vlastniho
psychologického diagnostického a vybérového procesu, které umozni ziskat co nejvalidnéjsi
data k provedeni spolehlivych odbornych zavért. Vysilat zdravé a dobte pripravené vojaky do

bojovych misi je dilezitym krokem k tomu, aby byl zajistén i jejich dobry navrat domd.

Zkoumat a pomoci psychologickych vySetfovacich metod se pokusit detekovat ty
prediktory, které by bylo mozno oznacit za klicové pro nasledny rozvoj PTSD u osob
vystavenych zkuSenosti se zahrani¢ni misi, je zakladnim tématem vyzkumné prace. Prace je
pojata interdisciplinarn¢€, mezi obory trsu véd psychologie prace a organizace s vyrazngjsi

ucasti psychologie persondlni, psychologie osobnosti a oborem klinické psychologie.

Prace také navazuje na dva zdsadni predchozi vyzkumné ukoly, kterych jsme se
ucastnili a které pro ni ptipravily dilezité odborné vychodisko. Pfedevsim se jednalo o
mezinarodni vyzkumny ukol: ,,Stress and Psychological Support in Modern Military
Operations “, ktery probihal v letech 2001 — 2005 v ramci NATO, Research and Technology
Organization, v sekci Human Factors and Medicine Panel. Do tohoto vyzkumu jsme byli
jmenovéni narodnim koordinatorem CR pro mezinarodni vyzkum a zde jsme spolu s $estnacti
alianénimi partnery méli moznost zabyvat se vyzkumem stresu u bojovych jednotek a

zaznamenat konkrétni narodni zkuSenosti v Sirokém mezindrodnim métitku a podilet se také
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na pfipraveé zaveére¢né odborné zpravy z niz vznikla publikace zdkladnich doporuceni v této
zkoumané oblasti. Ta se posléze stala oficidlnim odbornym dokumentem NATO.

Dalsim dulezitym podkladem pro tuto praci pak bylo feSeni projektu obranného
vyzkum Ministerstva obrany CR na téma: ,, Moderdtory zdravi a zvladani stresu u ucastnikii

misi “, probihajici v letech 2005 — 2007.

Toto empirické zdzemi ptispélo k tomu, ze ziskané vysledky pouzité pro disertacni
praci jsou odborné provazany na aktudlni mezindrodni zkuSenosti a mohou s nimi byt také
srovnavany. Kromé¢ toho byly pfedbézné vysledky prezentovany na mnoha tuzemskych i
zahraniénich konferencich, kde se setkavaly s pozitivnim ohlasem. Cast statistickych dat byla
také vyuzita jako podklad pro tvorbu ceskych norem uplatnénych nasledné v ndmi upraveném
dotazniku: ,,Stress Profile”, ktery byl vroce 2006 vydan nakladatelstvim Testcentrum —

Hogrefe.

V ramci zkoumani zakladniho cile prace, tedy zjisténi a zhodnoceni prediktort rozvoje
posttraumatické stresové poruchy, je dilezité zabyvat se vSemi okruhy problému, které k
jejimu rozvoji mohou pfispét. Je jasné, ze jen nékteré z nich maji pri¢innou a experimentalné
ovétitelnou souvislost, nicméné je korektni pokusit se zmapovat a popsat mozny podil vSech
nam znadmych zucastnénych proménnych. Vedle vidcich a ve vétsine studii dominujicich
klinickych proménnych, je fada dalsich, celkové méné prozkoumanych. Mezi né€ patii i okruh
problémil souvisejicich se socialné — psychologickou oblasti a oborem psychologie prace a

organizace.
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V ramci diserta¢ni prace jsme se ovérovali tyto zakladni vyvzkumné otizky:

1. ovéfit vyznam vybranych psychologickych diagnostickych metod pro predikci PTSD,

2. zmapovat vyskyt PTSD a parcialni PTSD u vojak nasazenych v misich, rozliSeni
mezi jednotlivymi typy bojovych misi,

3. na zaklad¢ porovnani ziskanych vysledkii u studované populace pred a po misi,
definovat kli¢ové prediktory rozvoje PTSD u ¢eskych ucastnikli zahrani¢nich misi,

4. posoudit zda existuje, ve vztahu k PTSD, rozdil mezi obecnou populaci uchazect o

vojenské povolani a profesionalnimi vojaky.
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3. Teoreticka cast

V teoretické casti je podan piehled a rozbor hlavnich odbornych ndzor k nami

zkouman¢ problematice, tak jak je pfinasi svétova odborna literatura.

3.1. Posttraumaticka stresova porucha

Posttraumaticka stresovd porucha (PTSD) je opozdénd a protrahovand odpovéd na
zavaznou stresovou udalost nebo situaci, ktera méa vyjimecné nebezpecny nebo katastroficky
charakter. Typickymi projevy PTSD jsou epizody opakovaného prozivani traumatu v podob¢
zivych vzpominek, které maji nékdy raz skute¢ného znovuprozivani traumatizujici udalosti
(flashback). Tyto vzpominky se ¢asto vraceji, aniZ si to postizeny pieje, Casto proti jeho vili a
maji tedy raz nutkavosti. Casto jsou tématem Zivych snii, které byvaji spojeny s tizkosti.
Clovék pak miize zadit trpét nespavosti, protoze se boji usnout. Casto jsou tyto vzpominky
vyvolany ¢imkoli, co néjak souvisi s traumatizujici udélosti a ptfipomene ji to: hlukem motort
letadla, houkanim sanitky nebo hasi¢ského auta, narkem lidi. Postizeny se pak snazi vyhybat
okolnostem, které mu traumatizujici udalost pfipominaji. Zarovenl se objevuje zvySena
citlivost na vSechny podnéty zevniho svéta, nadméra tulekova reaktivita, podrazdénost,
navaly hnévu, poruchy koncentrace pozornosti, tenze, zvysena bdélost, nesnadnost navozeni
uvolnéni a relaxace. Trvani choroby a jejich pfiznakl v Case kolisa. Nejvyssi zavaznost a
Castost piiznakil byva v prvnich mésicich a pak v prvnich 3 — 4 letech po traumatizujici
udalosti. Pak dochdzi k jejich zmirnéni, coz se pokladalo za jejich vyléeni nebo spontanni
odeznéni nemoci. Peclivéjsi a dlouhodobé sledovani nemocnych v posledni dobé (Port et al.,
2001), vSak pfineslo zdvazné nalezy. Jde o vysledky vySetieni americkych veteranti z prvni

svétové valky a druhé svétové valky, valky v Koreji a ve Vietnamu. Data byla ziskdna od
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vojaki, kteti prosli za valek krutymi boji a zajetim. Také vySetfeni osob, které prezili
nacistické koncentraéni tdbory a Holocaust ukézalo, ze i po 20 letech dochazi ke
znovuobjeveni zavaznych a Castych ptiznakti PTSD (Vinat, 2001).

O negativnim vlivu traumatickych udélosti na pfiméfenou adaptaci a zpracovavani

informaci vSak véd¢l jiz Janet pied 100 lety.

3.1.1. Historie traumatu v psychiatrii

Vystaveni zdrcujicim zazitkiim a teroru bylo pro lidské prozivani vzdy traumatizujici a
bylo stoletimi provéfeno, ze miize nasledné vést k obtiznym vzpominkadm, aktivovanému
stavu emociondlniho vzruseni a projeviim psychologického vyhybani. To také bylo centralnim
tématem literatury od Homéra po dnesek (Alford, 1992, Shay, 1994, Garuth, 1995). Nicméné
psychiatrie jako profese méla vzdy problém s tim, zda mize vnéjsi realita silné¢ a natrvalo
alterovat lidskou psychologii a biologii. Hned pifi pocate¢ni konfrontaci psychiatrie
s posttraumatickymi syndromy byl diskutovan zasadni argument o etiologii poruchy: je
zpusobena organickymi nebo psychologickymi zménami?

Byl to némecky neurolog Herman Oppenheim, kdo prvni v roce 1889 pouzil termin
Jtraumatickd neuréza“. Jeho teorie vSak byla zcela organicky zalozena. Casty vyskyt
kardiovaskularni symptomatiky u traumatizovanych osob, zvlast¢ u vojakti v bojovych
situacich, pak zahgjil dlouhou tradici spojovani posttraumatickych problému se ,,srdecni
neurozou* (,iritable hearth*, , soldier’s hearth*) (da Costa, 1871; Myers, 1870), béhem L.
svétové valky oznaCovanou za ,,neurocirkulacni astenii (Merskey, 1991). Tato otdzka
psychologického versus organického zalozeni choroby byla v té dob¢ dilezitd praveé u vojaku.

Zdtvodnovani posttraumatickych symptomi organickymi pfic¢inami nabizelo Cestné

feSeni: vojaci si zachovali sebeuctu, l€kaii splnili svou profesionalni roli a nemuseli byt
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vtahovani do disciplinarnich aktli, a vojensti pohlavari nemuseli vysvétlovat psychologicka
selhani u dfive statecnych vojaki. Pak ale bylo potfeba celou situaci medicinsky vysvétlit.
Charles Samuel Myers (1915), britsky vojensky psychiatr byl prvni, kdo v medicinské
literatute pouzil termin ,,shell-shock . Béhem 1. svétové valky byl tento termin poprvé popsan
britskymi vojaky, kteti byli evakuovani ze zdkopt ve Francii. Protoze zasazeni vojaci piestali
vidét, neodpovidali ani nereagovali na podnéty a méli na prozitou udalost amnézii, byl shell
shock nejdiive povazovan za vysledek poskozeni mozku v disledku blizkého vybuchu
v zakopu. Protoze se vSak shell-shock vyskytoval i u jedinct evidentné nikdy nevystavenych
emociondln¢. Nicméné 1 Myers, tak jako mnoho jinych po ném, zduraznoval blizkou
podobnost véalecné neurdzy s hysterii. Naptiklad ve svych pamétech své sluzby v L. svétové
vélce ptiznal lord Moran, osobni Churchilliv 1ékat, ze pro doktory je velice tézké rozlisit
mezi shell-shockem a zbabé&losti. Béhem 1. svétové valky bylo vice nez 2200 britskych vojaka
odsouzeno k smrti pro zbabélost a dezerci, ackoli jen asi 200 bylo skute¢né popraveno.

Ackoli tedy symptomy piipominajici posttraumatickou stresovou poruchu (PTSD),
které se vazi k nasledkiim valek a pfirodnich katastrof, jsou ve svétové literatufe ilustrovany
po staleti (Kilpatrick et al., 1998; Saig, 1992; Shay, 1994), tak soucasny termin
., posttraumatickd stresovd porucha® se v nasi nosologii neobjevil dfive nez v roce 1980.
V pozdnich Iétech 19. stol. pouzil Kraepelin (1896), ve snaze kategorizovat psychicka
onemocnéni, termin ,,ulekova neuroza“ (,,fright neurosis®, , schreckneurose ), aby tak
podchytil symptomy, které nasleduji po nehoddch a urazech. Postupem casu bylo stale
zieteln€j$i a nakonec se i vSeobecné potvrdilo, Ze predevSim vojaci jsou nejvétsi rizikovou
skupinou, kterd trpi psychologickymi nasledky bojut (Jones, 2006).

Konstelace symptomt, které se pozdé€ji sdruzili pod pojmem ,PTSD®, byly

vvvvvv

17



,drazdivé srdce” (,,irritable hearth*) nebo ,,syndrom vypéti* (,,effort syndrome*“), které se
vyznacovaly zkracenym dechem, poruchami spanku, palpitacemi a dal$imi symptomy. Teprve
pozdéji se prokdzalo, ze syndrom vypéti 1 shell shock maji urcité psychologické souvislosti
(Hyams et al., 1996; Shepard, 2001).

Béhem druhé svétové valky l€kati identifikovali ,,akutni psychologicky syndrom*,
casto detekovany u vojaki, ktery popisovali jako ,.bojovou unavu‘ (battle fatique) nebo
,vycerpani z boje* (combat exhaustion), pojmenovany tak proto, aby se vyhnuli pfipadnému
stigmatu a implikovali tak, Ze se vojaci mohou uzdravit pfirozenou cestou pouze s pomoci
adekvatni stravy a odpocinku. Ackoli byl pocet téchto psychiatrickych ptipadi vysoky,
vétSina jednotek byla navracena do boji a valeCnych operaci ihned po oSetfeni v blizkosti
frontové linie (Grob 1994, Shephard 2001). Nicméné se uvadi, ze 850 000 americkych vojakt
bylo v letech 1942-45 ptijato do vojenskych nemocnic k neuropsychiatrické 1é¢bé (Starr,
1982). U téchto veteranti byla popsana persistentni a chronickd forma bojové unavy (battle
fatique) (Friedman et al. 1994; Grob 1994; Southwick et al. 1994).

Grinker and Spiegel (1945) kromé toho popsali u ¢lend bojovych letovych posadek
ptipady ,, vdlecné neurosy* (war neurosis). Mezi zakladnimi symptomy valecné neurosy byly
nervozita, neklid, iritabilita, podrazdénost, agresivita, spankové obtize, uzkost, tlekové
reakce, tenze, deprese, zmény osobnosti, poruchy paméti, potize s koncentraci pozornosti,
alkoholismus, starosti spojené s bojovymi zazitky, snizeni chuti k jidlu, psychosomatické
symptomy, podeziravost.

PredevSim tyto zkuSenosti vojenskych psychiatri z druhé svétové valky urychlily
profesni ptechod oboru do éry moderni psychiatrické diagnostiky. Vojensti psychiatii se
tehdy domnivali, Ze psychiatrickd onemocnéni a poruchy mezi vojenskymi bojovymi veterany

byly ve skute¢nosti mnohem vice pervazivni a celkové vaznéjsi nez se predpokladalo pred
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valkou. Kromé toho byli ptfesvédceni, na rozdil od pievladajicich nazor, Ze porucha
prizptisobivosti miize byt spusténa externim stresem (Grob 1994).

Aspekt této konkrétni vojenské zkuSenosti se promitl i do koncepce prvniho vydani
Diagnostického a statistického manualu dusevnich onemocneni (DSM), ktery v roce 1952
publikovala Americka psychiatricka asociace (APA). Manudl definoval také ,, tézké stresove
reakce“, které nebyly popsany tak detailné¢ jak je zndme dnes, nicméné pfinesly moznost
diagnostikovat lidi, ktefi byli ptivodné relativné v normé, ale kteti ndsledné trpéli symptomy
rezultujicimi z jejich zkuSenosti s extrémnimi stresory pramenicimi z civilnich katastrof nebo
vale¢nych boju.

Nakonec v obdobi po americké valce ve Vietnamu, bylo v fadé¢ vyzkumut prokazano,
ze mnoho veterdnil, predevsim téch, ktefi prosli tézkymi véaleCnymi traumaty (ale i dalSimi
traumatizovanymi populacemi, jako jsou ti, ktefi ptezili Holocaust), trpéli chronickymi
psychickymi problémy, které casto vedly k problémim spojenym se socidlnimi a pracovnimi

problémy.

3.1.2. Historie vzniku PTSD

Sila vSech téchto argumentli vedla k forméalnimu uznani PT7SD jako oficialni
psychiatrické diagnozy, ktera byla poprvé uvedena v DSM III a publikovana v r. 1980. Nutno
vsak zminit, ze klasifikace této diagndzy po 1éta prochéazela fadou peripetii a jiz jen zavedeni
do DSM nebylo bez kontroverzi, které pokracuji az do dneSnich dnii. Potéseni byli predevSim
ti klinici, ktefi hledali vhodnou nosologickou kategorii pro psychiatricky poSkozené, ptezivsi
Holocaust, obéti znasilnéni, vale¢né veterany a dalsi traumatizované.

Ukotveni PTSD v DSM v r. 1980 vedlo k tomu, ze nyni byl tento syndrom oficialné

klasifikovan jako tzkostnd porucha. M¢l ctyfi zakladni kritéria: 1. existenci zfetelného
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stresoru, ktery by mohl vyvolat distres témét u kazdého jedince, 2. nejméné jeden ze tii typh
symptomul znovuvyvolani zazitkli (znovu se opakujici a rusiva vzpominka, znovu se opakujici
sny, nahle ptsobici jakoby se traumatizujici udalosti znovu vratily), 3. alespoi jeden indikator
neschopnosti prozit cit, nebo omezené zapojeni do bézného déni (snizeny zajem o aktivity,
pocity nezdjmu, zuzenou afektivitu), a 4. alespon dva z fady dalSich symptom, vetné stavu
vysokého nabuzeni nebo polekanost, spankové poruchy a vykyvy, pocity viny z pteziti,
pamétové poruchy nebo potize se soustfedénim, vyhybani se udalostem pfipominajicim
trauma, zintenzivnéni symptomui pii vystaveni situaci pfipominajici traumatickou situaci.
Byly rozliSeny dva subtypy: akutni, béhem prvnich Sesti mésict, a chronicky nebo opozdény,
s trvanim nebo zacatkem projevujicim se az po Sesti mésicich.

Po uvedeni této diagnézy se objevila velka vina studii zkoumajicich jeji prevalenci, se
snahou co nejpfesnéji stanovit, co prispiva k rozvoji choroby a za jakych podminek vznika.
Soucasn¢ s tim byl rozvijen soubor validnich a spolehlivych hodnoticich néstroji pro dana
kritéria.

Na druhé stran¢ kritici diagnézy PTSD tvrdili a stale tvrdi, ze 1. 1lidé vzdy mé¢li reakce
na ruzné udalosti a neni tfeba je patologizovat, 2. nejednd se o legitimni syndrom, ale o
konstrukt vytvofeny feministkami a skupinami veteranii se specifickymi z4jmy, 3. vice nez
klinickym tc¢elim slouzi tém, ktefi se radi soudi, jde jim o penize, 4. verbalni zpravy jak o
traumatické expozici, tak o PTSD symptomech jsou nerealné, 5. traumatické vzpominky
nejsou validni, 6. diagnéza patii mezi Euro-americky kulturni syndrom, ktery neni
aplikovatelny na posttraumatické reakce vramci tradi¢nich kultur, 7. zbytecné je
patologizovana normalni stresova reakce prozitky obéti hrubého nasili.

Dalsi revize, DSM-III-R (Americkd psychiatrickd asociace, 1987) pfinesla kritéria,
ktera, ve vétSin¢ jejich casti, existuji dodnes. Bylo ustanoveno pét kritérii: A. kritérium

stresoru, B. symptomy znovuprozivani (alespon jeden), C. symptomy vyhybani (alesponi tii),
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D. symptomy nabuzeni, vzruseni — arousal (alesponi dva), E. kritérium trvani jednoho mésice.
Kriterialni koncepce stresoru pokrocila k definici ptisobiciho stresoru jako udélosti ,,mimo
ramec bézné lidské zkuSenosti obvykle prozivané s intenzivnim strachem, terorem nebo
bezmoci®“. Mnoha pozd¢jsimi vyzkumy pak bylo prokdzano, ze konzistentni nalezy o tom, ze
uroven paniky, fyziologickd hladina vzruSivosti a disociace pusobici v dob¢ traumatizujici
udalosti, jsou prediktory pozdéjsi PTSD (Kilpatrick et al,. 1998).

Vedle kofenovych symptomt je PTSD casto spojena stadou dalSich spolecnych
projevi jako hnév/agrese (Forbes et al., 2003), pocity viny (Kubany et al., 1995,1996),
disociace (van der Hart et al., 2005) a somatické zdravotni problémy (Schnurr et al. 2005).

DSM-1V byla publikovana v roce 1994 a pak mirn¢ upravena v roce 2000 (Americka
psychiatricka asociace, 1994, 2000). Byly zde formalizovany nékteré zmény v diagnoze
PTSD spolu s uvodem k nové poruse — akutni stresova porucha.

Termin PTSD je zde pouzivan pro uzkostnou poruchu, kterd se typicky rozviji po
emocn¢ tézké, stresujici udalosti, ktera svoji zdvaznosti ptesahuje obvyklou lidskou zkusenost
a byva traumaticka pro vétSinu lidi. Takovou traumatickou udalosti je napt. vybuch bomby,
vale¢né udalosti, pfirodni katastrofy, traumata zpiisobend lidmi (piepadeni, znasilnéni), ale 1
autohavarie, pozar, zranéni atd.

Z hlediska klasifikace postizeny znovuproziva katastrofickou udalost v zivych
myslenkach, snech ¢i fantaziich (tzv. flashbacks), vyhyba se situacim a mistim, ve kterych se
zazitek ptihodil. Jeho vzpominky na kritickou dobu a udélost jsou castecné naruSeny.
Pocituje uzkost, trpi poruchami spanku, koncentrace, je nadmérné ostrazity, ma sklon k
ulekovym, panickym ¢i agresivnim reakcim. Jeho afektivita se stane otupélou, vyhaslou,
ztraci zdjem o své predchozi aktivity, citi se byt odcizen lidem. Diagnéza PTSD je ptesné

vymezena diagnostickymi kritérii DSM-IV.
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Kritika PTSD nepolevila ani v pribéhu ¢asu (Brewin, 2003; Rosen, 2004). N&kteti
byli pravdépodobné znovu ovlivnéni silné eskalujicim nartstem onemocnéni PTSD u
kanadskych a americkych vojenskych veterant. Vyrazné se rozsituje argumentace také napfic¢
kulturami- naposledy v souvislosti s preziv§imi Tsunami v Indonesii a na Sri Lance v roce
2005. Vsechny tyto argumenty, objevujici se jinak v béznych podminkach kazdé kultury,
zesiluji v soucasné dob¢ také diky stdle vzrlstajici pozornosti masmedii, jejichz vliv se
enormné¢ rozsifil po udalostech z 11. zati 2001, celosvétovych teroristickych ttocich, hurikanu
Katrina a vélek v Irdku a v Afghanistanu. Vysledkem toho je, Ze se védecké debaty, ptivodné
omezeny jen na profesiondly, dostaly na stranky deniki, popularnich magazint, radii, talk
show a do televiznich dokumentti. Z toho vyplyvé jakou cestu PTSD urazilo, jak je vnimano,
jak je sdileno jak odborniky, tak vefejnosti. Dosavadni vyzkumy tak nejenom zménily naSe
porozuméni tomu, jak enviromentélni ¢i pracovni udalosti mohou pozménit psychologické
procesy, mozkové funkce a individualni chovani, ale také pfinesly nové postoje ke klinické
1é¢bé (Friedman et al., 2007). Rozhodné¢ tento pfevod védy do praktického Zivota je nejvetsSim
pusobenim PTSD béhem poslednich 25 let.

V kratkém shrnuti mizeme tedy konstatovat, ze PTSD je v soucasné dobé
charakterizovdna pfitomnosti symptomid precitlivélosti, ztrnulosti nebo vyhybani a
znovuprozivanim traumatické zkuSenosti. MiZze vznikat kratce po expozici traumatické
udalosti nebo mize trvat i nékolik let nez vyprodukuje symptomy, které naplni diagnosticka

kritéria poruchy. Pokud se ale jednou rozvine, miiZze pretrvavat i celd léta.

3.1.3. Klasifikace a symptomatologie

Posttraumaticka stresova porucha vznikéd u disponovanych osob jako opozdéna reakce

na mimofadné intenzivni stresovou udalost. Na rozdil od akutni reakce na stres se jednd o
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reakci dlouhodobou, ktera se rozviji do 6 mésicii od stresujici udéalosti. Postizeny opakované
proziva katastrofickou udélost v zivych myslenkach, snech ¢i fantazii (tzv. flashback), vyhyba
se situacim a mistim, ve kterych se zazitek piihodil. Jeho vzpominky na kritickou dobu a
udalost jsou caste¢n¢ naruseny. Pocit'uje uzkost, trpi poruchami spanku a koncentrace, je
nadmérné ostrazity, ma sklon k ulekovym, panickym ¢i agresivnim reakcim. Jeho afektivita se
stane otupélou, vyhaslou, ztraci zdjem o své predchozi aktivity, citi se byt odcizen lidem
(Raboch et al., 2001).

Latence mezi katastrofickou udalosti a rozvojem symptom muze trvat tydny az
meésice, neméla by byt ale delSi nez ptl roku. Nékdy se rozeznavaji tii stupné klinického
prabéhu PTSD. V prvni etapé dojde k nespecifické reakci na prozité trauma, nejcastéji
v podobé uzkosti a vegetativni hyperfunkce. Po 4-6 tydnech obtizi se rozvine druhy stupeii
spocivajici v pocitech bezmocnosti, ztraty kontroly nad sebou, znovuprozivanim traumatické
udalosti. Rozviji se vyhybavé chovani, tlekové reakce, vybuchy zlosti. Ve tfetim stadiu se
pak projevi chronickd PTSD v podobé demoralizace, invalidozace, zavislosti. Ne u vSech
postizenych je prognoza takto infaustni. Asi u tfetiny postizenych dojde ke spontanni remisi

obtizi. U 40% pietrvavaji mirné, u 20% stfedn¢ zdvazné a jen u 10% takto tézké ptiznaky.

Diagnosticka kritéria DSM-1V pro Posttraumatickou stresovou poruchu

A. Jedinec byl vystaven traumatické udalosti, pro kterou plati obé nasledujici kritéria :
(1) prozil, byl svédkem nebo musel ¢elit udalosti nebo udalostem, pti nichz pravé doslo
k usmrceni n€koho jiného, kdy hrozila smrt nebo kdy doslo k t€Zkému trazu nebo
k ohrozeni fyzické integrity vlastni nebo jinych;
(2) odpovéd’ jedince zahrnovala intenzivni strach, beznad€j nebo hrtzu.

Poznamka: U déti mize byt odpovéd’ vyjadiena dezorganizovanym nebo agitovanym
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chovanim.

B. Traumatickd wudalost je neodbytné znovuprozivdna jednim nebo né&kolika
z nasledujicich zptisobii:

(1) opakované a neodbytné obtézujici vybavovani udalosti ve formé predstav, myslenek
nebo vjemd.

Poznamka: U malych déti se mize opakované vyskytnout zpisob hry,ktery znazornuje
téma nebo nékteré aspekty traumatu;

(2) opakované nepfijemné sny tykajici se udalosti.

Poznamka:U déti se miize jednat o désivé sny bez zietelného obsahu;

(3) konani nebo pocity, jako by se traumatickd udalost vracela ve formé pocitu
znovuprozivani, iluzi, halucinaci a epizod disociacnich flesbekli, v€etn¢ takovych,
které se vyskytuji pfi probuzeni nebo pfi intoxikaci.

Poznamka: U malych dédi se mize jednat o opetovné piehravani spefifické tématiky
traumatu.

(4) zavazné psychické obtize po vystaveni vnitinim nebo vnéjSim podnétim, které
symbolizuji nebo nécim piipominaji traumatickou udalost;

(5) somaticka reakce na vystaveni vnitinim nebo zevnim podnétim, které symbolizuji
nebo nécim pripominaji traumatickou udalost.

C. Trvalé vyhybani se podnétiim spojenym s traumatem a ochromeni v§eobecné vnimavosti,
které nebylo pfitomno pfed traumatem, projevujici se tfemi nebo vice z nasledujicich
kritérii:

(1) snaha vyhnout se myslenkam, pocitim nebo rozhovortim spojenych s traumatem;

(2) snaha vyhnout se ¢innostem, mistim nebo lidem, vyvolavajicim vzpominku na

trauma;

(3) neschopnost vyvolat né¢jaky dilezity moment traumatu;
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(4) zteteln€ je snizen z4jem nebo Ucast na dilezitych ¢innostech;
(5) pocit lhostejnosti nebo odcizeni ve vztahu k jinym,;
(6) zGzeny rozsah emotivity, napt. neschopnost pocitovat lasku;

(7) pocit omezenych moznosti do budoucna, napi.piestdva mit zdjem o kariéru,

manzelstvi, déti nebo ztraci normalni chut’ do Zivota;

Trvalé priznaky zvysené drazivosti které nebyly pfitomny pted traumatem, projevujici
se dvéma nebo vice z naslednych kritérii:

(1) obtize s usinanim nebo udrzenim spanku;

(2) podrazdénost nebo navaly hnévu;

(3) obtize s koncentraci,

(4) hypervigilita;

(5) nadmérna ulekova reaktivita.
Porucha (pfiznaky kritérii B, C a D) trva déle nez 1 mésic.
Porucha zptisobuje klinicky vyznamné obtize nebo zhorSeni vykonu socialnich,
pracovnich nebo jinych dilezitych aktivit.

Urcit blize :

Akutni: Trvaji-li pfiznaky méné nez 3 mésice.

Chronicka: Trvaji-li ptiznaky 3 mésice nebo déle.

S odlozenym zacatkem: Zacinaji-1i ptiznaky nejméné 6 mésicli po vystaveni stresoru.

(Podle: Smolik P. 1996. Dusevni a behavioralni poruchy. Praha, Maxdorf).
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3.2. Epidemiologie PTSD

Kdyz bylo PTSD poprvé zaclenéno do DSM-III, byla expozice traumatickému stresu
definovana jako prozitek ,, katastrofické uddalosti, ktery je za hranicemi normalni lidské
zkusenosti“. Epidemiologické dotazniky snimané od roku 1980 vSak ukazuji néco jiného
(Friedman, Norris, Slone, 2007). Vice nez polovina dospélych v USA (50% Zen a 60% muzi)
je vystavena béhem zivotniho cyklu traumatickému stresu (Keller, Sonnega, Bromet,
Hughes&Nelson, 1995). Navic v zemich v obdobi vélek nebo probihajicich wvnitinich
konflikti, jako napt. Alzir, Kambodza, Palestina nebo zemé byvalé Jugoslavie, je traumaticka
expozice mnohem vyssi, pohybuje se mezi 70 — 90 % (de Jong et al, 2001). Publikovana data
ziskana z dotaznikd americkych valeénych veteranti ukazuji na jejich vysokou expozici stresu
ve valecné zong, ale prevalence PTSD se dale liSi v zavislosti na specifice kazdého
konkrétniho valecného konfliktu a také na specialnich vojenskych nérocich kazdé konkrétni
mise (Hoge et al., 2004; Kang, Natalson, Mahan, Lee&Murphy, 2003; Schlenger et al., 1992).
jasny vztah mezi hloubkou, stupném prozivané traumatické zatéze a vznikem PTSD.
Naptiklad v USA, kde je celozivotni vystaveni traumatu 50 — 60 %, je prevalence 7,8 %,
zatimco v Alziru, kde celozivotni traumatickd expozice je 92 %, je prevalence PTSD 37,4 %
(de Jong et al., 2001; Kessler et al., 1995). Tento vztah mezi traumatem a vlastni reakci
organismu, ktery je ¢asto popisovan jako ,,na davce zavislé reakce* se dale zvysuje, kdyz
traumatickou zkusenosti bylo sexualni napadeni, pfitomnost ve vale¢né zong, piirodni nestésti
nebo teroristicky utok ( Galea et al., 2002; Kessler et al., 1995; Norris, Friedman, & Watson,
1995; Norris, Friedman, Watson, Byrne, et al., 2002; Schlenger et al., 1992). V tomto
kontextu se ¢asto hovofi o tzv. ,,foxicite interpersonalniho nasili“, jako piiklad se uvadi

znasilnéni, kde je dopad mnohokrat vyssi nez u nehod — 45,9 % zen, které byly obétmi
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znasilnéni s vysokou pravdépodobnosti rozvine PTSD, zatimco jen 8,8 % zen, které prezily
nehodu onemocni touto poruchou (Kessler et al., 1995; Resnick, Kilpatrick, Dansky,
Saunders, Best, 1993).

V rozvojovych zemich je tomu jinak, tam jsou naopak ptirodni katastrofy nejcastéjsim
zdrojem vzniku PTSD. V této souvislosti ale také musi byt zminéno, Ze PTSD neni jedinym
klinickym nasledkem traumatické expozice. Mezi dalsi nésledné klinické komplikace musime
radit deprese, dalsi tizkostné poruchy a alkoholovy a drogovy abusus ¢i zavislost (Galea et al.,
2002; Shalev et al., 1998). Z poslednich vyzkumt nové vyplyva, ze kdyz traumatizovany
zdravotni komplikace (Schnurr, Green, 2004).

Klinické implikace téchto zjisténi jsou zcela jasné a priikkazné. Jestlize se vystaveni
traumatickym udalostem objevuje téméf u poloviny dospélé americké populace (a
samoziejm¢ daleko Castéji u stati ve valecnych konfliktech), pak by se zdravotnici a klinicti
pracovnici me¢li vzdycky zabyvat historii traumatu u svych pacientli a vzdy ji rutin€ zatazovat
do svych vysSetfeni. Jestlize totiz existuje pozitivni zjisténi takové traumatické expozice, musi
byt dalsim krokem posouzeni ptfitomnosti nebo neptitomnosti PTSD (Keane, Brief, Pratt,
Miller, 2007).

Podle studie J-M. Darves-Bornoz et al. (2008) jsou hlavni traumatické udélosti
v Evrop¢ ve vztahu kPTSD odlisSné od severoamerickych. Na 21.425 dospélych
reprezentativnich zastupcich Sesti evropskych zemi bylo prokazano Sest vice vyznamnych
rizikovych faktori pro PTSD, které se odliSuji od severoamerické populace: znasilnéni,
utajené domaci udélosti, byt rodi¢em ditéte s vadznym onemocnénim, nésili ze strany partnera,

pronasledovani, nésili ze strany pecovatele.
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3.3. Prevalence PTSD

Celozivotni prevalence PTSD je priblizné 1 - 9% populace (Helzer a spol., 1987;
Davidson a spol., 1991). Dalsich 5-15% lidi zazije subklinickou formu této poruchy (Kaplan a
Sadock, 1996). U rizikovych skupin celozivotni prevalence kolisa mezi 5-75%. Pomér muzi
k zenam je pfiblizné 1:2, avSak u Zen se Casto jedna o nasledky fyzického, pfevazné sexualné
motivovaného napadeni nebo vyhrozovani, zatimco u muzu jde spise o nasledky ucasti v boji
nebo osobni pfitomnosti pii t€zkém poranéni nebo smrti druhé osoby. Mezi vice zranitelnou
populaci se tadi ti, ktefi prozili trauma v détstvi, trpi poruchou osobnosti, maji psychiatrickou
hereditarni zatéz, zazili nedavné stresujici zivotni zmeény, dale je zvySena konzumace
alkoholu, alexitymie, citlivéjsi vici chorobé jsou i lidé trpici v dané dobé ztratou a lidé bez
socialni podpory.

Podle celonarodniho klinického dotazniku aplikovaného v USA v letech 1990-92 byla
prevalence celozivotniho vyskytu PTSD 7,8% (5% u muzi a 10% u zen) (Kessler et al. 1995).
Pti jeho opakovani v letech 2001-03 nalezli Kessler et al. (2005b) prevalenci PTSD 3,5%.

Americké jednotky rozmisténé pii bojovych operacich v Afghéanistanu a Irdku mély
prevalenci PTSD 6.2 % 3-4 mésice po navratu z bojii. Riziko rozvinuti této choroby pied
rozmisténim do oblasti valky bylo 5% pro veSkery vojensky personal, ktery byl vysetfen
dotaznikem na PTSD (Hoge et al. 2004). Naproti tomu rok po névratu z Irdku 16,6%
americkych bojovych jednotek splnilo kritéria pro PTSD (Hoge et al. 2007).

Podle vysledkii dotazniku administrovaného veteranim z Valky v zalivu (Gulf War)
zlet 1995-1997 z 11.441 veterani rozmisténych v oblasti 12,1% naplnilo screeningova
kritéria pro soucasné PTSD; z 9.476 veteranl nerozmisténych do oblasti boji rozvinulo tato
kritéria 4,3% (Kang et al., 2003). Riziko PTSD tedy vzrustalo s mirou stresu, kterému byli

vojaci vystaveni. V nasledné follow-up studii deset let po vélecném konfliktu Toomey
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(Toomey et al., 2007) nalezl diagnozu PTSD u 6,2% veteranti rozmisténych v boji a u 1,1%
veteranll v boji nerozmisténych.

Kulka (Kulka et al., 1990) ve svém vyzkumu posuzoval znovuzapojeni (readjustment)
do civilniho Zivota a prevalenci PTSD a dalSich psychiatrickych poruch u 3016 veterant
z Vietnamu 15-20 let po véale¢ném konfliktu. Na zaklad¢ téchto udaji odhadoval, ze 15,2%
muzii-veterani nasazenych v boji, mélo PTSD v minimalni délce 6 mésici a 30,9% mélo
celozivotni PTSD rozvinuté v piimé souvislosti s bojem (combat-related PTSD). To
predstavuje 479.000 z 3,14 milionu muzt slouzicich na vietnamském bojisti. U Zen bylo
zkoumani provedeno na 7.200 veterankach, kde 8,5% prodélalo PTSD v minimalni délce 6-ti
mésict, celozivotni prevalence pak byla odhadnuta na 26,9%. Dal$imi vyzkumy bylo
prokazano (napt. Keane 1998), Zze expozice bojovému stresu valecné zony vice predikuje
rozvoj PTSD nez byly studiemi pfedem stanovené predispozi¢ni faktory.

Lze tedy shrnout, ze PTSD (nebo symptomy s touto poruchou spojené) byly uvadény
veterany vSech novodobych valek, od I. svétové valky az po dnes$ni konflikty v Irdku a
Afghénistanu.

Prevalence PTSD ve Vietnamské valce, Valce v Zalivu a valky v soucasném Iraku a
Afghanistanu byla odhadnuta na 14-19% (celozivotng), 5-9% (celozivotng€) a 12-16%
(aktudlng). Zeny maji dvakrat vétsi prevalenci PTSD nez muzi, a to jak ve veteranské
populaci, tak v obecné populaci. V obecné populaci je tedy celozivotni prevalence PTSD
odhadovéna na pfiblizn¢ 5% u muza a 10% u Zen. Prevalence PTSD u vale¢nych veterani
vzristd, tak jak wvzristd jejich expozice v bojovych akcich, v nékterych piipadech je
vykazovan linedrni vztah. PTSD je navic vysoce vyznamné spojena srozvojem dalSich
psychiatrickych poruch a onemocnéni, piedevSim s velkou depresi, generalizovanou
uzkostnou poruchou a zéavislostmi na navykovych latkach. PTSD je také spojena s vétsi

invaliditou a narusenou funk¢ni dispozici (invaliditou) vojenskych veterant.
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Vyskyt PTSD u navrativsich se vojakt z misi se lisi a pohybuje se od 0,5 % ($védsti
ptislusnici mise UNFICYP na Kypru) (Lundin, 1992) a 7,6 % u vSech navrativSich se
Svédskych vojaktt (Michel, 2003), pfes 15 % u norskych veteranti vojenskych misi
(Weissaeth, 1996) az po 25,7 % u americkych vojakl vrativ§ich se z mirové mise ze
Somalska (Friedman, 1995). Weissaeth ve své studii z roku 1996 také poukazuje na to, ze
vyskyt PTSD u pfislusniki norskych mirovych misi byl vyssi mezi témi, kteti museli byt ze
zdravotnich, socidlnich ¢i disciplinarnich diivodi repatriovani (25,6 %). Zda se tedy, ze zalezi
na typu mise, vyskytu traumatizujich udélosti jimz byli pfisluSnici misi vystaveni, zatézi
prostfedi v némz mise probiha a délce pobytu na misi. Déle také na kritériich, podle kterych
byla diagnostikovana PTSD, spolupraci vySetfovanych (jejich motivace k pravdivému
vyplnéni dotazniku- obava o dalsi kariéru, rentové snahy, ,,vojak-chlap“ nemiize mit zadné
obtize, negativni vztah k ,,vojenskym byrokratim doma®, mnozstvi vySetfenych vojaki-
napi.v Michelové studii pouze 71 % navratilc vyplnilo dotaznik bezprostfedené po navratu
z mise). Vyzkumy také ukazuji, Ze je v praxi velmi problematické vysetfeni s delSim ¢asovym
odstupem od mise- opét dle Michela pouze 55 % po 6 mésicich a 40 % po 1 roce z celkového
poctu navratilcii vyplnilo dotaznik. Ukézalo se také, jak je dilezité doplnit vlastni vySetfeni
pohovorem s vysetfovanym. U jiz zachycenych PTSD je dulezité provedeni strukturovaného

interview 1 pro dokresleni traumatické situace a jejiho piisobeni na postizeného jedince.
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3.4. Etiopatogenze

Vyvolavajici traumaticka situace hraje kliCovou roli vrozvoji PTSD. Predevs§im
takové situace jako znasilnéni, loupezné piepadeni, rizné druhy vale¢ného nasili, tyrani,
ptfirodni katastrofy a dal§i. AvSak vzhledem k tomu, ze ne u vSech jedinct, ktefi jsou
vystaveni proziti enormni stresové zatéze dojde k rozvoji PTSD, je jasné, ze ve hie je mnoho
dalsich faktora.

Multifaktorialni etiologie souvisi s genetickou, ale i ziskanou psychologickou vybavou
jedince. Predispozicni faktory, jako jsou osobnostni rysy, napt. kompulzivni, astenické nebo
pfedchazejici neurotické onemocnéni mohou snizit prah pro vyvoj syndromu nebo zhorsit
jeho priibéh, ale nejsou ani nezbytné, ani postacujici pro jeho vysvétleni.

K definici stresu patii zvySend aktivita systému hypothalamus — hypofyza —
nadledviny (osa HPA). Stres nepochybné provazi vlastni traumatizujici udalost, na kterou by

m¢él organismus reagovat zvySenim koncentrace hormonu kiiry nadledvin kortisolu v krvi.

Imunitni systém fe Stres | Sympaticky nervovy
systém

! Noradrenalin,neuropeptidy

Dren nadledvin

Noradrenalin
Adrenalin
Noradrenalin
CRF +
| Osa HPA |
-
CRF
ACTH
Glukokortikoidy

Fndarfinv

Obr. ¢. 1. Diagram primarni fyziologické stresové odpovédi, CRF, faktor uvoliwujici kortikotropin,
ACTH, adrenokortikotropni hormon (Pfevzato: Cai et al..,2000).
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Pivodné se predpokladalo, ze zatéz vedouci k posttraumatické stresové poruse,
mobilizuje pfili§ vysoké mnozstvi kortizolu, jehoz nadmérné vysokd a dlouho pfetrvavajici
koncentrace v krvi poskodi nékteré tkané, k nimz patii predevsim tkan nervova. Tak by bylo
mozno vysvétlit napf. atrofii hipokampu u nemocnych PTSD. Nicméné Yehudova ve své
studii prokédzala nizkou koncentraci kortizolu v krvi u nemocnych PTSD, coz bylo ve
vyrazném kontrastu s jejimi nalezy vysokén kortizolaemie u deprese a u akutniho a
chronického stresu (Yehuda et al., 1998). Prvnim a v podstat¢ okamzitym krokem v rerakci
organismu na stres je aktivace sympatického nervového systému, kterd je zprostfedkovana
adrenalinem nebo noradrenalinem. To vede kkurychleni tepové frekvence a zvySeni
krevniho tlaku, coz podporuje piipravu organismu na fyzickou préci, kterd byva potiebna
k vyrovnani se s pficinou stresu.
delsi casové obdobi ke svému rozvinuti. Stres vede ke stimulaci paraventrikularniho jadra
hypothalamu, které uvolni sekreci kortikotrofin-releasing-faktoru (CRF), jindy také
nazyvaného kortikotrofin-releasing-hormon (CRH), vazopresinu a dalSich regulacnich
neuropeptidd. Uvolnény CRF pak stimuluje kromé jiného uvolnéni adrenokortikotropniho
hormonu (ACTH) z hypofyzy.

Nicméné¢ Yehuda ukazala, ze PTSD si prdvem zaslouzi ndzev porucha. U PTSD se
totiz zjiStuje vysoka koncentrace CRF a nizka koncentrace kortizolu. Kortizol se vaze na své
vlastni receptory na lymfocytech prostiednictvim ligandu a jestlize je nedostatek ligandu
organizmus na to reaguje zvySenim poctu receptort, aby i pii nedostatku ligandu zajistil
funkci. Tak lze vysvétlit, pro¢ pti PTSD nalézame zvyseny pocet receptorti pro kortizol
(Vinat, 2001).

Ve velké studiiu 2490 veterant z valky ve Vietnamu (Boscarino et al., 1996) se

ukézalo, Ze ti z nich, kteti trpéli PTSD, maji nizs$i koncentraci kortizolu v krvi. Kdyz se u
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téchto nemocnych zjistovala zavaznost psychické zatéze v bitvach, naSla se negativni
korelace: ¢im vyssi zaté€z, tim nizsi koncentrace kortizolu. Soudilo se, Ze nizkd koncentrace
kortizolu u PTSD je vyrazem chronické adaptace na velmi vysokou kortisolaemii, kterd by
mohla provazet vlastni traumatizujici udalost. Nizka kortizolaemie v bezprostiedni Casové
souvislosti s (psycho)traumatem, napt. u Ucastnikii vazné dopravni nehody byla nalezena
predevsim u osob, které pozdé€ji onemocni PTSD (McFarlane et al., 1997). K poruse regulace
osy HPA tedy s nejvétsi pravdépodobnosti dochazi uz v situaci psychotraumatizace. Porucha
muize dokonce traumatu piedchéazet: zeny, které byly v minulosti znasilnény a které byly
pozdéji znasilnény znovu, mély nizsi koncentrace kortizolu nez Zeny, které¢ byly znésilnény
poprvé (Resnick et al., 1995). Nélez nizkého kortizolu u dospélych potomk lidi, ktefi prezili
Holocaust (Yehuda et al., 1998) svéd¢i pro to, Ze nizka kortizolaemie muze byt jednim
z predisponujicich faktori pro onemocnéni PTSD. Tito 1lidé maji tiikrat vyssi

pravdépodobnost, Ze onemocni PTSD neZ kontrolni osoby.

3.5. Geneticke faktory PTSD:

Genetickd dispozice podle analyzy variance pfispivd 13-34% k rozvoji PTSD.
ZkuSenosti s veterany z Vietnamu ukazaly, ze PTSD se rozvijela preferencné u téch jedinct,
kteti v minulosti prozili vice zatéZovych situaci. V popfedi zdjmu o centralni
neurotransmiterové systémy je pfedevSim noradrenalinovy, ktery z locus coerules reguluje
vzrusivost CNS. Nékteré abnormity v ¢innosti osy hypothalamo — hypofyzo — adrenélni maji
byt specifické pro PTSD. M4 se jednat o niz$i hladinu kortizolu v mo¢i, vyhaslou odpovéd
ACTH na CRF, zvySenou supresi kortizonu po podani dexametazonu (na rozdil od deprese) a

dalsi, nasvédcujici modelu zvysenych negativnich zpétnych vazeb osy H-P-A. Zvlasté uloha
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CRF a jeho antagonistii je v souc¢asné dobé v poptedi zajmu (napt.: Gilbertson et al., 2002;
McFall et al., 1990; McFarlane et al., 1997; Prins et al., 1995).

U pacientli s PTSD byva také zjistovana zvysena odpoveéd na stresové stimuly, jako
napft. zvyseni krevniho tlaku, zrychlena srde¢ni akce, dychani, zvySeny kozni odpor. V jejich
moci je zvySena koncentrace metabolitl adrenalinu a noradrenalinu. Tzv. negativni
symptomatologie PTSD (vyhasnuti afektivity, izolace, abulie) byva davana do souvislosti s
endogennim opiatovym systémem, zatimco pozitivni symptomatologie (iritabilita, zachvaty

vzteku) mize souviset se serotoninergni dysfunkci (Cai et al., 2000).

nemoc
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Obr. €. 2. Vzajemné funkéni vztahy hypothalamus-hypofyza-nadledviny-
imunitni systém,CRF,faktor uvolijici kortikotropin, VP,vasopresin, ACHT,
adrenokortikotropin,IL,interluekin, TNF,tumour neurosis factor,IL-1RA,
antagonista receptori pro interleukin-1,Ach, acetylcholin,5-HT, 5-
hydroxytryptamin, GABA,y-amunomaselna kyselina,NA, noradrenalin,A,
adrenalin (Pfevzato: Cai et al.. 2000).
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Dvojceci studie ukazuji, ze v citlivosti k PTSD hraje svou roli i genetika. Dle Trua a
spol. (1993), kteti studovali 2224 monozygotnich a 1818 dizygotnich muzskych part, které
slouzily ve valce ve Vietnamu, bylo mozno genetickou dispozici vysvétlit 1/3 rozptylu

citlivosti pro rozvoj PTSD, pokud §lo o mnoZzstvi expozici bojovym situacim.

3.6. Biologicke faktory:

Na rozvoji a udrzovani PTSD se podili fada neurobiologickych systémi. Neni vSak
zcela jasné, zda zmény v téchto systémech jsou vysledkem zazitku traumatu samého nebo zda
jde jen o odkryti biologickych abnormit u disponovanych osob. Preklinické modely naucené
bezmocnosti, senzitizace a kindlingu u zvifat vedly k teoriim zahrnujicim noradrenalinové,
dopaminové, endogenni opidtové a benzodiazepinové receptory a hypotalamo-hypofyzarni-
nadledvinovou osu. Pokusna zvifata vystavena nekontrolovanému stresu vykazuji zvySeny
obrat noradrenalinu v limbickych a kortikalnich oblastech a zvyseny vydej dopaminu v
nucleus accumbens a ve frontalni kiie (Prasko a kol.,1996).

Nalezy u lidi s rozvinutym PTSD podporuji hypotézu o hyperaktivité¢ noradrenergniho,
opidtového systému a osy hypothalamus-hypofyza-nadledviny. Dalsi biologické nélezy
ukazuji na zvySenou aktivitu a reaktivitu autonomniho nervového systému (zrychlena srdecni
akce, kolisavy krevni tlak, abnormni spankova architektura, napt. fragmentace spanku a
prodlouzené spankova latence). Jednim z dulezitych znaki PTSD je zvySeni arousalu coz je
kontrolovano stejnymi jadry mozkového kmene, kterd jsou dulezitd pro biologicky podklad
uzkosti.

Ve vyzkumech zalozenych na vySetfeni pozitronovou emisni tomografii (PET), ktera
mapovala zmény v prokrveni riznych ¢asti mozku pfi riznych aktivitach, byly zachyceny

zmeény u pacientll nebo zdravych dobrovolniki. Byly prezentovany scény ze vSedniho Zivota a
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scény souvisejici s traumatizujici udalosti. Neutralni scény vyvolavaji piiblizné stejné zmény
prokrveni u zdravych i nemocnych. Naproti tomu traumatizujici scény zvysuji prokrveni ¢asti
mozku daleko vice u nemocnych nez u zdravych. Tak je mozné prokazat psychotraumatizujici
vliv udalosti, které byly pfic¢inou akutni stresové reakce a posléze i PTSD. ZvySené prokrveni
pravdépodobné usnadnuje konsolidaci pamét'ovych stop, ve kterych se ukadaji vzpominky na
psychické trauma. Clovék si tedy na né nejen vzpomina az piili§ dobie, ale néky se mu mohou
tyto vzpominky vybavovat, aniz by si to ptal. Je to bludny kruh, nebot’ samotné vybaveni
vzpominky z paméti zase zvysi prokrveni nervovych buné€k, ve kterych je pamétova stopa

ulozena. Jsou to tedy i biologické mechanismy, které udrzuji onemocnéni (Vinat, 2001).

3.7. Komorbidita a zdravotni nezpiisobilost

V chronickych ptipadech, trva-li PTSD vice nez tfi mésice, kofenové symptomy jen
ziidka zlistavaji izolovany. Nejcastéji se pak vyskytuji soubézné s fadou podobnych ptiznaki
a dal$imi komorbidnimi dusevnimi poruchami. Na zéklad¢ vyzkumnych dat zjistil Creamer et
al. (2001), ze 85% muzi a 80% Zen s PTSD splituji kritéria pro dal$i poruchy. Nejcastéji je to
deprese (51% muzl a 65% Zen), generalizovana tizkostna porucha (40% muzii a 22% Zen),
socialni fobie (23% muzi a 13% Zen), panickd porucha (15% muzi a 17% Zen), zavislost na
alkoholu (37% muzt a 12% zen) a drogova zavislost (22% muza a 15% Zen). Tyto nélezy
jsou Siroce konzistentni a podobné zjisténim napt. v americké populaci (Kessler et al., 1995).
V dal$ich studiich (Bollinger et al., 2000; Southwick et al., 1993) je prokazovana vysoka
komorbidita u poruch osobnosti s chronickym PTSD u véle¢nych veterant.

Lidé¢ s PTSD maji tendenci si stézovat na celkové Spatny zdravotni stav a zhorSené
fungovani mnoha Zivotnich aktivitdich. Né&které studie ukazuji, Ze veterani s PTSD uvadgji

vice symptoml zdravotnich komplikaci a nezpisobilosti nez veterdni bez PTSD. Pfi
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zdravotnim vySetfeni je proto u fady lidi s PTSD nalézana tada dalSich psychiatrickych
poruch. Valecni veterani a veteranky s PTSD méli 10-15x castéji problémy s depresi a
dysthymii a 20x castéji anxidsni poruchy ve srovnani s jejich protéjsky bez PTSD (Kulka et
al., 1999). Zatzik et al. (1997a) potvrdil, Ze riziko PTSD bylo signifikantn¢ vyssi u veterana
s velkou depresi, abusem alkoholu a zavislostmi v anamnéze. Mezi veterankami s PTSD bylo
51% s velkou depresi, 40,7% s alkoholovou nebo drogovou zavislosti a 70,1% s panickou
poruchou (Zatzik et al., 1997b).

Vysoky vyskyt komorbidity je ale i u obecné populace. Podle zjisténi Kesslera mélo
88,3% muzl a 79% zen s PTSD v zivotni historii poruchy nalady, tzkostné poruchy nebo
zavislosti na substancich (Kessler et al., 1995). Dé se shrnout, ze psychiatrickd komorbidita a
PTSD jsou tésné provazany, vzajemné se ovliviiuji: psychiatrickd symptomatika zvySuje
pravdépodobnost rozvoje PTSD a naopak PTSD také zvysuje pravdépodobnost vzniku dalsich
psychickych poruch (Schnurr et al., 2002; Shalev et al., 1998).

PTSD muze ale také vést k vaznému a dlouhotrvajicimu funkénimu poskozeni a
snizeni kvality zivota. V tomto ohledu je vyznamnym zjisténi moznych vaznych dopadi
v psychosocialni oblasti, dopady na rodiny nemocnych s PTSD, jejich blizké a ptatele. Na
druhé stran¢ ve studii 70 aktivnich ¢lent britského vojenského personélu hospitalizovanych
s PTSD, velkou depresi a alkoholovou zavislosti bylo ale paradoxné zjiSténo, ze PTSD
nepredikuje pracovni neschopnost, vztahy nebo socidlni aktivity, ackoli symptomy deprese
ovliviiovaly vétSinu funkénich defektd, ¢astecné 1 v rodinném zivoté (Neal et al., 2004).
Bleich a Solomon (2004) zjistili u izraelskych veterant, ze symptomy PTSD mély za nasledek
vetsi problémy ve vykonu profese nez v interpersondlnich vztazich nebo aktivitich denniho
zivota. Zde jsou tedy jednoznacné vysledky nejasné.

70-74-leti veterani II. svétové valky, ktefi onemocnéli PTSD jakoZzto nasledek jejich

ucasti na tajnych vojenskych testech s Yperitem béhem valky, byli znovu zdravotné
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posouzeni, predev§im ve vztahu k jejich soucasnym problémim (Schnurr et al., 2000).
V porovnani s podobné exponovanymi veterany, ale bez PTSD, méli snizenou funkcionalitu a
zvySenu defektibilitu ve vSech méfenich: fyzické funkce, socialni funkce, emoc¢ni postizeni,
celozivotni handicap, nezaméstnanost. V porovnani muzi i zeny vykazuji podobny stupen
postizeni ve vztahu k PTSD, nicméné Zeny mnohem castéji vyhledaji 1€ékaiskou pomoc a

uzivaji predepsanou medikaci.

3.8. Viiv stresu

Stres je stav organismu, ktery je celkovou odezvou na subjektivné prozivanou zatéz.
Organismus tak reaguje na zatézovy podnét z prostiedi, ktery ohrozuje jeho individudlni
vnitini stabilitu. Tento podnét se nazyva stresorem.

Slovo stres zlidovélo a hovorove se dnes uziva spise pro zatéz samu nez pro odezvu na
ni. Pojmy ,,z4téz" a ,,stres™ Casto splyvaji, coz vede k neptfiméfenému uzivani ¢i naduzivani
pojmu stres 1 v situacich, kdy se jedna spiSe o zatéz.

Nejcastéji je uzivano k popsani situace, kterd je charakterizovana realnou nebo
vnimanou hrozbou pro osobu at’ jiz fyzickou nebo psychickou. Tak byva stres uzivan jak
k popisu environmentalnich udalosti (stresort), které jsou spoustéCem vlastni odezvy, tak
k popisu vyslednych zmén (stresova odezva), které se projevuji v mozku a v téle.

Podle Machacové mlzeme stres miizeme posuzovat minimalné ze tii perspektiv
(Machacova, 1999): 1.: stres je pfiCinou, podnétem, ktery piindS§i narocné pozadavky
(Holmes, 1979) a tim spousti odezvu, zde nejcasteji hovofimé o “stresoru”. 2.: stres jako
disledek — reakce. V tomto ptiladé je nazyvén stresovou reakci nebo odezvou a tato odezva je
zpisobovana psychologickymi, fyziologickymi nebo behaviordlnimi vzorci (napi. Selyovy

nebo Cannonovy koncepce stresu). Ani stresor ani odezva na néj nejsou izolovany. 3.: stresor
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a odezva na stres se ovliviuji vzalemné a produkuji tzv. zatéZzovou zkuSenost (Hladky et al.,
1993). Stresor je tedy urcity stimulus, ktery vytvaii pozadavky na organismus vedouci k jeho
adaptaci nebo adjustatci. Napf. teplo, chlad, radost, smutek, trénink, nedostetk spanku,
nedostatek potravy, strach, izkost, frustrace, hluk atd.

Vyraz ,stres pochazi pravdépodobné z latinského stringere s vyznamy Skrabnout,
poskodit, ¢i otrhat. Na ptrelomu 14. a 15. stoleti se objevuje jako soucast anglosaské slovni
vybavy (,,stress‘), vniz vyjadiuje pivodné stavy strasti, Utrap ¢i tézkosti (hardship),
dusevniho napéti, obtiznych situaci, tisn¢ (straits) ¢i protivenstvi, nestésti ¢i nepiizné osudu
(adversity). V obdobi nastupu anglické primyslové revoluce se slovo ,,stress zacalo pouzivat
téz k vyjadieni ptisobeni fyzikalnich sil, tlaku ¢i napéti. V souc¢asném pojeti jde tedy ¢astecné
o navrat k pivodnimu obsahu a kontextu, nadale aktudlni ztistava vsak i fyzikalni konotace
tohoto pojmu.

Stres je obecné povazovan za zasadni faktor ovliviujici zivou pfirodu v jeji evoluci,
protoze nutil jedince vyrovnavat se se silami ohrozujicimi zékladni vnitini stabilitu. Pravé
kompenzace plisobeni vnéjsich vlivii mé zésadni vyznam pro preziti a ptizpisobeni (Charvat,
1970).

Koncepce stresu prosla historickym vyvojem od primarné fyziologickych a
biologickych reakei na zatéz po slozité psycho-neuro-endokrinologické, psychologické a
psychosocialni pojeti, které prevlada v soucasnosti.

Za zakladatele novodobé teorie stresu jsou pokladani W. B. Cannon, H. Selye a R. S.
Lazarus.

Americky experimentalni fyziolog Walter Bradford Cannon (1871-1945) objevil a
popsal vyznam sympatoadrendlniho systému pii obran¢ organismu utékem nebo uUtokem —
,»fight-or-flight reaction® (1915). Reagovani utokem ¢i Gtékem je spolecné vSem vyspélejSim

zivym organismum: je-li stresor vyhodnocen jako silngj$i, nastava ustup (t€k), hodnoti-li jej
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jako zvladatelny vlastnimi silami, podstupuji zapas (boj) ve snaze jej zvladnout. Za Prvni
svétové valky se Cannon zaméfoval na vyzkum traumatického Soku u vojaku, vysledky pak
publikoval knizné v r. 1923. Zformuloval koncepci homeostazy, adaptaéniho mechanismu
fyziologického systému organismu, ktery aktivné udrzuje vnitini rovnovahu za ménicich se
vnéjsich podminek. Uchopil tak jev, ktery popsal v roce 1865 francouzsky fyziolog Claude
Bernard (1813-1878): ,,Stalost vnitiniho prostiedi je podminkou svobodného a nezavislého
zivota.*

Kanadsky endokrinolog mad’arsko-rakouského pivodu Hans (Janos) Bruno Selye
(1907-1982) se zabyval stresem jako reakci organismu na ohrozeni homeostazy, neboli jako
nespecifickou, stereotypni, fylogeneticky starou adaptacni reakci organismu na zmény
v prostiedi. S historii stresu se poji rok 1936, kdy uvetejnil v britském casopise Nature lanek
A syndrome produced by diverse nocuous agents a popsal v ném na zaklad¢ vyzkumu na
krysach obecny adaptacni syndrom (General Adaptation Syndrome — GAS ') jako biologickou
reakci organismu na utrpény a neochabujici tlak (poSkozeni, ohrozeni). GAS neboli stresova
reakce se rozviji ve tiech fazich: 1. faze poplachova, alarmujici (ve vaznych ptipadech obdoba
traumatického Soku); 2. faze rezistence, vyrovnavajici; 3. faze vycCerpani, konecna,
s nevratnym poskozenim. H. B. Selye zalozil pojeti stresu jako nespecifické (tj. bez ohledu na
povahu puasobiciho stresoru), stereotypni (stile stejné uskute¢iiované) reakce a pftispél
vyznamné k systematickému vyzkumu stresu jako samostatného jevu.

V 60. letech minulého stoleti se stresova reakce zacala chépat jako transakeni jev,
jehoz vznik a pribch zilezi na tom, jaky ma stresor pro €lovéka vyznam. S kognitivnim
pojetim stresu je spojovan predev§im americky psycholog Richard Stanley Lazarus (1922-
2002). Lazarus zdiraziioval kognitivni hodnoceni piisobiciho stresoru. Clovék hodnoti diky
vyspelosti své CNS stresor rychleji, efektivnéji a komplexnéji nez subhuménni tvorové. Pti

prvotnim ohodnoceni (primary appraisal) zjistuje: ohrozuje mé dany podnét? Pokud ano,
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druhotné ohodnoceni odpovida na otazky: Zvladnu to? A jak? Z toho pak vyplyne zptisob
reakce na stresor, ktery se projevi jak v roviné feSeni situace, tak v roviné emocni. Treti
urovenn hodnoceni se tyka tc¢innosti zvoleného postupu zvladani: Zvladl/a jsem to dobie?
Mohl/a jsem udélat néco jiného néjak jinak? Predpoklada se, ze cElovek, ktery stresor
vyhodnocuje na vsech tfech urovnich realné a pro sebe pozitivné, mohl by oddalit, resp. zcela
zastavit nastup GAS (viz nezdolnost osobnosti).

Pro vznik stresu je tedy rozhodujici plsobeni stresoru. Stresor chapeme jako Cinitel
pusobici nadmérnou zatéz, jako podnét, ktery je povazovan jedincem za ohrozujici a vyvolava
stresovou reakci. Stresova reakce je celkovd télesna odpovéd zahrnujici kognitivni,
behavioralni a fyziologické komponenty. Z fyziologického hlediska jde zejména o vyraznou
aktivaci sympatického nervového systému a kliry i diené nadledvin, kterd zptisobuje zrychleni
krevniho ob¢hu a srde¢ni Cinnosti, zvySeni krevniho tlaku, prohloubeni dychani, vyplaveni
energetickych zasob (cukry, tuky), tlumeni bolesti, zvySeni svalové sily atd. — pfipravu na
reakci fight-flight-freeze (atok, uték, ustrnuti). V nékterych ptipadech vsak stresova reakce
zpusobuje naopak zpomaleni, inhibici ¢i Uplnou zastavu systému ¢i postizeného organu
(Everly, Lating, (Eds.), 2002); zacina se oddélovat biologie stresu od biologie traumatu. Na
urovni psychiky a chovani se stres projevuje napi. pocity uzkosti, zdrmutku, hnévu, strachu,
poruchami pozornosti, motorickym neklidem, poruchami spanku. Rizné stresory ptisobi na
rizné jedince rozdilné a vyvolavaji také riizné reakce. Everly et al. (2002) se piiklani
k nazoru, ze 1 psychofyziologickd reakce na stresor pisobend neuroendokrinnimi a
neuroimunitnimi mechanismy mtze byt vysoce specificka.

V seznamech obvyklych stresord najdeme stresory fyzikalni (napf. nadmérny hluk,
teplota), fyziologické (porod, fyzickd namaha), psychologické (napf. strach, frustrace
psychickych potteb) a psychosocialni (souvisejici pievdzné s mezilidskymi vztahy). Mezi

psychosocialni stresory se déle fadi naptiklad zivotni udalosti, které pfinaseji do zivota nékdy
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chténou a neékdy vnucenou zménu. Udalosti a zmény zafadili do své Siroce pouzivané
Stupnice socialniho prizpiisobeni Zivotnim zménam (Social Readjustment Rating Scale)
Thomas Holmes a Richard Rahe jiz v roce 1967. DalSimi ptiklady zmén miize byt rozvod,
finan¢ni potize, hypotéka a mnoho dals$ich.

Zatéz a podle tfady autori dokonce i kratkodobé plisobici (akutni) stres je vyznamnym
aktivatnim Ccinitelem a bylo by mylné vysvétlovat jej pouze negativné. Bez plisobeni
zvladatelnych pozadavki by se Clovék nerozvijel. Stres mize motivovat k pozitivhim
zménam nevyhovujicich vnéjsich i1 wvnitinich podminek a nastolit novou vyvazenost
v prostiedi anebo v charakterové vybaveé Cloveka. Piimétené mnozstvi stresu, zachova-li si
jedinec své zivotni perspektivy, mtize vést k ,, psychickému zoceleni* (Nakonecny, 1997).

Opakem je maladaptivni stresova reakce (napi. vznik trvalého psychického napéti,
stahovani se ze socialnich interakci, naduzivani alkoholu atd.), kterd mé negativni vliv na
duSevni i psychické zdravi a snizuje odolnost organismu.

Zasadni poznatky o tom, jak stres ovliviiuje vnitini prostfedi organismu a jak
chronicky stres vede k rozvoji psychosomatickych onemocnéni, pfinesly pro vyzkum stresu
studie na zvifatech. V reakci na zatéz se v organismu aktivuji hormony (mezi nejvyznamné;jsi
patii CRH — kortikotropin — regulacni hormon, ACTH — adrenokortikotropin a kortisol) a
neuropienaseCe (katecholaminy, mezi néz patfi dopamin, adrenalin a noradrenalin), které nas
pfipravuji na obrannou akci a pii optimalni Urovni zatéZze zvySuji celkovou vykonnost
organismu. Pokud vSak nepodnikneme Zadnou aktivitu anebo stresor je pfilis silny, trvéa delsi
dobu nebo jde o kumulaci vétsiho mnoZzstvi drobnych stresorti (napf. kazdodenni drobné
starosti), existuje moznost, ze aktivovany mechanismus stresové odezvy povede ke sniZeni
vykonnosti a ke zdravotnim problémim. Negativni vliv stresu byl dolozen téméf na vSechny

organové¢ soustavy, piredevSim obc€hovou, srdecni, gastrointestinalni, endokrinni, ale i na
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snizeni ¢i ztratu reprodukénich funkei, potladeni imunitniho systému nebo rozvoj deprese a

uzkosti a dalsi.
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Obr. €. 3. Prubéh stresové odezvy. (Pfevzato: Yehuda, 2002).

Vyznamnym prvkem negativné ovliviiujicim dopad stresorti je vedle intenzity
pusobeni i doba expozice stresoru. Rozezndvame akutni a chronické ptisobeni. Pfi akutnim
plsobeni stresoru je organismus vystaven zatézi nahle a jeho odpoveéd byva prudka — dokaze

napf. zvysit obranyschopnost organismu, ale na druhé strané dokaze prudce zhorSit jiz
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probihajici proces nemoci. Rizikové jsou zvlaste¢ neptedvidatelné a nezvladatelné stresory
(napf. na urovni traumatizujicich udélosti). Dlouhodobému ptisobeni se organismus dokéaze do
uréité miry ptizplsobit, ale zaroven se vycerpava, ¢asto nepozorovang, plizivé, coz mize mit

zavazné dusledky na zdravotni i psychicky stav.

/7 Pre-existujici stresové

£ _‘_/ zatiZzeni mozKku a téla
Chronické Stresy =—— — _

3 Nedostatek kontroly

Zmény nalad a —‘
poruchy spanku

Piejidani, abusus alkoholu, koufeni,
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Dysregulace stresové Chronické zvyseni srdeéni
odezvy akce, krevniho tlaku,
%/ inzulinu, hyperlipidemie

Souvisejici zdravotni obtiZe
hypertenze, diabetes, obezita, srde¢ni
poruchy, deprese, GIT poruchy,
bolest

Obr. €. 4. Ovlivnéni chovani a zdravi puisobenim chronického stresu. (Pfevzato: McEwan., 1998).

Do souvislosti se stresovou reakci se dava vznik nékterych psychosomatickych
onemocnéni. Zndma je teorie autord M. Friedmana a R. H. Rosenmana z 50. az 70. let
minulého stoleti, vymezujici chovéani typu A a jeho projevy: trvala casova tisen, soutézivost a
s ni souvisejici neptatelskost a utocnost, soustiedéni se na vice véci najednou, podrazdénost,
neschopnost relaxace, Spatné planované a €asto impulsivni jednani. U jedincii s timto typem

chovani se mély se zvySenou pravdépodobnosti vyskytovat koronarni onemocnéni; novéjsi
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vyzkumy kardiovaskularniho rizika se pfesouvaji k osobnostnim rysim neptatelstvi a
cynismu.

Mnoho vyzkumu se zabyva i oblasti zvladani stresu (coping strategies). Lazarus a
Folkmanova rozliSuji mezi postupy zaméfenymi na problém (podstatu situace, kterou je tieba
zvladnout) a postupy orientovanymi na prozitky (zvladnuti emoce doprovazejici stresovou
reakci). Endler a Parker (1999, in Kebza, 2005) ptidavaji zvladani vyhybanim (avoidance-
oriented coping); Clovék se stresové reakci vyhyba cestou odvriceni pozornosti nebo
rozptyleni.

Zdroje zvladani stresu miizeme dale rozd€lit na vnéjsi (napf. socialni opora, finance) a
vnitini (vlastnosti osobnosti, schopnosti a dovednosti). Podobné néktefi autofi rozlisuji tzv.
moderatory (osobnostni a socialni proménné) a medidtory UCinku stresu (pozornost,
kognitivni zhodnoceni situace) (Kebza, 2005).

Stres muze byt zvladan ¢i regulovan fadou aktivit, pfedev§im tréninkem, fyzickou
aktivitou, postupnym zvySovanim odolnosti, strukturovanim c¢asu; mezi postupy zvladani
stresu patfi napf. relaxacni techniky vcetné autogenniho tréninku, meditace, dechova cviceni.
Pozitivni vliv na zvladani stresové situace a reakce maji rtizné podoby socidlni opory -
podpora v roding, existence ditvérného vztahu, pocit soundlezitosti atd.

Stres ovliviiuje clovéka ve vSech oblastech jeho zivota od narozeni do smrti.
V soucasné dob¢ napt. je trendem v zapadnich spole¢nostech sledovat stres také v pracovni
oblasti a zkoumat pracovni zat¢z. Podle nejnovéjSich studii trpi rGznymi zdravotnimi
potizemi, jejichz vznik je pfi¢inné¢ dadvan do souvislosti se stresem, 25% zaméstnanct
v zemich EU (coz ptfedstavuje asi 40 milioni lidi). Ztraty jsou vycisleny na 20 miliard Euro a
doporucuje se, aby se mira stresu stala béznou souc¢asti auditu pracovniho rizika na pracovisti.

Pozornost se v poslednich letech obraci i smérem k prevenci chronického stresu a

psychosomatickych onemocnéni a k jejich 1é¢be v souladu s bio-psycho-socidlng-spiritudlnim
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pojetim mediciny. Ochrannymi faktory a u¢innym zvladanim ptisobeni stresu na psychiku se
zabyva psychologie zdravi (health psychology) a po roce 2000 téz tzv. pozitivni psychologie,
prosazujici se v poslednich letech zejména v USA. Tento smér se zabyva pozitivnimi prvky
lidského Zivota a jejich roli ve vztahu mezi zdravim a nemoci. Hlavnimi tématy jsou napf.
Stésti, spokojenost, well-being (osobni pohoda), pozitivni mysleni, prozitek nadéje, humor,
optimalni fungovani clovéka, vyuzivani schopnosti atd.

Dalsi soucasnd témata, kterd jsou spise lakadly pro dalsi vyzkum: rozdily v ,,biologii‘
stresu a traumatu; interindividudlni rozdily v reakcich na stresory a traumatizujici podnéty
(nemoc vs. zoceleni; posttraumaticka stresova porucha vs. posttraumaticky riist); rozdil mezi
»adrenalinovymi sporty a adrenalinovymi stresovymi reakcemi, které vedou k nemoci,
rozdilné stresory a jejich zdravotni dopady u muzi (vétsi dopad pracovni zatéze) a u Zen
(vetsi dopad problémti v manzelstvi) atp.

Lze shrnout, Zze budoucnosti stresu je zkouméni rozdilti — specificnosti a proménlivosti
— této staré adaptacni reakce.

(Ptevzato z pripravované publikace: ,, Psychologickd encyklopedie — Uzita psychologie a
pribuzné obory“, Basteckd B., Baudis P., Macek P. (Eds), In: Klose J, Kebza V.: ,,Stres*.
Portal, Praha).

Podle zakladnich definic je stresor hlavnim faktorem rozvoje PTSD. Pro stanoveni
diagnozy PTSD je vystaveni stresové udalosti kriteridlni. OvSem ne u kazdého, kdo zazije
tézkou traumatickou udalost, se rozvine PTSD. Vétsina se po prechodném obdobi psychické
nestability dobfe kompenzuje. Proto, i kdyZ je stresor pro rozvoj PTSD nezbytny, samotny
nestaci. Klinicky je nutné vzit v tvahu individudlni biologické faktory, preexistujici

psychosocialni faktory a udalosti, které se staly po traumatické udalosti (Prasko a kol.,1998).
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3.9. Rizikové faktory PTSD

Realitou zistava, ze mnoho lidi, ktefi byli vystaveni G¢inkiim traumatického stresu
nerozvinuli PTSD. Dokonce i mezi zenami, které byli obétmi nasili, ,nejtoxictejsi
traumatické zkusenosti, se uvadi, ze 54,1 % z nich nikdy nerozvine plnou formu PTSD ani po
ttech mésicich a 91,2 % zenskych ucastnic nehod nikdy nerozvine PTSD (Riggs, Rothbaum,
Foa, 1995; Rothbaum, Foa, Riggs, Murdock, Walsh, 1992). Z toho plyne, Ze mnoho lidi ma
takovou miru odolnosti, ktera je dostate¢né chrani pted rozvojem této poruchy.

Studium rizikovych faktori se obecné déli na pretraumatické, peritraumatické a
posttraumatické faktory. Pretraumatické faktory zahrnuji vek, pohlavi, predchozi
traumatickou zkusenost, osobni nebo rodinnou psychiatrickou historii, urovenn edukace, apod.
Zde musime zminit, ze ackoli velka ¢ast vyzkumi se zabyvé studiem prave téchto faktort, tak
jejich prediktivni sila pro pravdépodobnost rozvoje PTSD po vystaveni traumatické udalosti

neni velka (Brewin, Andrews, Valentine, 2000).

3.9.1. Pretraumatické faktory

Vedle nizké prediktivni sily je tu dal$i problém, a to, ze neni zcela zietelné pro¢ urcité
pretraumatické rizikové faktory jsou spojeny s prevalenci PTSD. Napiiklad u zen je Castéji
nez u muzl vyssi pravdépodobnost predikce rozvoje PTSD po nasledné expozici traumatu.
Moznym vysvétlenim muize byt to, ze zeny maji vyssi pravdépodobnost byt tcastniky téch
udalosti, které jsou spojeny s PTSD, jako napt. détské obéti sexualniho jednani, znasilnéni,
nebo sexudlniho nasili mezi partnery (Kessler et al., 1995). Tak ocividné rozdily mezi obéma
pohlavimi mohou ale reprezentovat i komplexné&jsi fenomény: naptiklad jak ovlivituje pohlavi

vlastni konceptualizaci traumatu, vlastni konstrukt PTSD ve vztahu k odliSnostem pohlavi,
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nebo jak komorbidita pfispiva k témto odliSnostem. Vyzkumy ale potvrzuji také to, ze jakkoli
zenské pohlavi predikuje vyssi riziko pro PTSD, muze také predikovat vétsi spolehlivost ve

vztahu k jeji 1écbé.

3.9.2. Peritraumatické faktory

Peritraumatické rizikové faktory se vztahuji k vlastnimu pribéhu traumatické
zkusenosti a jedincové reakci na ni. Sila traumatického prozitku pak predikuje
pravdépodobnost rozvoje PTSD symptomu. Hlavnimi peritraumatickymi rizikovymi faktory
jsou: zazitky zvérstev, peritraumaticka disociace, ataky paniky a dal$i emoce (Bernat,
Ronfeldt, Calhoun, Arias, 1998; Davis, Tailor, Lurigio, 1996; Epstein, Saunders, Kilpatrick,

1997; Galea et al, 2002; Ozer, Best, Lipsey, Weiss, 2003).

3.9.3. Posttraumatické faktory

Nejvétsim  posttraumatickym faktorem, a to v pozitivnim smyslu, je to, zda
traumatizovany jedinec mél dostateCnou socidlni podporu, ktera nasledovala po prozitém
traumatu (Brewin et al, 2000). Tento fenomén, tedy kvalita a mira socialni podpory, ktera se
zasazené jedince od rozvinuti PTSD. Schnurr, Lunney a Sengupta (2004) navic rozliSuji mezi
rizikovymi faktory které vedou ke spusténi, rozvoji symptomi a témi, které predikuji
zachovani ptiznakt PTSD. Rizikové faktory vedouci k perzistenci PTSD jsou spise z okruhu
soucasnych, aktualnich faktorti Castéji nez faktori z minulosti, napf. z anamnézy postizenych.
Detailni posouzeni rizikovych faktort, zvlasté pak kvalita a dostupnost socialni podpory by

m¢éla byt soucasti kazdého diagnostického rozhovoru ve vztahu k PTSD.
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Na zékladé¢ vyzkumt se tedy uvadi, ze asi 40-60% dospélych ve spolecnosti je
vystaveno traumatu (Kessler et al., 1995, Yehuda et Wong, 2001), ale jen zlomek vSeobecné
populace rozvine PTSD (asi 8% podle Americké psychiatrické asociace, 2000). Z toho
vyplyva, Ze samotné trauma je nepostacujici podminka pro vznik PTSD. Musi byt zvazovany
dalsi pfi¢inné faktory. Pii vzniku PTSD se casto mluvi o ur¢ité vulnerabilité, citlivosti,
nachylnosti k rozvinuti této poruchy. Definovat vulnerabilitu je problematické a kromé jiného
to znamena zabyvat se podrobnéji také rizikovymi faktory. Rizikové faktory jsou témi
senzitivnimi proménnymi, které se vyznamnym zpusobem podileji na predikci vlastniho
rozvoje posttraumatické poruchy. Je ale potieba s nimi velmi obezietné zachéazet, peclivé je
rozliSovat a vzdy pfesné rozumét jejich funkci a vyznamu. Rizikové faktory nemuseji vzdy
hrat kauzalni roli- mohou jednoduse byt jen moderatorem kauzalnich faktord. Ilustrativni je
napiiklad tato situace: noSeni bryli je statistickym prediktorem zda osoba onemocni
osteoartritidou. Tato postulace by mohla vést k zavéru, ze noseni bryli mize byt povazovano
za rizikovy faktor pro toto onemocnéni, to vSak neni kauzdlni pfic¢inou. NoSeni bryli je
vztahovéano k véku- starsi lidé s daleko vétsi pravdépodobnosti nosi bryle nez lidé mladi- a
s vékem souvisejici degenerativni zmény hraji tu vlastni kauzalni roli u osteoartritidy. Na
tomto piiklad¢ je dobie vidét, jak snadno by se mohl rizikovy faktor zaménit s kauzalnimi
pri¢inami. Jednim z nejrozsifenéjSich a teoreticky Siroce uznavanych postupii konceptualizace
psychopatologie je, kdyz wvulnerabilni faktory pro urCitou chorobu vzijemné reaguji

s konkrétnimi druhy stresu a umozni tak rozvoj poruchy.

3.10. Rizikové faktory jako prediktory rozvoje PTSD

Pro rozvoj PTSD jsou dilezité nékteré rizikové faktory, coz prokazuje tada studii.

vvvvvv
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trech vysoce kvalitnich systematickych prehledovych meta-analyzdach (Brewin et al., 2000;
Ozer et al., 2003; Brewin et al., 2005).

Z Brewinovy studie (Brewin et al., 2000), kterd se zabyvala dospélou populaci
vystavenou traumatickym zkuSenostem, vyustilo pivodné 85 proménnych, které byly

nasledné zizeny na 14 potencialné rizikovych faktort - prediktortt PTSD.

Souhrn rizikovych faktort PTSD ve studii Brewin et al. (2000)
.. , . . . o Vazeny Kriticky
Rizikovy faktor Pocet studii | Velikost vzorku| Rozpéti primér interval 95%

Pohlavi ( zeny ) 25 11261 -0.04 - 0.31 0.13 0.11-0.15
Mladsi veék 29 7207 -0.38 - 0.28 0.06 0.04-0.08
Nizky sociockonomicky | ¢ 5957 0.01-0.38 0.14 0.12-0.16
status
Nedostate¢né vzdélani 29 11 047 -0.11-0.37 0.10 0.8-0.12
Nizka inteligence 6 1149 0.08-0.38 0.18 0.12-0.24
Rasa (minorita) 22 8165 -0.27 - 0.39 0.05 0.03 - 0.07
Psychiatricka anamnéza | 22 7307 0.00 - 0.29 0.11 0.09-0.13
Zneuzivani v détstvi 9 1746 0.07 - 0.30 0.14 0.09 - 0.19
Ostatni pfedchozi 14 5147 -0.05 - 0.36 0.12 0.09 - 0.15
traumata
Ostatn problémy v 14 6969 0.09 - 0.60 0.19 0.17-0.21
détstvi
Rodinnd psychiatrickd | 4792 0.07-0.28 0.13 0.10-0.16
anamnéza
Intenzita traumatu 49 13653 -0.14-0.76 0.23 0.21-0.25
Nedostatek podpory 11 3276 -0.02 - 0.54 0.40 0.37-0.43
Zivotni stresory / udalosti| 8 2804 0.26 - 0.54 0.32 0.29-0.35
Prevzato:Brewin CR, Andrews B & Valentine JD. (2000). Meta-analyza rizikovych faktort PTSD u dospé¢lé
populace vystavené traumatické udalosti. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 68, 748-766.

VSechny uvedené faktory byly statisticky vyznamné spojeny s PTSD. Nejveétsi
propojeni s rozvojem PTSD mély tfi peri- a posttraumatické faktory:
e vEtsi traumaticka zavaznost
e nedostatek socidlni podpory

e vyssi pocet naslednych zivotnich strest
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Mezi mén¢ zavazné faktory byly jesté zatfazeny: pozitivni psychiatrickd anamnéza, zneuzivani
v détstvi, rodinna psychiatricka heredita.

K témto rizikovym faktorim Brewin navic jes$t¢ analyzoval, jak se vazi k dalSim
charakteristikdm: vojenské versus civilni trauma, pohlavi ucastniki, retrospektivni versus
prospektivni design studii, posouzeni PTSD pomoci interview nebo dotaznikem, traumata
v détstvi versus v dospélosti. Nejveétsi mnozstvi rozdili bylo zjisténo mezi civilnimi a
vojenskymi populaénimi studiemi. Zenské pohlavi bylo méné duleZité ve vojenskych
souborech, zatimco trauma v mladSim véku, nedostatek vzdélani, etnikum, problémy v détstvi

a zédvaznost traumatu byly vSechny signifikantné vice dtlezité.

V Ozerové (Ozer et al., 2003) zkoumani byly posouzeny dv¢ oblasti moznych
prediktort:
e osobnostni charakteristiky vyznamné pro dobré psychologické fungovani osobnosti

e aspekty traumatické udalosti a jejich nasledki.

Ty byly nésledné rozdéleny do sedmi riiznych faktord, prediktora.

Souhrn rizikovych faktort PTSD ve studii Ozer et. al. (2003)
Rizikovy faktor Pocet studii | Velikost vzorku Vanzerly lnteryal .
prameér spolehlivosti

Pred traumatem 23 5308 0.17 0.11-0.22
Pied zménou 23 6797 0.17 0.10-0.23
Rodinna historie 9 667 0.17 0.04 -0.29
Vnimani ohrozeni 12 3524 0.26 0.18-0.34
Vnimana podpora 11 3537 -0.28 -0.40 - -0.15
Peri-traumatické emoce | 5 1755 0.26 0.08 - 0.42
Peri-traumatickd 16 3534 035 0.16 - 0.52
disociace
Prevzato: Ozer EJ, Best SR, Lipsey TL & Weiss DS. (2003). Prediktory PTSD a jejich
symptomy u dospélé populace. Psychological Bulletin, 129,52-73.
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Vsech sedm prediktorti bylo signifikantn¢ spojeno s vyssi trovni PTSD. Nejsilngjsi
vazba k rozvoji PTSD byla u peritraumatické disociace, vnimanou podporou a vnimanymi

zivotnimi hrozbami.

Vétsina studii zabyvajicich se zkoumanim rizikovych faktori pusobicich jako
prediktory PTSD vymezila 4 zakladni kategorie:

1.) anamnestické znaky- to jsou piredevsim pozitivni rodinna psychiatricka anamnéza,
nizka inteligence, rodinna nestabilita, traumatické zkusenosti z minulosti,

2.) intenzita traumatu,

3.) psychologické procesy probihajici behem a okamzité po traumatické udalosti,

4.) dalsi zivotni okolnosti a nizka socialni opora po traumatizujicim zazitku.

Proménné ze vSech ctyt tiid byly potvrzeny jako signifikantni prediktory PTSD.

Faktory casoveé bliz§i traumatické udalosti (proximdlni faktory), byly silnéjSimi
prediktory nez udaje z osobni historie (distalni faktory). Nejsiln€j§im prediktorem, ktery byl
vSak potvrzen pouze v meta analyze Ozerové (Ozer et al., 2003), byla peritraumaticka
disociace. To znamend piitomnost disociativnich symptomi béhem nebo velmi kratce po
skonceni traumatu (pocit, ze ¢as se zpomalil, vnimani vnéjSiho svéta jako nerealného, pocit

vnimani vnéjsich udélosti nezacastnéné, jakoby sledoval film).

Prestoze ruzné prediktory byly statisticky signifikantni a vyznamné, celkovy efekt
nebyl vSeobecné zavazny, zaddny ze sledovanych rizikovych faktori nebyl samostatné
dostate¢ny pro rozvoj PTSD (Ozer, Weiss, 2004).

Kumulativni expozice traumatickym udalostem, naptf. u zachranai, vsak zvysuje
riziko vzniku PTSD (Fullerton et al., 2004). Také expozice menSim stresoriim pied nebo po

traumatické udalosti zvétSuje tzv. ,,zatez akumulované neprizné™ (burden of accumulated

52



adversity) (Alfonzo, 1999). Napiiklad sexualni harassment a rasova diskriminace byly
shledany jako inkrementalni rizikové faktory u obou pohlavi, vojaki i vojakyn (Fontana et al.,
v mén¢ podporujicim socidlnim prostredi zvySuje pravdépodobnost, Ze traumaticky stresor
spiSe zpusobi vznik PTSD.

Vliv nizkého intelektu ve vztahu k rozvoji PTSD je kontroverzni téma. Spekulovalo
se, ze nizkd premorbidni inteligence by méla byt obecnym prediktorem vyssiho rizika pro
vznik s bojem souvisejictho PTSD (Macklin et al., 1998). Vyznam snizené¢ho intelektu ve
vztahu k negativni korelaci s pozdéj§im rozvojem PTSD byl ptipisovan tomu, ze lidé s vyssi
inteligenci maji pravdépodobné vice intelektudlnich zdroji a coping strategii pro zvladani
stresu a pridruzenych symptomil. Ale alternativni vyklady jsou pravdépodobné stejné
vyznamné. Napiiklad skory v inteligencnich testech jsou ovlivnény individualnimi
vzdélavacimi schopnostmi (tzn. Krystalickou inteligenci). Proto faktory ovliviiujici vzdélavaci
dispozice budou ovliviiovat 1Q skory. Antisocidlni osobnostni rysy (s diagnostikovanou
poruchou v anamnéze) jsou spojeny se slabym skolnim vykonem (pfedevs§im pro zaskolactvi),
coz mize vyznamné ovlivnit skory v inteligencnich testech. Inteligence tedy sama o sobé
mohly byt spiSe psychopatické antisocidlni osobnostni rysy.

Premorbidni osobnost muze ovliviiovat vznik PTSD. Antisocidlni rysy predikuji
pfedevSim zvySenou expozici samotnym traumatickym uddlostem: lidé, kteti se zaplétaji do
agresivnich nebo nelegalnich, kriminédlnich aktivit (krddeze, nasili atd.) se s vétsi
pravdépodobnosti vystavuji pisobeni traumatu (Breslau et al., 1991, 1995; Jang et al., 2003;
King et al., 1996; Miller et al., 2003). Tyto rysy samy o sob¢ vSak také nemohou zapficinit
rozvoj PTSD. Na druhou stranu takové faktory emociondlni vulnerability jako je preexistujici

nachylnost snadno prozivat negativni emoce (tak, jak jsou zachycovany v osobnostnich
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dotaznicich ve skérech neuroticismu a negativni emocionalité), také predikuji PTSD a
v kombinaci s antisocidlnimi rysy zvysuji celkové riziko pro rozvoj této poruchy.

Dalsi ze studovanych proménnych bylo, zda nasledn€ rozvinuta PTSD muze byt
predikovana z vySetieni postizenych jiz velmi kratce po traumatické udélosti. V tomto ohledu
se nejvice studovala diagnostikovand akutni stresova porucha v obdobi do jednoho mésice po
traumatické udalosti (Bryant, Harvey, 2002). Vysledky vSak neprokazaly ocekavané
souvislosti, tedy- akutni stresova porucha nema adekvatni prediktivni silu pro nasledny rozvoj

PTSD do 6-ti mésicti po traumatické udalosti.

3.11. Rizikové faktory PTSD spojené s bojovym stresem

Rizikové a protektivni faktory obecné ovliviluji naSi odezvu vuci stresorim a
traumatickym udalostem. V pfipadé vojenskych veterani by tyto faktory mohly rozsifit
moznosti vyrovnat se stresory plynoucimi z prostfedi bojové mise a dokonce ovlivnit i to, zda
jedinec onemocni PTSD. Témi nejcastéji diskutovanymi a pro nasi studii stézejnimi
vybranymi faktory jsou: pohlavi, vék, etnikum, vyvojovy prubéh a casné stresory,
psychiatrickd anamnéza, nezdolnost (hardiness), pocit moznosti fizeni udalosti (sense of
control) a strategie zvladani (coping strategies) , socioekonomicky a vojensky status, socialni
podpora, vystaveni valeénym bojim, fyzickd zranéni. Podstatné je zjisténi, ze zadny z téchto
faktorii nepiisobi izolovang, ale vzajemné se potencuji a piisobi jak v obdobi pted misi, tak i

behem mise a po jejim skonceni (Benotsch et al., 2000; Stein et al., 2005).
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Obr. ¢. 5. Schematické zndzornéni vztahli mezi rozmisténim do vale¢né zony a negativnich zdravotnich a
psychosocidlnich efektti (Pfevzato: Adler A, 2006).

3.11.1. Pohlavi

Stejné jako v bézné populaci (Kessler et al., 1995), tak i ve valce ve Vietnamu a ve
Vilce v Zalivu (Gulf War) veteranky mnohem castéji trpély PTSD (Fiedler et al., 2006; Kang
et al., 2003; Kulka et al., 1990; Wolfe 1996; Wolfe et al., 1993b; Zatzik et al., 1997b). Po
valce v Zalivu zjistili Fiedler et al. (2006), Ze Zeny, které byly rozmistény v této misi ve

srovnani s jejich muzskymi protéjSky ze stejné mise Castéji trp€li PTSD (Zeny ve 4%, muZi ve
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3,4%). V ostatnich uzkostnych poruchach zeny 25,3%, muzi 15,3%, velka deprese Zeny
25,3%, muzi 14,2%. Naopak mén¢ Casto m¢ely problémy s alkoholem a drogami.

Sexudlni napadeni je tedy jeden ze dvou vedoucich rizikovych faktorti pro rozvoj
PTSD (bojovy stres je tim druhym) (Breslau et al., 2002; Kessler et al., 1995). Navic sexualni
diskriminace Zen v armad¢ ma piimy vtah krozvoji PTSD, jak bylo zjisténo ve dvou
nezavislych studiich (Mudroch et al., 2006; Wolfe et al., 1993a). Kang et al. (2005) ve studii
2131 zen a 9310 muzu, veterand z Valky v Zalivu (Gulf War) prokézal, Zze u zen byl rozvoj
PTSD spojen se sexudlnim harassmentem a napadenim v misté bojovych operaci. Riziko
vzniku PTSD v zévislosti na bojovych akcich bylo u této skupiny téméf stejné a zvysovalo se
s rostouci intenzitou boji. Nicméné sexudlni napadeni bylo vétSim rizikovym faktorem pro

vznik PTSD nez byla vlastni expozice bojové operaci a to jak u zen, tak u muzi.

3.11.2. Rasa a etnikum

Vysledky vyzkuml zabyvajicich se vyznamem role etnika a rasy jako rizikového
faktoru pro rozvoj PTSD a dalSich stresem podminénych onemocnéni jsou smisené.
Vseobecné ale podporuji zavér, Ze Cernosi a Hispanci jsou pro rozvoj psychiatrickych poruch,
vcetné PTSD, jejichZ vznik je spojen s rozmisténim v bojové oblasti, ve vétSim riziku. Zavery
studie amerického Nérodniho institutu pro veterany potvrzuje, Ze ¢ernosti a Hispansti veterani
méli vyssi prevalenci PTSD nez bélosi (Kulka et al., 1990). Studie uvadi prevalenci PTSD
mezi valeCnymi veterany pfimo rozmisténymi v bojovych operacich takto: Hispanci- 27,9%,
cernosi- 20,6% a beélosi- 13,7% (Kulka et al., 1990).

Jina studie veteranti z Véalky v Zalivu také prokazala, Ze minoritni skupiny veterand
mély vyssi prevalenci PTSD. Ve studii Kanga et al. (2003) m¢li ,,ne-bili* (non-white)

veterani vyssi prevalenci PTSD, néz bili veterani. Skupina ,, ne-bilych* veteranti vSak nebyla
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déale délena do minoritnich skupin, coz znemoznilo dal§i vazeni vlivu socioekonomickych
faktort, kromé véku a manzelského stavu.

Porovnanim véku, pohlavi, rasy, postaveni, vojenské odbornosti a hodnosti ve své
studii Black et al. (2004) zjistil, Ze ,,ne-bili* veterani z Valky v Zalivu byli téméf ve
dvojnésobné vyssim riziku ziskat uzkostnou poruchu nez bili veterani.

Hoge et al. (2002) posuzovali incidenci prvnich hospitalizaci pro dusevni poruchu u
vojenského persondlu béhem let 1990-99. Pomér hospitalizaci na 1000 osob/rok byl: 9,34 bili,

9,25 Hispanci, 8,30 ¢ernosi, 5,97 Asijci a 18,27 americti indiani.

3.11.3. Vek

Také vysledky studii zamétenych na vek, jako rizikového faktoru PTSD a dalSich
psychiatrickych poruch, jsou rozdilné. Studie Vietnamskych veteranti (Bremner et al., 1993;
Green et al., 1990b; Kulka et al., 1990) a studie veteranti z Valky v Zalivu (Wolfe et al., 1999)
obecné potvrdily niz§i v€k jako rizikovy faktor pro PTSD. Kulka ve stejné studii dale
prokazal, ze star$i muzi (narozeni pied rokem 1945) méli nizsi prevalenci PTSD (4-10%) nez
ti, ktefi se narodili pozd¢ji (18-19%).

Seal et al. (2007) zjistil, ze 18 — 24 leti vojaci v aktivni sluzb¢ Gcastnici se vale¢nych
operacich v Irdku méli vyss$i pravdépodobnost ziskat diagnosu PTSD nebo jinou dusevni
poruchu nez star$i veterani. Riziko onemocnéni PTSD nebo jinou duSevni poruchou se

snizovalo se zvySujicim se vékem.
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3.11.4. Vyvojovda anamnéza a stres v raném veku

Mnoho epidemiologickych studii veterant a civilisti z Vietnamu a z Valky v Zélivu
prokédzaly, Zze détské trauma z fyzického nebo sexudlniho zneuzivani je vyznamnym
rizikovym faktorem pro PTSD a to bez ohledu na pfipadné pozdé¢jsi vystaveni bojovému
stresu. Nejsiln€jsi poznatky potvrzujici vyznamny vliv ptisobeni ¢asného stresu (early-life
stress) pochazeji z velkych studii vietnamskych veteranti (Fontana and Rosenheck 1994a;
Kulka et al., 1990) a veteranti Valky v Zalivu (Sutker et al., 1995b). Fyzické ¢i sexudlni nasili
v détském veku je shodné pro obé tyto skupiny veterant. 25-60% veterant s psychiatrickou

poruchou bylo zneuzivano (Bremner et al., 1993; Engel et al., 1993; Lapp et al. 2005).

3.11.5. Psychiatricka anamnéza

Predchozi diagnoza psychiatrické poruchy vyznamné zvysuje pravdépodobnost
ziskani symptomatiky PTSD po expozici traumatické¢ udalosti. Lidé s psychiatrickou
diagnézou v anamnéze maji vetsi pravdépodobnost, ze se nechaji vtadhnout do rizikového
chovani, které déale zvysi pravdépodobnost vystaveni traumatickym udéalostem. Nekteri
z téchto lidi s pre-existujici psychiatrickou poruchou kdyZ jsou vystaveni traumatiim vale¢né
dochazet k rozvinuti plivodnich symptomi, k pokracovani neadekvatnich coping styli vaci
traumatickym situacim, muze se dale negativné projevit mala socidlni opora a nizké
sebehodnoceni, coz vSe zvySuje pravdépodobnost rozvinuti PTSD nebo dalSich poruch.

Mezi nejcastéj$i jiz diive diagnostikované poruchy patii zavislosti (25-28%) a
uzkostné poruchy (6-8%). Hoge et al (2004) vysetiili 2530 vojakt pted jejich nasazenim

v Irdku z hlediska eventudlni pfitomnosti né€jaké dusevni poruchy. Zjistili, ze 14,3% meélo
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sttedni nebo tézké duSevni problémy v anamnéze, 5,3% splnilo dotaznikova kritéria pro
depresi, 6,4% pro uzkostnou poruchu, 5% pro PTSD, 17,3% oznacilo svou spotiebu alkoholu
jako vétsi, nez by méla byt, 12,5% citilo potebu vyrazné omezit své piti alkoholu.

Tato zjisténi jsou velmi vaznd a upozornuji na to, Ze existuje znacné mnozstvi
vojenského persondlu, ktery se muize zucastnovat bojovych operaci ve vyrazné¢ zvySeném
riziku pro rozvoj psychiatrickych poruch na zakladé¢ své vlastni ptredchozi pozitivni

psychiatrické anamnézy.

3.11.6. Osobnostni nezdolnost, strategie zvladani, pocit kontroly situace

(Hardiness, Coping Strategie, Sense of Control)

Vlastni vyskyt a zadvaznost zdravotnich problému spojenych s ptisobenim stresu neni
vyhradné vysledkem interakce psychofyziologickych procest s ohrozujicim prostredim.
Mnoho studii potvrzuje predpoklad, Ze urcité osobnostni nebo psychologické charakteristiky
mohou ovlivnit to, jak se konkrétni osobnost vyrovna se stresujicimi podminkami vale¢nych
misi. Kazda osobnost v sobé nese zakladni tendence k optimismu nebo pesimismu, urcité
zvladaci strategie, rysy osobnostni nezdolnosti, houzevnatosti, nezlomnosti. Zde se pak
predpokladd, ze vyznamnym zpiisobem ovlivni schopnost jedince zvladat stresogenni,
zatézovée situace.

Jednim z velmi dilezitych osobnostnich rysi je konstrukt ,, hardiness “ (nezdolnost).
Tento osobnostni konstrukt byl definovan jako kombinace zodpovédnosti (pocit hluboké
soundlezitosti s zivotnimi aktivitami), pocit kontroly vlastni zkuSenosti a pocit fizeni svého
rozhodovani (pozitivni anticipace zmén).

Dolan a Adlerova (2006) upravili tuto definici pro vojenskou populaci tak, Ze

pfedstavuje urcity stupen, jak je vojensky persondl odhodlany prosazovat a zaroven zazivat
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pocit vlastni kontroly své pracovni zkuSenosti. Vysettili dotazniky vojaky béhem a po 6-ti
meésicich jejich mirové mise v Kosovu. Vojenska odolnost byla korelovana s faktorem
psychologické spokojenosti, jak béhem mise, tak po ni. Mezi vojaky, ktefi prozili vysokou
stresogenni zat€Z v ramci mise, méli ti s vysokou urovni odolnosti méné ¢asto pondvratovou
depresi.

Studie veterani Valky v Zalivu prinesly také poznatek, Ze osobnostni odolnost
pusobila jako protektivni faktor proti nepfiznivym vliviim bojového stresu a stresogennich
ivotnich udalosti. Urovenn odolnosti byla signifikantnim prediktorem zdravotniho stavu
vojakl ve studii Bartoneho (Bartone, 1999). Jedinci s vysokou urovni odolnosti reportovali
méné fyzickych symptomt nez jedinci s niz$i odolnosti a to dokonce bez ohledu na intenzitu
bojové expozice nebo uvadéné trovné stresogennich zivotnich udalosti. Osobnostni odolnost
a ziskana socialni podpora tak zfejmé mohou vyznamné snizit negativni piisobeni dlouhodobé
expozice vojaku vici stresoriim vale¢né zony (Taft et al., 1999).

Strategie zvladani stresu (coping strategies) jsou rovnéz spojovany se schopnosti
reagovat na stresory. Ve studii vietnamskych veterani byly pozitivni zvladaci strategie
shledany jako dilezity protektor proti rozvoji PTSD symptomii (Wolfe et al., 1993). Kdyz
posuzovali veterany 15 let po jejich nasazeni, bylo zjiSténo, Ze veterani ktefi pouzivali
negativni zvladaci strategie (napf. mentdlni Unik pted skutecnosti (mental escapism),
externalizaci ¢i vyhybaci chovani) vykazovali slab$i psychickou odolnost a vice PTSD
symptomu nez veterdni, ktefi vyuzivali nevyhybacich zvladacich stylti, bez ohledu na tGroven
expozice bojovému stresu v obou skupindch.

Vailant (1997) kromé¢ toho objevil, Ze strategie vyhybavého chovani bylo také hlavnim
prediktorem sestupné zivotni trajektorie u civilni populace. To prokézaly také dalsi vyzkumy,
které se zabyvaly vztahem mezi riznorodymi stresogennimi okolnostmi a styly zvladani.

Neefektivni styly zvladani, pfedev§im vyhybavé nebo pasivni pfistupy, jasné predikovaly
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nepiiznivé zdravotni disledky, naproti aktivnim, problém-fesicim a na problém-orientovanym

strategiim (Arata et al., 2000; Gibbs, 1999; North, 1995; North et al., 1994, 2001).

3.11.7. Socioekonomicky status a vojensky status

Ze studii na civilni populaci vyplyva zavér, ze socioekonomicky znevyhodnéné
skupiny jsou ve vétSim riziku pro rozvoj psychiatrické nebo somatické choroby (Neeleman et
psychiatrické poruchy, zvlasté deprese a tizkostnych poruch. Neni nijak ptrekvapivé, kdyz se
podobné vztahy nalézaji i u vojenské populace. Nizky piijem a nedostatecné vzdélani jsou
Casto spojovany s chronickymi, stresem podminénymi chorobami- napt. uzkostné poruchy,
velké deprese a zavislosti u veterdnii z vietnamské valky a Valky v Zalivu (Black et al., 2004;
Boscarino 1995; Brewin et al., 2000; Fiedler 2006).

Nizsi vojenské hodnosti (zakladni vojensky personal vs distojnici) jsou také Castéji
spojovany s vétsim rizikem rozvoje stresem podminénych chorob (Black et al., 2004; Fiedler
et al., 2006; Kang et al., 2003; Kulka et al., 1990). Dv¢ studie prokéazaly, ze byt distojnikem
nebo mit vysokoskolské vzdélani znamené redukci rizika rozvoje tzkostné nebo depresivni
poruchy po navratu z mise pfinejmensim na polovinu (Black et al., 2004; Fiedler et al., 2006).

Slusarcick et al. (2001) naptiklad zjistili ve své studii, Ze z vojakli americké namoini
pechoty hospitalizovanych na US Navy nemocni¢ni lodi béhem Valky v Zalivu byli
s nejhlubsimi depresemi hospitalizovani novacci a nejnize zafazeni vojaci. Podle zatazeni
méli nejvetsi deprese nizsi vojaci zékladni posadky, nejmensi 1ékafi.

Naproti tomu ale napi. lkin et al. (2004) zjistili, ze pfestoze austral$ti veterani
rozmisténi ve Valce v Zalivu byli ve vétSim riziku pro rozvoj vSech typlt postvale¢nych

uzkostnych poruch oproti jejich kolegiim, ktefi nebyli rozmisténi, tak riziko nevariovalo
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signifikantn¢ v zavislosti na jejich sluzebnim zatazeni, a bylo stejné jak u dastojnikd, tak i u

muzstva.

3.11.8. Socialni podpora

Cela tada studii prokézala jednu ze zakladnich informaci, totiz Ze socidlni podpora je
dilezitym protektivnim faktorem proti rozvoji PTSD (Benotsch et al., 2000; Fontana and
Rosenheck 1994b; Fontana et al 1997). Jak jsme jiz zminovali dvé vyznamné meta-analyzy
prokazaly, ze nedostatek socidlni podpory byl faktor nejsiln€ji spojeny s rozvojem PTSD u
veteranll z Vietnamu a z Valky v Zalivu po proziti traumatické udalosti (Benotsch et al., 2000;
Brewin et al., 2000; Fontana et al., 1997; Koenen et al., 2003; Ozer et al., 2003).

Vietnamsti veterani s nizkou urovni socialni podpory méli 10 let po valce vice
symptomll PTSD nez ostatni Gcastnici s vysokou urovni socidlni podpory. Pokud byla tato
situace dale kombinovéna s vysokou urovni expozice bojovému stresu, tak znovu ti s nizkou
socialni podporou méli zdaleka nejvice symptomti PTSD (Barret and Mizes, 1988). Hodnoty
PTSD byly vyrazné vyssi u muza a zen, ktefi méli nedostatek pozitivni socialni podpory od
své primarni rodiny a pratel, ale i od spole¢nosti obecné.

Ackoli vétsina studii zabyvajicich se socialni podporou ji zkouma ve vztahu k PTSD,
jsou podobné vztahy nalézany také pro velkou depresi a ostatni stresem podminéné nemoci
(Boscarino 1995; Fontana et al., 1997; Green et al., 1990b). mezi dalSimi psychiatrickymi
poruchami jde v této souvislosti pfedevsim o generalizovanou tzkostnou poruchu.

VétsSina téchto zaveért tykajicich se vlivu socidlni podpory je ziskdvéna ze studii
zkoumajicich podporu poskytovanou predevsim v domacim prostiedi, at’ jiz rodinou, ptateli
nebo blizkou komunitou. Kromé téchto zavért byl s rozvojem PTSD také spojen nedostatek

rodinné koheze.
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Néekolik studii vSak specificky zkoumalo socidlni podporu poskytovanou béhem
obdobi rozmisténi do vale¢né zony. Takto poskytovana socidlni podpora béhem mise a po
navratu z mise se jevila jako dulezity protektivni faktor v rozvoji PTSD symptomil. Nicméné
takovychto studii bylo provedeno relativné malo. To se jevi jako problém soucasné doby.
Protoze pravé to ,,byt od rodiny“ je jeden z vidCich, nejsiln€jSich a nejcastéji udavanych
stresorti puisobicich na vojaky ve vSech arméadach rozmisténych do valecnych zon.

Celkoveé se vsak jen tézko da jednoznacné rozhodnout, zda nizkd socidlni podpora
zpusobuje zdravotni nésledky, a pokud ano, tak jaka je zde vazba. Zda psychiatrické poruchy
snizuji socialni podporu nebo zda je tento vztah nepfimo podminén jinymi proménnymi, jako
je propojeni konkrétni osobnostni struktury jak se socidlni podporou, tak s dalsi eventualni

psychopatologii.

3.11.9. Vystaveni bojovému stresu

Jednim z hlavnich rizikovych faktorG rozvoje PTSD je expozice valecnému boji a
s nim spojenym bojovym stresem. Rozvoj PTSD se podle vyzkuml zda byt spojen hlavné
s intenzitou téchto bojii a s délkou vystaveni témto podminkdm. Dohrenwend et al. (2006)
pouzil data ziskand od 1200 vietnamskych veterantli, ktefi byli rozmisténi v bojovych
valeénych zénach. Posoudil expozici bojovym stresoriim této valecné zony, diagnostikoval
PTSD a stanovil vztah mezi PTSD a expozici stresorim valecné zony. Rozvoj PTSD vézany
na valecnou zo6nu byl diagnostikovéan u 0,3% nizko exponovanych veteranii, 14,4% u stiedné
exponovanych, 27% u vysoce exponovanych a 28,1% u vysoce exponovanych.

Delsi a intenzivngj$i vystaveni bojové situaci je také spojeno s vétsi prevalenci PTSD.
Ve studii 1709 vojékt ndmoini péchoty a pozemniho vojska, kteti byli rozmisténi v Irdku a

testovani 3-4 mésice po navratu bylo zjisténo, Ze pocet vojaku, kteti byli pozitivni pro PTSD
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linearn¢ stoupal v zavislosti na poctu pfimych boju s neptitelem, pii kterych doslo ke
vzajemné stielbé: 4,5% - zadna stielba, 9,3% - 1-2 presttelky, 12,7% - 3-5 prestielek, 19,3% u
vice nez 5 prestielek. PTSD vyskyt u vojaki pozemniho vojska rozmisténych v Afghanistanu
byl podle tohoto hodnoceni: 4,5%, 8,2%, 8,3% a 18,9% (Hoge et al., 2004).

Jak jsme jiz v této souvislosti zminovali diive, Schnurr et al. (2000) posuzovali pro
symptomatiku PTSD 363 veteranti z druhé svétové valky, ktefi byli v dobé valky tucastniky
tajnych vojenskych testl, které je privedly do kontaktu s Yperitem. Dokonce jeste 50 let po
valce melo 32% z nich symptomatiku PTSD zptisobenou prave touto expozici.

Celkové Ize konstatovat, ze riizna bojova traumata mohou rezultovat v riznou
prominenci symptomi PTSD jako manifestaci konkrétni poruchy. Naptiklad pfimé ucast na
valeénych zvérstvech muize vyustit spiSe v symptomy vyhybani, zatimco ucast v t€zkych

bojich muze vést spise k vice intruzivnim, vtiravym, nez vyhybavym symptomiim.

Bojovy stres, jak bylo fe¢eno, vznikéd pilisobenim stresori generovanych specifickymi
vojenskymi situacemi a prostfedim. Ty jsou obvykle spojeny s vaznym zranénim nebo smrti,
nebo hrozbou vézného zranéni nebo smrti. Pii vojenskych operacich tyto potencidlné
traumatické zkuSenosti ( PTE-Potentially Traumatic Experience) mohou zahrnovat tyto

bojové situace:

. ohrozeni ostfelovaci

. ptestielky a boj

. improvizované nastrazné vybusné naloze
. dopravni nehody

. hromadné hroby

. mrzaceni (muceni)
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Mezi nejlastéisi pietrvavajici reakce zpusobené bojovym stresem patfi:

* uzkostné vyhybani se vzpominkdm

* nadmérny zarmutek (neodpovidajici kulturnim hodnotam)
* Casté epizody intenzivniho nepatfi¢ného vzteku

* téz81 naruseni spanku nebo ¢asté ,,no¢ni miry*

* téz8§1 pretrvavajici anxieta

 symptomy klinické deprese

» signifikantni poSkozeni schopnosti fesit problémy

* silné znervdziujici vtiravé myslenk
y

3.11.10. Fyzicka zranéni

Byt zranén v boji signifikantné zvysuje riziko ziskat symptomy PTSD, a to bez ohledu
na vaznost tohoto zranéni nebo na vaznost traumatické udalosti, kterd pfispéla ke vzniku
tohoto zranéni (Koren et al., 2005). Veterani, ktefi byli zranéni, jsou v daleko vét§im riziku
PTSD nez jejich nezranéni spolubojovnici (Cill et al., 2005; Koren et al., 2005; Kulka et al.,
1990; Pitman et al., 1989).

Hoge et al. (2007) zjistili na zaklad¢ vysetfeni 2863 valecnych veterant, testovanych
jeden rok po navratu z Irdku, Ze ti, kteti byli alesponl jedenkrat zranéni nebo poranéni méli
vice nez dvojnasobnou pravdépodobnost rozvinout PTSD ve srovndni s veterany nikdy
nezranénymi (31,8% vs 13,6%).

Valecna zranéni jsou také spojovana s vyrazné¢ zvySenym rizikem sebevrazd mezi
veterany. Bullman and Kang (1996) nalezli signifikantni vztah mezi poctem valeénych

zranéni vietnamskych veterand a pravdépodobnosti sebevrazdy.
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Grieger et al. (2000), zjistili, Ze prevalence PTSD u vojakti zranénych v boji vyznamné
roste v Case. Jeden meésic po zranéni bylo 4,2% vojaki z Irdku testovano a byla zjisténa
pozitivni pravdépodobnost rozvoje PTSD. Vyznamné ale bylo, Ze pravdépodobnost pro
rozvoj PTSD u téchto vojakt vzrostla na 12% po sedmi mésicich od zranéni.

Lee et al. (1995) zjistili, ze vSichni muzi, ktefi byli zranéni za druhé svétové valky
pozd¢ji udavali symptomy PTSD, bez ohledu na typ bojové operace, které byli vystaveni.
Ptedpoklada se, Ze veterani s chronickym fyzickym poskozenim ziskanym ve valecné operaci
maji vyssi skory PTSD, castecné s chronifikovanym pribéhem. Tato invalidita mize Casto
slouzit jako stala pfipominka traumatické udalosti, kterd pravdépodobné déle napomaha

k persistenci PTSD (Friedman et al., 1994).

3.11.11. Stresory puisobici v oblasti rozmisteni

Nezavisle na typu konfliktu je vétSina stresorii plisobicich v oblasti nasazeni jednotek
stejna: pravdépodobnost vlastniho zranéni nebo smrti, zranéni nebo zabiti ostatnich, tézké
zivotni podminky a naro¢né klimatické prostiedi. Vojensky persondl mize byt opakované
nasazen do téchto stresogennich podminek mista piisobeni, ale mize zaroven dale prozivat
pusobeni dalSich jednotlivych stresorti. To vSe pak neptiznivé ovlivituje jejich fyzické a
psychické zdravi. Psychiatrické konsekvence valecného prostiedi jsou dnes dobie
zdokumentovany a prokazuji, Ze hloubka symptoml souvisi s Grovni véle¢ného stresu
(Hotopf et al., 2006).

Mezi stresory plsobici v oblasti nasazeni je vSak také nutno pocitat bézné, kazdodenni
udalosti jako je nedostatek soukromi, sexudlni deprivaci, ,,buzeraci® spojenou s dodrzovanim

hygieny a denniho fadu.
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V 80-tych letech minulého stoleti se zaCaly studie vaznéji zabyvat vlastnim
psychologickym efektem boje na jednotlivé vojaky. Zjistilo se (napt. Goldberg et al., 1990;
Kang et al., 2003; Kulka et al., 1990; O'Tool et al., 1998), ze hlavnim traumatickym rysem
vale&ného boje bylo stat se ,, aktérem smrti nepfitele (daleko vice neZ byt sam cilem). Rada
vyzkumnikll interpretovala toto zjisténi tak, ze zodpovédnost za usmrceni nékoho jiného
muze byt brana za ,,vSeprostupujici trauma‘ véale¢nych konfliktl (Fontana and Rosenheck,
1994).

Z dotazniku amerického Ministerstva obrany (Bray 2003) administrovaného v roce
2002 12.756 vojakim v aktivni sluzbé ve vSech armadnich branzich vyplynulo, Ze nejcastéji
uvadénym zdrojem stresu bylo byt mimo svou rodinu a vlastni nasazeni v misi. Na zaklad¢
dalSich ¢tyf velmi rozsahlych zkoumani vojakl a rezervisti z Valky v Irdku, kterd prob¢hla
rodinna separace. Délka piisobeni v misi byla dokonce viibec nejvétSim problémem, ktery
zajimal predevsim ty vojaky, kteti byli v misi vice nez jednou. Prodluzovani délky piisobeni
v misi souviselo s nariistem psychickych problémt a manzelskych probléma.

Mezi specifické stresory vazané k mistu nasazeni patii vSechny ty, které¢ byly prozity
v pribéhu aktudlniho boje, dale anticipace vlastniho nasazeni do mista valecné zony, délka a
frekvence nasazeni, vojensky ,harassment a sexudlni nasili, Spatné Zivotni podminky a

expozice environmentalnim a chemickym stresortim.

3.11.12. Stresory pusobici behem boje

Byt vystaven boji je popisovano jako jeden z viibec nejintenzivnéjSich strest, ktery

muze jedinec zazit (Grinker and Spiegel, 1945) a pro mnoho lidi, ktefi zazili bojovou situaci

vvvvvv

67



ohrozujicich situaci: zabiti nebo snaha o zabiti nepfitele, byt postfelen, byt svédkem smrti
nebo zranéni kamaradii, neptatel nebo civilniho obyvatelstva a byt sdm zranén. Na druhé
stran€ maji tyto udalosti vyznamny vliv na kohezi ve skuping€, tymovou soudrznost a zvladani
problémi ve skupiné.

Pro pochopeni prostiedi ve kterém se vojaci pohybuji po né€kolik mésict je velmi
vymluvna vyzkumna zprava Hoge et al. (2004). Pii dotaznikovém Setfeni 3681 vojaka po
navratu z Irdku a z Afganistanu bylo zjisténo, ze v pribéhu své mise bylo 92% vojaki
atakovano nebo prepadeno ze zalohy, 95% samo stfilelo nebo bylo ostfelovano ruénimi
zbranémi, 94% vidélo mrtva téla nebo lidské ostatky, 89% bylo ostielovano délostrelectvem
nebo raketami a 86% vojakl uvedlo, Ze znaji osobné n€koho, kdo byl vazné zranén nebo
zabit.

Podobné vysoce zatézovou situaci pro vojensky personal je registrace hrobu,
manipulace s mrtvymi tély nebo télesnymi ¢astmi. McCarroll zjistil, Ze bez ohledu na vék,
pohlavi, pfedchozi zkusenost s manipulaci s ostatky ti veterani, ktefi toto absolvovali, méli
Castéji symptomy PTSD nez veterdni jiného vojenského zarazeni (McCarroll et al., 2001) a
vyssi vyskyt diagnostikované PTSD (Sutker et al., 1994).

Dal8im vyznamnym stresorem je anticipace vlastniho nasazeni do vale¢né zony. Tato
anticipacni obava z moznych udélosti v misté nasazeni miize byt hor$i nez realita béhem
vlastniho pobytu v misi. Tyka se vice novacki nez opakované nasazovanych vojaka.

Vyznamnym stresorem je také vojenské sexudlni nésili a harassment. Sexudlni nasili je
valeéné zoné. Ve vojenském prostiedi, s jeho naprostou ptrevahou muzské populace, jsou
obétmi sexudlniho nasili nejCastéji Zeny, bez ohledu na jejich vojenské pracovni zatfazeni

nebo ptvod (Wolfe et al., 1993a).
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V letech 2002-3 byl pocet ozndmenych sexudlnich napadeni 70 na 100.000
uniformovanych ¢lenti, 9% obéti bylo muzi. Oznamené pocty sexualniho harassmentu na
zenach v armade¢ bylo kolem 46% v r. 1995 a kolem 24% v roce 2002, u muzii 8% a 3%. Ve
Vilce v Zalivu byl pomér obéti sexudlniho napadeni ve vztahu Zena vs muz v poméru 16,5 : 1
a pro sexualni harassment 25 : 1 (Kang et al., 2005).

Wolfe et al. (1998) hovotili se 160 vojakynéni ihned po jejich navratu ze Zalivu a pak
po 18-24 mésicich a zjistili, ze 7,3% znich uvedlo sexudlni napadeni, 33,1% sexualni
harassment fyzického charakteru, a 66,2% verbalniho charakteru- vSechny hodnoty jsou vyssi
nez stejné udaje u mirovych jednotek a civilni populace.

Na zaklad¢ naSich zjisténi vyplyva, ze stresory uddvané ceskymi vojaky
v rozmisténych v zahrani¢nich misich jsou v mnoha ohledech stejné, nicméné zjistili jsme i

nékteré specifické tdaje.
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4. Determinanty vykonu vojenské profese

Profese vojéka je v mnoha ohledech zcela shodné s jinymi pracovnimi profesemi a
podrobuje se stejnym zakonitostem. Na druhou stranu je nééim vyjimecna. Nejen prostiredim,
ve kterém se vykon povolani odehrava, a ktery je zcela unikatni. Ale také vztahy podfizenosti
a nadtizenosti, specifickou organizacni a fidici strukturalizaci a v neposledni fadé osobnostmi,
které do téchto vztahl vstupuji.

Vybrané psychologické proménné které maji vztah k prediktorim rozvoje PTSD v
modernich vojenskych operacich jsou pfedmétem naseho zajmu. Jsou to predev§im charakter
pracovni zatéze, typy osobnosti, dispozice k viidcovstvi, malé skupiny a dalsi.

Vsechny tyto aspekty se pln€ projevuji v soucasné armadni struktufe a maji vyznamny

dopad na vlastni vykon prace vojenského profesionala.

4.1. Pracovni zatéez

Hlavnim problémem prace v minulosti byla piredev§im nadmérnd fyzickd nédmaha.
Postupnym zdokonalovanim nastrojii dochdzi ke snizovani narokd na svalovou praci, praci
usnadiuji také stale diimysIngjsi pomtcky a zatfizeni. Se slozitosti pracovnich ¢inosti se v§ak
zvySoval podil psychickych funkci jako je senzomotorika, pamét, mysleni, vile aj. Dalsi
poznatky ze studia pracovni Cinnosti pak poukazuji na vyznam seberealizace. Tendence
respektovat tyto poznatky jiz predstavuje prechod k pfizptsobeni prace ¢lovéku (Vacit, 1977).
Problematika pracovni zatéze ve vztahu ke zdravi se stava predmétem pozornosti az v druhé
poloving 20. stol., do t€¢ doby se pozornost soustiedila vlastn¢ jen na svalové pretizeni. Vedle
fady faktorG mél svly vliv i1 fakt, Ze psychologické a socidlni komponenty jsou slozitéji

uchopitelné. Dulezitym bylo, ze nové koncipované vyzkumy, kde kritérium bylo zdravi,
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ukazaly, ze mnohé faktory, které vykazaly statisticky vyznamny vztah k vykonnosti, jsou
Casto totozné s témi, které maji vztah i ke zdravi. Velmi casto jde o faktory, které sehravaji
svoji roli pfi eliminaci stresort nebo ovliviiuji efektivnost zvladani zatézovych situaci (Vasina
B., 1992). Vyzkum stresorii je spojen s nepfiznivymi zivotnimi udalostmi. S¢itani jejich
nepfiznivych dopadi muze vyvolat silnou stresovou reakci na jedné stran€, nebo vést ke

zvySovani odolnosti, zvlasteé, kdyz nedochazi k jejich zietézeni v ur€ité casovém useku.

Z hlediska psychologie prace a organizace je zatéz chépana v nékolika zakladnich
dimenzich. Bazélni pfistup je shodny s koncepci stresu formulovanou fyziologicky, nicméné
v pracovnim prosttedi pfistupuji dalsi komponenty. Zakladni rozdéleni je shrnuto Stikarem a

kol. (2003).

4.1.1. Koncepce zdteze

Psychickd zat¢z v modernim prostiedi souvisi srozvojem techniky a stim
souvisejicich zmén pracovnich podminek. Z4téz je chapana jako poruseni rovnovahy mezi
vnitinim stavem systému a jeho vnéjSim prostfedim, stupenn zatéze pak souvisi s intenzitou
plisobeni vnéjSich vlivii a vlastnostmi systému zatéZovaného. Pojem zatéz je pak Casto
pouzivan ve trojim smyslu: jako prozitek, jako reakce a jako podnét. V biologickém prostiedi,
na rozdil od fyzikalniho, musime pocitat s intraindividualni a interindividualni variabilitou.
Vysledkem dlouhodobé vedenych sporti 0 koncepci zatéze je obecné piijaty interakéni princip
zatéze jako vztahu mezi urovni pozadavkl a osobnich zdroji v lidském organismu chapaném
jako bio-psycho-socidlni jednota. Pak 1ze psychickou zatéz definovat jako proces psychického
zpracovani a vyrovnani se s pozadavky a vlivy Zivotniho a pracovniho prostiedi (Stika a kol.,

2003).
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Z hlediska prostredi 1ze rozlisit tfi formy psychické zatéze:
a. senzorickd- zatéz smyslovych organt a jim odpovidajicich struktur CNS,
b. mentalni- zat¢z kladend pfedev§im na zpracovani informaci, a zatézujici psychické
procesy pozornosti, paméti, predstavivosti, mysleni a rozhodovani,
c. emocni- vyplyvajici ze situaci pozadavkl vyvolavajicich emociondlni a afektivni
odezvu. Alternativnim nazvem mulze byt ,,psychosocidlni stres* vyplyvajici ze

skute¢nosti, ze se vSe odehrava ve spolecenském kontextu (Brosnan, 1998).

4.1.2 Teorie a modely zateze

Podle teorie zivotnich udélosti vytvofené Holmesem a Rahem byly obdobné v pracovni
oblasti oznaceny udalosti, které maji stresogenni vliv, napf. zruSeni projektu, novy §éf,
nedobrovolnd zména pracovisté¢ aj. a pak byla oveéfovana vhodnost obecného modelu ve
vztahu k G¢inkim zmén prostfedi na cCinnost pracovnikll (alternativni styly pracovniho
jednéani). Modely shody clovék — prostiedi (podle J.R.P. French) se od teorie Zivotnich
udalosti 1isi tim, ze udalosti v prostfedi nejsou univerzalnimi stresory, ale stresovd hodnota
zavisi na percepci jednotlivee, coz pfinasi kognitivni hledisko stresu. Dllezitym modelem je
pak ochrana jedince, kterou umoziuje socialni podpora a obrana vlastniho ja, formou regrese,
represe a ignorance. Jednim znejzndméjSich a asi nejdulezitéjSich je model stresové
zranitelnosti M.Friedmana a H. Rosenmana. Ti analyzovali vztah mezi typem chovani a
srdeCnimi chorobami a rozlisili dva typy chovani osob: typ A a typ B. Typ A projevuje
zna¢nou netrpélivost, chronicky pocit casové tisn€, pfehnanou soutézivost, agresivni usili az
nepiatelskost. Typ B je naopak charakteristicky trpélivosti, malym pocitem Casové tisn¢,
nesoutézivosti a neagresivnim usilim. Dal§i model, ktery dava do vztahu pficiny pracovniho

stresu a jeho nasledkd na pracovni ¢innost a ktery vychazi z individudlnich charakteristik
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vytvotili Motowidlo, Packard, Manning (1986). Pro pracovni ¢innost je téz vhodny model
navrzeny Karaskem (1979), ktery vychazi z teorie kontroly jednani, kdy moznost kontroly
nad situaci snizuje miru stresu (Stikar a kol., 2003).

4.1.3. Stresory prostiedi

1. Proces prace

a. mnozstvi- pocet signalll ¢i mnozstvi informaci apod.,
b. cas- doba nutna ¢i vymezena pro piijem informaci, jejich zpracovani a provedeni akci,
rytmus pracovni ¢innosti, sttidani stavu aktivace s uvolnénim apod.,

c. charakteristiky prace- zpiisob prezentace signalll, Sum, maskovani signala apod.

2. Podminky fyzikélniho a biologického charakteru

Jednd se predev§im o rizika pracovnich urazli, nemoci zpovoldni ¢i jinych

nepfiznivych a zdravotné zavadnych vlivil na lidsky organismus.

3. Socidlné psychologické podminky

Jde o podminky vyplyvajici z interakce a souziti lidi, napf. ¢innosti spojené s velkou
odpovédnosti socidlni ¢i hmotnou, prace v izolovanych pominkach, jedndni s lidmi s moznosti

vzniku konfliktd atd. (Stikar a kol., 2003).

V soucasné dobé je pracovni stres vyznamnou zatézi, kterou se dokonce vyzkumné
zabyva i Evropska unie. Podle jejich Setfeni zamétenych na vliv prace na zdravotni stav bylo
zjisténo, Ze v Evropé trpi pfiblizné tietina populace stresem v zamé&stnani. Nejhorsi podminky

jsou na Kypru, v Rumunsku a v Litvé, naopak nejlepsi jsou na Malt¢ a v Bulharsku, kde
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pracovni stres ptizndva méné nez 20% dotazanych, primér v Evropé¢ je 28,4%. Neékteti 1idé si
vSak pfimy vliv stresu nemusi uvédomovat a stézuji si pak az na jeho doprovodné piiznaky,
jako napft. na bolesti hlavy, unavu, nespavost. Proto je tieba vyskyt sledovat. Z téchto udaja
z roku 2002 vyplyva, ze ve starych zemich EU trpi 1idé nejvice bolestmi zad- 33%, zatimco
vnovych zemich EU to je celkovd tnava- 40%. K faktorim vedoucim v nadmérnému
pracovnimu stresu je tfeba pocitat nedostatek komunikace, popirani problémd, pietézovani
zaméstnancl, nepiiméfené¢ dlouhd pracovni doba nebo naopak nedostatek prace a nudnd
pracovni napln.

Mezi specifika pracovni zatéze soucasného Ceského pracovniho trhu patii predev§im
Casova narocnost prace, prace v nesocidlnim ¢ase (tj. v noci, o vikendech, svatcich apod.) a

mimo pracovni dobu, pocity vyCerpani z prace (Viznerova H., Vohlidalova M, 2007).

4.1.4. Vojenské prostredi

Vojenské prostfedi ma vSak v nékterych ohledech stresory jiné, ¢asto unikatni. Model
stresové zatéze vznikl jako vhodny rdmec pro porozumeéni plisobeni pracovniho stresu na
zdravi a organizaéni vystupy (Beehr, 1995; Jex, 1998) a ma svou plsobnost i ve vojenskych
pracovistich. VétSina pracovnich stresit z oblasti vojenstvi jsou porovnatelné s vétSinou z
ostatnich pracovnich prostiedi, napf.: pracovisté, pracovni pozadavky, kontrola, supervize,
dlouhé pracovni smény a pracovni zmény (Bogg, Cooper, 1995). Avsak vojenské prostredi
ma nckteré stresory navic, predev§im rizika zranéni nebo smrti, kterd vSeobecné tvofi
vojenské prostiedi unikatnim (Bourg, Segal, 1999; Castro, Adler, 1999). Nicméné pracovni
prostfedi neni samo o sobé pouhym produktorem stresu- to podstatné je individudlni vnimani

a pfidéleny vyznam stresu (Dick, 2000).
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Se schopnosti vyrovnat se s naroky zatézového prostiedi tizce souvisi osobnostni
dispozice, predev§im osobnostni odolnost, tvrdost, flexibilita. V této oblasti bylo provedeno
n¢kolik vyzkumnych praci, jednou z prvnich je case study Hendin and Haas (1984), ktefi
popsali pozitivni adaptaci deseti vojakl, vietnamskych veterand, ktefi nerozvinuli PTSD.
Autoti popsali n€kolik hlavnich rysi osobnosti- schopnost byt klidny i pii velkém stresu,
intelektualni kontrola, pfijeti strachu, schopnost zfeknuti se nadmérného excesivniho nésili
nebo chovani plynouciho z pocitu viny béhem boj.

V 1. 1998, Solomon et al., zorganizovali jednu z prvnich empirickych studii u vojenské
populace, zabyvajici se odolnosti, ¢i osobnostni nezdolnosti. Vyzkumnici zjistli, ze izraelsti
vojaci, které sledovali 3 roky béhem valky v Libanonu v r. 1982, pokud pouzivali na problém
zaméfené strategie zvladani stresu, na rozdil od emociondlné¢ zaméfenych ptistupt, a méli
vEtsi socialni podporu, tak jednoznaéné méné Casto trpéli PTSD.

Aldwin et al. (1994) paradoxn¢ zjistili, ze ackoli tak zatézové povolani jako je
vojenské nasazeni v boji je extrémné ndarocné (a prestoze byly u vojakd pozorovany i
dlouhodob¢ trvajici negativni konsekvence pramenici zvaleCnych aktivit), tak zisk
pozitivnich benefitli ze zatézovych situaci byl tak masivni, Ze tlumil i tato negativa. Snad
nejpiekvapivejSim zjisténim byla vysoka pozitivni hodnota, kterou tito muzi nalézali ve své
vojenské a Casto bojové zkuSenosti. Muzi velmi ¢asto hodnotili tuto periodu svého zivota jako
obdobi, které je posililo, rozsifilo jejich Zivotni perspektivy, obohatilo zvladaci strategie,
zvysilo sebehodnoceni a posililo jejich seberegulaci a nezavislost.

V jedné ze dvou nejkomplexnéjSich studii zamétenych na aspekt osobnostni odolnosti
a pruznosti u vojenské populace zkoumali King et al. (1998, 1999) vztahy mezi rizikovymi
faktory pfed obdobim vélecnych operaci, stresory valecné zény a faktory ovlivilujici
znovunabyti osobnostni odolnosti v obdobi po traumatu. Byly zkoumdany faktory hardines,

socidlni podpory a naslednych zivotnich stresorii u vietnamskych veteranti. Pouzity byly
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metody konstruktu Kobasové. Bylo zjisténo, Ze stresory valecné zony, predevsim svédectvi
zveérstev a nendvistné prostfedi mélo negativni vliv na osobnostni nezdolnost (hardiness).
Navic vSak osobnostni nezdolnost (hardiness) méla jak pfimy, tak nepfimy vliv na rozvoj
PTSD prosttednictvim strukturdlni a funkcionalni socidlni podpory. To vedlo k zavérim, ze
osobnostné odolni, nezlomni jednotlivei vyhledavaji druhé pouze pro konkrétni, realistickou
pomoc v obdobi stresu a dokazi vybudovat vétsi socialni sit’ podpory.

Podobné zavéry potvrdil ve své studii Taft et al. (1999), ktery zkoumal vztahy mezi
osobnostmi typu hardines a socidlni podporou ve vztahu k PTSD u veterand. Prokazal, ze
osobnostni rys hardines negativné koreluje s PTSD. Tedy ti, kteti méli nizké skory hardines
uvadeli také vice symptoma PTSD (stejné u muzl i Zen). Osobnostni rys hardines byl také
v negativni korelaci vici fyzické zdravotni kondici a funkénimu zdravotnimu statusu, to vSak
pouze u muzil.

Ve stejném roce Bartone (1999) posuzoval u vojenského personalu z Valky v Zalivu
faktor hardiness jako potencidlni protektivni proménnou. V nékolika métenich bylo néslednou
regresni analyzou prokazano, ze hardiness ve vztahu k bojovému stresu a naro¢nym zivotnim
uddlostem predikuje niz§i miru psychiatrickych symptomu. Vysledky prokéazaly, ze faktor
osobnostniho konstruktu hardiness chrani proti chorobnému efektu stresu, ¢aste¢né pak pfi
vysokém a opakovaném pulsobeni. Vysledky studie piedpokladaji, ze nékteré osobnostni
proménné, jako je napiiklad pravé nezdolnost (hardiness), mohou castecné vysvétlit proc
nekteti vojaci zistavaji zdravi i pod vlivem valeénych stresoril, které u jinych vyvoléavaji
rozvoj psychopatologie (Bartone, 1999). V této studii se faktor osobnostniho typu hardiness
prokézal jako signifikantni prediktor zdravi napii¢ fadou riznych zdravotnich indikatord.
urovenl rozvoje symptomi a jeho silngj$i vliv se projevuje pravé v podminkich vysoké

stresové zatéze. Jednou z moznosti vysvétleni tohoto nalezu bylo, Zze tvrdé, nezdolné
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osobnosti jsou lépe schopny rozvinout a vyuzit zdroje socidlni podpory (Bartone, 1999).
Druhym moznym vysvétlenim pro mechanismus pozitivniho plsobeni hardiness muize byt
kognitivni interpretace stresogennich udalosti a zivotnich okolnosti. Tendence nalézt pozitivni
zivotni vyznam, zvlasté v zaméstnani, je jednim z hlavnich defini¢nich rysi osobnosti typu
hardines (Kobasa, 1979; Maddi, 1967; Maddi and Kobasa, 1984).

Waysman et al. (2000) potvrdil tato zjiSténi na skuping izraelskych veterani valky
Yom Kippur a dale zjistil, Ze osobnosti typu hardines jsou spojeny s nizkou vulnerabilitou
vici negativnim zménam. Rysy nezdolnosti (hardiness) a byly také oznaceny jako protektivni
faktor, které mitiguji piisobeni extrémniho stresu. K podobnym zjisténim dospéli i Zatkin et
al. (2003), kdyz prokazali pfimy vliv rysii hardines na snizenou incidenci PTSD a dalsi
psychiatrickou symptomatiku.

Jsou vsak také studie, které tuto vazbu nepotvrzuji, napt. Zaklin et al. (2003) a vedou
v literatuie k rozsahlé debaty o tom, zda hardines mé ¢i nema tlumici efekt vici stresu nebo
pouze vSeobecné prispiva k well-beingu, stavu pohody (Blaney and Ganellen, 1990).

Bartoneho zjisténi je ale piece jen velice vyznamnym prvkem pravé pro oblast
armady. Osobnostni nezdolnost piispiva k tomu, ze vojaci budou schopni v dlouhodobém
casovém ramci odoldvat naroénému prostfedi a udrzovat si dobrou zdravotni kondici i
v pribéhu mnoha bojovych misi a s nimi spojenych stresorti do kterych jsou i opakované
nasazovani.

Vedle zjisténi, Ze osobnostni nezdolnost mlze plsobit jako protektivni faktor proti
stresogennimu vojenskému prostiedi je dulezity i ten aspekt, zda je mozné zvazovat, jak by se
meély ,,zocelovat®, posilovat kognitivni pfistupy a zplsoby chovani téch, ktefi jsou

pfipravovani k nasazeni do zatéZovych situaci vale¢nych oblasti.
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Obr. €. 6. Rizikové faktory a faktory nezdolnosti ve vztahu k rozvoji PTSD u veteranu vystavenych bojové situaci
(Prevzato: King et al., 1998).

4.2. Osobnostni konstrukty snizujici vliv stresu

4.2.1. Nezdolnost typu Hardiness

Hardiness je koncepce odolnosti, vytvorena S. Kotasovou a jejimi spolupracovniky

z bostonské Skoly v rdmci rozpracovani ,,0sili o autenticky Zivot

tj. identifikaci a rozvijeni
osobnostnich ptfedpokladli zvysujicich rezistenci vici onemocnéni. Tato koncepce navazuje
na tradici existencidlni a humanistické psychologie
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Tento pfistup vznikd v obdobi zkoumdni vztahu mezi stresem a zdravotim stavem
cloveka, kdy prevladajicim nazorem byl jednozna¢né negativni vliv stresu na zrod ¢i zhorSeni
priabéhu nemoci (Selye, 1979; Charvat, 1969; Schreiber 1985). S objevem novych studii,
které naznacuji moznost zmirlovani tohoto negativniho pilisobeni stresu vlivem pusobeni
moderatord se problematika posunuje z vyhradné¢ medicinskych aspektti na pole psychologie:
zdlraznuje se socialni podpora, strategie zvladani tézkosti (coping styles) a nezdolnost
(hardiness). Nezdolnost je chapana jako charakteristika osobnosti, kterd, krom¢ jiného,
umoziuje ¢loveku zmiriovat nebo tlumit negativni vliv neptiznivych zivotnich situaci.

Tento konstrukt vznikl jako pokus o vysvétleni, pro¢ nékteti lidé s vysokym skore
negativnich zivotnich udélosti jsou rezistentni vi¢i onemocnéni. Kobasova opird vyvoj
konstruktu hardiness (ktery Ktivohlavy pteklada slovem ,,nezdolnost ) o ptistup vychazejici
z existencialni psychologie. Chape zivot jako neustdlou zménu a proto je také spojen se
stresujicimi udalostmi. Clovék ale neni nebo nemusi byt bezmocny proti vyzvam z prostiedi,
je schopen transformovat tyto udalosti na moznost a pftilezitost dalsiho osobniho vyvoje a
vyuzit této piilezitosti ke svému prospéchu (Kobasa, 1982). Konstrukt hardiness je chapan
jako slitina tfi navzdjem propojenych aspekt osobnosti: 1. Kontroly (CO- Control), opakem
je Bezmocnost (Powerlessness), 2. Ztotoznénim se (CM-Commitment), opakem je Odcizeni

(Alienation), 3. Vyzva (CA- Challenge), opakem je Hrozba (Threat).

4.2.2 Sense of Coherence

Za hlavni, ¢i primarni koncepce psychické odolnosti se povazuji ty, jez byly od

pocatku koncipovany s cilem postihnout slozity systém zpétnovazebnich procesti plsobich

protektivné v soucinnosti mezi osobnostnimi a situa¢nimi proménnymi (Kebza, 2008).
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Sense of coherence izraelského sociologa mediciny A. Antonovského je koncepce, jez
spolu s koncepci hardines S. Kobasové a jejich spolupracovnikli navazuje na podnéty
existencialni a humanistické psychologie.

Antonovsky (1979, 1987) se zabyval problematikou rozdilné odolnosti lidi vuci
podminkdm v nacistickych koncentra¢nich tdborech. K feseni tohoto problému sebral material
z rozhovoru s témi, ktefi koncentraéni tdbor prezili a zddlo se mu, Ze by se tento rozdil dal
vysvétlit rozdilnou urovni v integrit¢ osobnosti. Tuto svou hypotézu ovétoval i na jinych
skupinach osob jako jsou vojéci, sportovci, vazné nemocni lidé. Vysledkem tohoto usili bylo
vytvotfeni konstruktu soudrznosti ¢i pojeti osobnosti typu SOC. SOC definuje sam
Antonovsky jako: ,,Globalni orientaci, kterd vyjadiuje rozsah vSeobsahlého pohledu a
trvalého, avsak dynamického pocitu duvery, ze:

1. podnéty z nitra i z vnéjsku v pribéhu ziti jsou strukturované, predvidatelné a vysvétlitelné,
zvladnuty,
3. tyto ukoly a pozadavky na Cinnost jsou vyzvami, které stoji za to, aby se do nich

investovala energie a ¢loveék se v nich aktivné angazoval® .

Soudrznost osobnosti Ize charakterizovat pomoci tii dimenzi:

1. Srozumitelnost (CO- Comprehensibility)- mini se tim kognitivni tendence ur¢itym
zpusobem vnimat a chdpat svét a své misto v ném. Lid¢é s vysokou trovni srozumitelnosti
chépou svét jako néco, co ma smysl a fad, svét je chapan jako celek, do kterého je zahrnut
také jedinec. Vse je do znacné miry predvidatelné a je mozno se na to spolehnout. Informace,

kterou tyto podnéty poskytuji jsou strukturované, jasné, konzistentni a ne ndhodné, chaotické,
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neuspofadané. V socialni oblasti jsou vztahy mezi lidmi vidény jako ptatelské, solidarni a

divéryhodné, fidi se urcitymi piijatymi pravidly.

2. Zvladnutelnost (MA- Manageability)- zachycuje konativni, motivacni stranku
osobnosti. Lidé s vysokou charakteristikou zvladnutelnosti jsou presvédceni, ze i velké obtize
jsou schopni ptekonat a ukoly Gspésné vyresit. Tento jedinec jedna z vlastni iniciativy, neni

fizen nékym jinym.

3. Smysluplnost (ME- Meaningfulness)- se vztahuje k emociondlni strance postoje
¢lovéka k zivotu. Clovék s vysokou urovni smysluplnosti je presvédéen, ze problémy, pied
které je Clove postaven, stoji za to, aby do jejich feseni investoval, jsou vyzvou k aktivité, vi,
ze jeho prace bude ptfiznivé okolim hodnocena a bude ji zvladat s volnosti a zpisobem jemu

vlastnim.

4.3. Typy vojenskych operaci

Ve svétové literatuie jsou nejcastéji citovany souvislosti klinického charakteru, tedy
biologické a genetické faktory. Socidlni aspekty jsou sice také cCasto zminovany, ale
vyzkumnych studii takto projektovanych, je jen malo. Divodem muze byt hife prokazatelna
souvislost a celkové relativné naro¢ny design takovychto studii v podminkach zahrani¢nich
expedi¢nich vojenskych misi. V takovéto situaci je pak na misté, pfi nemoznosti provedeni

experimentu, alesponi urcitd rozvaha nebo empirické zvazeni celé¢ho problému.
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4.3.1. Moderni vojenské operace

Moderni vojenské operace v soucasném svété se daji zhruba rozdélit na operace v
ramci OSN, které maji charakter hlavné humanitarni, a na vojenské aktivity clenskych statd
NATO, které se déli na vale¢né, mir prosazujici, mir udrzujici a humanitarni. Ceska republika

se v minulosti zacastnila v§ech druhii téchto operaci.

Strukturaci pracovnich narokit a podminek moderniho vojenského prostiedi lze rozdélit na:

A) Nové technické a technologické naroky — jde ptredev§im o masivni rozvoj ,.,komputerizace a
technologizace® vojenskych cinnosti, obsluha naro¢nych sofistikovanych technologii a
prevaha digitalizace informacniho prostfedi, kdy zasadni zlom se projevuje v oblasti

informaci a informatiky: tedy v kédovani a dekddovani znakd.

B) Druhy trend se projevuje v menicich se podminkdach nasazeni — vzrustad pocet nasazeni v
kariéte vojaka, vzristd riznorodost misi, ¢asto v ad hoc aranzma4, jsou nova mista nasazeni,
do etnicky a kulturné zcela odlisSnych oblasti, objevuji se nové formy terorismu a vedeni boje
atd.

Ucast v modernich vojenskych operacich — misich, je vak z hlediska vojika dnes
béznou povinnosti, kterd ma ptimy vztah k jeho pracovni kariéte. V soucasné dob¢ se tedy
povaZzuje tato participace v zahrani¢nim nasazeni, a to v Sirokém mezindrodnim méftitku v
ramci stath NATO, jako béznd a opakujici se praxe pro veskery vojensky persondl. Tato
skutecnost, tedy povinnost akceptovat nasazeni a jeho naslednd opakovatelnost béhem kariéry
vojéka, mé dlouhodoby ¢i dokonce permanentni vliv na obecnou psychologickou pohodu

(well-being) vojenského persondlu a rodinnych ptislusniki.
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V ramci vojenskych vyzkumii byly zkoumdany determinanty, které ovliviiuji tuto
schopnost byt opakované¢ nasazen.

Bylo stanoveno tzv. OPTEMPO, ve volném piekladu ,,operacni tempo* a propojeno s
faktory retence (to, ze vojak zlstane v armad¢), s rodinnou stabilitou a se zdravotni
zpusobilosti (Castro et al., 1999). Tyto okolnosti maji své specidlni vojenské dusledky, jak
strategické, tak taktické a celkové prispivaji k moznosti urCit prediktory obecné profesni
vojenské pFipravenosti (military readiness). Udaje pak slouZi predev§im nejvysdimu veleni k
planovani preventivnich a intervenénich strategii pfi piipravé a psychosocialni podpoie vojsk
pro vojenské operace.

V mezinarodnim prostiedi staith NATO byly pievzaty zavéry téchto vyzkumu (které
jsou vsak prevazné americké provenience) a byl stanoven uzus 6 mésicii doby trvani sluzby v
zahranici, jako optimalni Casovy usek zajist'ujici profesiondlni vykon vojaki bez negativnich
dopadt na jejich zpétné zapojeni do bézného zivota po névratu a normalni chod jejich rodin
be&hem jejich neptitomnosti (Castro et al., 1999). To mé samoziejmée zasadni konsekvence pro
planovani stfidani vojenského persondlu v misich a nuti vojenské planovace k vyvijeni
specialnich aktivit jak pro rekrutaci novych vojaki, tak pro retenci stdvajiciho personalu. A
jsou to v kone¢ném dusledku predevs§im aktivity a programy psychosocidlni. V soucasné dobé
se vSak ukazuje, ptfedevs§im pro americké a britské vojenské sily, ze vojenskd kampan v Iraku
a Afghénistanu je tak narocnd, ze dodrzet stanovené limity doby nasazeni je neudrZzitelné,
protoze oba staty by musely vyrazné zvysit pocet aktivnich vojakl a zéloh, aby byly schopny
zajistit rotace (vyménu) svych jednotek. A tak, bez ohledu na zavéry vyzkumnych praci,
realita vede k tomu, Ze americké jednotky pusobi v Irdku a v Afghéanistdnu v soucasné dobé
15 mésict.

Nasazeni v misi vSak neni jen negativnim a zatézujicim faktorem, fada vojékd na ni

nahlizi v souvislostech profesionalniho rdstu nutného pro jejich profesni kariérni postup.
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Zahrani¢ni mise ¢ini jejich béznou praci vice zajimavou, navic ¢asto poukazuje na vysokou
prestiz, jakou méa v ocich vefejnosti. Zde se n¢kdy setkdvame s extrémem: mnozi vojaci
vyrazné preferuji pobyt v zahrani¢nich misich, velmi Casto se jich zcastiuji, jsou piipady,
kdy byli 1 7-8x nasazeni. Zde pak plati pravidla, ktera reguluji jak pocet absolvovanych misi,
tak jejich odstup v ¢asovém ramci. Odstup mezi jednotlivymi misemi musi byt minimalné 6

mésicu.

4.4. Socialnée psychologické aspekty vojenské profese

Jak bylo zminéno vySe, na vzniku symptomi a jejich zdsadnim rozvoji do
posttraumatické stresové poruchy se podili fada faktort. Jednou ze zkoumanych koncepci je i
oblast socialnich aspektt, které modifikuji pribéh rozvoje PTSD. Socidlné psychologické
mechanismy se mohou uplatnovat v obou standardnich koncepcich a to jak na strané
osobnosti, jeji premorbidni struktury a jejiho vztahu k socidlnimu prostfedi, tak na strané
traumatu, v jeho socidlnich souvislostech. V tomto typu vyzkumi se Casto kombinuji ty
postupy sbéru dat, kdy se porovnavaji méfeni ziskana pied traumatizujici udalosti a po ni. Je
ale velké mnozstvi vyzkumnych dat ziskanych pouze po kritické udalosti. Pak je nutno tato
data teoreticky zvazovat a aproximovat k jiz zndmym faktim. To se tyka velkého mnozZstvi
dat, kterd byla ziskdna od ucastnikli katastrofalnich pfirodnich udélosti, ob&ti nasili ¢i
teroristickych ttokda.

Pro rozvoj vlastni PTSD maji socialni aspekty po proziti traumatické udalosti
rozhodujici vyznam. Vi se a je primarné doporucovano, ze v€asny kontakt s poskozenym, a to
do nékolika minut az hodin po incidentu, mé pro socialni podporu zasadni a kriticky vyznam.
Vsechny armady stath NATO maji proto vypracovan specidlni postup pro tzv. debriefing,

nasledujici po krizové situaci, s pfesné stanovenymi naslednymi postupy v casové ose. At se
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jednd o individualni kontakt, tzv. face to face, v prvnich okamzicich po udalosti, tak o
skupinova sezeni v del§im ¢asovém odstupu. Tyto aktivity maji naprosto zasadni vliv na
rozvoj naslednych psychickych potizi. Skupinové debriefingy pak vedou k udrzeni koheze
jednotky a jeji schopnosti zotavit se z traumatické udalosti jako skupiny lidi spojenych k
urcitému cili.

Negativni aspekty traumatické udélosti vedou také prevazné k socidlné negativnim
nasledkiim. Postizeni se velmi casto izoluji od okoli, v¢etné¢ svych blizkych. Nechtéji je
zatézovat svymi problémy, stydi se, maji obecné tendence vyhybat se socidlnim situacim.
Projevuje se u nich ztrata pozitivnich emoci, neumi se radovat, komunikovat, stahuji se, maji
pocity monotonnosti, vyhaslosti, chladnosti. Trpi nedostatkem moznosti vyjadiovat své
emoce, je nadmérnd potieba kontrolovat okoli, vyhybat se, Casto i doteku druhé osoby, obecné
pak blizkému vztahu. To vSechno jsou negativni faktory, které pak ve svém disledku bud’
pfimo vedou k rozvoji negativni symptomatiky nebo ztézuji 1écbu.

Sociélni podpora je tedy klicovym faktorem pfti zvladani traumatizujicich zazitkd. To
podporuji napt. zavery studie bombového ttoku na vetejnou budovu v Oklahoma City z r.
2000 zkoumajici, které proménné mély prediktivni vyznam na rozvoj posttraumatickych
symptomul. Bylo vytipovano a nasledné statisticky proveéfovano nekolik proménnych. Jako
nejvice prukazné se ukazaly ty proménné, které mély vztah k socidlnimu prostiedi a vlivim
obecné: kontakt a rozhovory se Cleny rodiny, s ptateli, vira, zaméstnani, poradenstvi a dalsi.
Statisticky nejvyznamnéjS$im pozitivnim vlivem pak bylo poskytnuté poradenstvi a pracovni
zatizeni (vlastni schopnost pracovat a podpora ze strany zaméstnavatele).

V ramci zkoumani socidlné¢ psychologickych aspektli ovliviiujicich event. rozvoj
posttraumatickych stresovych symptomt u vojenskych jednotek pti nasazeni v zahranici, 1ze

pak zminit nékolik vybranych oblasti:
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4.4.1.Velitele

Veleni je velmi dualezitou komponentou vojenského prostiedi a byt velitelem je
naro¢né prace. Kromé vlastnich, ryze vojenskych a profesionalnich aspektii dané pozice, je
samoziejm¢ dilezity osobnostni rozmér, tedy vedouci rysy osobnosti velitele a proto i tato
pozice podléha velmi dikladnému psychologickému vybéru. Kazdy velitel v soucasnosti musi
byt schopen fesit, krom¢ opera¢nich cild, také problémy ovliviijici celkovou pfipravenost
jednotky a zajistit takové postupy, které posili i psychickou odolnost jednotky pro bojové
akce. To je relativné novy prvek, ale novodoba historie vojenstvi, provérovana a budovana
zvlasté v zahrani¢nich misich, které jsou vysoce narocné v mnoha ohledech (zvladani
supermodernich technologii, fyzicky naro¢na mobilita v obtiznych klimatickych podminkéch,
psychicky narocné vedeni bojovych operaci v pro zdpadni armady zcela neznamych
podminkach- virou determinovany terorismus, détSti vojaci apod.) je vtomoto sméru
podporovana doktrinou spojeneckého veleni armad.

Velitel musi byt v sou¢asné dob¢ proskolen v tom, jak zvladat enormni stres kterému
je jednotka vystavena, musi dbat na udrzovani moralky a koheze bojovych tutvard, vyuzivat
programu pro zvySovani rezistence vuci stresu, relaxace a vyuzivani volného ¢asu. Spravnym
zpusobem se rozhodovat v ptipad¢ krizi, v€as povolavat specialisty (krizové intervencni tymy
nebo jsou povoldvani na misto dodate¢né (napft. v ptipadé zavaznych situaci).

Schopnosti a dovednosti, povinnosti a autorita vojenskych veliteld je stavi do
jedine¢ného postaveni. Historicky je popsdna fada osobnostnich charakteristik velicich
distojniki, které jsou dualezité pro jejich uspéch ve vojenské misi, ale jedna je opravdu velmi
dilezitd. Tou je autorita u jednotky, schopnost chovat se jako vidce a skuteéné vést, mit

kredit své osobnosti jak u vlastni jednotky, tak i navenek ke spojeneckym sildm. Osobnost
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velitele je dnes provéfovana ve skutecnych bojovych akcich a pfinasi zcela nové zkusenosti.
Ve vSech musi velitel pfed jednotkou obstat.

Jednou z nich je vyznamné novum v modernich vojenskych operacich a tim je veleni
pod ohromnym socialnim tlakem medii. Dnes existuje vSudyptitomna medializace veskerych
vojenskych akci a to pted, pfi i po krizovych situacich. Velitelé jsou nové vystavovani
enormnimu tlaku kamer a filmového personalu piimo v bojovych akcich, kazdé jejich
rozhodnuti je zaznamenavano, dokumentovano a nasledné podrobovano vefejnému rozboru.

Podobny tlak je vyvijen i na ¢leny jednotek, jednotlivé vojaky.

4.4.2. Priprava a vycvik:

Vojensti velitelé na vSech Grovnich maji vysoky zdjem o zkvalitiovani a udrzovani
psychické kondice, pohotovosti a celkového spolehlivého vykonu personalu, kterému veli.
Velitelé jsou také mezi prvnimi, ktefi eviduji zmény v chovani a jinych indikatort
psychologického stresu ve svych jednotkach nebo by o nich m¢li byt informovani odbornym
personalem (psychologové, psychiatii, nizsi velitelé).

Vojensti velitelé ve statech NATO proto vyrazné podporuji dobrou psychickou
kondici vojaki jesté pred zacatkem vlastni mise. Aktivni podpora budouci psychické kondice
je klicova pro efektivnost jednotky a zvySuje schopnost jednotky pracovat za situaci, které

jsou vysoce stresoveé.

Psychologicka pripravenost jednotky a jednotlivcuii se mize zkvalitiovat od samého

zacatku:
. realistickym vycvikem;
. poskytovanim kvalitni komunikace smérem nahoru i dolt1 v fetézu veleni;
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. zabranovanim nepiedvidatelnosti vSude, kde je to mozné;

. udrzovanim spravedlivého systému postupu a odmen;
. podporovanim soudrznosti jednotky;

. spravnym postupem pii obétich v jednotce;

. zdaraziiovanim smysluplnosti mise.

Ze zkusenosti vyplyva, ze bez ohledu na fazi cyklu nasazeni, by velitelé také méli
rutinné hodnotit psychologickou kondici svych jednotek. Jejich hodnoceni mize probihat
neformdln¢, formaln¢ nebo muize byt kombinaci obou. Jestlize velitelé zjisti problém v
psychické kondici jednotlivce, mohou rozhodnout, ze piivolaji odbornika pro feSeni nastalé
situace.

Obtizny, realisticky vycvik také velitelim pomaha ptipravit ¢leny jednotky mentalné.
Clenové jednotky se mohou pouéit, do jakych stresujicich situaci se mohou dostat pii
nasazeni a ziskat cit, jak reagovat v téchto obtiznych situacich. Navic, dobie zvladnuty
realisticky vycvik vyznamné ptispiva k rozvoji divéry v jednotce a vytvaii kamaradstvi a
pozitivni vztahy, ale také zvySuje diveéru v sebe sama. To vse pak napomaha chranit vojensky
personal pfed negativnimi disledky stresu.

Velitel¢ také potiebuji myslet na svou vlastni psychologickou ptipravu. Méli by byt
pfipraveni na to, Ze se setkaji s ,,drsnou” realitou. Tato realita zahrnuje ,,deset realistickych
fakt“ certifikovanych vojenskymi odborniky na psychologickou podporu vyplyvajici ze

zaveéri mezinarodni vyzkumné skupiny a prezentované na RTG NATO, Brusel, 2006:

. V boji maji vSichni strach
. Clenové jednotky mohou byt zranéni nebo zabiti
. Bojové udalosti se dotykaji kazdého mentalné i fyzicky
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. Clenové jednotky se budou bét pfipustit si, Ze maji psychologicky problém

. Clenové jednotky poznaji nedostatky veleni

. PreruSeni komunikaci je bézné

. Nasazeni zna¢n€ zatézuje rodiny

. Prostiedi nasazeni mize byt drsné a naro¢né

. Muze se porusit soudrznost a stabilita jednotky
. Nasazeni predstavuje moralni a etické problémy

V odborné literatufe a vyzkumech zabyvajicich se bojovym stresem je zdiiraznéno
nekolik klicovych faktor a situaci, které mohou vést ke zdravotnim komplikacim, pokud
nejsou okamzit¢ a na misté, tedy v misi, feSeny adekvatnimi postupy. Je bezpodminecné
nutné, aby velitelé méli povédomi o téchto rizicich a byli schopni velmi rychlym a

dostateCnym zptsobem spolupracovat s odbornym personalem, 1ékati, psychology.

Seznam priznaku, ktery miZe pomoci veliteli k identifikaci rizikovych faktorii u exponovanych

jedincii:

e Zazil/a pocit kdy ztratil sebekontrolu

e Zazil/a ohrozeni Zivota

e Obvinuje dalsi lidi kolem sebe

e (Citi se zahanbeny svym chovanim

e Byl/a vystaven/a smrti nebo vaznym nehodam

e Ma¢l/a psychické problémy piedchazejici soucasnému traumatu

e Jiz dfive zazil/a trauma
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Varovné signaly u jedincii:

e Naduzivani/Zneuzivani alkoholu/drog
e Signifikantni socidlni izolace
e Spiritualni/existencialni beznad¢j

e Neschopnost podavat pracovni vykon

Suicidalni avahy

4.4.3. Malé skupiny

Malé, superspecializované jednotky jsou patefi dneSnich modernich arméd. Plsobi v
nich samoziejme vSechny socidln¢€ psychologické zakonitosti a mechanismy, avSak z hlediska
cile, pro ktery jsou tyto jednotky rozmistény v zahrani¢nich misich, jsou dominantni tfi

bazalni aspekty:

Odolnost viici stresu, koheze a moralka.

Vsechny aspekty jsou bohaté zkoumany v zahrani¢ni literatufe. Zavéry vyuzitelné pro

nami zkoumanou oblast jsou tyto:

4.4.3.1. Odolnost viici stresu ve skupine

VSichni vojaci by méli byt co nejvice chranéni pfed rozvojem symptoml bojové

stresové reakce a poskozenim postraumatickym stresem. K tomu jsou v armadé piipraveny

specidlni tréninkové programy, které zabezpecuji osvojovani specidlnich aktivit a styld
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chovani, které vedou k harmonizovani psychické zptisobilosti pro vojenskou ¢innost. Bazalni
je znalost jak individualniho, tak skupinového chovani v situaci extrémniho stresového
zatizeni a znalost zndmek individualniho a skupinového selhani v téchto podminkach.

V malych skupinédch jsou tyto postupy zalozeny predevsim na systému ,,svépomoci
(self-help) a ,, kamaradské pomoci* (buddy aid) a intervenci vojenskych veliteld jesté pred
tim, nez bude k dispozici odborna profesiondlni a specializovand pomoc. Hlavnim cilem je,
aby postizeni bojovym stresem byli co mozna nejdiive po odeznéni piiznakl navraceni ke
svym jednotkdm. To se jevi také jako jeden z klicovych terapeutickych fenoméni, ktery
snizuje pravdépodobnost rozvoje posttraumatické stresové poruchy a posiluje také kohezi ve
v bojové skuping.

Na druhé strané zkuSenosti ukazuji, ze ¢lenové jednotky reaguji riznymi zptsoby a
zvladani probléma je vysoce individualni. V praxi plati, Ze dokud metoda zvladani poméha a
neni destruktivni, je mozno podporova to, co je funkéni. Soudrzné vojenské jednotky cCasto
automaticky vytvareji prostiedi, které podporuje zdravé zvladani problému at' jiz je to
vtipkovanim, vytvafenim silnych kamaradskych vazeb nebo vypravénim piib&éha, které
ukazuji, jaké reakce jsou normalni (Cuvelier et al., 2007). Kamaraddska pomoc je tedy
jedinecna. Hlavné proto, Ze ¢lenové jednotky se vzajemné znaji, chapou se zplisobem, jakym
ti, kdo v jednotce nejsou, nemohou. Sdileji zkuSenosti, hodnoty i piesvédceni. Kamaradska

pomoc se ¢asto povazuje za typ psychologické prvni pomoci.

4.4.3.2. Koheze jednotky

V rédmci terminu koheze jednotky méme na mysli predev§im schopnost jednotky

vystupovat jako jednotny celek. Krom¢ obecnych aspektii koheze je ve vztahu k naSemu

tématu dilezitd predevsim vysoka trénovanost jednotky jako celku v situaci krize. Je dana, jak
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jiz bylo zminéno, specialnim tréninkem, ale také bojovymi zkuSenostmi. Pro vysokou uroven
koheze jednotky jsou v obdobi pied umisténim do zahrani¢ni mise podniknuty rizné kroky.
Patfti mezi n¢ narocny individudlni vybér, stmelovani kolektivu v ramci pfipravy v
podminkach co mozné nejvice kopirujicich budouci misto nasazeni, styly komunikace (vcetné
jiz zminované komunikace navenek, s médii).

Kohezi jednotky sleduje a ovliviiuje také velitel. Casto jen sledovanim, aby se ujistili,
7e to co v jednotce probiha je pozitivni, pfirozené a zdravé. Zasahovat mohou formalné a
neformalné. Neformalni zplsob spociva v podpofe ovzdusi jednotky, rozvijeni smyslu pro
soudrznost a prioritizovanim kamaradskych vztahti a podpory. Casto se vyuzivaji ty élenové
jednotky, ktefi mohou fidit a pomahat méné zkuSenym. K formalnim zptsoblim pak patii

oficidlni zasahy, ¢asto s pomoci odborniki, psychologt.

4.4.3.3. Mordalni aspekty

Moriélka je Siroky pojem a pro nase potfeby muize byt také definovéana jako uroven
motivace a entuziasmu, nadSeni pro splnéni ukolu, jak jednotlivych ¢lenti vojenského
personalu, tak i jednotky jako bojového celku. Uroveii moralky je tedy kritickou pro celkovou
vojenskou pripravenost a efektivnost a projevuje se hlavné ve dvou oblastech:

e vysoka mordlka pozitivn¢ ovliviiuje vykon
e vysoka moralka je vyznamné spojena snizSim poctem posSkozeni zpiisobenych

stresem (Cuvelier et al., 2007).

Je tada faktord, které ovliviiuji tirovent moralky ve vojenském prostedi. Piedevsim je

to povaha konkrétni vojenské operace. Napiiklad specialni jednotky, které jsou cviceny jako
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ozbrojena sila k prosazeni urcitych vojenskych cilii, mohou byt frustrovany pfi nasazeni
k provadéni humanitarni pomoci.

Ztotoznéni se s cilem mise je velmi vyznamny moraln¢ motivacni prvek. Predpoklada
velmi dobrou informovanost a porozumeéni situaci, vojak musi vidét smysl daného ukolu a
svij vlastni pozitivni podil na ném. V ramci jednotky je dulezité i to, co si mysli o ostatnich
ve vztahu k cilim mise.

Vojenskd moralka je také vira v emocionalni svazek, pouto, které drzi tym pohromadé
a je funkci koheze a tymového ducha (esprit de corps) (Manning, 1991). Je to také primarni
aspekt bojové motivace (Wong, Kolditz, Millen, Potter, 2003) a jako takovy byl Siroce
zkouman jiz od II. Svétové valky (Schumm, Gade, Bell, 2000).

Hodnoceni moralky upozoriiuje velitele na problémy, které je potfeba zvladnout a
muze zabranit tomu, aby Spatna moralka negativné ovliviiovala vlastni provadéni mise (napf.
kazeniské prestupky, snizend bojova pripravenost). Jedna se predevSim o stalé mapovani
problematiky zaméstnani- napf. Groven pfepracovanosti, nebo naopak nedostatku Cinnosti.
Dulezita je struktura volného Casu, zdbavy, odpocinku, pfipadné zndmky nudy, nedostatku
soukromi, vliv stresu. Vliv médii a informovanosti, zda maji moznost je sledovat a jak to
jednotku ovliviiuje. Napiiklad negativni hodnoceni mise domacimi médii a vysokymi statnimi
Ciniteli ma obecné¢ velmi negativni dopad na moralku jednotky. Dale vliv dostupnych
technologii v misté¢ nasazeni- TV, video, DVD, internet apod. Moznost jejich vyuziti. napf.
telefonovani domil je zpravidla pfesné rozdéleno, kazdy mé ptidélen ¢as a minutovy limit na
den. Byly ale i paradoxni problémy s tim, kdyz byl ptidélen mobilni telefon (napt. v misich
KFOR) k individudlnimu neomezenému pouzivani (dar firmy Eurotel). Vojaci pak svymi
telefonaty doslova ,terorizovali* rodinné ptislusniky Castymi telefonaty.

Velitelé se o stavu moralky jednotky dozvidaji prostfednictvim hodnoceni svych

podfizenych, Casto i béhem neformalnich setkani (napf. pfi sportu, béhem volného Casu pfi
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nejriznéjsich prilezitostech). To vSak nemusi postatovat a nemusi také vyjadiovat pravou
podstatu stavu. Proto se pouzivaji i formalni metody posuzovani stavu moralky jednotky, jsou
to: zamiené skupiny a dotazniky. Zaméfena skupina je strukturovana diskuse 10-15 cleni
jednotky fizena zkuSenymi facilitatory. Clenové jednotky tak mohou diskutovat a
konstruktivné fesit konkrétni problémy, napt. komunikace s rodinnymi piislusniky. Tyto
skupinové aktivity tak mohou pfinést velitelim rychly piehled situace a pfispét také
k rychlému feseni. Dotaznikova Setfeni pfinaseji jin¢ informace, napt. o klimatu v jednotce, o
kohezi jednotky, o vztahu k veleni, vykonnosti jednotky, o udalostech v misi, o v misi
pusobicich stresorech (napft. hluk, klimatické podminky, kvalita stravy, nejistoty kolem data

navratu z mise, nedostatek soukromi, zivotni podminky, nuda atd.).

4.5. Podminky konkrétniho obdobi mise

Pre-, peri- a postdeployment

Kvalitn¢ provedeny vybér je tedy jiz sam o sob¢ dulezity vklad v péci o lidské zdroje.
Nejde vsak jen jednostranny a jednorazovy vybér, jedna se komplexni pfistup, kde se
zhodnocuje i moznost opakovaného nasazeni vojakd. Z hlediska psychologického pfistupu

rozliSujeme tfi zdkladni faze kazdé mise:

1. Pre-deployment (pfed rozmisténim) — klicovymi body jsou vlastni psychologicky vybeér,

sbér demografickych dat, vycvik a pfiprava, rodina a rodinné vztahy pied odjezdem,

zvySovani odolnosti vici stresu.

2. Deployment (pfi rozmisténi) — odborna asistence v mist¢ nasazeni, prevence, feseni krizi,

rodinné podpora, media.
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3. Post-deployment (po rozmisténi) — znovuzapojeni (reunion) do pivodniho pracovniho

zafazeni, rodiny, socidlnich vztahti, ocenéni nadfizenymi, ptiprava na dalsi misi.

Vsechny vySe zminéné oblasti predstavuji specifické okruhy kde piisobi stres a kdy
nekvalitni vybér personalu nebo podcenéni destruktivnosti plizivého vlivu stresu na zdravi
jedince muze pfinést velmi negativni vysledky. To se pak projevi nejen ve vojenskych
aspektech (opakovatelnost nasazeni v dalSich misich, profesni flexibilita, nemotivovanost a
dalsi), ale 1 ve zdravotnich (rozvoj psychopatologické symptomatiky, akutnich reakce na stres,
PTSD a psychosomatizace) a hlavné¢ v rodinnych a vztahovych problémech (rozpad

partnerskych vztahi je az 40%).

4.6. “Home front*, rodina vojdka, rodinné zazemi, blizci

»Home front™ (,,domdci fronta*) je termin, ktery se vzil a je mezindrodn¢ uzivan pro
problematiku vojenskych rodin vojakli nasazenych do valecnych misi. Nasazeni do bojové
mise je vyznamnou zkuSenosti pro vSechny c¢leny rodiny. Nasazeni a odlouceni muze
zvySovat houzevnatost rodiny, demonstrovat jak si jsou ¢lenové rodiny vzacni a zdiraziovat
hodnoty, které jsou pro rodinu dilezité. Nasazeni je ale také vyznamnym stresorem. Ke
kazdodennimu stresu plynouciho jiz z vlastniho odlouceni od blizkych pfistupuje strach ze
ztraty nebo z vazného zranéni. Rodinné problémy ale mohou puisobit i obracen¢, jako vazné
stresory v jednotce v mist¢ nasazeni.

V poslednich letech se vyzkumy zacaly vyznamné zabyvat tim, jak vybalancovat vztah
mezi zaméstnanim a domécim, rodinnym zivotem zaméstnanct (Major, Klein, Erhart, 2002).
Kdyz potencial negativniho efektu pracovniho Zivota vzrostl a stal se zcela jasné konfliktnim,

organizace zacaly byt vice pro-aktivni ve snaze pomoci svym zaméstnanctim. Nejinak tomu je
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i v oblasti vojenskych zaméstnaneckym vztahl. Vojenska administrativa se snazi, stejn¢ jako
je tomu v civilnim sektoru, nastavit co nejvice pro-rodinné formy chovani viuc¢i vojakim,
predevsim pak vici tém, ktefi jsou vysilani do zahrani¢nich misi.

Vyraznym aspektem kazdé zahrani¢ni mise je tedy to, co se d&je doma. Rada vyzkumi
v této oblasti a predevs§im pak praktickd zkuSenost, ukazala, ze okolnosti spojené s rodinami
vojak, jejich rodinnych ptislusnikl a pratel jsou ¢asto rozhodujicim prvkem jejich psychické
stability, Castéji vSak psychické nestability. Kazdy vojak je totiz cvi¢en na to, aby byl schopen
spolehlivé zvladat svoje povinnosti v zahrani¢ni misi a on je skutecné schopen je pak
zvladnout. Co vSak neni schopen ovlivnit, je to, co se déje doma. Co se nahodné ptihodi, napft.
nemoc blizkych rodinnych piislusniku, zranéni, imrti nebo to, co vznikne jako disledek
nestandardniho chovani, napf. nevéra partnera, ohrozeni financni stability rodiny, drogy u déti
apod. A to jsou také nejcastéjs$i pfi¢iny predCasné repatriace profesionalnich vojakii domi
nebo dokonce nestandardniho a neprofesiondlniho chovani v misté nasazeni (nespolehlivost
pti vykonu funkce, neprofesionalni chovani, kazeiiské problémy, alkohol, drogy).

Obdobi mise je stejné zat€zovym obdobim pro obé¢ strany, jak pro vojéky v misi, tak

pro rodiny doma. Snad proto se cely okruh problémt s touto oblasti spojeny nazyva ,,Home
front“.
Rada statti mé piipraveny organizace, programy a aktivity, které jsou k dispozici na podporu
rodin nasazenych vojakii v pribéhu celého cyklu nasazeni. Oficidlni nebo neoficidlni sité jsou
nezbytné pro kryti potfeb vojenskych rodin. Protoze piedevsim velitel¢ védi, Ze clenové
jednotky pracuji efektivnéji, pokud védi, Ze o jejich rodiny je doma postarano.

Na zaklad¢ vyzkumil byly vytvofeny specialni programy nabizejici vSem zacastnénym
co mozné nejkvalitnéjsi systém odborné asistence, ktery by mél minimalizovat nedorozuméni
na obou stranach. Specialni psychosocidlni programy jsou rozdéleny podle obdobi, ve kterém

se zuCastnéni nachazeji, tedy pfed rozmisténim, béhem rozmisténi a po navratu domt.
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1. Obdobi pied rozmisténim (odjezdem) vojenského persondlu do zahrani¢ni mise je stejné

naro¢né i pro rodiny a v nékterych ohledech mozna jesté¢ naroc¢néjsi. Schopnost rodinnych
prislusnikti vyrovnat se s naroky tohoto obdobi je velmi dulezitd pro odjizdéjiciho
vojaka/vojakyné pti jeho/jeji pripravé na misi. Jsou proto organizovany specidlni vzdélavaci
programy pro rodinné piislusniky, zajistovany principy komunikace a dosazitelnost v obdobi
mise, jsou nabizeny programy dalSi psychologické a socialni podpory. Celd organizace
~Home front musi byt velmi dobie zajisténa jesté pred zahajenim rozmistovani vojsk do
misi. Obecné plati, Ze vojaci by méli mit jistotu, Ze je o jejich rodiny dobie postarano a ze v
ptipad¢ potiteby bude k dispozici nékdo, kdo zajisti zakladni pomoc a oboustranny pienos

informaci.

2. Obdobi béhem rozmisténi vojenského persondlu do mista mise je téZ naro¢né na zajisténi

~Home front“. Pokracujici podpora rodin a partnerti se vztahuje na Siroky okruh podpory a je
nespecificka pro kazdou misi. Mise jsou dnes chépany jako bézné a opakujici se pracovni
udalosti a tak vyzaduji i bézné standardy v souvisejicich sluzbach. Komunikace mezi velenim
vojenskych operaci a zazemim je vysoce diilezitd. Zajistovani informacniho toku k rodinam
musi byt pfizpiisobeno nevojenskému prostiedi konecnych ptijemcti. Z praktického hlediska
je dulezité, aby si obé strany byly schopny uvédomit v jaké situaci se nachazeji. Predevsim
vojaci se Casto v tomto obdobi musi vyrovnat s myslenkou, ze po dvou tfech mésicich jejich
rodina piijala takové mechanismy, které ji zajisti funk¢nost. Jinymi slovy, manzelky se vice
osamostatni, pfijmou fadu roli piivodné zajiStovanych partnery a zvyknou si je vykondvat.
Zvyknou si samostatné se rozhodovat, samy feSit situace bez spoluucasti partnera. Tato
situace se dale zpeviuje a po Sesti mésicich je Casto velmi silné fixovdna, v nékterych
projevech nabyva charakteru stereotypu. To se pak Casto stava velkym problémem pii navratu

partnera a pfi vyZadované zmén¢ chovani a navratu do pivodnich roli.
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3. Obdobi po navratu z mise je vysoce narocné piedevsim pro bezproblémové znovuzaclenéni

vSech zcastnénych do pivodnich socialnich struktur a roli. Navracejici se vojak se
znovuzaclenuje jak do svych ptivodnich rodinnych roli, tak do pracovni ¢innosti. Ob& roviny
jsou velmi narocné a vyzaduji specidlni pfipravu. Ta zacind jiz v misi asi mésic pred
planovanym navratem a to na obou stranach. Armadni slozky by mély zajistit pokud mozno
bezproblémové obdobi po ndvratu z mise. Je pravidlem, ze kazdy profesiondl se sdm stard o
svou plnou schopnost jak medicinskou tak psychickou, ale organizace mu musi zajistit
bezpecnou prilezitost informovat odborniky o svych problémech a ziskat adekvatni odpovéd’
na vSechny problémy, které¢ sdé€lil. Socialni programy pro rodinné piislusniky dale pokracuji i
po navratu vojaki, postupy by mély byt systematické. Reintegrace je proces readjustace do
rodinného Zzivota, pracovniho prostfedi a socidlnich vztahl. Je to ¢asto dlouhodoby proces,
kdy efekty traumatizace spojené s misi mohou pfetrvavat jesté dlouho po névratu.

Vzhledem k vyse zminénym konsekvencim dopadu mise do socialnich situaci, roli a
prozivani kazdého zucastnéného je tfeba se chovat podle doporuc¢enych postupii. Pfedevsim je
dilezité respektovat to, ze navrat do piivodni socidlni situace je proces, ktery ma své faze a
asové vrstvy. Casto se mluvi o tzv. obdobi ,,de-komprese podobné pii vynofovani potapésa

z velkych hloubek.
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5. Vyzkumna cast

5.1. Vyzkumny projekt

Hlavnim zamérem vyzkumného projektu bylo na zdkladé vybranych
psychodiagnostickych metod, které jsou standardné pouzivany pii vybéru vojenského
persondlu pied odjezdem na zahrani¢ni mise, vytipovat ty metody, které spolehlivé méti nami
poruchy. Jde tedy o detekci konkrétnich prediktora této poruchy, jenz by ptispéla ke zptesnéni
diagnostického procesu. To je dilezité samoziejmé z diivodu ochrany zdravi posuzovanych
osob, ale také jsou zde aspekty ekonomické (snizeni nakladii na misi a vycvik, repatriace
selhavajicich vojaki), forenzni (mimotadné udalosti, poskozeni zdravi, umrti) a vojenské
(kvalitni zvladnuti profesniho zafazeni a splnéni bojovych ukoll, nutnost zajiSténi
opakovaného vysilani vojaka do dalSich misi).

Vzhledem ke koncepci studie a zkoumanych cilt se jednalo o ojedin€ly projekt, ktery

nebyl v ¢eské republice v rezortu MO v tomto rozsahu dosud proveden.

5.2.Metoda

Vsichni vojaci, kteti zadali o zafazeni do jednotek vyjizd&jicich do zahrani¢nich misi,
byli psychologicky vysetieni na Ustfednim lékatsko psychologickém oddéleni (ULPO) v
Usttedni vojenské nemocnici v Praze a byli zafazeni do vyzkumného projektu. Stejné tak byli
zafazeni do vyzkumu i vSichni zadatelé o vstup do Arméady Geské republiky (ACR), kteii

tvoftili kontrolni skupinu.
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Vsichni byli vySetfeni specidlné¢ sestavenou sadou psychologickych diagnostickych
metod a podrobili se klinickému rozhovoru. Po néavratu byli se podrobili cilenému
psychologickému vysetieni zaméfenému na detekci symptomt PTSD.

Vysetieni provadéli erudovani pracovnici oddéleni, psychologové s atestaci z klinické
psychologie, ve sbéru dat asistovaly vyskolené psychologické laborantnky, vSichni
s dlouhodobou praxi v oboru a na uvedeném pracovisti. Veskera data u vSech zkoumanych
osob byla administrovdana stejnym zplisobem, na pocita¢ich s dotykovym monitorem.
Vysetieni probihala skupinoveé, v maximalnim poctu 20 osob. Po Casti sbéru testovych a
dotaznikovych dat, byli posuzované osoby vysetieny psychology, kdyz jiz méli k dispozici
dosazené vysledky.

Vysetieni bylo provadéno pred odjezdem na planovanou zahraniéni vojenskou misi a
pak po navratu z této mise. Ponavratova vysetieni byla podle prislusnych vojenskych predpist

organizovana ve specialnim zatizeni ACR v Téchoning.

5.3. Soubor

Sbér dat byl provadén na dvou vyzkumnych skupinach osob.

Prvni skupinou byli profesionalni vojaci vybirani pro zahrani¢ni mise v ramci svého
profesniho zatazeni. To jsou lidé, ktefi jiz maji sepsany kontrakt s armadou, prosli pfijimacim
fizenim, v armad¢ vykonavaji svou profesi na kterou jsou cviceni, n¢kteii z nich jiz mohli byt
v zahrani¢ni misi. Jednd se o skupinu mens$i, vice homogenizovanou, s uzs§im vékovym

rozpétim a s uzsim motivaénim rdmcem, vice jiz svazanym s vykonem profese.

Vlastni méfeni bylo provedeno na tfech zahrani¢nich misich, do kterych jsou

v soucasné dobé nasi vojaci vysilani.
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Mise KFOR

Jednotky jsou umistény v Kosovu kde dohlizi na udrzovani mirového souziti,
spolupracuji s mistni samospravou, zabezpec€uji vybusné oblasti v citlivych obdobich (napf.
mistni volby, pfechod na samospravu apod.). mise je povazovana za méné nebezpecnou,

v klimaticky ndm bliz§im podnebi.

Mise v Irdaku
Jednotky jsou umistény v menSim mnozstvi na uzemi Iraku, kde plni predevsSim

zajistujici a bojové akce. Jedna se o oblast s velmi vysokym stupném nebezpeci a ohrozeni.

Mise ISAF v Afghdnistanu

V soucasné dob¢ nejnarocnéjsi a nejnebezpecnéjsi mise nasi armady. Jednotky jsou
rozmist'ovany v horském terénu, kde vyhledavaji, pronasleduji a bojuji s Talibanem.
Ob& mise jsou rozmistény ve velmi narocnych klimatickych a zemépisnych podminkéch,

v nepiatelském prostiedi.

Druhou skupinou byli uchazeéi o vstup do ACR. To jsou to lidé v mlad§im véku, pro
které je vstup do ACR zalezitosti bud’ zajimavou, pfitazlivou, dobrodruznou nebo jsou to lidé,
kteti hledaji zaméstnani. Zalezi na demografickych oblastech, z menSich mést a vesnic jde
Castéji o uchazece hledajici praci z nedostatku jinych ptilezitosti, ve vétSich méstech se na
rozhodovéni vice podili i specificky zajem o profesi vojdka. Uchazeci jsou skupinou vétsi,
mén& homogenizovanou, se §ir$im vékovym rozp&tim, vét§im vzdélanostnim spektrem (od ZS

po VS), Sir§Sim motivaénim rdmcem.
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5.3.1. Vstupni kritéria

1. veék 18-60 let,
motivace pro vyjezd,

profesionalni vojaci v ¢inné sluzbé,

> »w b

oficialni uchazeci o vstup do ACR registrovani v ndborovém stiedisku

Pivodné byl vék, pro ktery jiz bude posuzovany vyloucen ze souboru, stanoven na 50
let. Vzhledem k problémiim s napliiovanim poctii vojakii zatazovanych do misi, byla vékova

hranice rozsifena v poslednim obdobi na 60 let véku.

5.3.2. Vylucovaci kriteria

IQ nizsi nez 90,

neochota ke spolupraci,
porucha osobnosti,

organicka psychické porucha,

psychotické porucha v anamnéze,

A e

zavislost na navykovych latkach,

5.4. Pouzité metody a mérené parametry

Pro potteby vyzkumu byla sbirana a vyhodnocovana data, ktera pokryvala tyto
zékladni oblasti:
1. demografické udaje
2. kognitivni funkce
3. analyza vykonnosti v zatéZzovych podminkach
4. struktura osobnosti

5. pfitomnost symptomatiky PTSD
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Demografické udaje byly zjistovany jednak administraci anamnestického dotazniku a
nasledné pak pii klinickém rozhovoru. Zjistovany byly predevs§im udaje o velikosti mista
bydlisté, typu vzdélani, psychiatrické heredité, motivaci k vojenské sluzbé a ucasti
v zahrani¢ni misi. Na zéklad¢ téchto udaji pak byla nasledné provedena piipadna selekce ze

zkoumaného souboru.

Intelektove funkce byly méfeny orientaéné dvéma metodami.

Performacni vykon a byl zjistovan Videniskym matricovym testem - VMT (autor
Anton K. Forman, &eska verze pievedena autory Klose J, Cernochova D, Kral P, 2001). Test
byl administrovan v pocitacové verzi, obsahuje 24 prikladd, které je tfeba vyftesit za 25 minut,
je stanoveno performacni IQ. Pro vlastni statistické zpracovani byly pouzity hrubé a vazené
skory.

Verbalni dispozice byly méfeny testem OTIS (autor A.S.Otis: Quick-scoring mental
ability test). Test byl aplikovan v pocitatové verzi, obsahuje 32 ukoll, s dobou administrace 3

minuty. Pro statistické zpracovani byly pouzity hrubé a vazené skory.

Analyza vykonnosti v zatézovych podminkach byla zjistovana dvéma vykonovymi
testy.

NQ-S Zatezovy test regulace kognitivnich procesti (Brichcin M, Klose J, Vacit K.
2002. Testcentrum, Praha). Numericky vyhledavaci test zjiStujici psychickou vykonnost
v podminkach psychické zatéze. Test je mozno provadeét pouze v pocitaCové administraci. Je
urcen ke zjiStovani regulace kognitivnich funkci v situaci s Casovymi limity a bez Casové
zatéze. Z vysledki testu je mozno urcit vlastnosti pozornosti, schopnost mobilizace volniho

usili, schopnost sebekontroly, Uiroven vizudlni orientace v ¢lenitém, malo piehledném poli a
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projevy emocni lability pifi snaze kompenzovat negativni vliv casové tisné. Test trva 30 minut,

ma 5 subtestd, pro statistické hodnoceni byly pouzity hrubé a vazené skory.

TOPP- test operacni paméti a pozornosti (autor Vacit K, 2000). Test je aplikovan
v pocitacové administraci, zjiStuje vykonnost mentalniho aparatu v ¢asové zatézi, predevsim
kratkodobé paméti a pozornosti, rozhodovani a psychické odolnosti méfené presnosti vykonu.
Test ma 3 subtesty po 5 minutdch, pro statistické zpracovani byly vyuzity hrubé a vazené

skory.

Struktura osobnosti byla zjiStovana administraci vybranych osobnostnich
dotaznikovych metod.

NEO-FFI — (Martina Hiebickova, Testcentrum, 2004). Predstavuje Cesky pieklad
verze NEO Personality Inventory Costy a McCraee. Zjistuje pét obecnych a Siroce pojatych
dimenzi osobnosti — neuroticismus (N), extroverzi (E), otevienost vici zkusSenosti (O),

privétivost (P) a svédomitost (S). Celkem obsahuje inventat 240 polozek.

Cattell 16 PF (Psychodiagnostika Brno) — Sestnactifaktorovy osobnostni dotaznik
v Ceské verzi 170 otazek. Mapuje primarni faktory osobnosti, Globalni faktory a obsahuje

Korekeni skaly.

Pritomnost symptomatiky PTSD byla zjiStovana pii vySetfeni po navratu do vlasti.
Vedle administrace dotaznikli, byl kazdy posuzovany podroben rizenému klinickému
rozhovoru, zaméfenému na pribéh mise, traumatizujici zazitky, vyskyt stresorli, navstévu

psychologa nebo psychiatra a dalsi.
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SRS-PTSD, Self Rating Scale PTSD, (autorti Carlier et al., 1998) je 19 polozkovy
dotaznik, koresponduje s DSM-III-R symptomatikou PTSD. Obsahuje 3 zakladni fasety: Re-
experience (znovuprozivani vzpominek), Avoidance (vyhybaci strategie), Hyper-arousal

(zvysena citlivost) a celkové skore symptomti PTSD.

SOC — Sense of Coherence, osobnostni dotaznik autora A. Antonovského, obsahuje 3
zakladni hodnotici Skéaly: Comprehensibility (COS-srozumitelnost), Manageability (MAS-

zvladnutelnost) a Meaningfulness (MES-smysluplnost), 29 polozek a celkovy skor.

SCL-90 (Derogatis, 1983; Bastecky J, Savlik J, Simek J. 1993. Psychosomaticka
medicina, Grada). Inventaf spektra symptomt dava piehled o potizich respondenta v 9
symptomovych Skéaldch a 1 Skéle tzv. nezafazenych polozek, celkem méa 90 polozek.
Somatizace (SOM), Obsese (OBS), Introverze (INT), Deprese (DEPR), Anxieta (ANX),
Hostilita (HOS), Fobie (PHOB), Paranoidita (PAR), Psychasthenie (PSYCH), Unclacified

(UNCLYS).
N-70 — osobnostni inventaf neurotickych symptomii, méd 70 polozek pokryvajici
oblasti Anxieta (ANX), Deprese (DEP), Fobie (PHOB), Hysterie (HYS), Hypochondrie

(HYP), Vegetativni labilita (VEGL), Psychasthenie (PSCH).

Ve vSech dotaznicich byly pro statistické ucely pouZity hrubé skory sledovanych

faktord.
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5.5. Statistické vypocty
Ke statistickému zpracovani dat byl pouzit statisticky program SPSS 16.0. V prub¢hu
zpracovavani statistickych dat byla provedena odborna konzultace zvolenych statistickych

postupt, kterou poskytl Mgr. Ondfej Hava, vedouci analytického oddéleni SPSS CR.

Pouzité statistické metody:

Ke statistickym vypocétim byly pouzity vysledky 4 913 osob. Pro zakladni orientaci
byly vypocteny deskriptivni udaje vSech testi u vSech soubort.

Distribuce dat vSech soubori byla ovéfena Kolmogorov-Smirnovovym testem
normality. Vzhledem ktomu, Ze nebylo dostatecné potvrzeno Gaussovo rozlozeni
sledovanych proménnych, byly k dalsi statistické analyze pouzity neparametrické metody.

Pro zjistovani rozdilnosti jednotlivych ukazateli mezi skupinami byl uzit Mann-
Whitnetiv test.

Pomoci Spearmanovy korelaéni analyzy byly zjiStény korelaéni vztahy mezi
proménnymi v jednotlivych souborech.

V dalsim postupu jsme se pokusili stanovit predikéni hodnotu jednotlivych
proménnych psychologickych metod administrovanych pied odjezdem do zahrani¢ni mise.

K tomu jsme postoupili pomoci regresni analyzy, zvolili jsme model linearni regrese.

5.6. Popis experimentalnich vysledku

Vyzkumny soubor tvoftilo celkem 4.913 osob vyzkumné skupiny, které byly vysetifeny

v ramci pondvratovéhno vySetfeni a knimz byly doloZzeny vysledky psychologického

vysetieni, provedeného na ULPO UVN Praha, a 2684 osob kontrolni skupiny, celkem 7597.
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Z toho podle typii misi:

KFOR 2.823 0sob (tj. 57,5%).
IRAK 774 osob (15,8%).

AFGHANISTAN 1.316 (26,8%).

Zastoupeni muzi a Zen:

Z celkového poctu celého souboru 4913 osob:

bylo 4.450 muzi (tj. 92,6%) a 363 Zen (j 7,4%).

Zastoupeni podle typu mise:

KFOR: celkem 2.823 osob, z toho 2.672 muzu (tj. 94,6%) a 151 Zen (). 5,4%).

IRAK: celkem 774 osob, z toho 707 muzd (tj. 91,3%) a 67 Zen (tj. 8,7%).

AFGHANISTAN: celkem 1.316 osob, z toho 171 muzii (tj.89%) a 145 Zen (tj.11%).

Pocet muzi a Zen v jednotlivych typech misi:

Mise Muzi Zeny Celkem
KFOR 2672 151 2823
Irak 707 67 774
Afghanistan 1171 145 1316
celkem 4450 363 4913
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Zastoupeni podle véku:

Nasledujici tabulky obsahuji udaje o véku vojaki zicastnénych v jednotlivych typech misi.

Cely soubor AFGHANISTAN KFOR IRAK

pramér 30,73 pramér 31,79 primér 30,22 pramér 30,79
median 30 median 31 median 29 median 30
modus 28 modus 28 modus 28 modus 25
st.odch. 5,98 st.odch. 6,07 st.odch. 5,87 st.odch. 6,01
minimum 20 minimum 20 minimum 20 minimum 20
maximum 55 maximum 55 maximum 49 maximum 54

5.6.1.Popisné statistické udaje jednotlivych metod

5.6.1.1. Vysledky pred odjezdem do mise

(V nasledujici stati jsou uvedeny souhrnné statistické vysledky v pfislusnych
tabulkovych vystupech, jsou v relativné vétsim poctu a jsou doplnény jen struénym popisem.

Vlastni zhodnoceni je pak komentovano v kapitole Souhrn a diskuse).

Pted odjezdem na zahrani¢ni misi byli vSichni Gcastnici komplexné psychologicky
vySetieni standardnim zpiisobem. Vysledky sledovanych vySetfeni jsou znazornény

v tabulkéch a jsou setazeny podle jednotlivych vyse zminénych segmentd.

5.6.1.1.1. Cely soubor

Intelektové dispozice

Podle rozlozeni vysledki je patrno, Ze intelektové dispozice celého souboru se
pohybuji v pdsmu vyssiho praméru. Hodnota IQ pro performacni vykonovou oblast intelektu

je 107,65. Hodnota verbalniho 1Q je 106,91.

108



Cely soubor
VMT,OTIS HS VMT IQ VMT HS_OTIS IQ OTIS
N 1846 1845 1962 1962
Mean 16.77 107.65 25.55 106.91
Median 17.00 108.00 25.00 106.00
Mode 18 108 25 106
Std.
Deviation 3,43 13.46 3,64 10,97
Minimum 8 63 7 55
Maximum 24 147 32 134
Muzi

Pokud jde o intelektovou vykonnost u muzi v celém souboru, tak primérnd hodnota

performacniho IQ se pohybuje ve stejném, vySSim primérném intervalu, korespondujici

hodnota IQ je 107,73, hodnota verbalniho IQ je 107,03.

Cely soubor —
muzi HS VMT IQ VMT HS_OTIS IQ OTIS
VMT OTIS
N 1699 1698 1794 1794
Mean 16.72 107.72 25.52 107.03
Median 17.00 108.00 25.00 106.00
Mode 18 108 25 102
Std. Deviation 3.95 13.49 3.65 10.93
Minimum 0 63 7 35
Maximum 24 147 32 134
Zeny

U Zen je intelektova vykonnost mirné nizsi, vyjadieno v hodnotach performacni 1Q je

106,93, verbalni IQ je 105,66.

Rozdily mezi muzi a Zenami jsou zanedbatelné, nehraji velkou roli.

Cely soubor —
zeny
VMT. OTIS HS_VMT IQ_ VMT HS OTIS IQ OTIS

N 147 147 167 167
Mean 17.38 106.93 25.90 105.66
Median 18.00 108.00 26.00 106.00
Mode 20 102 24 102
Std.Deviation 3.71 13.13 3.54 11.44
Minimum 7 71 12 61
Maximum 24 143 32 125
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Vykon v zatézi

Cely soubor

Vykonnost se pohybuje celkové v pasmu nadpriméru, v testu TOPP bylo dosazeno 8.

stenu. vtestu NQs bylo ve vSech sledovanych faktorech dosazeno také nadprimérnych

vysledkd.
%ly;lfoub"r HS_100_1 HS 100 2 | HS 100 3

N 1894 1894 1894
Mean 42.75 44.43 45.51
Median 44.00 46.00 47.00
Mode 48 50 50
Std. Deviation 6,15 5,39 4,89
Minimum 23 28 21
Maximum 50 50 50
Cely PNEC _CE
soubor PNAC_SI | PNAC_S3 | PNAC_S5 | PR_135 | PNAC_S2 | PNAC_S4 | PNEC_S2 | PNEC_S4 L
NQ-S

N 2046 2046 2046 2474 2046 2046 2046 2046 2046
Mean 30.14 34.20 36.46 27.79 3115 34.72 6,35 5,75 14.48
Median 31.00 35.00 36.00 32.33 32.00 35.00 8.00 7.00 15.00
Mode 31 31 31 29 28 28 7 7 7
Std.
Deviation 10,82 12,19 13,51 16,52 11,90 13,31 4,20 3,98 7.64
Minimum 9 10 9 10 8 9 2 3 3
Maximum 66 72 77 67 67 77 26 26 52

Normy TOPP: prumér (bez rozliSeni muza a Zen) subtest [ - 39,03, subtest II - 40,97, subtest
111 - 42,45.

Normy NQ-S: Primérny pocet nalezenych cila v subtestech I, II1, V - 28,36.

Primérny pocet nalezenych cilt v subtestech II, IV- 26,06.

Celkovy pocet nenalezenych cilt v subtestech ILIV - 20,69.
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Muzi

Muzi podavaji v obou sledovanych testech vyrovnany vykon, ktery se v zaté¢zovych

podminkach dale zvysuje, dosahuje nadprimérnych hodnot.

Cely S?r‘g’g;' muZi HS_100 1 HS_100 2 HS_100 3
N 1733 1733 1733
Mean 42.67 44.36 45.40
Median 44.00 46.00 47.00
Mode 48 50 50
Std. Deviation 7,18 5,41 4,96
Minimum 3 8 21
Cely soubor —
Il\%zé PNAC S1 | PNAC S3 | PNAC S5 | PR 135 | PNAC_ S2 | PNAC_S4 | PNEC_S2 | PNEC_S4 | PNEC CEL
N 1872 1872 1872 2258 1872 1872 1872 1872 1872
Mean 30.23 3435 36.51 27.94 31.22 34.82 7178 6.98 14.76
Median 31.00 35.00 36.00 32.00 32.00 35.00 8.00 7.00 15.00
Mode 31 31 31 31 8 9 7 7 7
Std. Deviation 10.40 11.70 12.94 16.22 11.43 12.88 4.14 3.97 7.57
Minimum 9 10 9 10 8 8 9 2 3
Maximum 66 72 77 67 67 77 26 26 52
Zeny
Cely soubor — Zeny
TOPP HS_100_1 HS_100 2 HS_100_3
N 160 160 160
Mean 43.60 45.16 46.68
Median 45.00 47.00 48.00
Mode 46 50 50
Std. Deviation 5.76 58 4.2
Minimum 23 25 23
Maximum 50 50 50
Cely
soubor —
7eny | PNAC_S1|PNAC_S3 | PNAC_S5 | PR_135 | PNAC_S2 | PNAC_S4 | PR_24 | PNEC_S2 | PNEC_S4 | PNEC_CEL
NQ-S
N 174 174 174 216 174 174|202 174 174 174
Mean 29.15 32.57 3593 | 2622 30.43 33.66 | 38.116 6.3 5.43 11.47
Median 33.00 35.00 38.00 | 33.50 34.00 37.00 | 33.750 6.00 6.00 12.00
Mode 30 30 30 30 29 28 29 7 7 7
Std.
Deviation 14.67 16.51 18.56 | 19.40 16.17 17.21 | 67.668 446 3.85 7.78
Minimum 9 10 9 10 8 9 8 2 3 3
Maximum 57 65 76 66 60 67| 555.0 26 15 33
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Zeny podavaji vykon ve srovnani s muzi mirn€ snizeny, v TOPP je dosazeno 6. stenu a v NQs

pramérnych vysledkti. Rozdil je v§ak nevyznamny, nepiinasi zadna vyznamna doporuceni.

Osobnostni dispozice
Cely soubor

Vsechny hlavni sledované faktory jsou v pasmu prumeéru.

Cely soubor | HS | HS
16 PF A | c HSE |HSF |HSG |HSH |HSI |HSL |HSM |HSN |HSO_

N 2379 | 2378 | 2378 | 2378 | 2378 | 2378 | 2378| 2378 | 2378 | 2378| 2378
Mean 13.0

9.93 0 9.58 8.72| 1161 11.72 55 6.81 1.78 6.36 3.52
Median 18.0
12.00 0| 12.00| 10.00| 1500 16.00 4.00 8.00 1.00 6.00 2.00

Mode 0| 20 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Std.
Deviation 74| 849 6.60 6.60 84| 8.24 472 5.42 239 5.61 3.86
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximum 20| 20 20 20 22 20 22 20 18 20 19
Cely
soubor HS QI |HS_ Q2 | HS Q3_ | HS Q4 | STEN EX | STEN _AX | STEN_TM
16 PF

N 2378 2378 2378 2378 2378 2378 2378
Mean 10.95 3.17 10.36 232 485 1.72 5.65
Median 13.00 2.00 13.00 1.00 6.00 2.00 7.00
Mode 0 0 0 0 0 0 0
Std.
Deviation 7.99 4.10 7.44 3.21 3.39 157 3.81
Minimum 0 0 0 0 0 -1 0
Maximum 28 20 20 20 10 8 12

Vysledky ptindseji podprimérné hodnoty ve faktorech N, primérmné hodnoty v E,

mirné nadprimérné hodnoty v O a vysoce nadprimérné hodnoty v S.

Seoow | N | B | o | v | s

N 356 356 356 356 356
Mean 44.80 98.36 80.31 106.86 115.40
Median 46.00 99.00 81.00 105.00 116.00
Mode 50 104 71 105 119
Std.
Deviation 17.62 12.54 14.121 13.9 14.13
Minimum 2 55 43 66 68
Maximum 95 137 123 148 147
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Muzi

Cely soubor muzi 16
PF HSA | HSC | HSE | HSF | HSQ |HSH | HSI | HSL | HSM | HSN | HSO
N | Valid 2183 | 2182 2182| 2182 2182 2182 2182 2182 | 2182 2182 | 2182
Mean 9.84| 13,06| 9,67 8,73 | 11,59 11,77| 4,69| 681 | 1,78| 631 | 338
Median 12,00 | 18,00 | 12,00| 10,00| 1500 16,00 4,00| 800| 1,00| 6,00| 2,00
Mode 0 20 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Std. Deviation 6,974 | 8,504 | 6,638 | 6,601 | 8026|8247 | 4312 5,402 2358 5,583 | 3,733
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximum 20 20 20 20 22 20 21 20 18 20 19
Cely soubor muzi 16
PF HS Q1 HS Q2 HS Q3 HS Q4 STENEX | STEN AX
N | Valid 2182 2182 2182 2182 2182 2182
Mean 10,89 3,18 10,41 2,28 487 1,68
Median 13,00 2,00 13,00 ,00 6,00 1,00
Mode 0 0 0 0 0 0
Std. Deviation 7,939 4,122 7,450 3,189 3,403 1,533
Minimum 0 0 0 0 0 -1
Maximum 28 20 20 20 10 8
Cely soubor
NEI(I)I?I*EIITI N E 0 P S
N 342 342 342 342 342
Mean 44.68 98.36 80.16 106.80 115.15
Median 46.00 99.00 81.00 105.00 116.00
Mode 50 104 71 105 117
Std.
Deviation 17.73 12.67 14.15 13.16 14.14
Minimum 2 55 43 66 68
Maximum 95 137 123 148 147
Zeny
Zeny dosahuji v dotazniku primérmych hodnot.
Cely soubor —
lig’_rg; HS A HS C_ HS E_ HSF | HSG |HSH |HSI |HSL |HSM |HSN | HSO_
N 194 194 194 194 194 194 194 194 194 194 194
Mean 10.92 12.37 8.50 8.62 11.79 11.12 8.93 6.90 171 6.91 57
Median 14.00 16.00 10.00 10.00 15.00 14.00 | 10.00 7.00 .00 V150 4.00
Mode 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Std. Deviation 7.73 8.33 6.15 6.63 8.27 8.13 6.87 5.61 2.63 5.94 485
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximum 20 20 20 20 22 20 22 18 18 20 19
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Cely

soubor —

Zeny HS Ql_| HS Q2| HS Q3_ | HS Q4 | STEN_EX | STEN_AX | STEN_TM | STEN_IN | STEN_SC | IM
16-PF

N 194 194 194 194 194 194 194 194 194 194
Mean 11.47 312 9.80 2.71 4.65 2.10 4.70 4.5 473 | 1236
Median 14.00 2.00 12.00 2.00 6.00 2.00 6.00 5.00 6.00 | 16.00
Mode 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Std.
Deviation 8.49 3.88 7.43 3.35 331 1.84 3.36 2.89 330 | 8.74
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximum 26 16 20 14 10 7 11 11 10 24

Zeny dosahuji vyssich hodnot ve faktorech N a vyrazné nadprimérnych hodnot v S.

Cely soubor —
zeny
NEO-FFI N E © P S

N 14 14 14 14 14
Mean 47.71 98.29 84.00 108.36 | 121.57
Median 44.00 98.50 83.00 110.00 | 122.50
Mode 44 90 68 110 101
Std. Deviation 14.99 98 13.46 11.52 | 12.95
Minimum 28 83 68 84 101
Maximum 77 113 106 125 144

Vzhledem k tomu, ze jsme chtéli také posoudit zavaznost jednotlivych misi a popsat

eventualni rozdily mezi nimi, nasledujici vysledky popisuji tuto oblast.

5.6.1.1.2. Mise KFOR

Intelektoveé dispozice

KFOR : VMT,OTIS HS VMT 1Q VMT HS OTIS 1Q OTIS
N | Valid 1106 1106 1165 1165
Mean 16,62 107,63 25,38 106,81
Median 17,00 108,00 25,00 106,00
Mode 18 108 25 99
Std. Deviation 4,002 13,873 3,598 10,850
Minimum 4 63 10 63
Maximum 24 147 32 134
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Vykon v zatézi

KFOR
TOPP HS 100 1 HS 100 2 | HS 100 3
N 1113 1113 1113

Mean 42,16 43,92 45,09
Median 44,00 45,00 47,00
Mode 47 50 50
Std.Deviation 6,34 5,55 52
Minimum 20 20 21
Maximum 50 50 50

Iljgc_’lé PNAC S1 | PNAC S3 | PNAC S5 | PR 135 | PNAC S2 | PNAC S4 | PR 24 |PNEC S2| PNEC S4 | PNEC CEL

N 1201 1201 1201 1407 1201 1201 1201 1201 1201 1201
Mean 3115 35.26 37.43 29.55 31.92 35.69 33,5 8.4 7,16 15.20
Median 31.00 35.00 36.00 32.67 32.00 36.00 | 34.000 8.00 7.00 15.00
Std. Deviation 9,58 10,84 12,13 15.44 10,68 129 85152 4.1 3,86 6,27
Maximum 66 72 77 67 67 77 72 26 20 36
Osobnostni dispozice
Ifg(gFR HSA| HSC | HSE | HSF | HSG | HSH | HSI | HSL | HSM | HS N | HS O

N 1604 1604 1604 1604 1604 1604 1604 1604 | 1604 | 1604 1604
Mean 891 11,78 8,64 794 1054|1048 46 63 165| 585 33
Median 11| 1750] 12,00 9,00 14,00| 14,00 4,00 6,00 0,00] 6,00 2,00
Mode 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Std.deviat
on 7,24 8,9 6,84 5.83 7,34 8,48 4,74 5,57 235|565 3,94
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximum 20 20 20 20 22 20 22 20 18 20 19

KFOR

16 PF HS QI HS Q2 HS Q3 HS Q4 | STEN EX | STEN AX
N 1604 1604 1604 1604 1604 1604
Mean 10,93 2,99 941 2,16 437 1,59
Median 12,00 1,00 12,00 0,00 6,00 1,00
Mode 0 0 0 0 0 0
Std.Deviation 8,22 4,1 7,7 3,14 3,51 1,6
Minimum 0 0 0 0 0 -1
Maximum 26 20 20 18 10 8
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KFOR
NEO N E o} P S
N 180 180 180 180 180
Mean 45.93 97.49 80.23 107.14 115.15
Median 47.50 98.00 81.00 105.00 114.50
Mode 50 97 71 105 117
Std. Deviation 17.96 12,40 13,7 13.62 13.42
Minimum 2 63 43 66 88
Maximum 95 136 113 148 146
5.6.1.1.3. Mise Irak
Intelektové dispozice
IRAK
VMT, OTIS HS VMT | IQ VMT | HS OTIS | IQ OTIS
N 312 312 338 338
Mean 16.98 107.89 25.49 106.27
Median 17.00 108.00 25.00 106.00
Mode 17 108 24 102
Std. Deviation 3,65 12,46 3,66 11,17
Minimum 6 72 15 70
Maximum 24 139 32 128
Vykon v zatezi
IRAK
"TOPP HS 100 1 | HS_100 2 | HS_100 3
N 335 335 335
Mean 43.34 44.99 45.95
Median 45.00 47.00 48.00
Mode 48 50 50
Std. Deviation 5,69 5.00 477
Minimum 23 24 21
Maximum 50 50 50
I%A_Ié PNAC_S1 | PNAC_S3 | PNAC S5 | PR 135 | PNAC_S2 | PNAC_S4 | PR 24 |PNEC_S2 | PNEC_S4 | PNEC_CEL
N 357 357 357 424 357 357 424 357 357 357
Mean 29.36 33.87 36.41 27.96 31.31 34.68 | 27.778 6,87 6,2 13,7
Median 31.00 35.00 36.00 32.33 32.00 35.00| 31.750 7.00 7.00 14.00
Std. Deviation 11,22 12,93 14.45 16.61 12,58 13.72 16.763 421 3,96 7,65
Maximum 55 62 71 59 62 65 63.5 17 17 31
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Osobnostni dispozice

IRAK
NEO N E 0 P S
N 98 98 98 98 98
Mean 44.09 100.94 80.77 106.38 115.70
Median 45.50 101.00 81.00 104.00 117.00
Mode 30 103 70 97 119
Std. Deviation 17.21 12,90 14.69 12,15 15.16
Minimum 6 63 51 77 68
Maximum 93 137 113 131 147
IRAK
16 PF HS A |HSC |HSE |HSF |HSG |HSH |HSI | HSL |HSM | HS N
N 311 311 311 311 311 311 311 311 311 311
Mean 11,88 | 1536| 1135| 10,69| 13.57| 1436| 573 8,12 2,11 7,31
Median 1400 | 18.00| 13.00| 12.00| 16.00| 18.00| 5.00 9.00 2.00 7.00
Mode 0 20 14 0 0 20 0 0 0 0
Std. Deviation 6,17 74 5,71 5,97 6,88 7,12 451 5.8 2,49 537
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximum 20 20 20 19 22 20 21 19 18 20
IRAK
16 PF HS QI _ HS Q3_ HS Q4 | STEN EX | STEN AX | STEN_TM | STEN IN | STEN_SC
N 311 311 311 311 311 311 311 311
Mean 12,65 12,27 2,50 5,90 2.00 6,72 5,17 5,65
Median 14.00 14.00 2.00 7.00 2.00 8.00 6.00 6.00
Mode 0 0 0 7 2 9 6 7
Std. Deviation 6,92 6,45 3,11 2,99 1,45 3,26 2,58 2,74
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximum 27 20 15 10 7 11 9 9
5.6.1.1.4. Mise Afghanistan
Intelektové dispozice
AFGHANISTAN
VMT, OTIS HS_VMT | IQ VMT | HS OTIS | IQ OTIS
N 427 427 458 458
Mean 17,60 107.55 26,10 107.76
Median 17.00 108.00 26.00 109.00
Mode 16 118 25 102
Std. Deviation 3,88 13,80 3,57 10,86
Minimum 4 63 12 61
Maximum 24 139 32 130
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Vykon v zatézi

AFGHANISTAN
ToPP HS_100 1 | HS 100 2 | HS 100 3
N 445 445 445
Mean 43.88 45.36 46.27
Median 45.00 47.00 48.00
Mode 48 50 50
Std. Deviation 5,58 483 0,44
Minimum 21 25 21
AFG%’?)ITISTAN PNAC_S1 | PNAC_S3 | PNAC_S5 | PR_135 | PNAC_S2 | PNAC_S4 | PR 24 | PNEC_S2 | PNEC_S4 | PNEC_CEL
N 487 487 487 642 487 487 642 487 487 487
Mean 28.25 31.88 34.15 23.84 29.21 3242 | 23.375 7.16 6,51 13.67
Median 31.00 34.00 36.00 30.83 32.00 35.00 | 29.000 7.00 6.00 14.00
Mode 30 30 30 30 28 28 28 6 6 12
Std. Deviation 12,92 14.24 15.59 18,30 13.82 15.36 | 18.137 444 4,13 8,11
Minimum 8 8 7 8 6 6 6 3 3 6
Maximum 66 68 71 66 63 73| 68.0 26 26 52
Osobnostni dispozice
AFG}i’;‘I;IFSTAN HS A |HSC |HSE |HSF |HSG |HSH |HSI |HSL |HSM | HSN_
N 462 461 461 461 461 461 461 461 461 461
Mean 12,12 1566| 11,62| 1090| 14.00| 14.25 6,90 7,72 1.98 7,49
Median 1400 | 18.00| 14.00| 12.00| 16.00| 18.00 6.00 8.00 2.00 7.00
Mode 16 20 14 0 0 20 0 0 0 0
Std. Deviation 6,6 6,84 5,57 5,66 6,89 7,30 458 2,39 483 5,41
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximum 20 20 20 20 22 20 21 18 18 20
AF GHlfgl;fIFSTAN HS O |HS QI | HS Q2 | HS Q3 |HS Q4 |STEN EX|STEN AX | STEN TM | STEN IN | STEN SC
N 461 461 461 461 461 461 461 461 461 461
Mean 3,96 13.30 3,71 12,4 2,75 5,80 1.97 6,71 525 5,85
Median 3.00 14.00 2.00 14.00 2.00 7.00 2.00 8.00 6.00 7.00
Mode 0 0 0 0 0 7 1 8 6 8
Std. Deviation 3,62 7,10 4,90 6,47 3,45 2,85 1,45 3,16 2,51 7,78
Minimum 0 0 0 0 0 0 -1 0 0 0
Maximum 18 28 20 20 20 10 7 12 10 10
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AFGHI\/?]I:\I(;STAN N E o P S

N 76 76 76 76 76
Mean 4291 97.00 79.29 106.61 115.79
Median 44.50 97.00 79.00 105.50 117.00
Mode 26 108 85 103 103
Std. Deviation 16.87 12,14 15.18 12,96 14.41
Minimum 3 55 45 81 77
Maximum 78 126 121 138 147

5.6.1.2. Vysledky po navratu z mise

Psychologicka vySetieni, ktera probihala po navratu z mise na tzemi CR probihala
standardné ve specidlnim pracovisti ACR, podléhajicim vysokému stupni utajeni. V§ichni
vojaci byli po navratu, kromé& psychologického vySetieni, podrobeni také komplexnimu
zdravotnickému posouzeni aktudlniho stavu. Pfitomnost symptomatiky PTSD byla zjistovana
jak administraci dotaznikii, tak byl kazdy posuzovany podroben fizenému klinickému
rozhovoru, zaméfenému na priubéh mise, traumatizujici zazitky, vyskyt prozivanych stresord,
navstévu psychologa nebo psychiatra a dalsi.

Kromé toho byla sodstupem casu, ve spolupraci s psychiatrickymi oddélenimi
vojenskych nemocnic (kromé& UVN Praha, vojenska nemocnice v Brné a vojenska nemocnice
v Olomouci) provétovana piipadné 1écba vojaka nebo civilnich osob, byvalych vojaki, s dg.
PTSD F41.1. Tyto tdaje vSak slouzi jen k orientaci ve vztahu k vyskytu diagnostikované
PTSD, nebylo dale provétovano, zda se jedna o osoby z naseho souboru. Na zakladé téchto
idajt mizeme jen aproximovat poéet 1é¢enych pro dg. PTSD v CR. Jedn4 se o &islo mezi 1 az
2 procenty ndmi sledovaného souboru. To je hodnota, kterd odpovidd alianénim tdajim

tykajici se nam srovnatelnych statt typu Belgie, Holandsko.
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5.6.1.2.1. Cely soubor

Diagnostické interview

Diagnostické interview po navratu za zahranicni mise mélo charakter fizeného
rozhovoru, ktery byl realizovan stejnym zpiisobem u vSech posuzovanych. Jednalo se
predevsim o detailni vypovéd o ptipadnych zavaznych udélostech, situacich, které byly
konkrétni osobou posouzeny jako stresogenni. Z téchto rozhovori byly extrahovany

nejzéavaznéjsi stresory, které prozivali ¢esti vojaci a dalsi dilezité informace.

e Pramérna délka sluzby v ACR je 13 let (pii smérodatné odchylce 10,63).

e Primérny pocet misi je 2,34 (pii smérodatné odchylce 1,36) a primémy pocet mésict
straveny v misich ¢ini 12,16 mésict (pfi smerodatné odchylce 11,29).

e Dalsi sledovanou proménnou byly partnerské rozchody jako nésledek pobytu v misi,
takovou zkuSenost uvadi ptiblizné¢ 23% souboru.

o [ pies tézkosti, které mise piinasi se asi 79% ze souboru domniva, ze mise je pro
osobnost ¢loveka zpevitujicim zazitkem.

e Asi 75% posuzovanych by bylo ochotnych do mise vyjet znovu, takovou moZnost

naopak vylucuje cca 18% z nich.

Stresory prozivané ucastniky ceskych misi
Stresory prozivané v misi jsme rozd¢lili do nasledujicich kategorii.:
e Bezpecnost / prozivané ohrozeni
e Mezilidské vztahy v misi
e Prozivany psychicky stres a traumata
e Fyzicka zatéz

e Zabezpeceni
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e Pracovni zatéz
e Nedostatek informaci
e Vlivy prostredi

Traumatizujici udalosti prozivanée ucastniky misi

e Utoky — situace ohroZeni
e Prostiedi

e Dopravni nehody

e Smrt — setkdni se smrti

e Pracovni zatéz

e Zranéni

e Valecné zloCiny

e Reakce mistnich obyvatel

SRS-PTSD dotaznik
V dotazniku zaméfeném na detekci symptomt PTSD byly ziskané vysledky rozlozeny
nasledujicim zptisobem.

PTSD — skore:

Pocet osob v procentech

|PTSD-HS ____ |__KFOR | __ Irak | cely soubor
________ U |5L2 | 536 | 533
________ Lo 228 | 231 | 2L7
________ 2 | 148 | 120 ) 129
________ 3 |42 | 39 | A0
________ 4 |24 |23 )23
________ 5_ R _____g’_o_________116______________118__________
________ 6 . AR U - I - S
,,,,,,,, T |04 1 06 | 04
________ 8 . |04 | 04 | L0
________ 9 | 02 | 03 | 08
10 a vice 0,4 0,14 0,8

Primér u celého souboru je 1,11, SD = 1,98. Za hranici oblasti primé&ru jsme tedy povazovali
HS = 3, tzn., kdyZ bylo pozitivn¢ odpovézeno na tii otazky.

HS 4 a vice, tedy pozitivni odpovéd’ u Ctyt a vice otazek, se vyskytl u:
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e cely soubor — 8,0 % osob
e Afghénistan — 11,0% osob
e KFOR - 6,8% osob

e Irak — 5,94 % osob

Nejvetsi procento posuzovanych, ktefi piiznavaji prozitky spojené se symptomatickou
PTSD je u mise v Afghanistanu. To je potvrzovano hodnocenim této mise velenim ACR,

kterd ji povaZuje za nejobtizn&jsi. Zeny maji vys$si symptomatiky PTSD neZ muzi.

Cely soubor
PTSD :
Celg;ggbor REEXPER | AVOIDANC | HYPERACT NI18 N19 PTSD
N 4913 4913 4913 4913 4913 4913
Mean 40 .58 14 .52 1,11 1,11
Median .00 .00 .00 .00 .00 .00
Mode 0 0 0 0 0 0
Std. Deviation 1.I .88 .56 1,4 22 1,98
Minimum 0 0 0 0 0 0
MuzZi:
Cely soubor - REEXPER | AVOIDANC | HYPERACT | PTSD
muzi - PTSD
N 4551 4551 4551 4551
Mean 38 .56 .13 1,06
Median .00 .00 .00 .00
Mode 0 0 0 0
Std. Deviation 99 87 55 1.94
Minimum 0 0 0 0
Maximum 10 14 32
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Zeny:

Cely sol‘)‘Tbgg Zeny - | REEXPER | AVOIDANC | HYPERACT N18 N19 PTSD

N 364 364 364 364 364 364
Mean 65 79 23 .60 87 1.66
Median .00 .00 .00 .00 .00 1.00
Mode 0 0 0 0 0 0
Std. Deviation 1.22 1.1 69 .90 141 11.42
Minimum 0 0 0 0 0
Maximum 6 3 8 11
SCL- 90

Hranice normy (GSI):

Zeny: SOM- 0,92, OBS — 1,26, INT - 0,88, DEP — 0,97, ANX - 1,03, HOS — 0,68,
PHOB - 0,48, PAR - 0,61, PSY — 0,32, NEZ - 0,87, GSI (celkem) — 0,81.
Muzi: SOM- 0,75, OBS — 0,99, INT — 0,65, DEP — 0,66, ANX — 0,80, HOS — 0,71,
PHOB - 0,36, PAR - 0,61, PSY — 0,34, NEZ - 0,79, GSI (celkem) — 0,64.

Cely soubor :
Cely soubor

SCL GSI | SOM_GSI | OBS_GSI | INT_GSI | DEP_GSI | ANX_GSI | HOS_GSI | PAR_GSI | PSY_GSI | NEZ_GSI

N 3361 3361 3361 3361 3361 3361 3361 3361 3361 3361
Mean 9.65E-02 | 7.27E-02 27 12| 5.13E-02| 7.50E-02| 6.70E-02 15| 4.92E-02| 9.24E-02
Median 6.00E-02 .00 20 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
Mode 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Std.
Deviation 12 13 26 20 13 14 15 25 A1 .19
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Muzi:
Cely soubor

- muzi - GSI | SOM_GSI | OBS_GSI | INT_GSI | DEP_GSI | ANX_GSI | HOS_GSI | PAR GSI | PSY_GSI | NEZ_GSI
SCL

N 3095 3095 3095 3095 3095 3095 3095 3095 3095 3095
Mean 9.53E-

02| 7.07E-02 27 12| 4.85E-02| 7.43B-02| 6.64E-02 15| 4.89E-02| 9.06E-02
Median 6.00E-
02 .00 20 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00

Mode 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Std.
Deviation 12 13 26 20 13 13 15 25 A1 .19
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Zeny:

C;;gys‘_"gg’i' GSI | SOM_GSI | OBS_GSI | INT GSI | ANX_GSI | HOS_GSI | PHOB_GSI | PAR GSI | PSY GSI | NEZ_GSI
N 266 266 266 266 266 266 266 266 266
Mean 11| 9.58E-02 28 14| 8.35E-02| 7.40E-02 2.66E-02 15| 5.19E-02 11
Median 7.00E-
02| 8.00E-02 20 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
Mode 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Std. Deviation 13 24 21 15 16 9.14E-02 26 15 23
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Sense of Coherence

Orienta¢ni hodnoty stanovené na zdkladé vyzkuml na ceské populaci citované
Kiivohlavym (Ktivohlavy, 1990) jsou pro obecnou populaci 145 a pro dustojniky 160. Jedna
se 0 pramérnou hodnotu SOC jako celku. Cim vys3i je tedy dosazena hodnota, tim vyrazn&jsi
je skorovani ve sledovanych dimenzich a tim silnéjsi také uplatnéni popsanych osobnostnich

ryst nezdolnosti zachycenych SOC.

Cely soubor:

V celém souboru je prumérnéd hodnota SOC vyssi nez je prumér, ¢ini 167,19.

Cely soubor SOC HSS COS MAS MES

N 4646 4646 4646 4646
Mean 167.19 62.39 57.08 47.72
Median 169.00 63.00 57.00 48.00
Mode 172 61 57 50
Std. Deviation 16.71 8,62 7,20 525
Minimum 35 18 9 8
Maximum 203 84 70 56
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Muzi
U muzi se primérna hodnota pohybuje vyraznéji nad popula¢ni normou i nad normou

vztazenou k vojenské populaci, primérnd hodnota je 167,59.

lellng‘)gg’é HSS cos MAS MES

N 4305 4305 4305 4305
Mean 167.59 62.63 57.18 47.79
Median 170.00 63.00 57.00 49.00
Mode 179 61 57 50
Std. Deviation 16.69 8,57 7,18 522
Minimum 35 18 9 8
Maximum 203 84 70 56
Zeny:

U Zen je pramérnd hodnota SOC niz§i nez je u muzi, ale zlstavad nad popula¢nim

pramérem, hodnota je 162,09.

szllfys?g%’é' HSS cos MAS MES
N 341 341 341 341
Mean 162.09 59.43 55.89 46.78
Median 164.00 59.00 56.00 47.00
Mode 166 61 61 48
Std. Deviation 16.26 8,79 7,39 5,46
Minimum 112 36 32 28

Diference podle typu misi

Zajimaly nas rozdily mezi misi Afghanistdn a misemi Irdk a KFOR. Predpokladali
jsme, ze mise Afghanistan se od ostatnich misi bude vyznamné lisit pfedevsim u skore otazek

18 a 19, a ve vSech parametrech testu PTSD. Pfedpoklady se ¢astecné potvrdily.
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3.6.1.2.2. KFOR:

126

Hodnoty PTSD:
KFOR PTSD REEXPER | AVOIDANC | HYPERACT NI8 N19 PTSD
N 2823 2823 2823 2823 2823 2823
Mean 37 .59 9.31E-02 .60 1.11 15
Median .00 .00 .00 .00 .00 .00
Mode 0 0 0 0 0 0
Std. Deviation 89 91 44 L13 2.1 1.78
Minimum 0 0 0 0 0 0
Maximum 10 14 10 17 32
Hodnoty SOC:
KFOR
soc HSS coSs MAS MES
N 2701 2701 2701 2701
Mean 167.24 65.67 54.42 47.15
Median 169.00 67.00 55.00 48.00
Mode 165 72 57 49
Std. Deviation 16.50 7,72 6,42 5,30
Minimum 35 18 9 8
KFOR PAR_
SCL GSI SOM_GSI | OBS_GSI | INT_GSI | DEP_GSI | ANX GSI| HOS GSI | PHOB._GSI | " o | PSY_GSI | NEZ GSI
N 1840 1840 1840 1840 1840 1840 1840 1840 | 1840 1840 1840
Mean 12 8.57E-02 31 18| 5.79E-02| 9.39E-02 7.46E-02 2.95E-02 22| 7.57E-02 11
Median 8.00E-
02 8.00E-02 30 A1 .00 .10 .00 .00 17 .00 .00
Mode 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Std.
Deviation 13 13 28 23 14 14 17 8.39E-02 29 13 .19
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximum 2 1 1 3 1 1 2
5.6.1.2.3. IRAK:
Hodnoty PTSD:
IRAK PTSD | REEXPER | AVOIDANC | HYPERACT N18 N19 PTSD
N 774 774 774 774 774 774
Mean 36 .57 14 22 .84 1.7
Median .00 .00 .00 .00 .00 .00
Mode 0 0 0 0 0 0
Std. Deviation 1.7 86 .59 67 1.69 1.96
Minimum 0 0 0 0 0
Maximum 10 7 6 15 21




Hodnoty SOC:

IRAK soC HSS COS MAS MES
N 692 692 692 692
Mean 166.54 57.52 60.56 48.46
Median 169.00 58.00 62.00 49.00
Mode 169 60 62 50
Std. Deviation 16.85 7.52 6.56 5.5
Minimum 102 23 31 25
Maximum 199 76 70 56
Hodnoty SCL:
IRAK SCL | SOM_GSI| GSI | OBS GSI | INT GSI | DEP_GSI | ANX GSI | HOS_GSI | PHOB_GSI | PAR_GSI | PSY_GSI | NEZ GSI
N 615 615 615 615 615 615 615 615 615 615 615
Mean 7.67E-
7.03E-02 02 23| 561E-02| 5.11E-02| 6.76E-02 | 7.06E-02 2.85E-02 | 7.81E-02| 2.42E-02| 9.13E-02
Median 3.00E-
.00 02 20 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
Mode 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Std.
Deviation 15 12 24 15 14 .16 17 13 19| 9.84E-02 22
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximum 1 2 2 2 2
5.6.1.2.4. AFGHANISTAN
Hodnoty PTSD:
AFG}II)’%I)STAN REEXPER | AVOIDANC | HYPERACT NI18 N19 PTSD
N 1097 1097 1097 1097 1097 1097
Mean .19 39 4.10E-02 43 1.24 62
Median .00 .00 .00 .00 .00 .00
Mode 0 0 0 0 0 0
Std. Deviation 59 70 26 89 2,10 1,12
Minimum 0 0 0 0 0
Maximum 7 3 7 20 10
AFGHANISTAN
'SCL GSI| SOM GSI OBS GSI| INT GSI DEP GSI| ANX GSI
N 906 906 906 906 906 906
Mean 5.96E-02 4.80E-02 22| 4.92E-02 3.80E-02 |  4.17E-02
Median 3.00E-02 .00 20 .00 .00 .00
Mode 0 0 0 0 0 0
Std. Deviation 8.97E-02 11 21 14 .10 .10
Minimum 0 0 0 0 0 0
Maximum 1 1 1 1 1 1
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Hodnoty SCL:

AF GH@LISTAN HOS_GSI PHOB_GSI PAR_GSI PSY_GSI NEZ_GSI
N 906 906 906 906 906
Mean 4.89E-02 1.50E-02 5.56E-02 1.23E-02 6.70E-02
Median .00 .00 .00 .00 .00
Mode 0 0 0 0 0
Std. Deviation 12 5.69E-02 15 5.27E-02 .16
Minimum 0 0 0 0 0
Maximum 1 1 1 1 2
Hodnoty SOC:
AFGHANISTAN SOC HSS Cos MAS MES
N 1049 1049 1049 1049
Mean 168.88 58.58 61.43 48.87
Median 171.00 59.00 62.00 50.00
Mode 174 61 64 51
Std. Deviation 16.54 7,16 6,34 497
Minimum 98 23 32 22
Maximum 203 77 70 56

5.6.1.3. Porovnani jednotlivych misi

1. Mise KFOR versus mise Afehanistan

vV

Mise KFOR vykazuje vic¢i Afghanistanu vyznamné vyssi hodnoty u téchto polozek:
HYPER, N18, COS a GSI.

Tedy maji vyssi vzrusivost, vice prozivali udalosti souvisejici s otazkou ¢. 18.( B€éhem
mise jsem zazil nékterou z téchto udalosti: autonehodu, povoden, pozar, jinou zivelnou
katastrofu, byl jsem svédkem zloCinu, byl jsem obéti zlo¢inu, nemoc né€koho blizkého, timrti
nckoho blizkého, vid€l jsem mrtva téla, zranéni), maji vyss$i skory v globalni neurotické
symptomatice.

Naopak mise Afghanistan vykazuje viici KFOR vyznamné vyssi hodnoty u polozek:
N19, HSS, MAS, MES. Tedy maji vyssi hodnoty celkové urovné¢ PTSD, vice prozivali

udalosti souvisejici s problematikou otadzky ¢. 19. (B€éhem mise jsem byl: ucastnikem nehody,
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napaden (pfimo ¢i ze zélohy), cilem stielby, vzat jako rukojmi, fyzické muceni, vidél mrtva
téla Ci jejich Casti, manipuloval s nepfikrytymi mrtvymi tély ¢i jejich ¢astmi, citil pach
rozkladajicich se tél, byl svédkem urazu,ktery skoncil vaznym zranénim ¢i smrti, byl svédkem
nepratelstvi diivéjsich spojenct, vidél mrtvé,ci vazné zranéné vojaky mirovych sil, musel
pomahat pfi odminovani, byl ve strdzi ¢i na hlidce v mistech, kde lezely nevybuchlé miny,
zazil nenéavistné reakce civilistll, jimz se snazili pomoci, zazil vdééné reakce civilisti, jimz se
snazili pomoci, odzbrojoval civilisty, byl v kontaktu s traumatizovanymi civilisty, byl
svédkem nenavisti v souvislosti s vyjednavanim (o pifiméfi, hranicich, odzbrojeni, vraceni
majetku, atd.), musel pii hlidce né€koho zatknout, vidél déti jako obéti valky, udrzoval potradek
mezi civilisty v chaotickych nebo nepiedvidatelnych podminkach). Uastnici této mise maji
ale na druhé stran¢ vyraznéji vyssi hodnoty osobnostni nezdolnosti.

Rozdily v jednotlivych dimenzich SCL jsou prakticky velmi malé.

KFOR |  Afgh

prumer signifikance
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2. Mise Irdk versus mise Afghanistan

Mise Afghanistan vykazuje vici misi Irdk vySsi hodnoty u polozek: N18, N19. To
znamena, ze prozivali vice udalosti souvisejici s otdzkami ¢. 18 a 19.

Mise Irdk vykazuje vys$si hodnoty vici misi Afghdnistan u téchto polozek: REEX,
HYPERAROUSAL, tedy skorovali vice v symptomech PTSD.

Rozdily v dimenzich SCL jsou prakticky velmi malé.

prumer signifikance

3. Mise KFOR versus mise Irak

Mise KFOR vykazuje vyssi hodnoty nez mise Irak v polozkach: REEX, N18 a COS.

4

Jde prakticky jen o jednotlivé Casti zakladnich faktort, které nelze obecnéji hodnotit.
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Mise Irak vykazuje vyssi hodnoty nez KFOR v polozkach: MAS, MES. Toto zjisténi
sveédc¢i pro vyssi pritomnost osobnostnich faktori nezdolnosti.

Rozdily v dimenzich SCL jsou prakticky velmi malé

prumer signifikance

5.6.1.4. Porovnani muzi— zZeny (cely soubor)

Zeny maji signifikantné vyssi hodnoty nez muzi v téchto sledovanych proménnych:
V dotazniku PTSD: ve skalach REEX, AVOID, HYPER, PTSD a v polozce N 18.
V dotazniku SOC: ve skalach HSS, COS, MAS, MES.

V dotazniku SCL-90: ve Skalach GSI, SOM, INT, DEP, ANX, HOS.

131



zeny muzi

pramér signifikance

To znamend, ze skoruji ve vSech prikaznych hodnotach vedoucich k rozvoji PTSD.
Dale maji zvySeny hodnoty neurotickych symptomut a to v disledku prozivaného stresu a
traumatickych udalosti. Reaguji predevSim zvySenou urovni depresivity, somatizaci,
uzkostnosti. Jsou vice introvertni a reaguji castéji hostilné. Také maji méné nez muzi
rozvinuty ty faktory osobnosti, které plisobi protektivné a souvisi s nezdolnosti ve smyslu
SOC.

Muzi naopak vykazuji niz$i hodnoty symptomti PTSD a neurotické symptomatiky,

maji pevnéji rozvinuty osobnostni faktory nezdolnosti.
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5.6.1.5. Porovnani podle véku

Osoby ve véku do 40 let ve srovnani s osobami ve veku 41 a vice let:

Osoby do 40 let maji vyssi hodnoty: COS.

Osoby nad 41 let maji vyssi hodnoty: REEX, AVOID, HYPERAROUSA, PTSD. To
znamena, ze vSichni star$i posuzovani vykazuji vyssi hodnoty ve vSech skalach symptomatiky
PTSD, pravdépodobnost rozvoje této choroby je tedy vyrazné vyssi.

Rozdily v dimenzich SCL jsou prakticky velmi malé.

do 40 let | nad 41let
prumer signifikance
lreex | 039 ... 050 { . 0000 |
lavoid ] 056 | 072 | 0002 |
| hyperact | 013 .. 018 __{ . 0017 |
INI8 ] 0,50 | 076 | 0,000 |
N ] Lo 130 f 0142 |
|PTSD ] LOO | 1,40 | 0000 |
(0SS ] 16728 | 166,14 | 0,192 |
|€os. ] 6246 | 61,53 | 0038 |
IMAS ] ST10. | 56,88 | 0486 |
IMES | 4172 | 4773 | 0962 |
|GSL_ . 009 | ! 012 | 0000 |
|SOM | . 0,07 | 008 | 0103 |
1OBS | . 027 | 033 | __ 0000 |
|INT ] 012 | 014 | 0001 |
|DEP | 005 | ! 007 | 0000 |
|ANX ] 007 | ! 008 | 028 |
|HOS | 0,07 | 009 | 0004 |
|PHOB | 003 | 002 | __ 0821 |
|PAR | 0,15 | ! 002 | 0078 |
|PSY 005 | ! 006 | 0279 |
NEZ 0,09 0,13 0,000

5.6.1.6. Vztah inteligence k PTSD

Vysledky obou test inteligence vykazuji zéporny vztah k testu PTSD. Tzn., Ze se

zvysujici se inteligenci (méfenou testy VMT a OTIS) se snizuje vyskyt pifiznaktt PTSD,
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métenych zde pouzitym dotaznikem PTSD. Korela¢ni koeficient dosahuje hodnot -0,049 az -

0,130 (N=1 848 a N=1 962).

5.6.1.7. Vztah faktoru SOC k PTSD

vvvvvv

v zaporném korelaénim vztahu k hodnotdm dotazniku PTSD, a to ve vSech dimenzich. To
prakticky znamena, Ze osoby sniz§i osobnostni odolnosti, ve smyslu konstruktu SOC,
vykazuji vice symptomui zjiSténych dotaznikem prokazujicim pfitomnost symptomatiky

PTSD. Korela¢ni koeficient dosahuje hodnot -0,116 az -0,282 (N= 4 646).

5.6.1.8. Kontrolni skupina uchazecii o vstup do ACR (,, rekrutanti*)

Z porovnani vysledki testti a dotaznikl ucastnikd misi a uchazecii o profesi vojaka
z povoléani vyplyva, ze:
o Ucastnici misi maji v priméru vy3si vék neZ uchazeéi.
e V dotazniku N-70, tedy zjiStovana neurotickd symptomatika, se vyskytuji vyssi
hodnoty u uchazecii ve vSech dimenzich.
e V testech TOPP, VMT a OTIS maji uchazeci vSechny skory nizsi. Rozdily jsou

potvrzeny statisticky.
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Vek :

Veék Rekrutanti
N 4915 2684
Mean 30.73 27,14
Median 30.00 26
Mode 28 20
Std. Deviation 5,98 6,55
Minimum 18 18
Maximum 59 )
Intelekt:
VMT,OTIS MISE Rekrutanti
HS/IQ VMT | HS/IQ OTIS | HS/IQ VMT | HS/IQ OTIS
N 1846 1962 2592 2572
Mean 16.77/104 |  25.55/105 14,33/94 |  23,05/102
Median 17.00 25.00 14,00 23,00
Mode 18 25 15,00 23,00
Std. Deviation 3,94 3,64 418 422
Minimum 0 7 1,00 7,00
Maximum 24 32 24,00 32,00
Vykon v zatézi:
TOPP MISE Rekrutanti
HS 100 1 | HS 100 2 | HS 100 3 | HS 100 1 | HS_100 2 | HS_100 3
N 1894 1894 1894 1508 1508 1508
Mean 4275 44.43 45.51 37,82 39,97 41,46
Median 44.00 46.00 47.00 39,00 41,00 43,00
Mode 48 50 50 44,00 48,00 50,00
Std. Deviation 6,15 5,39 4,89 7,91 7,52 7,10
Minimum 3 8 21 9,00 2,00 8,00
Maximum 50 50 50 50,00 50,00 50,00
Neurotickd symptomatika:
%é%my’ soubor cs ANX DEPR FOBIE HYST HYP VEG_LAB | PSYCH_ST
N 1828 2058 2058 2058 2058 2058 2058 2058
Mean 9,91 .00 63 1.49 172 1.48 1.57 77
Median 8.00 2.00 .00 1.00 2.00 1.00 1.00 .00
Mode 5 1 0 1 2 1 0 0
Std. Deviation 7,63 2.1 1,08 1.47 1.38 1.47 1.70 1.47
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximum 64 11 9 11 9 9 11 10
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REKRUTANTI

N-70 cely soubor CS ANX DEPR FOBIE HYST HYP VEG_LAB | PSYCH_ST

N 2676 2676 2676 2676 2676 2676 2676 2676
Mean 16,63 4,15 1,89 2,57 2,70 2,17 2,64 1,63
Median 16 4 1 2 2 2 2 1
Mode 8 4 0 2 2 1 2 0
Std. Deviation 935 2,45 1,88 1,95 1,83 1,78 2,07 2,07
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximum 64 15 12 12 11 12 13 14

Tyto vysledky svédéi o tom, ze vojaci vysilani do misi ptedstavuji homogenné;jsi,

selektovanou populaci, jedinci s hor§imi vysledky se mezi nimi vyskytuji v mensi mife, spiSe

ojedinéle, nez v populaci zadateli o vstup do armady. Jako skupina jsou vojensti

profesionalové lepsi ve vSech nami sledovanych oblastech: maji vyssi hodnoty intelektu, lepsi

vykon v zatézi, vyzralej$i osobnostni rysy, jednd se dobie vybrané, osobnostné odolné,

motivované jednice, ktefi jen v malé mife selhavaji.
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6. Shrnuti vysledkii a diskuse

Vyzkumny projekt vychdzel z potieby ovéfit, zda pii vybérovém psychologickém
vySetfeni budeme schopni zachytit pomoci vybranych proménnych takové jedince, ktefi by
mohli v zatézovych podminkach zahrani¢nich bojovych misi rozvinout symptomy PTSD ¢i
onemocnét touto chorobou. To je situace, kterd je dnes shodnd s vétSinou alian¢nich stat
NATO. Primarnim vyzkumnym ukolem tedy bylo ovéfit, zda takovéto prediktory jsme
schopni ve vojenskych podminkach vymezit a ptipadné je nasledné zatadit do standardniho
souboru vysetiovacich metod pouzivanych v ACR pii vybéru osob vysilanych do
zahrani¢nich misi.

Pfi nasem zkoumani jsme posuzovali dvé skupiny osob. Prvni byli profesionalni
vojaci, ktefi na zékladé natfizeni byli odesilani do vale¢né zony. Druhou, kontrolni skupinou,
byli uchazeéi o vstup do ACR, kteii byli vySetfovani na stejném oddéleni.

Pro sbér dat byly vyuZity tfi v soudasné dobé& probihajici zahraniéni operace ACR-
mise KFOR v oblasti kosovské republiky, bojové mise v Iraku a v Afghanistanu.

Pro vlastni vyzkum byly, v redlnych podminkach vybérového fizeni, pouzity vybrané
psychologické metody, které vychédzeji z mezinarodnich standardl, odrdzeji zkusenosti ve
svét¢ a koresponduji se symptomy PTSD takto detekované v mezinarodnim vyzkumu,
pfedevSim vSak varmédni praxi alian¢nich armad NATO. Byly zkoumany intelektové
dispozice, vykon v zatézi, vedouci osobnostni rysy, ptitomnost psychopatologie.

Vyzkumny vzorek byl sestaven podle pfedem stanovenych kritérii. Jedinou zménou
v pribéhu sbéru dat bylo rozsiteni vékové hranice z ptivodnich 50 let véku na 60 let. To bylo
zpusobeno potfebami armady, kdy v nckterych profesich nebylo dostatecné mnozstvi

uchaze&t. Kvili tomuto byl zménén i piisluiny zdravotni predpis ACR.
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Ve vztahu k vyrovnani zkoumanych skupin jsme se snazili je kontrolovat, predevsim
ve vztahu k véku, pohlavi, vzdélani a motivaci a miizeme je za vyrovnané povazovat. Skupina
vojaki je vSak ve srovnani s uchazeci o vstup do armady vice homogenni.

Vsichni nami posuzovani vojaci zatazeni do vybéru vyjizdéli do mise dobrovolné
v rdmci narokid své profese a v souladu se svym kariérnim postupem. To mohlo v uréitém
sméru ovlivnit vysledky vysetfeni v tom smyslu, Ze pfi zadavani idaji do psychologickych
dotaznikli nemuseli vZzdy odpovidat zcela pravdivé. To je znadmy nedostatek dotaznikovych
Setfeni, ktery snizuje validitu takto ziskanych vysledki a jejich vypovidaci efektivitu (Rona et
al., 2005). V naSem pfistupu se vSak snazime tento negativni vliv co nejvice eliminovat.
Predev§im tim, ze jsme s kazdym posuzovanym hovofili a v ramci klinického rozhovoru
posoudili nejen aktualni stav, pfitomnost event. psychopatologie, motivaci a dalsi udaje, ale
ovétili jsme 1 hodnoty testovych a dotaznikovych metod a jejich ptipadnou diskrepanci
s klinickymi zavéry. Zavéry naSich Setfeni tak nevychdzeji pouze z udaji ziskanych pomoci
dotaznik.

Bylo posouzeno celkem 4913 osob vyzkumné skupiny a 2684 osob kontrolni skupiny,
kteti podstoupili specidlni psychologické vySetfeni po ndvratu z mise nebo byli vySetfeni
vramci rekrutaéniho vybéru. K témto osobam byla nasledné dohleddna data jejich
komplexniho psychologického vySetfeni, kterému se podrobili na psychologickém pracovisti
UVN Praha. Celkem tedy bylo psychologicky vysetieno a do vyzkumu zafazeno 7597 osob.

Z 0daji popisné statistiky metod pouzitych pfed vyjezdem do zahranicni mise
vyplyva, pocet Zen je vii€i poctu muzl v misich vyrazné nizsi, pohybuje se na Grovni 7%. Je
to vSak Cislo redlné, srovnatelné s ostatnimi evropskymi staty NATO, kde je primér cca 10%,
vyjimkou je USA. V jednotlivych typech misi je nejméné Zzen v jednotkach KFOR (5,4%),

v misich v Irdku a v Afghénistanu jsou vysledky srovnatelné (8,7% resp. 11%).
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Pokud jde o vekové rozlozeni tak je téméf totozné, pohybuje se kolem 30 rokl, mirné
mlads$i vojaci jsou vmisi KFOR, nejstar$i jsou v misi v Afghdnistdnu. V porovnani
s kontrolni skupinou rekrutantli, jsou vojensti profesiondlové star$i v priméru o 4 roky.
Zadatelé o vstup do armady jsou tedy mladsi 1idé, ktefi praci v armadé berou jako uritou
moznost volby a feSeni své Zivotni situace. Casto ve stejné dobé zkousi piijeti i do jinych
profesi, armada byva jen jednim z pokust. Pocet uchazecu, ale i jejich kvalita velmi tizce
souvisi s ekonomickou situaci statu; jestlize je stat v rdstu, v ekonomickém boomu, je
poptavka po zaméstnani ve vojenském rezortu vyrazné nizka.

Z porovnani intelektovych dispozic vyplyva, Zze v souboru profesiondlnich vojakt se
jejich uroven pohybuje v pasmu vyssiho priméru, v performacni i verbalni sloZzce vyrovnana,
mezi muzi a zenami neni vyznamny rozdil (muzi PIQ=107,73, VIQ=107,03, zeny
PIQ=106,93, VIQ= 105,66). Kontrolni skupina rekrutanti vykazuje nizsi intelekt v obou
métenych oblastech PIQ= 94, VIQ=102.

Analyza vykonu psychickych funkci v zatézi resp. jejich rezistence vuci
stresogennimu pusobeni Casové tisné je u vSech misionaft v pAsmu nadprimeéru, vykazuje
tedy vyrazné vysokou spolehlivost adekvatniho fungovani zucastnénych psychickych funkci
v zat€Zovych podminkach. Ani zde neni vyrazngjsi rozdil mezi muzi a Zenami, Zeny maji
vykony mirné sniZeny, vice se blizici pAsmu priméru.

K hlavnim osobnostnim rysim u muzil patii nizky neuroticismus, pievaha spise
extrovertni orientace, niz§i otevienost novému a nadprimérna svédomitost. U Zen je
neuroticismus také na velmi nizké Urovni, mirné prevazuje spiSe introvertni orientace, je
nadpriimérnd ptivétivost a vysoce nadprimérna svédomitost. Cattelliv dotaznik pfinesl zcela
pramérné vysledky u muzi i Zzen. V porovnavané kontrolni skupin€ jsou osobnostni rysy vice
zatizeny emociondlni nevyrovnanosti, vy$§i mirou neuroticismu, castéjSim vyskytem téch

ryst osobnosti, které souvisi s vyssi mirou psychopatologie.
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Na zaklad¢ téchto vysledkti se da usuzovat, ze pokud by tedy do zahrani¢nich misi
byli vysildni vsichni Zadatelé, ktefi se uchazi o moznost vstoupit do ACR, s vysokou
pravdépodobnosti by se zvysil pocet osob se symptomy PTSD, protoze ty jsou, kromé jinych
faktorti, vazany na troven intelektu, socioekonomicky status, vzd€lani a osobnostni rysy
vykazujici vyssi Groven rezistence vic¢i negativnimu piisobeni stresu.

Porovnanim udaji popisné statistiky ziskanych z metod pouzitych pted vyjezdem do
zahrani¢ni mise vyplyvé, Ze mezi jednotlivymi typy misi, tedy KFOF, Irdk a Afghanistan jsou
mirné rozdily. Jak bylo popsano vysSe, nejsou rozdily ve veku, intelektu a vykonnosti
psychickych funkci v zatézi. Mirné rozdily jsou v osobnostni struktufe. Tyto rozdily jsou vSak
z hlediska naseho zkouméni velmi dtlezité. Ugastnici misi v Afghéanistdnu a v Irdku maji
vyS$$i hodnoty rysti osobnostniho konstruktu nezdolnosti méteného dotaznikem SOC. Jsou
tedy pravdépodobné 1épe piipraveni zvladat zatézové situace. Ve srovnani s misi KFOR jsou

vsak mirné star$i, coz mize souviset také se v§eobecnou osobnostni vyzralosti.

Z vysledkt psychologickych vysetfeni po ndvratu ze zahrani¢ni mise vyplyvaji dalsi
dilezité udaje. Jeden typ dulezitych dat byl ziskdn z provadénych fizenych klinickych
rozhovori a pfindsi spiSe kvalitativni pohled na prozivani zahrani¢ni mise u ¢eskych vojaku.
Origindlni zjisténi se tykaji konkrétnich stresori a traumatickych udalosti prozivanych
v misich. Mezi hlavni patfi pocit bezpecnosti, ktery je naruSovan situacemi ohrozeni a tokd,
mezilidské vztahy v misi, prozivani konkrétniho stresu nebo traumatu, fyzické zatéz, pracovni
zatéz, nedostatek informaci z domova, vlivy prosttedi, dopravni nehody, smrt a zranéni,
véalecné zloc€iny a reakce mistnich obyvatel.

Z pouzitych dotaznikovych metod vyplyvéa zakladni udaj o urovni vyskytu symptomu
PTSD u sledovanych ceskych kontingentd umisténych v zahrani¢nich misich. V celém

souboru vykazalo 8% ucastnikii misi symptomy PTSD. Mezi jednotlivymi misemi bylo
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nejvetsi mnozstvi zasazenych ucastnikti v misi v Afghénistanu- 11%, 6,8% v misi KFOR
v Kosovu a 5,94% tcastniktl mise v Irdku. Zeny maji signifikantné vy$si hodnoty nez muzi,
skoruji vyse ve vSech hodnotach zvysujicich pravdépodobnost rozvoje symptomatiky PTSD.
Velmi dilezité udaje vyplynuly z dotazniku SOC (Sense of Coherence). Ve vztahu
k ¢eskym orientacnim normam skoruji ucastnici misi v nadpraimérnych hodnotach. Jedna se
tedy o ty osobnostni konstrukty, které jsou vSeobecné povazovany za protektivni faktory ve
vztahu k rozvoji symptomatiky PTSD. To je zdsadni a velmi pozitivni zjisténi, které do jisté
miry vysvétluje pomérn¢ maly vyskyt diagnostikované PTSD v ceském vojenském
zdravotnictvi. Z dotaznikdt N-70 a SCL-90 vyplyva, Ze je mirné zvysSena uroven neurotické
symptomatiky, ale to jsou udaje vcetné SirSich psychosomatickych steskii a doprovodné

vegetativni lability. Zeny skoruji vyse také v téchto skalach.

V dalsi casti vyzkumu jsme provedli korelacni analyzu. Na zdkladé provedené
korelacni analyzy vysledkll jsme testovali zavislée promenné: hlavni diagnostickd kritéria
DSM-IV pro PTSD- Hyperarousal (Hyper), Avoidance (Avoid), Reexperience (Reexp) a
celkové skore PTSD, které byly obsazené v nami pouzitém dotazniku SRS-PTSD, dale
souhrnny skor vSech pfiznakd v pouzitém dotazniku SCL-90- GSI, a 3 fasety SOC-
Meaningfulness (MES-smysluplnost), Manageability (MAS-zvladnutelnost).

Jako prediktory symptomi PTSD jsme pouzili inteligencni testy VMT a OTIS,
vykonové testy NQ-S a TOPP a vSechny skaly dotaznikiit SCL-90, N-70, NEO-FFI, Cattell
16PF.

Nejdiive jsme testovali, zda je tento model smysluplny. Korelacni analyza prokazala
signifikantni vztahy mezi nékterymi proménnymi. Koeficienty determinace vSak prokazovaly

nizkou variabilitu. Vliv nezavislych proménnych byl vyhodnocen jako velmi maly pro
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praktické uziti. Ani pfi pouziti modelu mnohondsobné regrese nebyl zjiStén pro praxi
vyznamnéjsi vliv jednoho nebo vice prediktori PTSD.

Mezi hlavni vysledky patii hodnoty ziskané z dotazniku PTSD, ktery vykazuje ve
svém celkovém skore statisticky nejvyznamnéjsi vztahy s celkovym skoére dotazniku N-70 a z
néj pak piedevs§im s dimenzemi anxieta, depresivita, fobie a emocni labilita.

Dotaznik SOC vykazuje statisticky nejvyznamnéjsi vztahy se vSemi dimenzemi
dotazniku N-70 a se v§emi dimenzemi (kromé¢ Skaly Otevienosti) dotazniku NEO-FFI.

Dotaznik SCL-90 vykazuje statisticky nejvyznamnéj$i vztahy se vSemi Skalami
dotazniku N-70 a dimenzemi neuroticismus, pfivétivost a svédomitost dotazniku NEO-FFI.

Dotazniky PTSD, SOC a SCL-90 vykazuji jen slabé vztahy se Skalami dotazniku
Cattell 16 PF a vykonovymi metodami TOPP a NQs.

Ve vztahu muzi — zeny maji Zeny signifikantné vyssi hodnoty symptomt PTSD.

Ve vztahu osob ve véku do 40 let a osob véku 41 let a vice maji vSichni starsi
posuzovani vys§i hodnoty ve vSech Skalach symptomt PTSD, pravdépodobnost rozvoje
poruchy je vyssi.

Pouzité testy inteligence vykazuji zéporny vztah k polozkam dotazniku PTSD. Se

zvysujici se hodnotou intelektu se snizuje vyskyt ptiznaktt PTSD.

Vystupy studie jsou tedy vice zalozeny na neparametrickych korelacich, korelace byly
jen nizké. V rdmci téchto zjisténi souhlasime s Brewinem (Brewin et al., 2000, 2005), ze
zadna samostatna proménnd nefunguje jako dostatecné silny prediktor rozvoje
posttraumatické stresové poruchy. Sami jsme nezjistili zddny novy, jedine¢né¢ vymezeny a
dostatecné silny prediktor klicovy pro rozvoj PTSD. Nicméné trendy, které jsme zachytili,

jsou velmi dulezité pro praxi, jsou aplikovatelné pro psychologicky assessment, provadény

142



vramci posudkového vybérového fizeni ve vojenskych nemocnicich Armady Ceské
republiky.

Potvrdili jsme, ze i v ¢eském vojenském prostiedi, tak jako v jinych zemich, existuje
ur¢ity komplex nékolika faktord, které jsou pro pravdépodobnostni rozvoj symptomt PTSD
kriterialni. Jedna se o faktory veéku, pohlavi, inteligence, schopnosti fesit problémy v zatézi,
osobnostni struktury, vyzralosti a Zivotnich postoji, motivace a vlastni trauma ¢i stresova
zatéz v jejich intenzité, jako klicové faktory. Vysledky davaji dosti silnou podporu pro
tvrzeni, ze predevSim urcité osobnostni rysy, jako je schopnost porozumét situaci, diivéra ve
vlastni schopnost zvladat situace, chapat a byt srozumén se smyslem ukolu, jsou dilezité
protektivni faktory ve vztahu krozvoji naslednych zdravotnich komplikaci po prozitém
valeCném traumatu.

Relativné nizké hodnoty ve skorech symptomi PTSD jsou vysvétlitelné dvéma
pohledy. Jednim z nich je dobie provedeny a kvalitni psychologicky vybér. Pro to svéd¢i
krom¢ jiného i velmi nizkych pocet mimotfadnych udalosti v misich, napf. autonehody,
prestupky, trestné ¢iny (ve srovnani se aliancnimi jednotkami mame nejmensi pocet) a pocty
repatriaci (= nafizené predCasné odeslani vojdka doml pro poruSeni povinnosti, nebo
z rodinnych, zdravotnich ¢&i jinych diivodd). Z oficidlni statistiky MO CR vyplyva, Ze v letech
nami feSen¢ho vyzkumu, tedy 2002-2009, bylo repatriovano celkem 123 vojaki, z toho pro
kazenské diivody 33, zbytek byly vySe zminéné zdravotni, rodinné nebo jiné divody.

Druhym pohledem je profesionalita posuzovanych. Ta mé dva aspekty. Ten prvni,
ziejmy, vyplyva z velmi dobré trovné pfipravenosti ¢eskych vojakii na bojové operace ve
valeCnych zondch, kam jsou stdle Castéji vysildni a stdle Castéji dobie hodnoceni, a to i
mezinarodnim prostfedim. Druhy aspekt souvisi s praktickou ¢asti jejich profesniho zivota a
to je jejich vojenska kariéra. Tam neni mnoho prostoru pro zdravotni komplikace a problémy.

Vojensky persondl v aktivni sluzbé obecné, a to i v zahranicnim srovnani, tenduje spise
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k nedivéte ke zdravotnikim. Ptijatelnéjsi je spiSe onemocnéni somatické, mit psychické
problémy je v predstavach vojaki malo akceptovatelné. Proto existuje i1 urcita ostrazitost ¢i
nedivéra k vojenskym psychologiim a psychiatrim. Mohou totiz ohrozit vojenskou kariéru.

Z tohoto pohledu je pak vice srozumitelnd cela situace kolem PTSD ve vojenském
prostfedi. Ve vlastnich pfiznacich poruchy vojaci skoruji malo. SpiSe se jejich stesky a
problémy posunuji do oblasti somatické, k somatoformnim syndromiim a psychosomatickym
poruchy nez vlastni diagnéza PTSD. Vedle falesné negativity (z rentovych divodu, kariérnich
divoda, sebepojeti profesiondlniho vojaka a dalSich), je tfeba také odlisit naopak faleSnou
pozitivitu, kterd plyne pracovné pravnich vztahli a sleduje ekonomické benefity spojené

s poruchou zdravi pti vykonu profese.
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7. Zaver

Predevsim na zaklad¢€ potieb praxe, ale také ve vztahu k soucasnym mezinarodnim
pristuptim alian¢nich stati NATO v oblasti vyzkumu traumatickych udalosti spojenych s
pusobenim zévazného stresu na ucastniky valecnych operaci, jsme zkoumali trendy rozvoje
posttraumatické stresové poruchy u ¢eskych ucastnikli zahrani¢nich misi. Hlavnim divodem
je samoziejmé co nejvetsi moznd ochrana vojakl, medicinskd i psychologickd, ktefi jsou
vysilani do krizovych oblasti plnit bojové ukoly. Zde pak nezastupitelné plisobi kvalitné
provedeny zdravotni a psychologicky vybér, ktery musi s co nejvétsi moznou garanci zajistit,
ze budou vysilani zdravi a psychicky zpusobili lidé, ktefi budou profesionalné plnit své
profesni povinnosti.

K tomu, aby psychologicky vybér mél co nejvyssi kvalitu, maji ptispét i zaveéry tohoto

vyzkumu.

Byly stanoveny tyto hypotézy:

1. Ovétit vyznam vybranych psychologickych diagnostickych metod pro predikci symptomil
PTSD.

2. Zmapovat vyskyt PTSD a parcialni PTSD u vojakd nasazenych v misich, rozliSeni mezi
jednotlivymi typy bojovych misi.

3. Na zaklad¢ porovnani ziskanych vysledkii u studované populace pied a po misi, definovat
klicové prediktory rozvoje PTSD u €eskych ti€astniki zahrani¢nich misi.

4. Posoudit zda existuje, ve vztahu k PTSD, rozdil mezi obecnou populaci uchazeci o

vojenské povolani a profesionalnimi vojaky.
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Ad 1.

Na zékladé provedeného vyzkumu jsme prokazali dostate¢n¢ nosny vztah vybranych
psychologickych metod k predikci rozvoje symptomii PTSD. Ukazalo se, ze zvolend
kombinace testovych a dotaznikovych metod spolu s metodou klinického fizeného rozhovoru
byla ve vztahu ke zkoumanému ukolu zvolena spravné. Priikazné vztahy byly potvrzeny
statisticky, 1 kdyz ne vSech ptipadech je statistickd vyznamnost tak silna. Nicmén¢ trendy,
které podrobna analyza pfinesla jsou natolik vyznamné, ze mohou byt vyuzity pro potieby
praxe psychologického vybérového assessmentu. Navic jsou pln€ srovnatelné se zahrani¢nimi
postupy, zajistuji kompatibilitu v ptipadé potieby sdileni informaci ¢i budovani spolecnych

mezinarodnich jednotek.

Ad 2.

Vyzkum prokézal, ze hodnoty symptomti PTSD vyskytujici se u ¢eskych vojaki, jsou
srovnatelné se zahrani¢nimi studiemi. Poet vojaki Armady CR s diagnostikovanou
posttraumatickou stresovou poruchou podle DSM-IV-R (podle MKN Dg: F 43.1) se na
zakladé udajti poskytnutych psychiatrickymi oddélenimi vojenskych nemocnic MO CR
pohybuje kolem 1%. To je udaj nizsi, ale srovnatelny s hodnotami stati NATO (primér je
kolem 2%, krom¢ USA). Nami zjiStovand symptomatika posttraumatické stresové poruchy
detekovana psychologickym vySetienim dosahuje u ¢eskych jednotek primérné hodnoty 8%.
Mirn¢ se 1i8i mezi jednotlivymi vojenskymi misemi, které v soucasné dobé Ceska armada
v zahrani¢i udrZuje, nejvyssi hodnoty, 11%, dosahuje v misi v Afghanistanu, dal§i mise
v Irdku a v Kosovu jsou srovnatelné, 5,98%, respektive 6,8%. Zeny maji signifikantng vyssi
hodnoty nez muzi, skéruji vyse ve vSech hodnotich zvysujicich pravdépodobnost rozvoje

symptomatiky PTSD. Mise v Afghanistanu se od druhych dvou misi li$i pfedev§im aktualné
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a4 .

nejvetSim traumatickym zatizenim, které je dokladovano nejtézsimi boji, kdy nachézime

shodu mezi ocekavanim a skute¢nou intenzitou prozivani traumatickych udalosti.

Ad 3.

Provedeny vyzkum neptinesl prikaz Zzadného nového prediktoru PTSD, nebyl
prokazan zadny novy, jedine¢né¢ vymezeny a dostatecné silny prediktor klicovy pro rozvoj
PTSD.

Potvrdili jsme, ze i v Ceském vojenském prostiedi, tak jako v jinych zemich, existuje
ur¢ity komplex nékolika faktord, které jsou pro pravdépodobnostni rozvoj symptomt PTSD
kriteridlni. Jedna se predevsim o faktory véku, pohlavi, inteligence, schopnosti fesit problémy
v z4at€Zi, osobnostni struktury, vyzralosti a zivotnich postojli, motivace. Rozhodujicim je pak
ale vlastni trauma ¢i stresova zatéz v konkrétni prozivané intenzité.

Nase zjisténi davaji dosti silnou podporu pro tvrzeni, ze predevsim urcité osobnostni
rysy, jako je schopnost porozumét situaci, divéra ve vlastni schopnost zvladat situace, chapat
a byt srozumén se smyslem ukolu, jsou dulezité protektivni faktory ve vztahu k rozvoji

naslednych zdravotnich komplikaci po prozitém véalecném traumatu.

Ad 4.

Na zékladé vysledki vyzkumu bylo prokdzano, ze obé srovnavané skupiny se lisi
v fad¢ ukazateli dulezitych z hlediska pravdépodobnosti rozvoje symptomatiky PTSD.
Obecna populace uchaze¢i o vstup do ACR je méné vyrovnana, vékové mladsi, s niz§imi
hodnotami v oblasti intelektu a vykonnosti psychickych funkei v zatézi, s vy$§imi hodnotami
neurotickych piiznaki, niz8i rezistenci vici stresu, s nizs$i nebo jasnou motivaci, 10% z nich

pfimo odmita ucast ve valecnych operacich v misich.
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Naproti tomu profesionalni vojaci jsou skupinou homogenni, vyrovnanou, s vyssimi
hodnotami intelektu a odolnosti psychickych funkci v zatézi, vice osobnostné vyzralou,
postojoveé vyhranénou, motivovanou.

D4 se tedy usuzovat, ze pokud by do zahrani¢nich misi byli vysilani bez
psychologického vybéru vsichni Zadatelé, kteii se uchdzi o moZnost vstoupit do ACR,

s vysokou pravdépodobnosti by se zvysil pocet osob se symptomy PTSD.
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Prediktory rozvoje posttraumatické stresové poruchy ve vztahu k profesnimu vybéru

Abstrakt

Prace pojednavé o vlivu traumatickych udélosti na zdravi vojaka rozmisténych v ramci
vojenskych misi do valeénych zon v Afghénistanu, Irdku a Kosovu. Cilem je popsat vliv
nadmérného plsobeni stresu v jeho intenzit¢ a chronicité a detekovat prediktory rozvoje
posttraumatické stresové poruchy. PTSD je v soucasné dobé jednim z nejrozsitenéjsSich
nasledkll bojového stresu, ktery zplsobuje vazné zdravotni komplikace. Tyto komplikace
maji vztah ke kvalité Zzivota, postihuji také rodiny vojakd, omezuji znovuzapojeni do
pracovniho zivota, zvysuji riziko selhdni, snizuji bojeschopnost a také ovliviiuji moznosti
opakovaného vysilani vojéki do dalSich misi. Vysledky jsou vyuzitelné pro psychologicky
vybér vojenského persondlu, vycvik, planovani programl prevence, diagnostiky a terapie
nasledkii bojového stresu. Mezi zakladnimi prediktory PTSD jsou zkoumany vék, pohlavi,
inteligence, vykonnost psychickych funkci v z4tézi a osobnostni rysy, predev§im osobnostni
konstrukty nezdolnosti a sense of koherence. Vysledky vychéazi ze zkusSenosti s Ceskymi
vojaky rozmisténymi do zahrani¢nich misi, jsou ale porovnavany i se zahrani¢nimi

zkuSenostmi.
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PTSD predictors related to professional selection

Abstract

The research study deal with influences of traumatic events on military personnel
deployed to war zones of Afghanistan, Iraq and Kosovo. Describing influence of excessive
stress in its intensity and chronicity, and detect predictors of PTSD is the main task of the
study. PTSD is now one of the most extended combat stress outcomes which cause serious
health problems. These problems often influence soldier’s family, limit re-union, increase risk
of failure, redukce ability to figur, and influence future deployment. Results are useable for
military personnel selection, training, prevention planning, diagnostic process and treatment
of traumatic stress consquences. Main PTSD predictors studied were age, race, intelligence,
psychic functions performance in stress conditions, personality, especially Hardiness and
Sense of Coherence. Results are from Czech soldiers deployed in missions abroad, also the

international studies comparison is made.
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