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Uvod

Trauma a traumatické poruchy pFedstavuji v souCasné dobé oblast se
znacnou pozornosti, odborné i laické. Dlivodem je narustajici poCet odhaleni
tyrani déti, pfipadu institucionalni traumatizace, internetové traumatizace,
pozornost vzbuzuje narustajici agrese ve spoleCnosti, nefunkénost a rozpad
rodiny, ale i otazky ohrozeni bezpecCnosti kvili problémdm jako terorismus,
migrace nebo nedostatek zdroju.

Komplexni trauma (C-PTSD) pfedstavuje zcela novy koncept traumatu a
vede ke zdUraznéni jiného pfistupu ke klientim, ktefi trpi nasledky opakovanych
traumatickych zkuSenosti. Uvedené argumenty jsou divodem pro rozhodnuti
zpracovat rigorézni praci jako prehledovou studii zaméfenou na prostudovani
nového koncepcéniho ramce traumatické poruchy.

Motivaci pro svou praci jsem ziskala pfi praci s klienty i pfi studiu v
zahraniCi, které mi poskytlo teoreticky i terapeuticky ramec odpovidajici potizim
mych klientl. Setkala jsem se s novym pojetim traumatu, vyvojovym traumatem a
komplexnim traumatem. V poslednich letech se diky pokrokim v neurovédach
dospélo k novym poznatkiim, coz vedlo mimo jiné k lepSimu porozuméni dopadu
traumatu na Clovéka, Cemuz se vénuje prvni Cast prace.

Vyvojové trauma dal zUstava pracovnim konceptem, zatimco C-PTSD je
dnes jiz oficialni diagnézou. Presto je C-PTSD stale obestfeno nejasnostmi, k
nimz z nejvétsi Casti pfispiva nesourodost pojeti traumatickych poruch. Zasadni
rozpor predstavuji dva hlavni diagnostické systémy, diagnosticky a statisticky
manual dusevnich poruch (DSM) a mezinarodni klasifikace nemoci (MKN).

Tato prace neprezentuje konkrétni vyzkum. Pfedklada analyzu védeckych
praci a vyzkumu, které byly v poslednich letech zaméfeny na prosazeni a ovéreni
platnosti diagnézy C-PTSD. Snazila jsem se Cerpat z praci z poslednich 10 let,
letech, které byly v podstaté podnétem k ustanoveni nové diagnozy.

Hlavnim cilem prace je prezentace diagnézy, symptomatického profilu,
diference od PTSD a Hrani¢ni poruchy osobnosti. Porozuméni nové traumatické
poruSe by meélo mit dopad na aplikaci psychologické IéCby a specifika

terapeutického vztahu klient — psycholog.



1 Vymezeni zakladnich pojmu

Trauma

Trauma je udalost, béhem néhoz dochazi k zavaznému naruseni,
posSkozeni az zniCeni integrity Clovéka (Herman, 2015; Levine & Frederick, 2011;
Luoni, Agosti, Crugnola, Rossi & Termine, 2018). Jedna se o integritu fyzickou,
kdy dochazi k posSkozeni az znieni fyzického téla nebo jeho €asti. Dale se jedna o
integritu psychickou, kdy dochazi k naruseni az zni€eni emocionalnich a
mentalnich vzorcu i procesu. Trauma ve vétSiné pfipadu zasahne obé slozky, jak
fyzickou tak psychickou, a to béhem samotné traumatické udalosti a/nebo jako jeji
nasledek (Courtois & Ford, 2014).

Trauma je charakteristické extrémnim stresem. V takové mife je napéti
prozivaného traumatu natolik silné, Ze aktivuje specifické Casti mozku, jejichz
cilem je preziti. SouCasné obchazi vyvojové mladsi ¢asti mozku, jejichz aktivita
souvisi s rozvahou, feci, logikou, planovanim (National scientific council on the
developing child, 2014). Kli¢ovou roli tudiz hraje mozek jako stézejni organ
zasazeny traumatem (van der Kolk, 2014).

Trauma je také osobni zkuSenost, proZitek, ktery zcela zaplavi centralni
nervovy systém a zméni zpusob fungovani Clovéka. Trauma ovlivni pamét,
presnéji FeCeno zplUsob zpracovavani a vyvolavani vzpominek, i zpUsob
reagovani, resp. vnimani reality (Herman, 2015; Nemeroff, 2016). Traumatickou
zkuSenosti je tfeba rozumét zkuSenost, kterou Clovék neni schopen integrovat
(Luoni et al., 2018; Vermetten & Spiegel, 2014), vstfebat ve smyslu pochopit a
vClenit do kontextu vlastniho Zivota.

V jiném vyznamu slova mizeme jako trauma vnimat vliv prostfedi, které
neni vhodné, dostatecné reagujici na potfeby ¢lovéka, vétSinou ditéte, mnohdy je
az absencni, zejména v pfipadech, kdy je rodi¢ nedostupny. Nedostupny muize byt
rodi¢ fyzicky, tzn. neni soucasti kazdodenniho zivota ditéte nebo psychicky, tzn. je
sice pfitomen fyzicky, ale natolik zaneprazdnény Ci soustfedény na jiné podnéty,
Ze je takzvané duchem nepfitomny a nevénuje svou pozornost ditéti (Cook et al.,
2005; van Dijke et al., 2011).



V neposledni fadé se traumatem rozumi nasledky traumatické zkuSenosti a
traumatického stresu. Trauma tedy oznacuje traumatickou udalost Ci okolnosti,
osobni zku8enost neboli traumaticky prozitek, a také nepfiznivé dlouhodobé
ucinky, které udalosti a zkuSenosti zanechaji (Substance Abuse and Mental Health
Services Administration, dale SAMHSA, 2014).

Traumatizace

Pojem traumatizace pouzivame ve smyslu expozice traumatu, tedy pro
situace, kdy Cloveék prozil traumatickou zkusenost, at' uz situacni nebo vztahovou.
Rozdil mezi druhem traumatizace v textu dale nerozvadime, protoZze se prace
zamérfuje na komplexni trauma, jehoz podstatou je vztahova slozka zkuSenosti
(van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday & Spinazzola, 2005). To znamena, Ze k
traumatizaci doSlo v kontextu mezilidského vztahu, nejCastéji v rodiné (matka-
otec-dité, partnefi/manzelé, sourozenci, apod.) nebo bylo trauma zpUsobené jinym
Clovékem mimo ramec rodiny (soused, znamy, ucitel, duchovni, Iékaf, apod).
Danému typu traumatizace odpovida interpersonalni trauma (Ford, Stockton,
Kaltman & Green, 2006; Luthra et al., 2009; van der Kolk, 2005; Woodhouse,
Brown & Ayers, 2018), jindy oznacCované také jako vztahové trauma (Schore,
2013).

Situacni traumatizace je takova, k ni doslo v kontextu vnéjsi udalosti, jako
napf. pfirodni katastrofa, dopravni nehoda, valka, chudoba, komunitni nasili,
teroristicky utok, migrace apod. Jde o udalosti, které nejsou zpusobené cizim
zavinénim s umysinym zamérem vac&i konkrétni osobé, spiSe se jedna o souhrn
vnéjSich okolnosti €i udalosti, nékdy oznaCované také jako masové trauma
(Chrisman & Dougherty, 2014).

Dale Ize rozlisit traumatizaci na zakladé expozice, tj. vystaveni traumatické
zkuSenosti. Na této urovni rozliSujeme traumatizaci jednorazovou vztahujici se k
jedné traumatické udalosti a traumatizaci chronickou ve smyslu opakované,
dlouhodobé traumatické zkuSenosti, tak jak jsou uvedeny v nasledujicim pfehledu
(Courtois & Ford, 2014; Ford et al., 2006):



Tab. 1: Traumaticka expozice

Jednorazova traumatizace Chronicka traumatizace
* dopravni nehoda « fyzické tyrani
» pfirodni katastrofa * sexualni zneuzivani
« strelba * emocionalni tyrani
» teroristicky utok * domaci nasili
* sexualni napadeni * komunitni nasili
* zdravotni zakrok « fyzické a emocionalni zanedbavani
» ztrata blizké osoby nasilnou * naruSeny zakladni vztah
smrti * chudoba
* zajeti

e obchod s lidmi

Posttraumaticka stresova porucha (PTSD)

PTSD je psychicka porucha souvisejici se stresem a extrémné vypjatymi
situacemi, pfi nichz byl ohroZen Zivot Clovéka (objektivné €i subjektivné). Porucha
oznacuje skupinu symptomu, které naruSuji zivot Clovéka zejména v oblasti
osobni, rodinné, socialni, pracovni, volnoCasové, studijni aj. (SAMHSA, 2018;
Veterans Affairs, dale VA, 2018b; World Health Organization, dale WHO, 2018).

PTSD trpi napf. obéti pFepadeni, znasilnéni, pfirodni katastrofy,
teroristického utoku nebo vale¢ného boje (SAMHSA, 2018; VA, 2018b; WHO,
2018).

Komplexni trauma (C-PTSD)

Termin komplexni trauma (Complex trauma, complex PTSD, dale jen C-
PTSD) se vztahuje na dlouhodobé a/nebo opakované trauma. Jedna se o
oznaceni zkuSenosti s Cetnymi traumatickymi udalostmi, ¢asto jde az o trvalé
podminky, v nichZz ¢&lovék Zije. Tyto podminky byvaji charakteristické trvalou
kontrolou nad obéti, vynucenou podfizenosti, pfipadné véznénim Ci izolaci.
Podminky vzniku komplexniho traumatu jsou trvalé, jelikoZ z nich obét nemuze
svobodné odejit (Herman, 1992; Herman, 2015; WHO, 2018).



Komplexnim traumatem jsou zasazeny napf. obéti domaciho nasili, déti z
dysfunk&nich rodin, ¢lenové nékterych nabozenskych sekt, obéti organizovaného
sexualniho zneuZzivani, vézni koncentranich taboru, vale¢ni zajatci, rukojmi v
dlouhodobém zajeti (Bryant, 2010; Courtois, 2004; Herman, 1992; Herman, 2015;
VA, 2018a; WHO, 2018).

C-PTSD zpusobuje chronicka traumatizace, které je Clovék vystaven a
opakovaneé ji zaZiva od raného détstvi (Courtois & Ford, 2014; Herman, 1992; van
der Kolk, 2005). Muze jit také o kombinaci traumatickych udalosti, pficemz
alespon jedna probéhla v raném détstvi (Bottche et al.,, 2018; Herman, 2015).
Porucha se do ur€ité miry prekryva s PTSD na jedné strané a Hrani¢ni poruchou
osobnosti na strané druhé (Ford & Courtois, 2014; Giourou et al., 2018; Resick et
al., 2012).

Mezi predni odborniky na komplexni trauma patfi Judith L. Herman,
Marylene Cloitre, Christine Courtois, Julian Ford, Bessel van der Kolk, Joseph

Spinazzola.

Vyvojové trauma

Diagnoza se tyka komplexniho traumatu déti a dospivajicich, jde tedy o
diferencialni diagnézu, kterou by bylo mozné pouzit u détskych a adolescentnich
klientd (Courtois & Ford, 2014; Sar, 2011; van der Kolk, 2005). Diagnéza sice
dosud nebyla oficialné zahrnuta do DSM-5 ani do MKN-11, nicméné je
traumatickymi psychology hojné uzivana. Mezi jeji nejvétSi zastance a
prosazovatele patfi napf. Bessel van der Kolk, Joseph Spinazzola, nebo Julian D.
Ford.

Vyvojové trauma je nasledkem nasili v rodiné nebo komunité, Zivota s
psychicky nebo fyzicky nemocnym pecovatelem, traumatickou ztratou, resp.
oddélenim od matky (Ford, 2015).

Zprostiredkované trauma

Zprostfedkované trauma, nékdy oznaCované také jako sekundarni trauma
je nepfimé trauma, které hrozi pfedevdim psychologim a terapeutim, jez maiji ve
své péeci traumatizované klienty. Psycholog je vystaven traumatickému materialu,

resp. popisu a detailim traumatu spolu s prozitky, zkusenostem klienta, a to v
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prubéhu |éCby traumatu, opakované a dlouhodobé (Cieslak et al., 2013; Lerias &
Byrne, 2003; Newell, Nelson-Gardell & MacNeil, 2015).

Nasledkem psychologické péce o traumatizované klienty mohou byt
zasazené a nejvice nerusené nasledujici oblasti (Cieslak et al., 2013; J. Pressley,
osobni sdéleni 22.1.2018):

* identita a systém myslenek o sobé samém i druhych lidech, v€etné duvéry
* pohled na svét, duchovni vira

* pocit bezpeci a kontroly ve svété

» tolerance emoci vlastnich i druhych lidi

* interpersonalni vztahy

» zvySena citlivost nebo necitlivost vici traumatu/nasili

 demoralizace

Expozice traumatickému materialu je jednim z kritérii pro rozvoj PTSD
(American Psychiatric Association, dale APA2', 2015). Psychologové a terapeuti
pracujici s traumatizovanymi klienty jsou kupfikladu traumatickému materialu
vystavovani opakované a dlouhodobé, jelikoZ souvisi s jejich zaméstnanim, coz
muze vést k rozvoji stejné posttraumatické reakce jako u hlavnich traumatickych
poruch (PTSD, C-PTSD) (Newell et al., 2015).

Hraniéni porucha osobnosti (BPD)

Porucha osobnosti charakteristicka problémy ve vztazich, emocionalni
dysregulaci, impulzivitou, poruchou identity, sebedestruktivnim az suicidalnim
jednanim. Vyrazna je emocionalni labilita a problémy se zvladanim vzteku.
Typické pro poruchu jsou pomérné rychlé zmény nalad, nazoru, zajmua i hodnot a
intenzivni epizody od vzteku, pfes depresi po uzkost (ne nutné v uvedené
posloupnosti), které mohou trvat od nékolika hodin po nékolik dni (APA2, 2015).
Vnimani se pohybuje v extrémnich krajnostech, je tzv. Cerno-bilé, véci, situace,
lidé, zajmy, aj. jsou bud dobré nebo Spatné.

Hrani¢ni poruchu osobnosti (Borderline Personality Disorder, BPD) lze

snadno zaménit za C-PTSD kvuli podobnosti symptom(, zejména pokud jde o

1 Zkratku APA jsem rozliSila pfidanim Cisla 1 a 2, jelikoZ se shodné uZiva pro Americkou psychologickou i

psychiatrickou asociaci. Cislo 1 je pfifazeno psychologické a &islo 2 psychiatrické asociaci.
10



narusené vztahy s ostatnimi, disociativni symptomy, zlost, impulzivni nebo
bezohledné chovani, podrazdénost a sebedestruktivni jednani (Ford & Courtois,
2014; Giourou et al., 2018; Resick et al., 2012).

Disociace

Disociace predstavuje psychicky stav oddélenosti od emocionalnich a/nebo
mentalnich vjemu. Oddélenost se dotyka prozité historie, kterou blokuje a
nevpousti do védomi tfeba ve formé vzpominek, napf. amnézie po traumatické
udalosti.

Casta, pridruzena je disociace spojena s pfitomnosti, zejména
somatoformniho typu. Jedna se o rozstépeni mezi védomim a jednotlivymi
psychickymi funkcemi, zasahujici emoce, pamét, identitu, vnimani télesnych
vjemuU, kontroly motorickych pohybu a chovani (APA2, 2015).

PfiCina se pfisuzuje traumatické minulosti, nejCastéji jde o nasledek

détského tyrani a sexualniho zneuzivani (APA2, 2015).

Disociace Ize rozdélit na (van Dijke, Hopman & Ford, 2018):

* psychoformni, tj. psychického typu, napf. amnézie tedy absence
psychickych viemd nebo naopak jejich pfemira jako obtézujici vtiravé
myslenky, flashbacky, apod.,

« somatoformni, tj fyzického typu, napf. neschopnost vnimat vlastni télo a
somatické zdravi (t€lesna funk&nost, normalita, pohoda), necitlivost na

bolest, paralyza, nebo naopak bolesti, kiecCe, a;..

Dale se vyuziva tridéni disociaci na (van Dijke et al., 2018):

* pozitivni, tj. ruSeni az zahlceni psychickymi viemy ve formé& neodbytnych,
znepokojivych emoci, mySlenek, a somatickymi viemy ve formé bolesti,
nadmeérné somatickeé citlivosti, apod.,

* negativni, tj. absence nebo vyrazné omezené psychické nebo somatické
viemy, Casto ve formé chybéjicich, ,ztracenych® vzpominek, necitlivost

emocionalni i fyzicka, pocit psychické nebo fyzické prazdnoty.
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Arousal

Termin oznacCuje stav €i uroven védomi, charakteristicky nabuzenim,
zvySené pozornosti, stavem bdélosti, aktivace. Urover védomi se li§i v zavislosti
na stresové situaci a aktivaci nervové soustavy a mize se pohybovat v kontinuu
mezi spankem, bdélosti az ostrazitou bdélosti (Hartl & Hartlova, 2000).

Americka psychologicka asociace (dale APA1, 2019) definuje arousal jako
stav fyziologické aktivace nebo kortikalni reakce, ktera je spojena se senzorickou
stimulaci. Stav se mulzZe projevovat jako vzruSeni nebo silny emocionalni
energeticky naboj. Tento nabuzeny stav mize usnadnit vykon, schopnost jednat,
reagovat nebo naopak vykon oslabit.

Arousal je stav fizeny autonomnim nervovym systémem, zejména
sympatickym nervovym systémem. Diky tomu je mozné sledovat i vyhodnocovat
arousal na zakladé fyziologickych reakci, napf. zvySeni krevniho tlaku, frekvence

dychani, snizena aktivita gastrointestinalniho systému (APA1, 2019).

1.1 Pouzivané zkratky

Predkladam seznam zkratek a jejich znéni v celém rozsahu, které
pouzivam v rigorézni praci. Zkratky uzivam v textu i v uvedeni citaci v textu, abych
pfedeSla umélému a zbyteCnému prodluzovani prace. Zkratky jsou pfednostné
uvedeny podle anglického, pfipadné latinského znéni. Divodem je jejich bézné
uzivani v anglické literatufe a zdrojich na rozdil od Ceské literatury, kde se
preferuje plné znéni a zkratky nejsou tak Casto pouzivany, obzvlasté u
psychickych poruch.

V seznamu zkratek neuvadim vSeobecné znamé zkratky bézné pouzivané
v Eeské literatufe (jedna se nejéastéji o: napr., apod., aj., tzn., tj., resp., CR). Dale
zde nejsou uvedeny zkratky, které uzivam lokalizované, tzn. v nékolika odstavcich
v konkrétni kapitole, ale nejsou pouzivané napfi¢ celou rigorézni praci. Nicméné
vyjimkou jsou zkratky, které uzivam v uvedeni citacniho zdroje v textu a sou€asné
v odpovidajicim celém citaCnim zdroji v seznamu pouzitych zdroju a literatury. V
neposledni fadé nejsou zkratky pouzity v nékterych pfipadech a nazvy jsou
ponechany v plném znéni, protoze zkratka nazvu je zavedena, tj. oznacuje a je
pouzivana pro jiny nazev.

12



Tab. 2: Zkratky v abecednim poradi

Zkratka Celé znéni zkratky

ACE negativni zkuSenosti z détstvi, Adverse Childhood Experiences

APA1 Americka psychologicka asociace, American Psychological Association

APA2 Americka psychiatricka asociace, American Psychiatric Association

BPD Hranicni porucha osobnosti, Borderline Personality Disorder

CDC Centra pro kontrolu a prevenci nemoci, Centers for Disease Control
and Prevention

C-PTSD Komplexni trauma (komplexni posttraumaticka stresova porucha),
Complex Trauma, Complex PTSD. (DalSi formy zkratky jsou také
CPTSD, cPTSD)

DSO porucha sebe-organizace, Disturbances in self-organization

DSM-IV  Diagnosticky a statisticky manual duSevnich poruch, verze 4,
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition

DSM-5 Diagnosticky a statisticky manual duSevnich poruch, verze 5,
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition

et al. a kolektiv, et alii, uzito v pfipadé odkazu na citovany zdroj vice nez
dvou autoru

MKN-11  mezinarodni klasifikace nemoci, 11.revize, International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems 11thRevision,
ICD-11

PTSD posttraumaticka stresova porucha, Posttraumatic Stress Disorder

SAMHSA Ufad pro zneuzivani navykovych latek a du$evni zdravi, Substance
Abuse and Mental Health Services Administration (ufad zalozeny
kongresem spadajici pod ministerstvo zdravotnictvi a socialnich sluzeb
USA)

VA oddéleni zalezitosti veterant USA, U.S. Department of Veterans Affairs

WHO svetova zdravotnicka organizace, World Health Organization
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2 Traumaticky stres

Traumatické poruchy (PTSD a C-PTSD) patfi mezi tzv. stresové poruchy
neboli poruchy spojené se stresem (WHO, 2018). Extrémné silny nebo silny stres
pusobici dlouhodob& ma negativni vliv na zdravi ¢lovéka. Traumaticky stres se
vSak od bézného stresu liSi. Kapitola je vénovana rozliSeni traumatického stresu
od bézného ¢i dokonce zdravého stresu. Podkapitoly popisuji dopad traumatu na
biologii Clovéka. Pozornost se zaméfuje na stresovy systém, ktery zahrnuje
centralni i periferni nervovy systém (Chrousos, 2009; Kolacz & Porges, 2018).

Jiz na zaCatku rigorézni prace vychazim z nazoru, Zze trauma ma negativni
dopad na fyzické zdravi, coz se projevuje Sirokou paletou zdravotnich potizi a
onemocnéni. Psychosomaticka medicina ziskava stale vice prostoru a prezentuje
nazor, ze fyzické onemocnéni prameni ze psycho-socialnich podminek Elovéka
(Deter, Orth-Gomér, Wasilewski & Verissimo, 2017). Zaméfuji se na trauma a
traumaticky stres, proto prfedpokladam, ze ma rozhodujici vliv na fyzické zdravi.
Nelécené trauma se projevi s odstupem mésicu az let ve formé& onemocnéni nebo
fyzickych symptomu, které byvaji chronické, spojené s bolesti, zanétlivosti,
degeneraci C&i jinym zhoubnym faktorem chronickych onemocnéni (Kolacz &
Porges, 2018; Scott et al., 2011).

Snazim se proto zjistit, co se v této oblasti traumatu v poslednich letech
potvrdilo. Ma trauma tak velky vliv na télo, Ze muze ¢lovéka ohrozovat i v dalSich
letech jeho Zivota, Ci dokonce vést ke smrti, kiterd je pomala v zavislosti na
onemocnéni, jehoz spoustéem muaze byt trauma?

S negativnim dopadem traumatu na zdravi souvisi i dalSi nazor, a to Ze
trauma ma zasadni vliv na mozek, ktery se nasledkem prozitého traumatu méni na
fyzio-biologické urovni. Zaméfuji se proto na zkoumani studii z poslednich zhruba
10-15 let, abych ovéfila predpoklad, Ze funkce a struktura mozku se méni
nasledkem prozitého traumatu.

V jednotlivych sekcich kapitoly analyzuji nejnovéjsi poznatky odborniki z
oblasti mediciny, psychologie, psychiatrie, ktefi zkoumali vliv proZitého traumatu
na télo, zdravi a v dalSi navazujici kapitole také na mozek a neuroendokrinni

sytém Clovéka.
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2.1 Reakce na stres a trauma

Porozumét reakcim na traumatické zkuSenosti je dullezité pro chapani
problému klienta i pro aplikaci vhodnych lécebnych technik a postupl. Klienti
mohou mit opakovanou traumatickou zkuSenost, dokonce jiZ od raného détstvi,
vCetné obdobi prenatalniho vyvoje (Purvis, Cross, Dansereau & Parris, 2013;
Simeoni, Armengaud, Siddeek a Tolsa, 2018).

Agorastos, Pervanidou, Chrousos & Kolaitis, (2018) oznacuji Siroké
spektrum nepfiznivych, silné stresujicich situaci, které obsahuji rizné typy
traumatizace, od tyrani prfes zanedbavani az po hladovéni, jako stres raného
zivota. Tomuto stresu muaze byt dité vystaveno jiz od poceti tedy jesté v
prenatalnim Zivoté a poté kdykoli od narozeni béhem celého détstvi az do
dospivani.

Stresova reakce je vyvolana fyzickym nebo psychickym stresorem, ktery
naruSuje stabilitu a fyzické Ci psychické zdravi, a to bud bezprostfednim nebo
vhimanym, pfedpokladanym ohroZenim. Jedna se o okamZitou reakci organismu,
resp. stresového systému, ktery se nachazi v centralnim nervovém systému a
perifernich organech (Agorastos et al., 2018; Chrousos, 2009; Kolacz & Porges,
2018).

Béhem stresové reakce aktivuje centralni nervovy systém nervové obvody
podporujici arousal, pozornost, bdélost, agresivitu a naopak tlumi vegetativni
funkce jako jsou reprodukce nebo rust. Periferné dochazi ke zvySeni okysliCeni a
vyzivy dllezitych organu stresové reakce, tedy mozku, srdce a kosternich svald.
Zvysi se tepova frekvence, krevni tlak, hladina stresovych hormonu, zrychli se
dychani, katabolismus, zatimco dochazi k imunosupresi (Chrousos, 2009;
National scientific council on the developing child, 2014; Shonkoff, Boyce &
McEwen, 2009).

Stresova reakce ma 3 ruzné urovné: pozitivni, snesitelna a toxicka (National
scientific council on the developing child, 2014; Shonkoff et al., 2012). Pro kazdou
uroven stresové reakce je rozhodujici rozsah a chronicita stresoru (Chrousos,
2009) a dale ochranné faktory dostupné pomoci a podpory (National scientific
council on the developing child, 2014; Shonkoff et al., 2012). Jinymi slovy zalezi
na tom, jak velké a jak dlouho Clovék zaziva narocné az ohrozujici podminky Ci
situace, ale také zda a v jaké mife se mu dostava podpory a pomoci.
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Pozitivni stresova reakce

Pozitivni stresova reakce je kratka, mirné az stfedni zavaznosti typu nastup
ditéte do Skoly, pfekonani strachu ze zvifat, setkani s novymi lidmi. Klicova je
dostupnost pomoci a podpory, jez ma vyraznou ochrannou funkci, pomaha
zvladnout stresovou situaci a obnovit pocit klidu (National scientific council on the
developing child, 2014; Shonkoff et al., 2012).

Stresova reakce je oznacena jako pozitivni, protoze pusobi jako motivacni
faktor a je tudiz pfinosem. Podporuje normalni vyvoj s moznosti se rozvijet, ucit,
poznavat a osvojovat si vhodné reakce na nepfiznivé situace (Heim, Shugart,
Craighead & Nemeroff, 2010; Chrousos, 2009; Shonkoff et al., 2012).

Snesitelna stresova reakce
spojenym s vyraznéjSim stresem nebo hrozbou. Reakce je typicka pro velké
Zivotni udalosti jako je smrt v roding, vazné onemocnéni nebo uraz, rozvod,
pfirodni katastrofa. Ochrannym faktorem je opét dostupnost pomoci, podpory,
ktera Clovéku pomlze adaptovat se na situaci a zvladnout ji (National scientific
council on the developing child, 2014; Shonkoff et al., 2012).

Dulezité je, ze naroCna situace je Casové omezena a neopakuje se
(Shonkoff et al., 2009).

Toxicka stresova reakce

Toxicka stresova reakce se poji se silnou, Castou nebo dlouhodobou
stresovou aktivaci organismu s absenci ochranného faktoru, kterym je dostupna
pomoc a podpora. Naopak je pro toxicky stres typicky pocit nezvladatelnosti
(National scientific council on the developing child, 2014; Shonkoff et al., 2012).

V dusledku silné, dlouhodobé nebo Casté aktivace stresového systému
dochazi k morfologickym zménam v mozku, oslabeni télesnych systému a snizeni
prahu pro citlivost na stres. ZvySena citlivost na stres pfetrva po zbytek Zivota, coz
v dlouhodobém horizontu zvySuje riziko onemocnéni, ale i kognitivnich poruch

(National scientific council on the developing child, 2014; Shonkoff et al., 2009).
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stresu chudobu, opakujici se fyzické tyrani, psychické tyrani, zanedbavani, tézkou
depresi u matky ditéte, zavislost rodice na alkoholu nebo drogach, rodinné nasili.

Traumaticka reakce se tudiz fadi k toxické stresové reakci. Pokud je toxicky
stres zazivan jiz od détstvi, zejména v citlivych vyvojovych obdobich, dochazi k
negativnimu formovani psychiky, mozku a k poSkozeni dalSich organt (Agorastos
et al.,, 2018; Chrousos, 2009). S odstupem let se nasledky téchto poskozeni
projevi napf. poruchou uceni, poruchou chovani, chronickym fyzickym
onemocnénim nebo psychickou poruchou (Chrousos, 2009; Shonkoff et al., 2009;
Shonkoff et al., 2012).

Nasledky chronického stresu

Chronicky stres se zaCatkem v détském véku vede k dysregulaci
stresového systému, a to ma za nasledek rozvoj chronickych psychickych a
fyzickych onemocnéni (Agorastos et al., 2018; Heim et al., 2010; Chrousos, 2009;
Nemeroff, 2016; Pervanidou, Agorastos, Kolaitis & Chrousos, 2017). U déti muze
dokonce dojit k pozastaveni rustu, u dospélych pak ke ztraté libida, hypofertilité,
syndromu polycystickych vaje€nikl, esencialni hypertenzi a dalS§im zdravotnim
potizim (Chrousos, 2009).

Velké mnozstvi nasledkl pusobeni dlouhodobého a intenzivniho stresu
védci vysvétluji zménami aktivity HPA osy (osa hypotalamus-hypofyza-
nadledvinky, hypothalamic-pituitary-adrenal axis), hladin CRH (hypotalamovy
kortikotropin uvoliujici hormon, corticotropin-releasing hormone) a autonomniho
nervového systému (Agorastos et al., 2018; Heim et al., 2010; Chrousos, 2009;
Simeoni et al., 2018). Jde o maladaptivni ucinky fyziologickych procesu
stresového systému, ktery reaguje na stresovou situaci (Sherin & Nemeroff, 2011).

Problém nastava, kdyz je stresovy systém aktivovany dlouhodobé, tzn.
pusobi nepretrzité. Jakmile je stresovy systém aktivovany, ale neni omezeny
kvantitativné ani ¢asové, stresové hormony (CRH, norepinefrin, kortizol) zaplavuji
organismus. Hormony ovSem dlouhodobym pusobenim ve vysokych hladinach
posSkozuji organismus (National scientific council on the developing child, 2014;
Sherin & Nemeroff, 2011). Nasledky se projevi na somatické, behavioralni i

mentalni urovni (Chrousos, 2009).
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2.2 Traumaticka reakce

Traumaticky stres je natolik extrémni, Ze je Clovékem vniman jako smrtelné
ohrozeni, blizici se smrt nebo vazné ohrozeni, kterému bezprostfedné sam celi
tedy je zaziva, pfipadné je svédkem situace, kdy extrémni nebezpeli hrozi
nékomu jinému v jeho blizkosti. V neposledni fadé je traumaticky stres spojen se
zazitky opakovaného nebo extrémniho vystaveni detailim intenzivné stresujici
udalosti (APA2, 2015). Nasledny dopad traumatického stresu je hluboky a trvaly
(Ford et al., 2006).

Vermetten & Spiegel (2014) vysvétluji traumaticky stres jako nahlou
roztfisténost zkusenosti, kdy pocit ohroZeni nahradi pocit bezpeci a strach, bolest,
nejistota nahradi stalost a stabilitu vnitfniho i vnéjSiho prostfedi.

Reakce na trauma je fizena z mozku a jde o vzorec reakci, ktery se u
kazdého Clovéka liSi. Dochazi k aktivaci jednoho ze tfi obrannych vzorci pro
preziti, tj. boj, uték nebo znehybnéni (Levine & Frederick, 2011; van der Kolk,
2006). Automatické reakce na hrozbu ovliviiuji nervovy systém, svalovou aktivitu,
vnitini fyziologii i psychicky stav (Herman, 2015; Kolacz & Porges, 2018; Levine,
2010; Levine & Frederick, 2011).

Detekce hrozby probiha nevédomé, Clovék si ani nemusi uvédomovat
konkrétni stresovy spousté¢ (Courtois & Ford, 2014). Jakmile sympaticky nervovy
systém vyvola stresovou reakci, €lovék ji mize védomeé zazivat napf. jako nutkani
na stolici, pocit uzkosti (Kolacz & Porges, 2018) nebo pocit ztraty kontroly nad
sebou, svymi emocemi a jednanim (Knefel, Lueger-Schuster, Karatzias, Shevlin &
Hyland, 2018; van der Kolk, 2006).

Traumaticka reakce pretrvava i po ukoncéeni traumatické udalosti. Projevuje
se autonomicka senzitivita na podnéty, které jsou pfimo nebo nepfimo spojené s
traumatem nebo jej néjakym zpusobem evokuji (Corrigan, Fisher & Nutt, 2011;
Kolacz & Porges, 2018; van der Kolk, 2006). Reakce se v8ak muze projevit i
necekané, na zcela neutralni nebo dokonce pozitivni podnéty, které nejsou v
zadném pripadé ohrozujici (Cook et al., 2005; National scientific council on the
developing child, 2014; Loewenstein & Brand, 2014; Vermetten & Spiegel, 2014).

Tendence k urcité stresové reakci se vyviji jiz v prenatalnim stadiu na
zakladé vystaveni plodu stresu matky (Shonkoff et al., 2012). Po narozeni se
reaktivita na traumatické situace upevriuje v nasledujicich letech zivota (Cook et
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al., 2005; Pervanidou et al., 2017; Purvis et al., 2013; van der Kolk, 2005; van der
Kolk, 2006).

To mé vede k uvaze, Ze typ reakce ovliviiuje vyvoj mozku a
neuroendokrinniho systému, které jsou ovSem modulovany stresovym systémem.
V uvahach jdu jesté dal a dochazim k nazoru, ze mozek a nervovy systém se
vyvijeji na zakladé opakovanych zkuSenosti, z interakci s okolim a zejména v
zavislosti na psychologickém rodinném klimatu. Podporu pro uvahu nachazim
napf. u Sherin & Nemeroff (2011) nebo van der Kolka (2005). Perry (2009) vyvoj
mozku oznacuje za zavisly na pouZzivani, coz jinymi slovy znamena zavisly na
zkuSenostech.

Mezi vyvojové kriticka obdobi patfi prenatalni vyvoj, détstvi a dospivani
(Chrousos, 2009; Simeoni et al., 2018). V téchto citlivych obdobich je podle
Chrousose (2009) vyvoj Clovéka do znacné miry zprostfedkovany stresovymi
hormony, které jsou kliCové pro stresovou reakci mozku. Navic je teprve vyvijejici
se mozek obzvlasté zranitelny kvuli nedostatku pfredchozich uzite€nych
zkuSenosti, z nichz by mohl Cerpat.

Traumaticka reakce se vyviji na zakladé socialniho prostredi, v némz dité
Zije (Purvis et al., 2013). Traumatizace prozita v détstvi ma tudiz mnohem vétsi
vliv na zdravi, nez kdyby k traumatizaci doslo v dospélosti, pokud jde o srovnani
dopadu traumatizace v détstvi a v dospélosti (Knefel et al., 2018).

Vysvétleni opét nachazim v biologii. Shonkoff et al. (2012) uvadi, ze prozité
zkuSenosti moduluji genotyp, tim ovliviiuji preferenci urcitych vlastnosti a chovani
na rozdil od jinych, které zakazuji. Podobné Perry (2009) vysvétluje, Ze mozek se
vyviji na zakladé zkuSenosti, které jsou kédované do vzorcu nervové aktivity.
Jestlize jsou tyto nervové vzorce asynchronni, extrémni a dysregulované, mozek
se bude vyvijet tak, aby odrazel tyto abnormalni vzorce.

Pro regulaci stresové reakce zejména produkci stresovych hormont u déti
hraje kliCovou ulohu citlivy, responzivni vztah s rodiCem nebo pecCovatelem
(National scientific council on the developing child, 2014; van der Kolk, 2006; van
Dijke et al., 2011). Mock & Arai (2011) potvrzuji vliv enviromentalniho faktoru, tedy
Ze osobnost, vlastnosti i jednani jsou ovlivnény plsobenim okoli, v némz Cloveék

vyrusta a zije. Poznatky jsou dllezité v otazce plasticity charakteru a osobnosti.

19



Nejde tedy o to, Ze by biologie prvotné ovliviiovala nebo definovala ¢lovéka
a jeho chovani, naopak se pfizpusobuje plsobeni psychosocialniho prostiedi, tzn.
Ze se biologické nastaveni upravuje v prubéhu zivota. Rozumim tomu tak, Ze
nelze svalovat veskerou vinu ani zodpovédnost pouze na traumatizované obéti s
odlvodnénim, ze ,je v nich nasili a zlo (symptomy agrese a zlosti) zakofenéné a
nelze Zzadnym zpusobem, nebo za Zadnych okolnosti zménit. S nimi (détmi) jsou a
budou vzdycky jenom probléemy. Terapie je k niCemu. Prace s nimi (détmi) je
zbytecna.“ (osobni sdéleni vychovatelky détského doma v Pyselich 26. 2. 2019).
Citovany nazor reprezentuje postoj vychovatell a personalu konkrétniho détského

domova k détem (osobni zkuSenost autorky).

Traumaticky cyklus

Nasledkem chronického stresu dochazi k poskozeni kognitivnich funkci,
coz vede napf. ke Spatnym rozhodnutim a maladaptivnimu chovani (Sachs-
Ericsson, Medley, Kendall-Tackett & Taylor, 2011). DalSi problémy se nasledné
projevi ve vztazich v rodiné, mezi vrstevniky ve Skole (Luoni et al., 2018) nebo v
praci. Dochazi k udrzeni stresovych situaci, které provokuji dalsi extrémni nebo
pfimo traumatické situace (Chrousos, 2009; Musicaro et al., 2017). Tim se vSak
uzavira traumaticky cyklus, ktery zahrnuje pusobeni okoli na ¢lovéka, jeho vnitfni
biologii a traumatické reakce, jez vedou k dalSi traumatizaci.

Pokud se napf. Zzena s C-PTSD stane svobodnou matkou s nedostatenym
zazemim, podporou a finanénim zajisténim, je ohrozena chudobou a tendenci k
dysfunkénim vztahim. Nebude sama schopna poskytnout potfebnou stabilitu,
podporu a ochranu svému ditéti, diky ¢emuz dité vystavi chronické traumatizaci v
dysfunkéni rodiné se Spatnymi socioekonomickymi podminkami, coz povede k
rozvoji C-PTSD u ditéte.

Jinym pfikladem je dité s C-PTSD, u néhoz se projevi problémy s u¢enim
ve Skole, Sikanou, zapojenim do gangu, uzivanim navykovych latek, promiskuitou,
pfedCasnym rodicovstvim, chudobou, zdravotnimi problémy, uvéznénim.

Podporu pro teorii traumatického cyklu, ktery vidam ve své praxi a
objashuje transgeneracni pfenos traumatu, nachazim u fady odbornikd (Cook et
al., 2005; Musicaro et al., 2017; Purvis et al., 2013; Shonkoff et al., 2012; van der
Kolk, 2005).
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Je tfeba zminit, ze ne kazdé trauma vede k rozvoji traumatické poruchy
(Cloitre, Garvert, Brewin, Bryant & Maercker, 2013; WHO, 2018). Traumaticka
zku$enost je velmi naro¢na na zpracovani a integraci. V prvni fadé je dalezité, kdy
k traumatizaci doS$lo. Stejna nebo podobna traumaticka zkuSenost ma odliSny
dopad v rizném vyvojovém obdobi v zavislosti na vyvoji nervové soustavy, jelikoz
pokazdé ovlivni mozek rozdilnym zpisobem (Courtois, 2004; Perry, 2009).

Za druhé je podstatna reakce okoli po traumatické zkudenosti (Cloitre et al.,
2011; Cook et al., 2005; Courtois, 2004; Heim et al., 2010; Woodhouse et al.,
2018). Zdravé vztahy pusobi jako ochranny a léCivy faktor (Herman, 2015).
Stresovy systém uklidfiuje pocit pfijeti, bezpeci, laskavost a projeveny zajem
(Perry, 2009; van der Kolk, 2006; van Dijke et al., 2011).

Traumaticka reakce nemusi ani nutné zahrnovat silny pocit strachu,
bezmoci nebo hrizy (Gamache Martin, Van Ryzin & Dishion, 2016). Naopak se
muze projevit reakce oprosténa od emoci s prevladajici zdanlivé chladnou logikou.
Néktefi odbornici (Knefel et al., 2018; van Dijke et al., 2018; Vermetten & Spiegel,
2014) jev vysvétluji nadmérné regulovanou reakci. Jini (Luthra et al., 2009) v8ak
mluvi o znecitlivéni vuci traumatu, které je az pfilis Casté, az je vnimané jako

soucast kazdodenniho Zivota.

2.3 Adaptace na traumaticky stres

Traumaticky stres vede k traumatické reakci aktivované a fizené stresovym
nervovym systémem. Opakovany traumaticky stres ovSem vede k ,pfenastaveni®
stresového systému, protoZe chronicka traumatizace v détstvi vede k trvalé
senzibilizaci nervovych obvodu stresového systému (Heim et al., 2010). Kazdé jiz
prozité trauma ovliviiuje vyvoj nervové soustavy i mozku a Cini Clovéka vic
zranitelnym vuéi budoucim stresovym udalostem, zejména dalSi traumatizaci
(Perry, 2009).

Shonkoff et al. (2009) se odkazuji na principy evolu¢ni biologie, kdyz tvrdi,
Ze jiz od prvniho tydne po poceti plod ,Cte” kliCové charakteristiky prostfedi, aby

se pfipravil na vnéjsi svét ve smyslu bezpeci, dostatku a rizik.
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Béhem citlivych vyvojovych obdobi v détstvi a dospivani lze v mozku
sledovat zvySenou synaptickou plasticitu (Perry, 2009), mozek a nervovy systém
se velmi rychle vyviji a pfizpusobuji se novym informacim, tedy okolnostem a
podminkam. V zavislosti na druhu pfijimanych informaci (negativni, tj. hrozba
nebo pozitivni, tj. bezpeci) dochazi k upevnéni reaktivity na stres, resp.
zranitelnosti (v pfipadé hrozby) nebo odolnosti (v pfipadé bezpedi) vuci stresu
(Pervanidou et al., 2017; Shonkoff et al., 2009).

Dochazi k rozvoji osobitych zpusobl zvladani a reakci na stres i naro¢né
situace, jez jsou pozdé€ji charakteristické svou problematiCnosti, tj. maladaptivni
copingové techniky (Sachs-Ericsson et al., 2011). Zpétné naruduji vyrovnané a
stabilni psycho-socio-biologické fungovani, ¢imz zacina zacykleni problému.

Opakované zkusenosti, jako zazivani strachu, ohrozeni, extrémniho stresu,
zanedbavani, traumatickych zkuSenosti aktivuji stresovy systém, ktery vSak
vzhledem k Castym zkuSenostem prodlouzi a stale restartuje své stresové reakce
(Shonkoff et al., 2009). Tim dochazi ke zménam v nervove siti, v€etné zakladniho
nastaveni stresového systému i jeho reaktivity. Perry (2009) popisuje tento proces
jako reset mozku, ktery se poté chova jako by byl Clovék nepretrzité v traumatické
situaci. Chrousos (2009) potvrzuje, Ze traumatické zkuSenosti ve vyvojové
kritickych obdobich maji nasledkem popsaného procesu prodlouzeny ucinek, ktery
muze pretrvavat po cely zZivot.

Kvuli opakovanym traumatickym zkuSenostem dochazi k adaptaci na
vyrazné nepriznivé udalosti (Palic et al., 2016; Lyons-Ruth & Jacobvitz, 1999), coz
ma za nasledek limitované rozvinuté emocionalni a socialni schopnosti (Cloitre,
Miranda, Stovall-McClough & Han, 2005; Cook et al., 2005; D’Andrea, Ford,
Stolbach, Spinazzola & van der Kolk, 2012). Dochazi k pos$kozeni formovani
arousal, pozornosti, poznavani a chovani, které vykazuji zvySenou citlivost na
stres (Cook et al., 2005; Corrigan et al., 2011; Perry, 2009; van der Kolk, 2005).

Adaptace na dlouhodobou traumatizaci pfedstavuje velmi komplexni a
dynamicky proces, ktery vede k trvalym a zavaznym zmé&nam v psychice Clovéka
(Resick et al.,, 2012). Traumatizace ovliviiuje vzorce chovani i mysleni,
presvédCeni o sobé, svété a druhych lidech (Cook et al., 2005; Dyer et al., 2009;
Herman, 2015; Palic et al., 2016; Resick et al., 2012). Je-li traumatizace

opakovana, vede k upevnéni adaptivhich mechanismu, jez se stanou pevnou
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soucCasti osobnosti (Dyer et al., 2009; Herman, 2015). Jinymi slovy &im vice
traumatickych zkuSenosti Clovék prozije, tim trvalejSi a hlubSi zmény nastanou v
jeho psychice, chovani, fungovani.

Dyer (2009) zminuje, Zze adaptace se mlze obratit smérem dovnitf, kdy jsou
negativni pocity, myslenky, postoje orientované proti sobé samému, nebo naopak
muze dojit k orientaci smérem ven va&i druhym lidem. Hlavnimi rysy se stanou
sebeposkozovani pfi orientaci dovnitf nebo agrese pfi orientaci ven. Knefel et al.
(2018) doplAuji, ze tyrani Castéji souvisi s orientaci ven, tzn. externalizaci
problém, zatimco zanedbavani s orientaci dovnitf, tzn. internalizaci problém.

Charakteristiky a chovani c¢lovéka ve vysledku reprezentuji vnitfné
zakofenéné vzorce vyvolané chronickymi traumatickymi zkuSenostmi (Dyer et al.,
2009) a jsou snahou zajistit preziti v silné stresujicim prostredi (Shonkoff et al.,
2009).

2.4 Dopad traumatického stresu na zdravi

V celé kapitole je mym cilem podpofit nazor, ze dlouhodoba traumatizace
od raného détského véku ma vliv na rozvoj onemocnéni v dospélosti. Vychazim z
Cloitre, Cohen, Edelman & Han (2001), Ze chronické trauma se zacCatkem v
détském véku ma vétsi dopad na zdravi nez ojedinélé trauma v dospélosti.

Chronickou traumatizaci najdeme v anamnéze uzivatell navykovych latek,
alkoholikGl (Anda et al., 2006; Loewenstein & Brand, 2014; van der Kolk, 2017), v
dysfunkénich rodinach, u déti v ustavni péCi nebo ve vychovnych zafizenich
(Cruise & Ford, 2011; Espinosa, Sorensen & Lopez, 2013; Knefel & Lueger-
Schuster, 2013; Purvis et al., 2013) nebo u dospélych ve vézenskych zafizenich
(Loewenstein & Brand, 2014). Pfibyva pacientd v ordinacich lékafl, v jejichz
anamnéze by lékafi mohli odhalit trauma, které by v souCasné dobé vysvétlilo
rezistenci na farmaceutickou lé¢bu (Loewenstein & Brand, 2014; Luoni et al.,
2018).

Sbihaji se dukazy (viz prehled dale), ze vedle psychickych u€inki ma
trauma i fyzické nasledky, k jejichz rozvoji trauma pfispiva (Koenen et al., 2017;
Kolacz & Porges, 2018; Scott et al., 2011). Nemam na mysli fyzické nasledky, k
nimz doSlo béhem samotné traumatizace, napf. zranéni béhem fyzického nebo
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sexualniho utoku, pfi pfirodni katastrofé, dopravni nehodé€, apod.. Za fyzické
nasledky prozité traumatizace zde povaZzuji onemocnéni a zdravotni problémy,
které se objevi s Casovym odstupem nékolika mésicu nebo i let, tedy zdanlivé
nezavisle na traumatu (Sachs-Ericsson et al., 2011; Scott et al., 2011; Shonkoff et
al., 2009).

Popsala jsem, ze chronické vystaveni hrozbé méni funkéni stav stresové
reakce, a to tak, Ze je stale aktivni. Stava se rizikovym faktorem pro vznik
fyzickych dysfunkci a rozvoj onemocnéni (Kolacz & Porges, 2018; Sachs-Ericsson
et al., 2011; Shonkoff et al., 2009). Shonkoff et al. (2009) proto kladou diraz na
redukci stresu v détstvi, Cemuz pfikladaji pfedni postaveni ve snaze snizit
chronickou chorobnost a pfed€asnou smrt.

Jak Schnyder et al. (2017) konstatuji, problémem zUstava také skutecnost,
Ze obéti détské traumatizace maji psychické zabrany, které jim brani vyhledat
profesionalni pomoc (srov. Herman, 2015; Loewenstein & Brand, 2014). Z toho
vyvozuji, Ze zdokumentované pripady traumatizace jsou €asto podhodnocené,
konkrétné v pfipadech interpersonalnich traumatickych zkusenosti, jako domaci
nasili, tyrani ditéte, problémy se zavislostmi v dysfunkénich rodinach, apod..
Zdravotni nasledky prozitého traumatu se dnes jiz pfesto v odbornych kruzich
vnimaji jako globalni problém v oblasti vefejného zdravi (Schnyder et al., 2017).

Pfesouvam nyni pozornost na konkrétni onemocnéni, u nichz se prokazalo
spojeni s dlouhodobou, opakovanou traumatizaci. Uvadim tabulkovy pfehled
studii, které zkoumaly vztah mezi traumatizaci v détstvi a rozvojem onemocnéni v
dospélosti.

Konkrétni onemocnéni nebo zdravotni problémy, na které se vyzkumy
zaméfily jsou rozdélené do odpovidajicich skupin podle somatické pfislusnosti,
napf. ruzné typy bolesti jsou shrnuté ve skupiné Chronicka bolest, skupina
Gastrointestinalni poruchy obsahuje rizné problémy a onemocnéni souvisejici s
oblasti bficha, zazivanim, travenim, atd.. Pokud je ve vyzkumné zpravé uvedeno,
pfipojuji také nejCastéjsi typ traumatu souvisejici se systémovou dysfunkci nebo

fyzickym symptomem.
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Tab. 3: Prehled védeckych praci dokladajicich dopad traumatu na zdravi

Onemocnéni, symptom nebo

systémova dysfunkce

Vyzkum

Trauma

Chronicka bolest
(fibromyalgie, bolest v oblasti
panve, bolest patefe,

osteoartritida, aj.)

Kolacz & Porges, 2018

sexualni zneuzivani

znasilnéni

Scott et al., 2011

sexualni zneuzivani
fyzické tyrani
zanedbavani

zavislost rodice
duSevni porucha rodic¢e
rozvod rodicu

ztrata rodiCe separaci
nasili v rodiné

kriminalni jednani v rodiné

Mock & Arai, 2011

zavislost rodice
désiva udalost

nékolikatydenni hospitalizace

Migréna a chronicka bolest

hlavy

Friedman et al., 2017

sexualni zneuzivani
fyzické tyrani

partnerské nasili

Sachs-Ericsson et al., 2011

sexualni zneuzivani
fyzické tyrani

emocionalni tyrani
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Scott et al., 2011

sexualni zneuzivani
fyzické tyrani
zanedbavani

zavislost rodice
duSevni porucha rodic¢e
ztrata rodiCe separaci
nasili v rodiné

krimindlni jednani v rodiné

Gastrointestinalni poruchy
(syndrom drazdivého tracniku,

bolest bficha, aj.)

Kolacz & Porges, 2018

sexualni zneuzivani

znasilnéni

Urologické problémy (zanét
mocového méchyfe, mocovych

cest, aj.)

Sachs-Ericsson et al., 2011

sexualni zneuzivani
fyzické tyrani

emocionalni tyrani

Zanétliva autoimunitni
onemocnéni (astma, alergie,

revmatoidni artritida, aj.)

Scott et al., 2011

fyzické tyrani
nasili v rodiné
duSevni porucha rodic¢e

smrt rodice

Mock & Arai, 2011

zavislost rodi¢e

désiva udalost

nékolikatydenni hospitalizace

Dube et al., 2009

sexualni zneuzivani
fyzické tyrani
emocionalni tyrani
zavislost rodice
duSevni porucha rodi¢e
rozvod rodicu

nasili v rodiné

krimindlni jednani v rodiné
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Nezanétliva autoimunitni Scott et al., 2011 fyzické tyrani
onemocnéni (diabetes, aj.) rozvod rodic

ztrata rodie separaci
kriminalni jednani v rodiné

finanéni potize v rodiné

Sachs-Ericsson et al., 2011 sexualni zneuzivani
fyzické tyrani

emocionalni tyrani

Kardiologické poruchy Scott et al., 2011 sexualni zneuzivani
(arytmie, aj.) fyzické tyrani

zavislost rodice
duSevni porucha rodic¢e

ztrata rodiCe separaci

smrt rodie

Obezita Anda et al., 2006 sexualni zneuzivani
fyzické tyrani

emocionalni tyrani

zavislost rodice

duSevni porucha rodic¢e

nasili v rodiné

kriminalni jednani v rodiné

rozvod rodicu

Noll, Zeller, Trickett & Putman, sexualni zneuzivani
2007

Spole¢nym vysledkem studii je potvrzeni traumatu jako rizikového faktoru
celé fady chronickych, bolestivych nebo zanétlivych onemocnéni. Vysledky
ukazaly, ze s narGstajicim poctem traumatickych zkuSenosti se zvySuje riziko
onemocnéni na dalsi zdravotni poruchy a choroby (Anda et al., 2006; Dube et al.,
2009; Mock & Arai, 2011; Sachs-Ericsson et al., 2011; Scott et al., 2011).
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Scott et al. (2011) napf. ovéfovali spojeni mezi traumatizaci v détstvi a
rozvojem chronickych onemocnéni v dospélosti ve vzorku 18 303 dospélych nad
18 let v USA, Evropé a Japonsku. Zkoumali srde¢ni onemocnéni, astma, diabetes,
chronickou bolest patefe, chronickou bolest hlavy a osteoartritidu. Nasli vazbu
mezi vSemi zkoumanymi zdravotnimi problémy a traumatickou historii, ktera
zahrnovala 3 a vice traumatickych zkusenosti v détstvi. V pfipadé 2 traumatickych
zkuSenosti se stale potvrdila souvislost s 5 ze 6 sledovanych onemocnéni,
nepotvrdila se vazba pouze s diabetem. Jedna traumaticka zkuSenost v détstvi se
v dospélosti nejCastéji projevila bolesti, at' uz chronickou bolesti zad, kréni patere
nebo hlavy.

Noll et al. (2007) zjistili, Ze zneuzZivané Zeny maji témér 3krat vétsi riziko
obezity nez Zzeny bez sexualniho traumatu. Friedman et al. (2011) upozornili, Ze
zeny trpici migrénami maji az 3krat vétsi pravdépodobnost traumatické historie,
PTSD a depresi. Podobné Kolacz & Porges (2018) navrhuji, Ze gastrointestinalni
problémy nebo chronickou bolest je tfeba vnimat jako traumatické symptomy,
zejména pokud nejsou zdravotni potiZze spojeny s organickou pfi¢inou.

Mock & Arai (2011) navic zjistili, Ze socioekonomicky status pusobi jako
ochranny faktor. Odbornici jev vysvétluji, Ze traumatizovani lidé maji diky lepSim
ekonomickym podminkam snadnéjSi pristup k terapii i Ié€bé a ucinéjSi copingové

strategie v€etné adaptacni schopnosti.

2.5 Otisk traumatického stresu v téle

Na zavér prvni kapitoly dochazim k zavéru, Ze trauma, obzvlasté pokud k
nému dochazi C€asto, ma vyrazny vliv nejen na psychiku, ale také na biologii
Clovéka. Traumaticky stres doslova zanechava svuj otisk na urovni nervového
systému, ktery v podstaté Fidi vSe ostatni v téle i psychice jedince.

Van der Kolk (2014) tvrdi, Zze trauma je vepsano do téla ¢lovéka, meéni jeho
mysl, mozek, psychické i fyzické fungovani. Shonkoff et al. (2009) pouzili oznaceni
biologicka pamét, kdyz poukazali na pfiinou vazbu mezi traumatickymi udalostmi
v détstvi a rozvojem fady onemocnéni v dospélosti. Biologické vzpominky,
vysveétluji, zplsobuji latentni zranitelnost, jelikoz oslabuji organismus na urovni
fyziologickych systém.
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Simeoni et al. (2018) mluvi o dlouhodobych pamétovych stopach, které
popisuji jako trvalé, nevratné. Projevuji se jako typické, byt zménéné ve smyslu
nauceneé, ziskané vzorce chovani, vztahl a prozivani daného ¢lovéka (Sherin &
Nemeroff, 2011).

Stejné tak Shonkoff et al. (2012) zminuji pokroky v neurovédach a
molekularni biologii, jejichz poznatky se sbihaji v nasledujicich zavérech:

1. Rané zkuSenosti jsou zabudované do naSich tél,

2. signifikantni nepriznivé zkuSenosti mohou zpusobit fyziologicka poskozeni
nebo vytvorit biologické pamétove stopy, které naruSuji vyvoj stresove
reakce téla a ovliviiuji vyvijejici se mozek, kardiovaskularni systém,
imunitni systém a regulaci metabolismu,

3. tyto fyziologické poruchy mohou pretrvavat daleko do dospélosti a vést k
celozZivotnimu poskozeni fyzického i psychického zdravi (E243, pFeklad

autorky).

Vyzkum se zacina vénovat i vlivu stresu na fungovani genu, které zase
naopak maji vliv na regulaci stresové reakce. Zmény stresového systému
vyvolané geny jsou nasledné trvalé (National scientific council on the developing
child, 2014). Budouci vyvoj vyzkumu jisté pfinese nové zjiSténi a poznatky v
oblasti transgeneracniho pfenosu traumatu.

Potvrzuje se, Ze chronicky stres ma celou fadu negativnich Gc&inku.
Traumaticky stres povazovany za nejsilngjSi typ stresu vede k trvalym a hlubokym
zménam, obzvlasté pokud je permanentni nebo Casty. V daném pfipadé vede ke
zménam na urovni behavioralni, somatické, kognitivni, emocionalni i vztahové
(Anda et al., 2006; Herman, 1992).

Predlozila jsem vystupy vyzkumnych praci potvrzujici souvislost mezi
chronickym stresem a zdravotnimi problémy. Dolozila jsem, Ze fada onemocnéni
je zpusobena poSkozenim organismu nasledkem chronické reakce stresového
systému. Traumaticky stres vede k rozvoji velmi vaznych onemocneéni, z nichz
nékteré se uvadi jako pfiCina smrti. VétSina zdravotnich potizi, které jsou
nasledkem chronického stresu, vedou ke snizeni kvality nebo k vyraznym

omezenim zivota jedince.
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Porozuméni souvislostem rozvoje somatické poruchy a systémovych
dysfunkci by mélo vést k novym pfistupiim k 1éEbé pacientu, v jejichz anamnéze
se potvrdi traumaticka historie. Kolacz & Porges (2018) napf. doporucuji zaméfit
psychologickou léEbu u traumatizovanych pacientd na osu mozek-télo a osu
mozek-stfeva, nez pouze na |éCbu jednotlivych symptomU a zdravotnich potizi.

Vice pozornosti je tfeba vénovat screeningu, k némuz budou mit ovSem
nejblize lékafi ve svych ordinacich. Jinou moznosti by mohla byt forma screeningu

pfi zahajeni a v pribéhu Skolni dochazky.
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3 Neurobiologie komplexniho traumatu

Ustfedni roli ve zvladani stresu, zejména traumatického, hraje mozek
(National scientific council on the developing child, 2014), kterému je vénovana
nasledujici kapitola. Cilem je zjistit a popsat, jaky vliv ma dlouhodoby, opakovany
traumaticky stres na mozek.

Vychazim ze zjiSténi, Ze traumatické zkuSenosti predstavuji extrémni,
toxicky stres, ktery aktivuje stresovy systém, jehoz hlavni soucasti je mozek. Beru
v uvahu plasticitu mozku i neurogenezi rychle se vyvijejiciho mozku béhem détstvi
a dospivani. Domnivam se, Ze opakované, dlouhodobé zazivani velmi narocnych,
vypjatych situaci, které pfimo nebo nepfimo ohrozuji Zivot Clovéka, tvofi hlavni
priCinu C-PTSD. Usuzuji tedy, Ze mozek bude reagovat na podnéty v podobé
extrémniho stresu a upfednostni ty funkce, které zajisti preziti v naro¢nych nebo
ohrozujicich podminkach.

Navazuji na poznatky predchozi kapitoly, Ze traumaticky stres je toxicky,
predstavuje nadmérnou zatéz pro organismus a vede k fyziologickym zmé&nam
(Chrousos, 2009; Kolacz & Porges, 2018). V dlouhodobém horizontu jsou
nejprokazatelnéjsi ve vztahu k traumatu zmény neurologické, obzvlasté zmény v
mozku (D’Andrea et al., 2012; Perry, 2009; Pervanidou et al., 2017; Thomason &
Marusak, 2016).

Vysvétleni nachazim v nutnosti ochrany pfed hrozbou zni€enim, na kterou
mozek reaguje, aby zajistil pfeziti celého organismu. Mozek pfijima signaly o
mozném nebezpecCi a v pfipadé opakovanych, dlouhodobych zkuSenosti upevruje
vzorce, které maji pomoci vyhnout se v prvni fadé zavaznym negativnim dopadim
a za druhé predejit hrozbam v budoucnu (Kolacz & Porges, 2018; Sherin &
Nemeroff, 2011). Jedna se o obranné funkce s cilem zajistit vlastni ochranu a
preziti (Courtois & Ford, 2014; Kolacz & Porges, 2018; Levine & Frederick, 2011).

Bé&hem détstvi a dospivani dochazi k formovani mozku, ktery je negativné
ovlivnény chronickou traumatizaci (Cook et al., 2005; Perry, 2009). PoSkozeni
mozku mohou byt trvala, jestlize nedojde ke v€asné intervenci a 1éCbé traumatu.
Nejvice je zasazena aktivita velkych neuroregulac¢nich systému, coz vede k
trvalym neurobehavioralnim dusledkim (Anda et al., 2006; Kolacz & Porges,
2018; Shonkoff et al., 2012).
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Ohrozeni zivota, v€etné ohrozeni zakladnich potfeb nutnych pro preziti
zejména v détském véku, se odehrava v ramci interpersonalnich vztaha,
primarnich vztahu, v nejbliz§im okoli. Jelikoz pravé tyto vztahy maji zajistit kromé
zakladnich zivotnich potfeb, také potfeby psychologické a socidlni, pfenasi se
upevnéné reaktivni vzorce na dalSi vztahy a okoli v navaznosti na vyvojové faze,
potazmo na rozvoj Zivota v dospélosti (D Andrea et al., 2012; van der Kolk, 2006).

Kapitolu jsem zafadila, abych poukazala na rozsah dopadu opakované
traumatizace. Van der Kolk (osobni sdéleni 23. 10. 2017) kupfikladu tvrdi, Ze
trauma je onemocnéni mozku, coz potvrzuje fada dalSich odbornikl (Corrigan et
al., 2011; Shonkoff et al., 2012). Shonkoff et al. (2009) dokonce mluvi o mozku
jako o zakladnim organu stresu.

Traumatizace ovliviiuje strukturu a funkénost mozku, coz ma pfimy vliv na
nasledné chovani a celkové fungovani ¢lovéka (van der Kolk, 2006; van der Kolk,
2014). Vliv dlouhodobé a opakované traumatizace na mozek je zajisté daleko

hlubsi, rozsahlejsi, trvalejsi.

3.1 Traumaticky mozek

Neurologické poznatky pomahaji porozumét reakcim a problémdm klienta.
Mozkové Casti, které jsou aktivovany a ovlivnény traumatizaci nejvice, jsou
mozkovy kmen, limbicky systém (talamus, amygdala, hipokampus), neokortex
(Agorastos et al., 2018; Anda et al., 2006; Chrousos, 2009; Sherin & Nemeroff,
2011; Shin, Rauch & Pitman, 2006; Thomason & Marusak, 2016; van der Kolk,
2014).

Zakladni postaveni zaujima mozkovy kmen, vyvojové nejstarsi ¢ast mozku.
Hlavnim jeho cilem je preziti, proto udrzuje homeostazu organismu, tzn.
zodpovida za zakladni fyziologické funkce, které fidi v zavislosti na situaci. Po
odeznéni stresové nebo traumatické situace obnovuje chemickou rovnovahu,
vCetné impulzi a pudovych reakci, biologickych cyklu spanku, jidla, vylu¢ovani
apod. (Kolacz & Porges, 2018; Levine, 2010; Levine & Frederick, 2011; van der
Kolk, 2014).

Nad mozkovym kmenem je limbicky systém a spole€né s mozkovym
kmenem tvofi tzv. emocionalni mozek (Levine, 2010; van der Kolk, 2014).
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Limbicky systém uchovava pameétové stopy, které spojuje s jednotlivymi podnéty a
emocemi (Levine & Frederick, 2011). Zde najdeme kliCové oblasti souvisejici s
traumatickym stresem i traumatickymi poruchami.

Talamus pfijima senzorické vjemy, které spojuje do smysluplného celku,
tfidi je na dulezité Ci irelevantni a pfeposila je dal do amygdaly a frontalnich laloku.
Pravé tady dochazi k roztfisténi vnimaného prozitku na jednotlivé viemové prvky.
U traumatu totiz znovu nedochazi ke spojeni jednotlivych €asti, jako jsou pachy,
obrazy, zvuky, C€as aj.,, do konzistentniho celku. Vysledkem je prozivani
traumatické zkuSenosti a nebezpeCi jako by byly stale aktualni. Talamus tedy
objasfuje nékteré ze zasadnich traumatickych symptoma: pFehravani,
znovuprozivani traumatu a permanentni pocit ohroZeni (Courtois & Ford, 2014;
Lanius et al., 2003; Levine, 2010; van der Kolk, 2014).

Amygdala detekuje intenzivni emoce, vyhodnocuje jejich vyznam a aktivuje
stresovou reakci, v podstaté varuje organizmus pied blizicim se nebezpecim.
Jestlize amygdala vyhodnoti ziskana data jako nebezpeci, pfeposila informace do
mozkového kmene, aby aktivoval autonomni nervovy systém (Levine, 2010;
Sherin & Nemeroff, 2011; van der Kolk, 2006; van der Kolk, 2014).

Hipokampus ovliviiuje pamét a soustfedénost, resp. uchovani informaci v
kratkodobé paméti a ukladani novych informaci. Umozriuje orientovat se v
prostoru. Hipokampus napomaha rozliSovat okolnosti a situace jako bezpecné
nebo nebezpecné a muze regulovat €innost amygdaly, resp. vyvolani stresové
reakce (Anda et al., 2006; Courtois & Ford, 2014; Sherin & Nemeroff, 2011;
Shonkoff et al., 2012; van der Kolk, 2014).

Chronicka traumatizace naruSuje spolupraci mezi jednotlivymi mozkovymi
obvody, coz se projevuje v pfipadé amygdaly a hipokampu jako zvySena reaktivita
na mirné negativni podnéty (Shonkoff et al., 2012). Sherin & Nemeroff (2011)
vysvétluji, ze poSkozeny hipokampus vede ke zobecriovani prozitého strachu a
jeho pfenosu na situace, které s traumatem nesouvisi. Pfimym nasledkem je
neschopnost rozliSovat mezi bezpe€nou a nebezpecnou situaci.

Traumatem je zasazZena také vyvojové nejmladsSi ¢ast mozku, neokortex,
tzv. racionalni mozek (Levine, 2010; Levine & Frederick, 2011; van der Kolk,
2014). Zahrnuje frontalni a prefrontalni laloky, které se podileji na exekutivnich

funkcich (Shonkoff et al., 2009). V této oblasti dochazi ke zpracovavani informaci,
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abstraktnich myslenek, planovani, obsahuje centrum vnimani Casu a souvislosti,
sebeovladani, uvazlivého premysleni, objevovani a zajmu, pouzivani slov, feci,
stejné jako empatie, tedy schopnosti vcitit se do pocitl druhého Clovéka (Courtois
& Ford, 2014; Lanius et al., 2003; Levine, 2010; Shonkoff et al., 2009; van der
Kolk, 2006; van der Kolk, 2014). Cilem je fungovani ve spole¢nosti a vychazeni s
druhymi lidmi (Lanius et al., 2003; van der Kolk, 2006).

Béhem traumatizace dochazi ke snizeni aktivity v levém frontalnim laloku, v
Brocové oblasti, ktera zodpovida za fe€ a tudiz je obtizné artikulovat myslenky a
pocity (Corrigan et al., 2011; van der Kolk, 2014). To objasnuje, proC lidé o
traumatu nemluvi a je pro né obtizné oteviené popisovat traumatickou zkuSenost,
at' uz béhem vyslechu na policii, u soudu, nebo pozdéji na terapii. Van der Kolk
(2014) dokonce pfirovnava plusobeni traumatu fyzickému poskozeni, napf. mrtvici.

.Prefrontalni kortex umoZzriuje lidem sledovat, co se déje, pfedvidat, co se
stane, pokud podniknou urcitou akci, a umoZzriuje ucinit védomou volbu“ (van der
Kolk, 2014, 62, pfeklad autorky). Exekutivni funkce frontalnich laloki napomahaji
rozumné posoudit vyhodnocené riziko na zakladé faktd, objektivné.

Traumatizovani lidé Casto reaguiji rychleji na vnimané podnéty nez nad nimi
stihnou popremyslet a klidné posoudit miru nebezpec€i. Amygdala vyhodnocuje
rychlda a ma k dispozici zkuSenosti z minulosti, jeji funkci neni véci zkoumat a
objevovat nové poznatky. To je cilem frontalnich oblasti mozku, které vsak
potfebuji vice Casu, proto je stresova reakce aktivovana amygdalou muize
predbéhnout. Komunikaéni propojeni mezi amygdalou a prefrontalnim kortexem je
ovlivnény traumatizaci, coZz ma vliv na emocionalni regulaci (Loewenstein &
Brand, 2014; Thomason & Marusak, 2016; van der Kolk, 2006; van der Kolk,
2014).

Dulezitou slozkou traumatické reakce je vnimani ¢asu. U C-PTSD jde o
nékolika let. V nékterych pfipadech lidé stale pretrvavaji v traumaticke situaci.

Vnimani ¢asu je doménou frontalnich lalokl, konkrétné dorsolateralniho
prefrontalniho kortexu. ,KdyZ jsou tyto oblasti deaktivovany, lidé ztraci svdj smysl|
pro ¢as a jsou uveznéni v okamziku bez dojmu minulosti, pritomnosti nebo

budoucnosti“ (van der Kolk, 2014, 69, preklad autorky). Clovék neni schopen
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vnimat jednotlivé Casy oddélené. Zejména u C-PTSD byva pfitomny pocit
kontinuity a hroziciho nebezpedi, které nikdy neskon¢i (Herman, 2015).

Opakovany vzorec nasili s sebou napf. v pfipadech domaciho nasili pfinasi
obdobi klidu, omluv, slibG, kompenzace nasili, které je vystfidano obdobim
strachu, vyhrozovani, zvySené agresivity a nasili (Herman, 2015). Podobné i
détské obéti maji zkuSenost s opakovanou traumatizaci ¢asto bez zjevné pfiCiny Ci
davodu, které by pomohly pfedchazet traumatizaci v budoucnosti. Jelikoz frontalni
laloky nemohou poskytnout logické, objektivni zdivodnéni prozitého opakovaného
nasili ani je Casové ohraniCit, dochazi k jejich deaktivaci a roste nutnost vCas
zaznamenat znamky bliziciho se nebezpeci (amygdala), reagovat na né (mozkovy
kmen) a prezit (van der Kolk, 2006).

Van der Kolk (2014) zmifiuje dalSi nové poznatky, které pfinesl vyzkumu
mozku. Prava mozkova hemisféra je aktivni, zatimco &innost levé hemisféry je
sniZzena. Prava hemisféra reaguje na podnéty pfipominajici trauma a tim aktivuje
jeho znovuprozivani. Jde napf. o pachy, zvuky, pohyby, gesta, dotyky, emoce.
Leva hemisféra ma spojit vnimané vjemy s fakty, definovat je, zaradit je do
logickych sekvenci a artikulovat je. Jelikoz je vSak Cinnost levé hemisféry snizena,
Clovék mulze opakované zazivat posttraumatické krize, aniz by si uvédomoval
okolnosti pfitomného okamziku. Pouze reaguje na traumaticky prozitek z

minulosti.

Morfologické zmény v mozku

Dlouhodoba, opakovana traumatizace ma za nasledek trvalé zmény v
mozkovych obvodech (Shin et al., 2006; Shonkoff et al., 2012), pokud neni |éCena.
Terapie traumatu naopak podporuje neuroplasticitu, pfirozenou schopnost
regenerace mozku (Perry, 2009). Pokud vSak trauma zUstava nelécené, zmény v
mozku jsou trvalé, nebot stres zabrafuje neurogenezi (Anda et al., 2006; Shonkoff
et al., 2012).

Zobrazovaci metody prokazaly sniZzeni objemu hipokampu, corpusu
callosum (Anda et al.,, 2006; Shin et al., 2006), Sedé hmoty urCitych oblasti
mozkové kury, obzvlasté v orbitofrontalni kafe (Sherin & Nemeroff, 2011). Aktivita
amygdaly je u traumatickych poruch zvySena, naopak snizena je Ccinnost

prefrontalniho kortexu a Celnich lalokd (Anda et al.,, 2006; Lanius et al., 2003;
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Sherin & Nemeroff, 2011; Shin et al., 2006). Prokazala se také poskozena funkce
hipokampu (Shin et al., 2006).

Uvedené zmény v amygdale, hipokampu a prefrontalnim kortexu mohou
vést k porucham uceni, paméti i exekutivnich funkci, ale i k rozvoji uzkostnych
nebo afektivnich poruch (Sherin & Nemeroff, 2011; Shonkoff et al., 2012).
Dysfunkce amygdaly a hipokampu ma za nasledek omezenou schopnost
detekovat hrozbu, coz vede k rozvoji paranoii, zesilené stresové reakci, zvySené
bdélosti, behavioralni aktivaci a rozSifeni strachu na dalSi stimuly. PoSkozené
prefrontalni kortikalni oblasti pak nedokazi potlacit stresové reakce ani pocity

strachu a smrti (Sherin & Nemeroff, 2011).

3.2 Neuroendokrinni systém
Pro zvladnuti stresové situace hraje dulezitou roli neuroendokrinni systém
(Chrousos, 2009; Rokyta et al., 2015). Nejvétsi vliv je pfisuzovan ose HPA, kterou
jsem jiz zminila v pfedchozi kapitole. Nemeroff (2016) vysvétluje, ze aktivita HPA
osy je ovlivnéna nékolika faktory:
« traumatizace v détstvi (typ traumatu, chronicita, kumulace traumatickych
zkuSenosti, zacatek prvniho traumatu),
« absence psychologické podpory,
* traumatizace v dospélosti,
* psychiatrické poruchy v rodinné anamnéze,

* genetika a epigeneze.

Hormonalni systém

Traumatizace s sebou nese zvySenou hladinu stresovych hormon(, coz
nasledné vede k dysregulaci hormonalniho systému (Shonkoff et al.,, 2012).
Traumatizovany organismus je zaplaveny hormony, které fidi stresové reakce. K
hlavnim stresovym hormondm patfi kortizol, norepinefrine, CRH a adrenalin, které
Clovéka pfipravuji na reakci typu boj nebo uték, napf. tim ze zvySi srdecni
frekvenci, krevni tlak, rychlost dychani (SAMHSA, 2015; Sherin & Nemeroff, 2011;
van der Kolk, 2014).
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CRH, hormon uvolfujici kortikotropin, je hlavni slozkou osy HPA, vyrazné
se podili na stresové reakci i uzkosti, podporuje podminéné reakce na strach,
zvySuje ulekovou reaktivitu, arousal, citlivost na expozici stresoru (Heim et al.,
2010; Sherin & Nemeroff, 2011).

Norepinefrine je hlavnim mediatorem stresové reakce, v interakci s CRH
zintenziviuje vnimani strachu, kdéduje emocionalni vzpominky spojené se
strachem, posiluje arousal a bdélost. Navic norepinefrine a CRH propojuji
endokrinni a autonomni stresové reakce (Courtois & Ford, 2014; Sherin &
Nemeroff, 2011).

Problém predstavuje chronicky zvySena hladina kortizolu, ktera je pro
organismus velmi Skodliva aZ toxicka a vede k opotfebovani organt, trvalym
zménam v mozku a genové expresi (SAMHSA, 2015; Shonkoff et al., 2012).
Néktefi védci (Sherin & Nemeroff, 2011) vSak poukazuji na nizké hladiny kortizolu
béhem traumatizace jako na rizikovy faktor pozdé&jSiho rozvoje traumatické
poruchy. Vychazi z toho, Ze nizké hladiny kortizolu vedou k nadmérné aktivaci
CRH a norepinefrinu, ¢ehoz nasledkem je silna stresova reakce, posileni udrzeni
strachu a upevnéni traumatické paméti (Heim et al., 2010; Sherin & Nemeroff,
2011).

Badani v oblasti traumatu a endokrinniho systému se zacCinaji vénovat i
dalSim hormonim. Pfikladem mulze byt oxytocin uvolfovany hypofyzou. Kromé
jeho vlivu na porod a kojeni je dnes vniman také jako vztahovy hormon, jelikoz
podporuje intimitu, blizky vztah, naklonnost a sympatie, divéru, matefské chovani
(Nemeroff, 2016). Ukazuje se, Zze nasledkem traumatizace v détstvi dochazi k
poklesu oxytocinu (Krause et al, 2018), coz vede k naruSeni vztahu, jednoho ze
symptomu C-PTSD (Anda et al., 2006).

Nervovy systém

Traumatizovani lidé maji hyperaktivni sympaticky nervovy systém, coz s
sebou nese uvolfiovani norepinefrinu, ktery napf. zvySuje krevni tlak, srdeCni
frekvenci, ovliviiuje vodivost kiize (Sherin & Nemeroff, 2011).

Dysregulace sympatického nervového systému ma za nasledek zvySenou
hladinu kortizolu a norepinefrinu, coz se projevi napf. zvySenou klidovou tepovou

frekvenci. DalSim nasledkem dysregulace sympatického systému je sniZzena
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nervova aktivita, ktera vede k poklesu synaptické konektivity, dulezité pro preziti
neuronl. Vysledkem jsou rozsahlé abnormality v organizaci a struktufe mozku
(Anda et al., 2006; Chrousos, 2009; Perry, 2009).

Z uvedenych informaci vyplyva, Zze dlouhodoba, chronicka traumatizace
predstavuje extrémni stresovou zatéz, jez vede k vaznym nezadoucim nasledkum.
Dochazi ke vzniku patologickych stavd, a to na psychické, socialni i biologické
urovni. Poznatky z neurobiologie doplnuji zjisténi ostatnich Iékafskych obord, ktera

jsem prezentovala vysSe.
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4 Trauma ve spole€nosti

Traumatizace je ve spolecnosti rozsifeny problém (Musicaro et al., 2017). V
celé praci vychazim ze zahrani¢nich studii a vyzkumU(, coZz by mohlo vést k
mylnému dojmu, Ze se problém netyka Ceské republiky. Zarfadila jsem proto
kapitolu Trauma ve spolecCnosti, abych ilustrovala problém traumatizace v Ceské
populaci. Cilem kapitoly je vytvofit predstavu, jak velky problém je trauma v CR.

Zpracované prehledy a data jsem ziskala na verejné dostupnych webovych
strankach nize uvedenych €eskych organizaci. Jde o ROSA — centrum pro Zeny,
Centrum LOCIKA — pomoc pro déti ohrozené domacim nasilim, Détské krizové
centrum, Bily kruh bezpe&i a Policie CR. Zahrnula jsem aktualni zvefejnéné
informace, které byly na strankach organizaci dostupné v prvni poloviné roku
2019. Jednotlivé informace jsou uvedené vzdy pod odpovidajici organizaci, ktera
data shromazdila, zpracovala a prezentovala na svych webovych strankach.

Soucasné predlozim i transgeneraéni vyhled, jelikoz dédi¢nost traumatické
symptomatiky neni zanedbatelna. Z velké Ccasti ji potvrzuji pracovnici v
organizacich, které pracuji s traumatizovanymi klienty a jez v nasledujici kapitole
prezentuji. Jde o potvrzeni zaloZzené na sledovani, pfipadné anamnestickém
dotazovani a dedukci. Védécky vyzkum Ci studie nejsou jesté pfilis rozsahlé a ve
velké mife sleduji zejména transgeneracni prfenos traumatu v rodinach obéti

koncentracnich tabora. Opét jde spiSe o zahrani¢ni vyzkum.

4.1 Traumatizace v €islech

Pro ilustraci uvadim nékolik statistickych udaju, které jsou dostupné na
internetu od &eskych organizaci pomahajicich ob&tem trestnych &inti a policie CR.
Lze vyvodit, Ze obéti vyhledaly pomoc kvuli problémdm, které se rozvinuly na
zakladé traumatizace.

Uvedeny jsou pouze udaje z ¢eskych zdrojli, aby pokud mozno co nejvice

podlozily situaci v CR ve vztahu k traumatizaci a potencialni prevalenci C-PTSD.

ROSA - centrum pro zeny
ROSA, z.s. uvadi, ze ,k vétsiné pfipadl nasili dochazi ze strany manzela,

druha a partnera: 85%. V 11% pfipad( pokracuje nasili i po rozvodu“ (ROSA,

39



2017, 3). Dale ve statistice za rok 2016 Hronova upozoriuje, ze ,nasili nebo dalsi
negativni jevy (rozvod, hadky, zneuZivani alkoholu, drog) je pritomno v 67
procentech rodin pachateltl nasili, coZz dokazuje transgeneracni pfenos nasili
(ROSA, 2017, 4).

Centrum LOCIKA - pomoc pro déti ohrozené domacim nasilim

Centrum LOCIKA vydala tiskovou zpravu (2018, 1), v niz uvadi vysledky
svého vyzkumu: ,V Cesku trva Sest let neZ se ditéti ohrozenému domécim
nasilim dostane odborné pomoci, nejpostizenéjsi jsou déeti mezi 7 a 10 lety. ...
(76%).“

Zprava zminuje nasledky traumatizace, které odpovidaji C-PTSD, zejména
somatizaci, emocionalni dysregulaci, problémy ve vztazich, v€etné suicidalnich
tendenci. Wunschova ve zpravé upozornuje, ze déti ,opakuji vzorec nasilného
chovani v budoucich vztazich“ (Centrum LOCIKA, 2018, 1). Analyza potvrzuje
také riziko transgeneracniho pfenosu, jelikoz ,vétsina déti se do konfliktnich
vztaha jiz rodi“ (Centrum LOCIKA, 2018, 1) a problematické vzorce pfenasi do

svych dalSich vztahu.

Détské krizové centrum (DKC)

DKC (2015) ve své zpravé uvadi, ze nasili na détech se dopousti Clen
rodiny nebo nékdo z nejblizsiho okoli ditéte, at’ se jedna o fyzické, psychické nebo
sexualni nasili. Pfipady sexualniho zneuzivani jsou pomérné Casté (24% vSech
feSenych pfipadul), navic pachatelem je zpravidla ¢len rodiny (62%) nebo ¢lovék z
blizkého okoli ditéte (27%). Fyzického tyrani ditéte se téméf vzdy dopusti Clen
rodiny (93%), podobné jako psychického tyrani (94%). Zprava dale uvadi, ze v
Evropé je sexualnimu nasili vystaveno kazdé 5. dité, pficemz nejohrozengjsi jsou
déti v pfedSkolnim véku (3 — 6 let).

Vyplyva, ze déti zazivaji traumatizaci ve vétsiné pfipadl pfimo v roding, a
to jiz od raného détstvi. Lze odvozovat, Ze nejde o ojedinélé pfipady, ale spiSe
ustaleny, opakovany a dlouhodoby vzorec chovani. Chronicka interpersonalni
traumatizace se zaCatkem v raném détském véku ma vliv nejen na pozornost déti

(napf. ve Skole), ale také na seberegulaci a rozvoj osobnosti. VSechny uvedené
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oblasti jsou zasazené, ovlivnéné a zejména formované prozivanym nasilim v

rodiné nebo svém nejblizSim okoli.

Bily kruh bezpeci (BKB)

Ve vyroCni zpravé z roku 2017 BKB (2018) uvadi, Zze 12% vSech obéti tvofi
obéti znasilnéni. Sou€asné organizace upozoriuje, Ze je tfeba pocitat s daleko
vétsim Cislem, jelikoz ne vSechny obéti znasilnéni trestny €in oznami a/nebo
vyhledaji odbornou pomoc. Od roku 2010 BKB sleduje vyrazné vzrlstajici
tendenci pfipadl znasilnéni, resp. obéti, jez organizaci kontaktuji. Kazdy paty
pfipad souvisi s dlouhodobym domacim nasilim.

.,Nemaly pocet obéti znasilnéni prichazi s ,del§im ¢asovym odstupem”, kam
spadaji i neoznamené pripady znasilnéni v détstvi. Narocné jsou pfipady
opakovaného znasilriovani v ramci domaciho nasili, které nelze presné casové
ohranicit a nebylo nikdy oznameno.“ (Bily kruh bezpeci, 2018, 8)

V dalSim pfispévku ve vyro¢ni zpravé BKB upozoriuje, Ze sexualizované
nasili je ,po vrazdé nejvice zranujici trestny ¢in“ (Bily kruh bezpeci, 2018, 8).
Odhaduje se, Ze pouze 8% téchto trestnych €inl je ohladeno na policii. Duvodem
je dalsi traumatizace, kterou pro obét predstavuji opakované situace procesniho

fizeni, zejména svédectvi v trestnim fizeni (Bily kruh bezpeci, 2018).

Policie CR

Statistické pfehledy kriminality za rok 2018 prezentuji pfehled trestnych ¢€ind
a pocCet pfipadu. Vybrala jsem pouze pfipady, které mohou mit spojitost s
traumatizaci obéti a tedy i rozvojem C-PTSD. Prehled neuvadi poCet ani procento
pfipadu C-PTSD.

Tab. 4: Piehled vybranych trestnych &ina za rok 2018 (Policie CR, 2019)

Pocet registrovanych pripada za rok

Klasifikace trestného ¢inu

2018
opusténi ditéte nebo svéfené osoby (§ 195) 8
unos ditéte a osoby ztizené duSevni poruchou (§ 200) 11
umysiné ublizeni na zdravi (§ 145 - 146a) 4 967
nebezpelné vyhrozovani (§ 353) 1884
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nebezpecné pronasledovani (§ 354) 363

omezovani a zbavovani osobni svobody (§ 170, 171) 155
tyrani svéfené osoby (§ 198) 163
tyrani osoby Zijici ve spoleéném obydli (§ 199) 465
znasilnéni (§ 185) 651
sexudlni natlak (§ 186) 63
pohlavni zneuzivani v zavislosti (§ 187/2) 92
pohlavni zneuzivani ostatni (§ 187/1, 3, 4) 630
obchodovani s lidmi (§ 168) 13
ohroZovani vychovy ditéte a svadéni k pohlavnimu 1301
styku (§ 201, 202)

Tab. 5: Souhrnné prehledy policie CR za rok 2018 (Policie CR, 2019)

Pocet registrovanych pfipada za rok 2018 celkem

Vrazdy 116
Nasilna kriminalita 13 553
Mravnostni kriminalita 2655

Souhrnné piehledy ukazuji podet trestnych &inli, které byly policii CR
registrované a které patfi k nejvice traumatizujicim jednak pro obéti, ale také
svédky trestnych &ind, rodinné prislusniky, resp. nejblizSi okoli a peCovatele obéti.

Je tfeba pfihlédnout k tomu, Ze mnoho obéti trestny &in vibec neohlasi.
NejCastéji jde o pfipady sexualniho a domaciho nasili. Pokud pficteme k
jednotlivym pFipadlm okruh lidi, ktefi jsou trestnou €innosti zasazeni a mohou byt
traumatizovani, souhrnné pocty rostou do mnohem vétSich Cisel. Vysledna Cisla
kromé& zminénych obéti, svédku, rodiny, zahrnuji také pfislusniky zachrannych
slozek, ktefi jsou pfitomni na misté €inu nebo pfijdou do kontaktu s obéti, pfipadné
s pachatelem. Dale mohou byt zprostfedkovanou traumatizaci ohrozZeni také
socialni pracovnici, psychologové, aj..

U zachrannych a pomahajicich profesi je riziko zprostiedkované
traumatizace pomérné vysoke, jelikoz profesionalové pfichazi do kontaktu s

obétmi trestnych ¢inu dlouhodobé a opakované (Herman, 2015).
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4.2 Dédi¢nost traumatu

V této praci se nevénuji problému dédic¢nosti symptoml a traumatickych
stresovych poruch. Pfesto chci problém zminit, jelikoz podtrhuje zavaznost a
nutnost spravné diagnostiky a léCby. NeléCené trauma nejenom Ze vede ke
zhorSovani symptomu, ale narlsta pravdépodobnost pfedani traumatické poruchy
dalSim generacim (Sherin & Nemeroff, 2011).

DalSim ddvodem pro¢ neignorovat riziko dédi¢nosti PTSD je zvySené riziko
rozvoje traumatické poruchy u lidi s rodinnou anamnézou obsahuijici traumatickou
historii (Sartor et al., 2012). DalSi generace mohou byt tudiz v pfipadech
nelé€eného traumatu zranitelngjSi, resp. citlivéjSi na traumatické situace, jez
nemusi nutné mit dramaticky a pfimo Zzivot ohrozujici pribéh. Mimofadné pak
narusta riziko traumatické poruchy v pfipadech komplexni traumatizace, tedy
opakované a dlouhodobé expozice traumatickym ¢&i extrémné stresujicim
okolnostem.

Tym Sartor et al. (2012) zjistil, ze pravdépodobnost dédi¢nosti pfiznaku
PTSD se pohybuje v rozmezi 30 — 58%. U muzl je dédi¢nost PTSD pfiblizné 30%,
u zen se pravdépodobnost dédi¢nosti vyrazné zvySuje. DalSim faktorem ovliviujici
vysledek se ukazalo byt riziko rozvoje PTSD, tedy zda je traumaticka zkuSenost
vysoce rizikova Ci pfedstavuje malé riziko traumatizace.

Sartor et al. (2012) uvadéji priklady obou skupin. Sexualni zneuzivani v
détském véku, kruté zachazeni (tyrani, zanedbavani) v détstvi odpovidaji
vysokému riziku rozvoje traumatické poruchy, zatimco dopravni nehoda, pfirodni
katastrofa, sezonni zaplavy, pozZar, svédectvi zranéni nebo zabiti jiné osoby,
drzeni jako rukojmi, ohroZovani zbrani prozité v dospélosti odpovidaji nizkému
riziku traumatizace. Procento dédiCnosti traumatické poruchy zvySuji vysoce
rizikové traumatické zkusenosti.

Vyzkumné badani v oblasti dédicnosti traumatu je dosud velmi fidké, a
pokud tak je zaméfrené na dédi¢nost PTSD. Dédi¢nost symptom C-PTSD dosud
nebyla zkoumana. Nicméné role genetickych a enviromentalnich faktoru, které
spojuji prozité udalosti a psychologické nasledky téchto zkuSenosti, zacCinaji
ziskavat vice pozornosti (Cloitre et al., 2013). Lze proto pfedpokladat, Ze vysledky
budoucich studi budou prokazovat obdobné &i snad i vySSi procenta dédi¢nosti u
C-PTSD jako u PTSD.
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V neposledni fadé mlze pravé otazka dédi¢nosti pfinést dalsi faktory, které
prispivaji k nartstu traumatickych poruch, jakoz i jinych psychickych problém

(deprese, uzkostné poruchy, suicidalita, apod.).
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5 Traumatické poruchy v diagnostickych manualech

Diagnostické manualy, jez mame k dispozici, jsou Diagnosticky a statisticky
manual DMS-5 vydavany Americkou psychiatrickou asociaci a Mezinarodni
klasifikaci nemoci MKN-11 vydavany Svétovou zdravotnickou organizaci. DSM byl
aktualizovan v roce 2013 a zaméfuje se pouze na psychické poruchy. MKN byla
aktualizovana v roce 2018, orientuje se na celou problematiku zdravi, fyzické i
psychické.

Paradoxné dochazi k rlznym pojetim psychickych poruch v obou
manualech. Tim vznikaji problémy pro psychology, at uZ na urovni studia,

vyzkumu nebo prace s klientem.

5.1 Traumatické poruchy v DSM-5 a MKN-11

Diagnosticky manual (APA2, 2015) definuje hned nékolik zplsobu, jak
muze dojit k traumatizaci a rozvoji PTSD. Jedna se o pfimy osobni traumaticky
zazitek, dale pfipad, kdy je Clovék pfimym svédkem traumatické udalosti, i kdyz
obéti je nékdo jiny. Treti zplsob traumatizace predstavuje ziskani informace, Ze
byla traumatizovana osoba blizka (Clen rodiny, blizky pfitel). V pfipadé ziskané
informace o ohrozeni zivota blizké osoby musi jit o nasilnou udalost nebo nehodu.
Poslednim zplUsobem, ktery muze vést k rozvoji PTSD, je osobni zkuSenost
spojena se zameéstnanim, v némz je Clovék opakované a extrémné vystaven
detailim, popistim traumatickych udalosti.

V praxi tento posledni zplsob traumatizace oznacujeme jako
zprostfedkované trauma (Herman, 2015). Vztahuje se pfedevsim k psychologim,
terapeutim, socialnim pracovnikim, ktefi pracuji s traumatizovanymi klienty, dale
napf. policistdm &i pracovnikim v trestnim Fizeni, zdravotnikim, Iékafiim, apod.
(Cieslak et al., 2013).

Diagnosticka kritéria pro PTSD
Diagnéza PTSD nové podle DSM-5 splhuje 4 zakladni kritéria, resp.

skupiny symptomu (APA2, 2015):
1. opakované prozivani traumatu (obtézovani opakovanymi, vracejicimi se

vzpominkami, flashbaky, no&nimi sny & muUrami, pfipadné intenzivni,
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dlouhodoba nepohoda, distress nebo fyziologicka reakce, pokud je trauma
symbolicky, vzpominkou ¢&i jinak pfipomenuto),

2. vyhybani se (snaha omezit nebo zcela zabranit evokaci traumatické
zkuSenosti, at uz snahou vyhnout se nepfijemnym pocitdm, myslenkam,
vzpominkam nebo eliminaci traumatickych podnétl jako jsou mista, lidé,
aktivity, rozhovory, situace, predmeéty, které evokuji Ci jsou spojené s
prozitym traumatem),

3. negativni zmény nalady a kognice (souhrnna kategorie pro disociace,
negativni vnimani sebe, druhych lidi, svéta nebo budoucnosti, zkreslené
vhimani traumatické udalosti zejména jeji pfiCiny a nasledkd, nezajem a
neuCast na dulezitych aktivitdch, pocit odtrzeni a odcizeni, negativni
psychické stavy, neschopnost vyjadfovat pozitivnhi emoce),

4. vzruSivost a reaktivita (pocit ohrozeni a stav nadmérné vnitini nabuzenosti
charakteristické  zvySenym neklidem, nesoustfedénosti, lekavosti,
hypervigilitou, poruchami spanku, podrazdénosti, hnévem, agresivitou,

sebedestruktivitou).

Pro stanoveni diagndzy je nutna pfitomnost alespon jednoho symptomu z
prvnich dvou skupin (opakované prozivani traumatu, vyhybani) a po dvou
symptomech ze dvou dalSich skupin (negativni zmény nalady a kognice,
reaktivita), doplnéna funkénim naru$enim zivota (APA2, 2015).

MKN-11 uvadi pouze ftfi kritéria pro PTSD a ke stanoveni PTSD vyzaduje
vzdy po jednom symptomu z kazdé skupiny doplnéné funk&nim naruSenim zZivota
(WHO, 2018). Kritéria MKN-11 pro PTSD jsou uvedena v kritériich pro C-PTSD,
nebot tvofi jedno z kritérii C-PTSD.

Diagnosticka kritéria pro C-PTSD
Diagnéza C-PTSD neni do DSM-5 zahrnuta, neni tedy samostatné
definovana. MKN-11 naopak C-PTSD definuje jako samostatnou diagnézu, ktera
zahrnuje vedle PTSD dalSi uvedena kritéria (WHO, 2018):
1. PTSD (a) znovuprozivani traumatické udalosti ve formé Zivych neodbytnych

vzpominek, flashbackl nebo noénich mar doprovazené pocitem strachu,
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hrazy a silnymi fyzickymi pocity; b) vyhybani se traumatickym pfipominkam;
c) pocit ohrozeni s odpovidajicim stavem arousal),

2. emocionalni dysregulace (problémy ovladnout a fidit emoce),

3. negativni sebepojeti (vnimani se jako slaby, porazeny, bezcenny;
presvédCeni jsou doprovazena pocity hanby, viny nebo selhani a souvisi s
traumatickou udalosti),

4. vztahové problémy (potize udrzet vztah, potiZe s pocitem blizkosti k druhym

lidem).

Pro stanoveni C-PTSD je vyzadovano naplnéni kritérii pro PTSD a
pfitomnost alespor jednoho symptomu v kazdé ze tfi nasledujicich skupin kritérii,
tedy emocionalni dysregulace, negativni sebepojeti a vztahové problémy (WHO,
2018).

Pro C-PTSD stejné jako pro PTSD plati, ze symptomy pretrvavaji alespon
nékolik tydni a zpusobuji zhorSeni kvality Zzivota, respektive vazné narusuji
fungovani v osobni, rodinné, socialni, studijni, pracovni nebo jiné oblasti (WHO,
2018). Stejné jako v pfipadé diagnostiky PTSD je bézna opozdéna reakce na
traumatizaci. Symptomy se mohou projevit i po vice nez 6 mésicich po
traumatické udalosti. Na druhou stranu se nékteré symptomy mohou projevit
okamzité (APA2, 2015).

Rozdil je patrny u PTSD, kde se kritéria DSM-5 a MKN-11 li8i. Naopak
podobnost PTSD podle kritérii DSM-5 je zjevna s C-PTSD podle MKN-11. DSM-5
zahrnuje C-PTSD do PTSD, zatimco MKN-11 stavi obé& poruchy rovnocenné vedle
sebe jako samostatné a plnohodnotné diagnozy.

Rozdilna kritéria pro stanoveni PTSD a C-PTSD podle hlavnich
klasifikaCnich moduld (DSM, MKN) vedou k rozporim v chapani jednotlivych

poruch i v diagnostické terminologii.

5.2 Kritéria pro Hrani¢ni poruchu osobnosti
C-PTSD narazi v otazce podobnosti na dalsi poruchu vedle PTSD, a tou je
hrani¢ni porucha osobnosti (BPD). BPD ma natolik podobnou symptomatiku s C-
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PTSD (Ford & Courtois, 2014; Masson, Bernoussi, Mience & Thomas, 2013), ze
bylo C-PTSD povazovano za duplikat BPD. | zde je blizkost symptomatickych
projevi obou poruch hlavni pfekazkou, ktera brani rozpoznat BPD a C-PTSD
(Ford & Courtois, 2014; Godbout, Daspe, Runtz, Cyr & Briere, 2018; Vermetten &
Spiegel, 2014).

DSM-5 (APA2, 2015) definuje hrani¢ni poruchu osobnosti jako poruchu,
ktera vykazuje pervazivni vzorec nestalosti a nestability ve vztazich s lidmi,
vlastnim sebeobrazu i afektech, doplnény vyraznou impulzivitou. Pro stanoveni

diagndzy je zapotrebi 5 a vice znakl z uvedenych kritérii.

Diagnosticka kritéria BPD podle DSM-5 (APA2, 2015):

1. vyrazna snaha vyhnout se skuteCnému nebo domnélému opusténi.

2. nestabilni, intenzivni vztahy s kolisanim mezi extrémni idealizaci a

devalvaci.

3. porucha identity s naruSenym sebeobrazem a vnimanim sebe sama.

4. impulzivita s rizikem sebeposkozovani (napf. utraceni penéz, sex,
zneuzivani navykovych latek, bezohledné Fizeni dopravnich prostfedkd,
zachvaty prejidani).
suicidalni jednani, gesta, pohrlizky a sebeposkozujici chovani.
afektivni nestabilita (napf. intenzivni epizodicka dysforie, iritabilita, uzkost).

chronicky pocit prazdnoty.
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intenzivni vztek a potize s ovladanim vzteku (napf. naladovost, trvala zlost,
fyzické konflikty).

9. pfechodné paranoickeé projevy a disociativni symptomy v reakci na stres.

Shodné Ize vidét u C-PTSD i BPD psychickou dysregulaci, poruchu identity,
narusené mezilidské vztahy. Odbornici (Ford & Courtois, 2014; Masson et al.,
2013) upozoriuji na dalSi podobnosti C-PTSD a BPD, které vedou k zaméné
diagnéz, a jmenuji napf. impulzivitu, problém se zvladanim vzteku,

sebeposkozovani, suicidalni tendence, disociace, jeZ se objevuji u obou poruch.
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5.3 DSM versus MKN
Problém spociva ve dvou rozdilnych klasifikacich, DSM-5 a MKN-11.

Americka psychologicka asociace v roce 2009 uvefejnila ¢lanek, v némz shrnula
hlavni rozdily mezi obéma klasifikacemi v jejich pfedchozich edicich. Vedouci
redaktor pro revize MKN v oblasti mentalni poruchy a poruchy chovani, Reed, zde
argumentuje, ze rozvoj DSM spada pod jedinou profesionalni asociaci, kterou tvofi
psychiatfi USA, zatimco MKN je vysledkem prace globalni, multidisciplinarni a
multilingualni zdravotni agentury zaméfené na zdravi vefejnosti (APA1, 2009;
Reed, 2010).

DSM je proto vnimana jako klasifikace pro psychiatry USA, i kdyz je
uzivana také v jinych zemich, zatimco MKN je oficialni svétovou klasifikaci nemoci
a poruch pro vS8echny pracovniky napfi¢ celym systémem péce o zdravi Clovéka,
jejiz kdédovani nemoci a poruch se pouziva i pro komunikaci se zdravotnimi
pojistovnami (APA1, 2009; Reed, 2010; Tyrer, 2014).

DSM je velmi podrobny, komplexni a byva oznaCovan jako pfesnéjsi,
nebot je podloZzen vice vyzkumy (Tyrer, 2014). DSM-5 Ize tudiz vnimat za
diagnosticky citlivéjSi vzhledem k SirSimu symptomatickému profilu (Hyland,
Shevlin, Fyvie & Karatzias, 2018), miUze byt proto vyhodou zejména pro vyzkum,
vyvoj a akademickou praci. Na druhou stranu je manual kritizovan kvuli
nespecificnosti, zejména pfilis velkému mnozstvi symptomd a jejich moznych
kombinaci, které ovSem mohou byt nasledkem netraumatickych udalosti. O to
vice, zZe v aktualizované 5. verzi bylo vynechano kritérium strachu, bezmocnosti a
hororu, které by vice poukazovala na traumatickou podstatu problému klienta
(Brewin et al., 2017).

Na druhou stranu MKN-11 ma uzSi symptomaticky profil a striktni
diagnosticky prah, ¢imz upfednostiiuje diagnostickou specificnost (Hyland et al.,
2018). MKN klade duraz na klinickou uzite¢nost a jednoduchost pfi stanoveni
diagndzy (Brewin et al., 2017; Cloitre et al., 2013; Elkit, Hyland & Shevlin, 2014;
Maercker et al., 2013; Tyrer, 2014), coz mUze vyrazné usnadnit a zrychlit praxi
psychologl a terapeutu pfi pfimé praci s klientem (Hyland et al., 2018; Reed,
2010).

Kromé diagnostickych kritérii v obou klasifikaénich systémech (DSM a
MKN), neexistuje dosud zadna metodologicka technika, ktera by zkoumala klinické
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rozdily mezi PTSD, jak ji definuje DSM-5, v porovnani s PTSD nebo C-PTSD, jak
jsou definované v MKN-11 (Hyland et al., 2018).

Cilem druhé poloviny rigorézni prace je tudiz zkoumani nejen parametrd
pro C-PTSD, ale i rozdili mezi PTSD a C-PTSD. Zavére¢né kapitoly jsou

vénované zkoumani rozdili mezi C-PTSD a hrani¢ni poruchou osobnosti.
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6 Vyzkumny problém, cile a otazky

Komplexni trauma je nova diagnéza poprvé zafazena do aktualizované
verze MKN-11 a jeji dukladné zmapovani je hlavnim cilem rigorézni prace. Téma
je roz€lenéno do vyzkumnych cilt, jez vedou k vysvétleni problematiky C-PTSD,
hlubSimu porozuméni poruchy a pfispivaji k u€ingjsi praci s traumatizovanym
klientem. Na zakladé vyzkumnych cilt jsem definovala vyzkumné otazky.

V praxi se zaméfuji se na trauma v rodinném prostfedi a pfedevSim na
trauma z détstvi. Détska traumatizace ma vliv na problémy v dospélosti, ale
problémy se mohou zacit objevovat v pribéhu détstvi a dospivani. Hlavni

vyzkumna otazka je tudiz zkoumana v uvedeném zuzeném kontextu.

Cile rigorézni prace:

1. popsat pficiny C-PTSD,

2. popsat symptomaticky profil C-PTSD,
3. porovnat komplexni trauma s PTSD,
4

. porovnat komplexni trauma s hrani¢ni poruchou osobnosti.

Vyzkumné otazky:
1. Jaka je pfi€ina rozvoje komplexniho traumatu?

Jaka je prevalence traumatickych zkusenosti u komplexniho traumatu?
Jaky vliv ma chronicita na rozvoj C-PTSD?
Jakou roli hraje rodina v rozvoji komplexniho traumatu?

Jak se liSi komplexni trauma od PTSD?

o0k en

Jak se liSi komplexni trauma od Hrani¢ni poruchy osobnosti?

6.1 O¢ekavany prinos

Lécba traumatu je problematicka. Doprovazi ji €asty dropout Kklientd,
opakovaneé relapsy, az samotné popirani celého problému. Podle mého nazoru jde
o 3 klicové problémy IéEby traumatu, ktera je narocna na psychiku psychologa a
¢as klienta. Predpokladam, Zze pravé lepSi porozuméni problémdm klienta,
stanoveni spravné diagnézy a nasledné i vhodna volba psychologické péce Ci

prace s klientem mohou vyrazné napomoci v fedeni klicovych probléma |éCby.
51



Rigoroézni prace analyzuje poznatky z nejnovéjSich zahraniCnich praci a
vyzkumu s cilem detailné porozumét nové traumatické poruse. Vé&fim, ze povede k
lepSimu a hlubSimu pochopeni problém, s nimiz traumatizovany klient pfichazi do
ordinace psychologa pfipadné nastupuje Ié¢bu do pobytového zafizeni.

C-PTSD predstavuje rozsahly problém, ktery zasahuje cely Zivot ¢lovéka,
dokonce ma presah na dalSi generace. Syntéza zahrani¢nich poznatkdl by proto
méla pfispét k porozuméni C-PTSD, vytvofit zaklad pro vyzkumné badani k
upevnéni postaveni C-PTSD mezi ostatnimi diagnézami a méla by podnitit vyvoj
efektivnich metod prace s traumatizovanymi klienty.

Dalsim pfinosem rigorozni prace je lepSi pochopeni a pfijeti nejen klienta a
jeho problémda, ale také zredukovani tihy bfemena psychologa, ktery pracuje s
klienty trpicimi C-PTSD. Prace s takovymi klienty je velice naro¢na a klade na
psychologa obrovské naroky v€etné rizika rozvoje zprostfedkovaného traumatu.
Pochopeni problému klienta i vlastnich problému psychologa, jeZ mohou pramenit
z prace s takovym klientem, by mélo mit za nasledek vysSi hodnotu i ocenéni
prace traumatického specialisty, stejné jako kvalitnéjSi zhodnoceni a zahrnuti
osobni psychohygieny, odpocinku, relaxace a prace na sobé pravé u psychologa.

Na zavér by méla prace shrnout dosavadni pokrok ve vyzkumu traumatické
psychopatologie. Komplexni trauma je totiZ novou diagnozou, ktera stale Celi fadé

potizi, nejasnosti a zmatku.
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7 Metodologie

Kapitola popisuje metodologické zpracovani rigorézni prace, kde spolu s
popisem vyzkumneého designu uvadim metody a postupy, které jsem pouzila. Dale
kapitola obsahuje vysledky hledani, které prezentuji zakladni vzorek vybranych
zdroju.

Druha Cast kapitoly popisuje zpracovani dat a nastifiuje strukturu prace.
Soucasné se pozastavim u statistickych metod nejcastéji uzivanych vyzkumnymi

tymy, jejichZ vystupy jsem zkoumala.

7.1 Vyzkumny design

Vyzkumna ¢ast je realizovana na zakladé publikovanych studii na téma C-
PTSD za poslednich 10 let. Pfedkladana prace je tudiz teoreticka a nezahrnuje
obvykly typ vyzkumu. Zvolenému typu prace odpovida kvalitativni vyzkumny
pfistup, protoZze umoznuje prozkoumat ziskana data a vytvofit jejich syntézu, ktera
co nejlépe popise kontext i charakteristiku C-PTSD.

K zodpovézeni vyzkumnych otazek jsem vybrala specificky design,
pfehledovou studii. Design pfehledové studie povazuji za nejvhodnéjSi k
prozkoumani a analyzovani dostupnych védeckych praci, utfidéni dosaZenych
vysledku do konkrétnich souborl zakladnich charakteristik objasriujicich C-PTSD.
Navic umoznuje poznatky dale srovnavat, zobecrnovat nebo konkretizovat do
novych hypotéz pro dalSi vyzkumné prace. V predlozené praci vyuzZivam
teoretickych metod od obecného prozkoumani vyzkumného problému az po

Mare$ (2013) poklada pfehledové studie za nesporné dulezité, i kdyz v
Ceské republice zatim stdle malo pouZivané. Doporuduje je ke zmapovani
dosavadniho vyzkumu konkrétniho problému nebo vyvoje v urcité oblasti, jelikoz
velmi dobfe nabizi souhrnny prehled zkoumani a podavaji zpravu o stavu badani
na dané téma.

Pfehledova studie je nejen bohatym zdrojem informaci na dané téma,
inspiraci pro dalSi vyzkumy, ale i pramenem uzitenych odkazi na zdrojovou
literaturu. Dovoluji si proto pfednést, ze predkladana prace, byt teoreticka, je

cennym pfinosem pro vyvoj oboru Trauma psychologie (nebo také
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psychotraumatologie) v Ceské republice, nebot jde o stale pomé&rné novou oblast
zameéfenou na studium traumatu a vyvoj traumatickych terapeutickych pristupu
(APA1, 2018; Schafer et al., 2018; Ulster University, 2019; Universitat Konstanz,
2019; University of Southern Denmark, 2019; VA, 2018b; Vilnius University, 2019).

7.2 Postup ziskavani dat

Dokumenty a odborné texty vétSinou v podobné vyzkumnych studii, zprav a
¢lanku, které jsem potfebovala k vypracovani rigorézni prace jsem ziskala z
nejvétsSi Casti na internetu, z mezinarodnich elektronickych databazi pro vyzkumy
a vyzkumniky z oblasti psychologie, psychiatrie a mediciny. Zakladni soubor
odbornych ¢lanku jsem ziskala jiz béhem studia a vycviku v Trauma Center v
Bostonu, které jsem absolvovala v letech 2017, 2018, 2019. Tento soubor byl
zakladem pro mé poznani vyzkumného problému i inspiraci pro dalSi védecké
badani, jehoz vysledkem je rigorézni prace.

Mezi databaze, které jsem pfi hledani vyzkumnych studii prochazela,
patfily: PubMed (www.ncbi.nlm.nih.gov), ScienceDirect (www.sciencedirect.com),
Taylor & Francis Online (www.tandfonline.com).

Vytvofila jsem nékolik kategorii a sefadila je do hierarchie, ¢imz vznikla také
osnova pro mou studii. Hlavni kategorie odpovidala Komplexnimu traumatu,
nasledovaly podkategorie symptomatika C-PTSD, diagnostika C-PTSD, diference
C-PTSD od PTSD, diference C-PTSD od Hranicni poruchy osobnosti. Vzhledem
ke zuZeni vyzkumného problému na détskou traumatizaci a rodinnou problematiku
jsem pfidala je$té podkategorie odpovidajici pfi¢inam i nasledkim traumatu, tedy
dysfunkéni rodina a nepfiznivé zkusenosti z détstvi.

K jednotlivym kategoriim jsem vyhledavala zdroje na zakladé kliCovych
slov, resp. souslovi. Pfi hledani v databazich jsem zadavala klicova hesla
anglicky, proto je dale v tabulkach ,vysledkd hledani v databazich® prezentuji v
pfesném znéni. Pro ucely popisu vyhledavaci strategie nyni uvadim kliCova slova
v Ceském jazyce:

1. komplexni trauma
2. komplexni PTSD
3. symptomy komplexniho traumatu
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symptomy komplexniho PTSD
rozdil mezi komplexnim traumatem a PTSD
komplexni trauma a PTSD

komplexni trauma a BPD

© N o o &

komplexni trauma a hranicni porucha osobnosti
9. trauma a dysfunkéni rodina

10.trauma a zdravi

11. neurobiologie traumatu

12. nepfiznivé zkuSenosti z détstvi

13. nepfiznivé zkusenosti z détstvi a komplexni trauma

Vybér zdroji probihal podle né&kolika kritérii. Slo o relevanci textu, aby co
nejblize odpovidal hledanému kliCovému souslovi a tématu kategorie. Dale
zalezelo na datu publikace a dostupnosti, pfednost mély prameny s dostupnym
celym textem a nikoli pouze s abstraktem. V pfipadé, Ze vybrany text mél v
databazi dostupny pouze abstrakt, probihalo hledani v dalSich databazich. U
nékterych zdroju se vSak nepodafilo dohledat jejich plné a dostupné znéni (full
text, open access).

Duvodem upfednostnéni dostupnych ¢lankd byla cena za ziskany pfistup
ke ¢lanku. Studium jsem ukoncila promoci v roce 2007 a v sou¢asné dob& nemam
moznost vyuzit volného pfistupu k védeckym studiim, které jsou v databazich
zpoplatnény. Vzhledem k designu prace a cenam za jednotlivé odborné clanky
publikované v riznych databazich, jsem zarfadila volny pfistup jako kritérium,
abych udrzela striktnost vybéru vzorku.

Kritérium volného pfistupu vedlo k vyfazeni nékterych vyzkumnych praci s
placenym pfistupem. Nahradou vSak bylo intenzivni hledani na internetu, napf. na
google scholar. VétSinu placenych ¢lanki se podafilo nakonec ziskat, tudiz
vysledna prace neni hendikepovana pripadnym nedostatkem odbornych zdroja,

vvvvvv

pfistupu.
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Databaze, v nichZ jsem dohledavala nedostupné €lanky:

Academia (www.academia.edu)

Frontiers (www.frontiersin.org)

Google Scholar (www.scholar.google.cz)
ResearchGate (www.researchgate.net)
Semantic Scholar (www.semanticscholar.org)

Wiley Online Library (onlinelibrary.wiley.com)

VySe jsem vypsala kliCova slova pro vyhledavani, ktera nyni doplnim

seznamy kritérii, podle nichz probihal vybér vzorku vybranych zdroju v zékladnich

databazich.

Kritéria pro zarazeni publikovanych praci do vzorku zdroju:

prace publikované v mezinarodni elektronické databazi védeckych ¢lanku
prace publikované v poslednich 10 letech

prace publikované v anglickém jazyce

prace zaloZené na empirickém vyzkumu s uvedenou metodologii

prace v plném znéni

prace s otevienym pfistupem

prace s plnym citacnim zdrojem

prace odpovidajici zadanym klic¢ovym slovam

prace odpovidajici uréenym kategoriim vybéru

Kritéria pro vyrazeni publikovanych praci ze vzorku zdroju:

prace nevyhovuijici kritériim pro zarazeni

prace bez abstraktu

prace zaméfené vyhradné na asijské, africké nebo jihoamerické
psychosocialni kulturni podminky nebo komunity

prace zamérené vyhradné na veterany a vale¢na nebo vojenska témata
prace vénované vyhradné konkrétni traumatické udalosti (napf. Hurikan
Katrina, teroristicky utok 11.zafi v New Yorku, apod.)

prace zaméfené na ne-interpersonalni traumatizaci (napf. pfirodni

katastrofy, medicinska traumata, apod.)
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Na zavér musim zminit zasadni problém v hledani zdroji, s nimz jsem se
potykala po celou dobu. KliCova hesla obsahuji slova jako trauma a PTSD (C-
PTSD, complex PTSD, complex trauma, aj.). Heslo trauma se bézné pouziva ve
zdravotnictvi ve smyslu rozsahlého zranéni Ci poSkozeni organismu nejCastéji po
urazu nebo nehodé. Vysledkem byl velky objem nabidnutych praci, které se vSak
nejCastéji tykaly PTSD nebo Iékafského pojeti traumatu a nikoli C-PTSD. Praci
vénovanych C-PTSD a soucasné vyhovujicich danym kritériim bylo vyrazné méné,
fadové do nékolika malo jednotek nebo desitek (viz vysledky hledani zdroju dale).

Zdroje byly z databazi vybirany manualné podle nazvu, ktery obsahoval
kliCova hesla, a na zakladé abstraktu. Tim byl vytvofen zakladni vzorek vybranych

zdroju.

7.3 Vysledky vyhledavani

Do databaze bylo vzdy nejprve vlioZeno kliCové souslovi a postupné byla
zadavana omezujici kritéria. Prvnim omezujicim kritériem bylo datum, proto
sloupce ,Vysledky celkem® ukazuji poCet za poslednich 10 let (2009-2018). Druhé
omezujici kritérium pFedstavovalo omezeni pouze na clanky o vyzkumu (ne
prehledové studie, zpravy z konferenci apod.), odpovida sloupcim ,Vyzkumné
¢lanky“. Treti omezuijici kritérium pfedstavoval otevieny pfistup (open access, full
text), odpovida sloupcim ,Otevieny pfistup®. Ne vSechny databaze umozriuji
zadavani zminénych omezujicich kritérii, proto neni sloupec ,Vyzkumné ¢lanky“ v
tabulce databaze Taylor & Francis Online vyplnény.

Zdroje byly poté vybirany manualné podle nazvu, ktery obsahoval klicova
hesla, a na zakladé abstraktu, bez ohledu na otevieny pfistup. Prohlédnuto bylo
vzdy prvnich 150 ¢lankd. Tim byl vytvofen zakladni vzorek vybranych zdroju
uvedeny v poslednich sloupcich tabulek.

Béhem vybéru zakladniho vzorku nastalo nékolik vyjimek. Prvni vyjimkou
bylo vyhledavani v databazi Taylor & Francis Online, ktera nasytila skupinu
vybranych vzork( srovnatelnou s ostatnimi databazemi jiz pfi prvnich 100
prohlédnutych vysledcich, tzn. v databazi bylo prohlédnuto vzdy prvnich 100
vysledku po zadani omezujicich kritérii. Stejné databaze se tykala druha vyjimka,
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kterou bylo jiné ¢asové kritérium u kliCového slova ,neurobiology of trauma“, kde
jsem zadala Casové omezeni 1999-2019. Posledni, tfeti vyjimka se tykala
databaze ScienceDirect, kde bylo prohlédnuto prvnich 100 vysledkl u kli€ovych
slov ,adverse childhood experiences” a ,adverse childhood experiences and
complex trauma“ ze stejného dldvodu, jako u databaze Taylor & Francis Online.

Pocet odkazu pouzitych v rigordzni praci neodpovida tvrdému souctu zdroju
vSech kategorii, protoZe se ¢lanky objevovaly bud shodné ve dvou nebo ve vSech
databazich pod zadanym kliCovym heslem, nebo se objevily v ramci jedné
databaze u vice kliCovych hesel. Dale mohly byt vyfazeny clanky, pokud se
nepodafilo dohledat verzi s otevienym pristupem. V neposledni fadé nebyly
pouzity ¢lanky, které sice byly zafazeny do vzorku vybranych zdrojl, ale pouze na
zakladé prostudovani abstraktu a po blizSim prostudovani obsahu neodpovidaly
vySe uvedenym Kritériim.

Postup a vysledky vyhledavani jsou shrnuté v tabulkach, vzdy podle

databaze, v niz vyhledavani zdroja probihalo.

Tab. 6: Vysledky hledani zdrojti na PubMed

Klicové heslo Vysledky Vyzkumné Otevieny Vybrané

celkem ¢lanky pristup zdroje
complex trauma 21 490 21 490 7 363 1
complex PTSD 1313 1313 490 31
complex trauma symptoms 11 118 11118 3127 3
complex PTSD symptoms 872 872 314 36
difference between complex trauma and PTSD 210 210 81 21
complex trauma and PTSD 715 715 256 23
complex trauma and BPD 38 38 18 10
complex trauma and borderline personality disorder 54 54 20 13
trauma and dysfunctional family 1614 1614 689 12
trauma and health 97 252 97 252 34 811 10
neurobiology of trauma 2 355 2 355 1360 8
adverse childhood experiences 1664 1664 681 100
adverse childhood experiences and complex trauma 49 49 16 16
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Tab. 7: Vysledky hledani zdrojti na Taylor & Francis Online

Klicové heslo Vysledky Vyzkumné Otevieny Vybrané
celkem ¢lanky pristup zdroje
complex trauma 49 609 — 4 376 28
complex PTSD 5009 — 672 30
complex trauma symptoms 19 238 — 1843 33
complex PTSD symptoms 471 — 585 34
difference between complex trauma and PTSD 1 561 — 265 8
complex trauma and PTSD 3284 — 510 38
complex trauma and BPD 299 — 60 10
complex trauma and borderline personality disorder 1024 — 140 8
trauma and dysfunctional family 2038 — 193 12
trauma and health 72 — 4 13
neurobiology of trauma (1999-2019) 34 — 1 6
adverse childhood experiences 37 365 — 4 349 59
adverse childhood experiences and complex trauma 1443 — 194 18
Tab. 8: Vysledky hledani zdrojti na ScienceDirect
Kli€ové heslo Vysledky Vyzkumné Otevieny Vybrané
celkem ¢lanky  pristup zdroje
complex trauma 86 481 39 370 5 269 9
complex PTSD 7 998 4 069 349 12
complex trauma symptoms 40715 15189 1913 31
complex PTSD symptoms 6 654 3 369 272 23
difference between complex trauma and PTSD 4 080 2 206 195 7
complex trauma and PTSD 4 947 2 509 217 7
complex trauma and BPD 675 267 28 11
complex trauma and borderline personality disorder 1487 603 45 7
trauma and dysfunctional family 3916 1 396 176 10
complex trauma and health 46 781 21 865 2818 10
neurobiology of trauma 4 522 2011 233 25
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adverse childhood experiences 26 188 11 889 1348 78

adverse childhood experiences and complex trauma 4 909 1494 139 53

7.4 Postup zpracovani

Ve své praci se zaméfuji na analyzu zahrani¢nich védeckych vystupu.
Zpracovavam rozsahly soubor védeckych praci na jednotliva témata, jez
odpovidaji vyzkumnym otazkam definovanym vySe. Vzhledem ke stanovenym
cilim tfidim jednotlivé zdroje do vétSich shlukt, abych dospéla k zavérim a
odpovédim na vyzkumné otazky. Poznatky z prostudovanych védeckych praci
porovnavam a dochazim k zavéram, které prezentuji v jednotlivych kapitolach.

Pro zpracovani mé studie vyuzZivam teoretické postupy védecké prace.
Zvolila jsem analyticko-synteticky poznavaci postup. Hlavni pouzitou metodou je
analyza dokumentl, kdy jsem zkoumala a porovnavala vysledky zahrani¢nich
studii za uCelem ziskani celistvého pohledu na C-PTSD. Induktivni analyzou jsem
zkoumala jednotlivé vyzkumné vystupy realizovanych studii. Abdukce vedla k
ziskani relevantnich dat z odbornych &lanki. Komparace pomohla porovnat a
vyhodnotit data. Z vétSiho poctu dat jsem nasledné formulovala zavéry.

Jinymi slovy nejprve jsem identifikovala jednotlivé slozky tématu, dikladné
je prozkoumala, opét spojila jednotlivé €asti a formulovala své zjisténi. BEhem
celého postupu byla uzita systémova analyza, ktera dovoluje zkoumat, popsat a

pochopit vyzkumny problém.

Zpracovani pfehledové studie probihalo ve 4 fazich:
1. pfiprava zdroju
2. analyza zdroju
3. syntéza poznatku
4

. formulovani zaveéru

Studium zahrani¢nich odbornych textd vedlo k jejich porovnavani,
zpracovani a interpretaci odpovidajici stanovenym vyzkumnym otazkam. Nejprve
byl kazdy zdroj posouzen, zda je &i neni relevantni pro rigorézni praci, zda je

aktualni a dale zda se jedna o kvalitni zdroj. Kréal (2017) uvadi jako indikatory
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kvality ¢lankd dostatecné literarni reSerSe spolu s popisem metodického postupu
prezentovanych v ¢lanku, pfipadné citovani ¢lanku dalSimi autory.

Vybrané zdroje byly zpracovavané na zakladé kritérii pro zafazeni do
prfehledové studie. Nasledné jsem mohla postoupit k dalSi fazi, tj. objevit a
extrahovat podstatné informace, které byly dale analyzované, pfip. interpretované
a sumarizované do koherentniho celku.

Vypracovani pfedlozené prace probihalo cyklicky v ramci nékolika etap. Po
uvodni etapé, kdy jsem odvodila vyzkumné cile a otazky jsem zahajila prvni etapu,
vymezeni jednotlivych shlukt, podle kterych nasledovalo vyhledavani zdroja.
Druhou etapou byla analyza vyzkumnych studii a védeckych vystupl podle
jednotlivych roztfidénych shlukd, které odpovidaly vyzkumnym otazkam. Treti
etapou bylo sjednocovani jednotlivych poznatkd a nachazeni souvislosti. Ctvrtou
etapou bylo jiz formulovani zavéru a vytvoreni ucelené logické studie.

V neposledni fadé cela prace prosla nékolika cykly uprav, béhem nichz
dochazelo ke kontrole koherence jednotlivych kapitol i studie jako celku. Nékteré
kapitoly byly zcela odstranény, nebot iz pfesahovaly ramec rigordzni prace, ktery
jsem si stanovila na zadatku. Slo pfedevsim o &ast prace vénované |é&bé C-
PTSD, praci s klientem, narokim na psychologa a maladaptivhim copingovym
strategiim.

Béhem celé prace probihal reSersni proces, tzn. Ze jsem zkoumané zdroje
doplriovala odbornymi €lanky, kterymi jsem ovérovala teoreticky zaklad védeckych
studii. ReSersi lze rozliSit na dva zakladni druhy. Prvnim z nich je orientace v
literatufe, ktera v podstaté odpovida teoretické casti odbornych praci a poskytuje
teoreticky zaklad pro praktickou €ast, tj. vyzkum. Druhym typem reSerSe je reSerSe
jako samostatny vyzkum ve smyslu analyzy dokumentt (Kr&al, 2017).

ReSerSe jako vyzkumny proces klade naroky na dikladné a systematické
zkoumani souboru znalosti. Prokazuje schopnost rozliSit mezi nazorem, teorii a
empiricky prokazanymi skute¢nostmi (Levy & Ellis, 2006). ReSersni proces sleduje
nékolik krokl. Podle Kréala (2017) jde o ur€eni tématu, vyhledani védeckych
studii, analyzovani vyhledanych praci, vytvofeni reSerSe. Levy & Ellis (2006)
popisuji proces konkrétnéji jako sbér zdrojové literatury, jeji poznani, porozuméni,

pouziti, analyzu, syntetizaci a hodnoceni. Vysledkem odborné prace s pouzitim
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literarni reSerSe jako vyzkumné metody by mélo byt obohaceni dosavadnich
znalosti o daném tématu nebo dané oblasti ¢i dokonce celého oboru.

Hlavni problém, s nimz jsem se potykala, soucasné vnimam i jako hlavni
argument pro design rigorézni prace. Komplexni téma je dosud malo probadanou
oblasti, proto jsem se snazila zmapovat dosavadni znalosti v oblasti traumatické
psychopatologie zaméfené na C-PTSD. V Ceské republice se jedna o prvni praci

na toto téma.

Vysledna struktura rigorézni prace

Tematicky jsem praci ukotvila na analyze stresu, jeho transformaci na
traumaticky stres a vlivu na zdravi Clovéka, zejména na mozek. Cilem bylo
porozumét rozsahlému negativnimu dopadu traumatu, coz naplfuje prvni Cast
prace, ktera je souCasné zakladem pro studium hlavniho tématu.

DalSi Cast rigorézni prace se zaméfuje na samotny profil komplexniho
traumatu, nasledovany diferencovanim od PTSD a BPD. Analyza védeckych praci
vedla kromé symptomatického profilu a hlavnich rozdild také k vytfidéni
druhotnych charakteristickych znakd odliSujicich C-PTSD od dvou uvedenych
poruch. Jde o prekryvajici se oblasti C-PTSD a PTSD, C-PTSD a BPD, v nichz
jsem se zaméfila na zkoumani rozdila v téchto oblastech. Ziskané poznatky maji

usnadnit rozliSeni poruch.

Metody pouzité vyzkumnymi tymy

V oblasti traumatu byly v poslednich letech vyvinuty nastroje pro hodnoceni
symptomu PTSD a disociaci. Setkala jsem se s nimi ve vétSiné zdroju, které jsem
analyzovala, napf.: CAPS (Clinician-Administered PTSD Scale) nebo PDS
(Posttraumatic Stress Diagnostic Scale), které méfi posttraumatické symptomy.
SIDES (Structured Interview for Disorders of Extreme Stress) vyvinuty pro méfeni
poruch extrémniho stresu pro potfeby testovani pro DSM-IV. Lifetime traumatic
eposure pro screening traumatickych udalosti v zZivoté ¢lovéka. ITQ (International
Trauma Questionnaire) pro méfeni symptomd PTSD a C-PTSD podle MKN-11.
TSI (Trauma Symptom Inventory) méfi symptomy, resp. dopad traumatickych

udalosti na vnimani sebe a vztahy s druhymi: uzkost, deprese, podrazdénost,
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znovuprozivani, vyhybani, disociace, sexualni obavy, dysfunkéni sexualni
chovani, narusené sebevédomi a chovani pfi snizovani napéti.

Nékteré vyzkumy pouzivaly vétSi testovaci baterie, jejiz soucCasti byly
metody pro zkoumani afektivnich poruch, resp. potizi s regulaci emoci, napf. BDI
(Beckuv inventar deprese) nebo Anger Expression Inventory (inventar projevu

vzteku).

Statistické metody LPA, LCA, CFA

Vyzkumné tymy dale pouzivaly metody latentni analyzy, které tvofily hlavni
nastroj empirické podpory pro platnost C-PTSD (Hyland et al., 2018).

Analyza latentniho profilu (latent profile analysis, LPA) je zacilena na
objeveni skrytych skupin v pozorovanych proménnych, a to zejména v pfipadé
velké skupiny podobnych kontinualnich proménnych. LPA pomaha vyclenit nékolik
podskupin a tim redukovat plvodni velké mnozstvi proménnych. Analyza je natolik
flexibilni, Ze m0ze byt upravena v zavislosti na kontextu a vlastnostech
sledovaného vzorku (Stanley, Kellermanns & Zellweger, 2017). Vyzkumna
technika je vhodna napf. pro studium ruznych vysledkd |éCby na pacienty
(Oberski, 2016), jelikoz dokaze identifikovat vztahy mezi tfemi nebo vice
proménnymi a souCasné udrzet objektivitu a rigoroznost méfeni (Stanley et al.,
2017).

Podobné analyza latentnich tfid (latent class analysis, LCA) redukuje velké
mnozstvi kategorickych proménnych na nékolik podskupin. LCA je vhodna na
diferenciaci pozorovanych pfipadl do vzajemné se vyluCujicich skupin. Jednotlivé
skupiny se tedy vzajemné liSi, jsou na sobé& nezavislé a nejsou mezi sebou
propojeny (Oberski, 2016).

Vedle uvedenych latentnich analyz byla pouzivana konfirmacni faktorova
analyza (confirmatory factor analysis, CFA). Jde o multivariacni metodu
zaméfenou na sledovani a analyzu vice proménnych ve vzorku (Hoyle, 2004), je
tudiz vhodna pro vzorky s vice proménnymi se spole¢nou pfi¢inou. CFA je mozné
pouzit na zakladé jiz ovéfené struktury (Brown & Moore, 2012), napf. pomoci
latentnich analyz.

Obé latentni analyzy (LPA a LCA) patfi k technikdm studujicim modelové

kombinované smésice a jsou vhodné pro analyzu experimentalnich dat, obzvlasté

63



v pFipadé experimentl s lidmi (Oberski, 2016). Analyzy byly vyzkumniky
pouzivany za ucelem stanovit symptomaticky profil C-PTSD. CFA byla pouzita na
prozkoumani konstrukéni validity C-PTSD. DalSim cilem bylo rozliSit C-PTSD od
PTSD, pfipadné BPD.

Metody pouzité védeckymi tymy, jejichz prace analyzuji, uvadim zde, jelikoz

je zminuji ve druhé poloviné prace.
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8 Komplexni trauma

Komplexni trauma je nové zaclenéna oficialni diagnéza uvedena v
aktualizované MKN-11 v kategorii ,Poruchy spojené se stresem“ vedle PTSD s
pfifazenym kédem 6B41 (WHO, 2018). Aktualizované vydani MKN-11 publikovala
WHO dne 18. ervna 2018, na Cesky preklad se ¢eka. MKN-11 vstoupi v platnost
dne 1. ledna 2022 (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2019), coz podtrhuje daleZitost a
aktualnost predkladané prace se zamérem prozkoumat novou diagnézu.

DSM-IV (APA2, 2000) definoval C-PTSD jako Nespecifikovanou poruchu
extrémniho stresu (Disorder of extreme stress not otherwise specified, DESNOS),
ale pouze jako pfidruzenou PTSD (Cloitre et al., 2009; Courtois, 2004; Knefel et
al., 2018). V nové verzi, tedy v DSM-5 (APA2, 2015), byly traumatické poruchy
oddéleny od uzkostnych a byla jim pfidélena vlastni skupina, vznikla zcela nova
kapitola ,Traumatické poruchy a poruchy spojené se stresem®. Velkd Cast
symptomU komplexniho traumatu byla nicméné zahrnuta do diagnézy PTSD pod
souhrnnym oznacenim ,negativni zmény nalady a kognice®, pfipadné pfidana
mezi arousal symptomy, tedy do skupiny vzruSivost a reaktivita (Loewenstein &
Brand, 2014).

Nezarazeni C-PTSD mezi traumatické poruchy v DSM-5 bylo zdivodnéno
nizkou prevalenci a nedostateCnou empirickou podporou pro samostatnou
poruchu, zejména co se tyka definice a vyhranénosti va¢i PTSD. C-PTSD udajné
jasné nepredstavuje samostatny konstrukt, misto toho mize byt povazovano za
jinou formu ¢&i podtyp PTSD (Resick et al., 2012).

Knefel & Lueger-Schuster (2013) naopak povazuji C-PTSD za vaznéjsi
poruchu v porovnani s PTSD. Vnimaji dokonce C-PTSD jako nadfazenou PTSD a
argumentuji, Ze C-PTSD obsahuje kritéria PTSD a k nim dalSi, specificka pravé
pro C-PTSD.

Na problém nesourodosti ve vymezeni traumatickych poruch v
diagnostickych zdrojich, MKN-11 a DSM-5, ktery pfenasi zmatek do celé oblasti

traumatu, jsem blize poukazala v kapitole 5.
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8.1 Hlavni divody pro uznani C-PTSD

Psychologické problémy klientd s C-PTSD pfesahuji problémy obsazené v
diagnéze PTSD (Cloitre et al., 2009; Cook et al., 2005; Courtois, 2004; Dyer et al.,
2009; Herman, 1992; Herman, 2012). Traumatizovani lidé ziskavaji kromé PTSD
dalSi diagnozy, nejCastéji deprese, uzkostna porucha (D’Andrea et al., 2012;
Courtois, 2004; Luoni et al., 2018; McLaughlin et al., 2012; Oldehinkel & Ormel,
2015; Quarantini et al., 2009), porucha pfijmu potravy (Anda et al., 2006;
Guillaume et al., 2016; Chrousos, 2009; Nemeroff, 2016; Tagay, Schlottbohm,
Reyes-Rodriguez, Repic & Senf, 2014), zneuzivani navykovych latek (Anda et al.,
2006; Courtois, 2004; McLaughlin et al., 2012; Luoni et al., 2018), porucha
osobnosti (Herman, 2015; Luoni et al., 2018). U déti porucha opozi¢niho vzdoru,
ADHD, porucha chovani (D’Andrea et al., 2012; Luoni et al., 2018; McLaughlin et
al., 2012; Oldehinkel & Ormel, 2015).

Nezbytnost rozsifit PTSD a obsahnout SirSi spektrum problému bylo
podnétem Kk prosazeni C-PTSD. Podstata C-PTSD ve zkratce spociva v
maladaptivnich, dlouhodobych a multidimenzionalnich nasledcich chronické
traumatizace, ktera ma svuj pocatek v raném détstvi (Cook at al., 2005; Herman,
1992; Sar, 2011; Shonkoff et al., 2012; van der Kolk, 2005). | proto je mozné se
setkat s oznaCenim vyvojové nepfiznivé interpersonalni trauma (Ford & Courtois,
2014).

Zdroj C-PTSD je spojovan s dlouhodobou a opakovanou traumatizaci se
zaCatkem v deétstvi (WHO, 2018). Prevalence C-PTSD je vysoka, vzhledem k
mnohocetné traumatizaci mezi psychologickymi klienty a pacienty. Odbornici
potvrzuji, Ze klienti mivaji vice nez jednu traumatickou zkuSenost v anamnéze
(Berzenski & Yates, 2011; Centers for Disease Control and Prevention, dale CDC,
2019; Cloitre et al., 2013; Gamache Martin et al., 2016; Karatzias et al., 2017;
Knefel & Lueger-Schuster, 2013; Luoni et al., 2018; Merrick, Ford, Ports & Guinn,
2018; van der Kolk, 2005; Turner, Finkelhor & Ormod, 2010).

Patrné k nejcastéji citovanym vyzkumim zamérenych na prevalenci se fadi
tzv. ACE studie (adverse childhood experiences, nepfiznivé zkuSenosti z détstvi).
Studie typu ACE zkoumaiji dotaznikovou formou rizné druhy interpersonalni
traumatizace a dopad na zdravi i kvalitu Zivota. Informace o zakladni a prvni ACE
studii jsem zaradila jako pfilohu €. 3.
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Prehled prevalence viceCetné opakované traumatizace pfipojuji v tabulce 9
nize. Vyzkumy jsou sefazené sestupné podle roku vyzkumné zpravy a jména.
Tabulka prezentuje procentualni vyskyt traumatickych zkuSenosti u dospélych i
déti. Sloupec ,Trauma skupina“ udava procento traumatizovanych v celkovém
vzorku, sloupec ,2 a vice traumat‘ udava vyskyt mnohocetné traumatizace.
Posledni sloupec ,Primérny vyskyt udava pramérny pocet traumatizaci vzorku.
VSechny studie se vénovaly interpersonalnim typum traumatizace. V prehledu

nejsou vyplnéné pouze udaje, které nebyly ve zpravé uvedeny.

Tab. 9: Pfrehled vyzkumu potvrzujicich prevalenci mnohoc¢etné traumatizace

Vizk Lokace Velikost Vék Trauma 2 avice Primérny

ZKUm

y vyzkumu vzorku vzorku skupina traumat vyskyt

. 42

Frost, Hyland, Shevlin & USA 956 96 % 84 % _

Murphy, 2018 (pramér)

Merrick et al., 2018 USA 214157 18 avice 62 % 38 % 3

Luoni et al., 2018 Italie 107 12-18 45 % 34 % —
41 . .

Karatzias et al., 2017 Skotsko 193 (pramér) 8% 2% 5

Gamache Martin et al., 2016 USA 806  17-19 62 % 60 % -

Knefel & Lueger-Schuster, 2013 aKkousko 229 24-80  100%  87% -

McLaughlin et al., 2012 USA 6483 13-17  58%  €0% 3

Turner et al., 2010 USA 4 053 2-17 80 % 66 % —

Luthra et al., 2009 USA 157 8-17 8% — 3
10 . .

Cloitre et., 2009 — dét USA 02 rameny 0% B1% 3
36 . .

Cloitre et., 2009 — Zeny USA- SB2 imen (0% B4 4

USA 17337 18 avice 64 % 38 % —

Anda et al., 2006

V prehledu jsou evidentni rozdily ve vysledcich. Ddvodem je stavba
zkoumaného vzorku, napf. do jaké miry byl nahodny nebo cileny.
Prikladem cileného vzorku je vyzkum Cloitre et al. (2009), ktefi zkoumali

dvé traumatizované skupiny, déti a dospélé Zeny. Potvrdili nejen kumulativni
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tendenci traumatu v prubéhu zivota, ale navic jeho aditivni u€inek na rozvoj
rozsahlé symptomatiky.

Velky vyskyt traumatizace zjistil tym Turner et al. (2010), ktery realizoval
telefonicky prizkum orientovany na déti a adolescenty, pfi¢emz za déti mladsi 10
let odpovidal rodi€ nebo opatrovnik. Tato studie je vyjimecna vysokymi pocty
traumatizaci, které u 10% déti pfesahovaly 11 rdznych typu traumatickych
zkuSenosti. Podobné vysokou prevalenci vykazal vyzkum Luthra et al. (2009), i
kdyz neuvadi procento viceCetné traumatizace, pouze dosazeny primér poctu
ruznych typu traumatizaci v dobé& méreni. Vysoka prevalence odpovida rodinam,
které aktivné hledali pomoc v psychologicko-psychiatrickych zafizenich.

Naopak novéjsi studie Luoni et al. (2018) se zaméfila na adolescenty, ktefi
byli odeslani na univerzitni neuropsychiatrické oddéleni kvdli vySetfeni. V
porovnani s ostatnimi vzorky déti/adolescentl je prevalence polovicni. Vysledek
vSak mohl byt ovlivnén skuteCnosti, Ze se jednalo vyhradné o vzorek s
traumatickou historii jiz potvrzenou soudnimi organy.

Zbyvajici dva vzorky adolescentl (Gamache Martin et al., 2016 a
McLaughlin et al., 2012) jsou velmi podobné. Vzorky obou tymu byly rekrutovany z
prostfedi Skol a byly podminéné souhlasem rodi¢u, u McLaughlin et al. Slo
dokonce o zkoumani 6483 dvojic adolescent-rodic. Oba vzorky se nachazi
uprostfed rozhrani prevalence zjisténé ostatnimi vyzkumy. Vysvétlenim muaze byt
ochota rodi¢u zapojit se nebo moznost odmitnout u¢ast na vyzkumu, coz by vedlo
k podhodnoceni vysledku.

NejvyraznéjSi dospély vzorek tymu Knefel & Lueger-Schuster (2013)
vykazuje cilenou skupinu, v niz byli vSichni u€astnici vyzkumu traumatizovani,
pfesngji meéli minimalné jednu traumatickou zkuSenost. Vzorek tvofili obéti
institucionalniho tyrani zahrnuté do procesu komisniho posouzeni kvali
odsSkodnéni. Podobné vyrazné hodnoty vykazuje dalSi cileny vzorek zaméfeny na
sexualni trauma, ktery zkoumal tym Forst et al. (2018), aby ovéfil souvislost mezi
sexualnim traumatem, BPD a traumatickymi poruchami.

Karatzias et al. (2017) uvadi pfehledy pouze pro jednorazovou traumatizaci
a poté az 3 a vice traumatickych zkuSenosti. JelikoZ vzorek tvofili pacienti
odeslani na terapii do traumatického centra Iékafem, psychiatrem nebo

psychologem, Ize predpokladat, Ze Cisla v pfehledu z uvedenych duvodl nejsou
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vvvvv

(2013).

Nejvice vypovidajici mohou byt vysledky nejvétSiho vzorku tymu Merrick et
al. (2018), ktery realizoval telefonicky prizkum diverzifikovaného vzorku.
Predpokladam, ze chronicky traumatizovani jedinci mohli snadno odmitnou ucast.
Proto je tfeba vnimat vysledky pruzkumu jako podhodnocené. Podobnym
rozsahlym vyzkumem typu ACE studie je také prace tymu Anda et al. (2006). Je
zajimavé, Ze oba uvedené vyzkumy vykazuji stejné vysledky, a to dokonce v
rozsahu vice nez 10 let.

Shodny zavér platny pro vSechny uvedené vyzkumné prace potvrzuje
opakovany vyskyt dalSich traumatickych zkuSenosti u traumatizované casti

populace, zejména pak v détském véku.

8.2 Specifikace diagnézy Komplexni trauma

Diagnéza byla konceptualizovana jiz roku 1992 Judith Herman a od té doby
byla neoficialné pouzivana trauma psychology, psychiatry a terapeuty. Byly
realizovany vyzkumy zkoumajici C-PTSD, resp. opravnénost diagndzy nejCastéji z
pohledu dostatené vymezenosti od jinych poruch, zejména PTSD nebo hranicni
poruchy osobnosti. Vyzkumy se zaméfily také na ovéfeni symptomu a vedly mimo
jiné k vyvoji psychologické 1éEby C-PTSD u détskych i dospélych pacientd.

Komplexni trauma ma své kofeny v détstvi, ale jedna se o diagnoézu pro
dospélé pacienty. Pro détské pacienty je navrzena diagnéza vyvojové trauma,
ktera je v8ak dosud neoficialni, tzn. neni schvalena a uvedena v MKN-11 ani
DSM-5. U détskych klientl se proto v odbornych kruzich pouzivaji varianty jako
vyvojové trauma (Courtois & Ford, 2014; van der Kolk, 2005), komplexni vyvojové
trauma (Purvis et al., 2013), pficemz jde stale o C-PTSD, avsak jeji détskou verzi.

C-PTSD je nasledkem opakované a/nebo dlouhodobé traumatické
zkuSenosti typu fyzického, sexualniho, psychického zneuzivani ¢&i tyrani,
zanedbavani, opusténi Ci ztraty rodi€e nebo jiného dulezitého dospélého Clovéka v
roli peCovatele (Cloitre et al., 2009; Karatzias et al., 2017; Luoni et al., 2018).
Zejména pokud k traumatickym zkuSenostem doslo bé&éhem vyvojové citlivych

v v

69



vyskytu traumatizace v zZivoté Clovéka, tim vySSi je pravdépodobnost rozvoje C-
PTSD (Knefel et al., 2018; van der Kolk et al., 2005).

V souvislosti s C-PTSD se objevuje pojeti zradného traumatu, u néhoz je
zdUraznovany faktor zrady (Dockler & Mueller, 2017). Zradné trauma je spojovano
s rodinnymi a blizkymi vztahy (Gamache Martin et al., 2016; Yalch & Levendosky,
2019). Ve vztahu s blizkou, pecujici osobou hraje dulezitou roli divéra, ktera je
traumatem zneuzita a zniCena (Herman, 2015). Traumatizovany Clovék se citi
zrazeny, zlomeny, ohrozeny, nebot pIné spoléhal na pomoc, ochranu blizké
osoby, ktera méla zajistit bezpeci, podporu, lasku a péci (Cook et al., 2005).

Rozsah zrady se liSi u jednotlivych traumat (Gamache Martin et al., 2016;
Yalch & Levendosky, 2019). NejvySSi mira zrady je spojena s pfipady sexualniho
a fyzického nasili spachaného blizkou osobou (Herman, 2015). Stfedni rozsah
zrady je pfisuzovan tzv. institucionalni traumatizaci, kdy méla instituce zajistit
bezpecné prostfedi a eliminovat nebezpec€na rizika, ale selhala, neucinila tak nebo
umoznila, aby dochazelo k traumatizaci. Stfedni mira zrady stale odpovida
interpersonalni traumatizaci, ale bez blizké, osobni vazby pachatele k obéti.
dopravni nebo pfirodni nestésti (Dockler & Mueller, 2017; Yalch & Levendosky,
2019).

C-PTSD muze pramenit také z €etnych traumatickych zkuSenosti béhem
zivota Clovéka (Herman, 2015; Karatzias, Hyland, Menachem & Shevlin, 2018;
Palic et al., 2016; van der Kolk et al., 2005; WHO, 2018), tedy z proziti
opakovanych i jednotlivych traumat, k nimZz doS$lo v interpersonalni interakci
zasazené do nejruznéjSich typl prostfedi. Pfedpokladem je, Ze sled jednotlivych
traumat byl natolik téZky a zasadni, Zze vedl ke zménam v osobnosti (Courtois,
2004), a to bez ohledu na to, kdy v Zivoté Clovéka k témto traumatickym udalostem
doslo (Herman, 2015; Palic et al., 2016).

Zasadnim rizikovym faktorem je obtiZznost az nemoznost svobodné odejit z
traumatizujiciho vztahu (Hyland et al., 2018), pfipadné ovlivnit nebo zménit
nepfiznivé podminky (WHO, 2018). Mezi zminéné vztahy a podminky patfi napf.
domaci nasili, sexualni obchodovani, obchod s lidmi, sekta, muéeni, genocida,

otroctvi, resp. désivé zkusSenosti bez moznosti Uniku zplsobenych omezenim, at
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uz psychologickym nebo fyzickym (Cloitre et al., 2009; Courtois, 2004; Herman,
1992; Loewenstein & Brand, 2014; WHO, 2018).

Civilni forma zajeti nabyva béznou, spoleCenskou normu partnerského
vztahu nebo rodiny, napf. jde o nasilnicky vztah typu partnerského/domaciho nasili
nebo dysfunkéni rodinu, coz v nékterych pfipadech Ccini problém obtizné
identifikovatelny (Herman, 2015). Van der Kolk (2006) dodava, ze uvedené
traumatické podminky vedou k rozvoji mechanické poslusSnosti a rezignované
submise, kterou Krystal (1978, in Herman, 2015) oznacuje jako robotizaci.

Traumaticky vztah muaze byt osobni, tj. intimni, romanticky, sexualni,
rodinny vztah, nebo neosobni, tj. vefejny, politicky, valecny, apod. (Courtois, 2004;
Herman, 2015). Vztah obéti a pachatele je vzdy specificky kontrolou, majetnictvim,
podfizenosti, natlakem a donucovanim, at uz se jedna o fyzické, psychicke,
ekonomické, socialni donucovaci prostfedky nebo jejich kombinaci (Cook et al.,
2005; Herman, 1992; Herman, 2015; Loewenstein & Brand, 2014).

Jak je vidét, C-PTSD se dotyka Siroké oblasti bez ¢asového nebo vékového
limitu, ¢emuz odpovida pojem celozivotni trauma (Cloitre et al., 2009). C-PTSD
klade dldraz na kontext, v némz se traumatizace odvijela nebo odviji a sou€asné
vyzdvihuje dopad traumatizace, v€etné vlivu na rozvoj rizikového chovani nebo
rizika reviktimizace (Cruise & Ford, 2011; Herman, 2015; Musicaro et al., 2017).
Presto plati, ze pokud traumatizaci v dospélosti pfedchazelo trauma v détstvi,
roste riziko rozvoje C-PTSD exponencialné (CDC, 2019; Karatzias et al., 2017).

VétSina traumatickych zkuSenosti, které vedou k rozvoji C-PTSD,
predstavuje typ prozitki s tendenci je potlacit, zapomenout nebo alespon utajit
pred okolim (Anda et al., 2006; Herman, 2015). Vliv ma tudiz i faktor tabuizace,
kdy je problém skryvan jako tajemstvi, 0 némz se nemluvi. Navic byva spojeny s
pocity viny, studu nebo zrady, jako je tomu napf. v pfipadech sexualniho
zneuzivani (Gamache Martin et al.,, 2016; Herman, 2015). Traumatizaci pak
doprovazi narUstajici vnitfni konflikt mezi laskou a nenavisti, loajalitou a
sebeprezitim, ktery zdanlivé nema feSeni (Herman, 2015; Lyons-Ruth & Jacobvitz,
1999).

Problém je patrny v blizkém vztahu, kdy je pachatelem Clovék, ktery je
souCasné milovan, nebo v prostiedi zajistujicim péci, kdy je obét na agresorovi
zavisla (détské domovy, domovy seniort, apod.) (Herman, 2015; Lyons-Ruth &
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Jacobvitz, 1999). Situaci komplikuje osobni vztah k agresorovi, v pfipadé
rodinného nebo nahradniho prostfedi pak spoleCensky pfisuzovana role coby
zdroje pomoci, péce, bezpeci a stability (Courtois, 2004; Luoni et al., 2018; Purvis
et al., 2013).

8.3 Komorbidita versus symptomaticky profil

Prilis Siroky symptomaticky profil muze vyvolat otazku, zda se nejedna
pouze o komorbiditu. Komorbidita oznacCuje soucasny vyskyt vice poruch Ci
nemoci (APA1, 2019) a v praxi je Casta pravé u PTSD, jak jsem zminovala vySe.

KliCovym rozdilem je, Ze komorbidita pfedpoklada jiny zdroj potizi, zatimco
C-PTSD spojuje vSechny pfitomné problémy s jejich zdrojem v proZité dlouhodobé
traumatizaci (Anda et al.,, 2006; Cloitre et al., 2009; Courtois, 2004). U
traumatizovanych lidi se objevuje rozsahla pfitomnost problémd zplsobenych
traumatem, které nejsou zahrnuté v diagnéze PTSD (Cook et al., 2005; Courtois,
2004). Herman (2012) mluvi o heterogenité adaptace na trauma, ¢imz poukazuje
na spole¢nou etiopatogenezi problému — traumatizace v historii klienta, které usti
do jediné diagn6zy — C-PTSD. Podtrhuje tak potfebu nové, samostatné diagndzy a
tim rozSifeni spektra traumatickych poruch.

C-PTSD pomaha porozumeét rozsahlym problémdm a vnimat je jako projevy
jediné diagnozy, i kdyz s Cetnou symptomatikou. Tim lze snizit také riziko
prfed€asné ukoncené léCby a naopak chapat potfebu dlouhodobé terapie, kterou
C-PTSD vyzaduje (Cloitre et al., 2011; Cloitre et al.,, 2013; Courtois, 2004,
Herman, 2015; Karatzias et al., 2017; Loewenstein & Brand, 2014; Vermetten &
Spiegel, 2014).

Symptomaticky profil C-PTSD je sice rozsahly, ale se zdrojem pfiznaku na
psychologické urovni v traumatické historii a na biologické urovni v hlubSich
mozkovych centrech (Herman, 2015; Perry, 2009). Trvalé zmény ¢i poSkozeni Ize
rozClenit do sedmi oblasti (Anda et al., 2006; Cook at al., 2005; D"Andrea et al.,
2012; Ford et al., 2006; Herman, 1992; Herman, 2015; Loewenstein & Brand,
2014; van der Kolk et al., 2005):
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1. Emocionalni regulace

a) zvladani emoci
b) zvladani vzteku

c) problémy prozivat emoce

2. Védomi a pozornost

a) potize se soustfedénim a
pozornosti

b) poruchy pozornosti

c) potize s exekutivnimi
funkcemi

d) problémy se zpracovanim
novych informaci

e) problém soustfedit se a

dokongéit ukol

3. Sebepojeti

a) zdeformované vnimani sebe

sama
) Spatny pocit samostatnosti
) poruchy obrazu téla
d) nizké sebevédomi
)

pocit viny a studu

4. Vztahy

a) problémy s hranicemi

b) slabé socialni dovednosti

c) potiZe naladit se na
emocionalni stavy druhych
lidi

d) socialni izolace, odcizeni

e) pocit ohrozeni

d)

obtiZe oznacit a vyjadfit pocity

obtiZze komunikovat pfani a potfeby

problémy s objektovou stalosti

potiZe s planovanim a pfedvidanim

problém s porozuménim
odpovédnosti

problémy s u€enim

problémy s rozvojem jazyka
problémy s orientaci v Case a
prostoru

limitované vyhlidky a negativni

vnimani budoucnosti

pocit neschopnosti
pocit poSkozeni
sebenenavist
osamélost

bezmoc a zoufalstvi

neschopnost duvérovat
podeziravost

nesnasenlivost

opakovani traumatickych stresovych

vzorcu
pfenos traumatizace

reviktimizace



5. Somatizace

a) senzomotorické vyvojové
problémy

b) analgezie (neschopnost citit
bolest)

c) problémy s koordinaci,
rovnovahou, télesnym
tonusem

d) pseudo-zachvaty

6. Disociace

a) vyrazné zmény ve stavech
védomi

b) amnézie

c) popirani

d) disociativni epizody

7. Chovani

a) Spatna modulace impulzl

O

suicidalni tendence

o O

nadmérné riskovani

D

)
)
) sebedestruktivni chovani
)
)

opozi¢ni chovani

—h

) potize chapat a dodrzovat
pravidla

g) sexualni dysregulace

e)

astma

zazivaci potize

chronicka bolest
autoimunitni poruchy

kozni problémy
kardiopulmonalni symptomy

bolesti v oblasti panve

depersonalizace

derealizace

dva nebo vice zfetelnych stavl
védomi

poruchy paméti

impulzivni chovani

agrese vUci druhym
patologické uklidnujici chovani
uzivani navykovych latek

spankové problémy

m) poruchy pfijmu potravy

n)

rekonstrukce traumatu v chovani

nebo hfe (sexualni, agresivni, aj.)

Mnozstvi riznych skupin symptomda, jez se v klinickém rozsahu vyskytuji

souCasné (Briere, Kaltman & Green, 2008) nejlépe definuje vyrazna, komplexni
symptomatika C-PTSD (van der Kolk, 2005).

Opakovana, dlouhodoba traumatizace ma znicujici vliv na pocit bezpedi,

schopnost davérfovat druhym i sebehodnotu (Courtois, 2004; D'Andrea et al.,
2012; Herman, 2015; van der Kolk et al., 2005). Obéti se citi k nicemu, zbyte¢né,
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nedulezité. Maji pocit, Ze nikomu nezalezi na jejich potfebach (Herman, 2015).
Prevlada pocit ztraty kontroly (Knefel et al., 2018). Traumatizovani se citi neustale
ohrozeni a nejsou schopni nékomu véfit. Nasledné problémy s chovanim D
‘Andrea et al. (2012) vysvétluje jako reakci na emocionalni pfetizeni a soucasné
jako snahu rozptylit, zeslabit nebo se vzpamatovat z intenzivné nepfijemnych
emocionalnich stavd. Neni ani vyjimkou, Ze traumatizovani lidé zazivaji
reviktimizaci (Courtois, 2004; D"Andrea et al., 2012; Musicaro et al., 2017), coz jen
prohlubuje cely problém a jejich pocit ohrozeni, osamélosti a bezvyznamnosti
(Herman, 2015).

Porucha ma dalekosahlé nasledky s negativhim dopadem na celou
spoleCnost a Ize ji dosledovat a spojit se socialnimi problémy jako napf. rozpad
rodiny, dysfunk&nost rodiny, narlst nasili a kriminality, problémy ve vzdélavani,
vychové a vyvoji déti (CDC, 2019; D'Andrea et al., 2012; Cruise & Ford, 2011;
Musicaro et al., 2017).

U détskych i dospélych klientd se objevuji dlouhodobé problémy s
pozornosti, seberegulaci, vztahy s druhymi lidmi, vnimanim sebe sama (Cook et
al., 2005; Courtois, 2004; Ford et al., 2006; Knefel et al., 2018; Lyons-Ruth &
Jacobvitz, 1999), spolu se zdravotnimi a psychickymi problémy jiz uvedenymi

vysSe.
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9 Diagnosticka kritéria pro komplexni trauma

Spravna diagnostika zabrani kumulaci nejriznéjSich diagnéz, které mohou
stigmatizovat pacienta nebo dokonce vést k chybné |é¢bé (Cloitre et al., 2009; D
‘Andrea et al., Dreher, 2017; 2012; Herman, 1992; Herman, 2015). Spravna
diagnoza je také predpokladem rozvoje uc€innych terapeutickych postupli, metod i
pfistupu k pacientovi (Cloitre et al., 2009; D'Andrea et al., 2012; Ford & Courtois,
2014; Karatzias et al., 2017). Cloitre et al. (2013) proto vyzdvihuje znalost spravné
diagndzy, ktera zajisti volbu vhodné |éCby a prace s klientem.

Hlavni pfiCinou rozvoje C-PTSD je traumatickda zku$enost. MKN-11
traumatizaci definuje jako expozici udalosti nebo sérii udalosti, které jsou svou
povahou mimorfadné ohroZujici nebo hrozivé. NejCastéji se jedna o dlouhodobé
nebo opakujici se situace, ze kterych je obtizny nebo nemozny unik (WHO, 2018).
C-PTSD je nasledné urCena na zakladé symptomatického profilu (Cloitre et al.,
2013; Elkit et al., 2014; Maercker et al., 2013).

Diagnosticka kritéria, ktera definuji skupiny symptom0 pro C-PTSD podle
definice MKN-11, jsem uvedla v kapitole 5. Nyni uvedu blizSi popis kritérii
specifickych pro C-PTSD, kterymi jsou emocionalni dysregulace, negativni
sebepojeti, narusené vztahy.

Shevlin et al., (2018) uvadi, Zze aktualni snahou je usmérnit vy€et symptoma
jednotlivych diagnostickych kritérii, striktné vymezit co nejmensi a soucasné
nejpresnéjsi vycet symptom, které pomohou stanovit diagnézu. Vysledkem by
meély byt 2 hlavni symptomy v kazdé skupiné diagnostickych kritérii. Jelikoz dosud
indikatory jednotlivych kritérii C-PTSD, uvadim vycCet symptomU odpovidajicich

kazdému z kritérii, jak jsou uvedeny v odborné literatufe.

9.1 Dysregulace

Dysregulace je neschopnost ovladnout, fidit, upravit ¢i zménit své
psychické reakce a stavy. Zahrnuje celé spektrum psychické regulace od zvysené
emocionalni reaktivity az po vyrazny nedostatek citd, které jsou potlaceny (Cloitre
et al., 2009; Courtois, 2004; Karatzias et al., 2018).
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Symptomy dysregulace zahrnuji (Cloitre et al., 2013; Dyer et al., 2009; Elkit et
al., 2014; Ford & Courtois, 2014):

* zvySena emocionalni reaktivita

* nasilné vybuchy

* podrazdénost

* plactivost

» anhedonie (neschopnost prozivat pfijemné emoce a city, neschopnost tésit

se z pfijemnosti, neschopnost radovat se)

* bezohledné jednani

» sebedestruktivni chovani

* nadmérné riskantni chovani

* disociace

* emocionalni znecitlivéni

* somatizace

Emocionalni dysregulace je stav psychické nevyrovnanosti. Jedna se o stav
silného psychického i fyzického vypéti, doprovazeny odpovidajicimi negativnimi
psychickymi stavy, které se pohybuji mimo tzv. okno tolerance, jez predstavuje
optimalni stav arousal. VétSinou jde o jeden z extrému aktivace, tj. hyperarousal —
nadmérnou, nebo hypoarousal — nedostate¢nou aktivaci (Corrigan et al., 2011).
Projevuji se prehnanymi reakcemi nebo naopak zdanlivou emocionalni necitlivosti,
bezcitnosti ve smyslu absence pocitu (Cloitre et al., 2009; Knefel et al., 2018), coz
je dano podvédomou snahou vyhnout se zrafiujicim nebo zahlcujicim az
ochromujicim psychickym staviim (Cook et al., 2005).

Silné negativni emoce totiz neni traumatizovany ¢Clovék schopny zvladnout,
proto se snazi o jejich zmirnéni. Neschopnost snést €i zménit stav extrémniho
arousal se snazi tzv. pfehluSit nebo utidit jinymi zplsoby, oznaCovanymi jako
dysfunkéni copingové strategie, mezi néz patfi napf. disociace, somatizace,
sebeposkozovani, uzivani navykovych latek, promiskuita nebo rizikové chovani
(Berzenski & Yates, 2011; Ford, 2015; Shonkoff et al., 2012; Vermetten & Spiegel,
2014).

V jakém spektru se dysregulace projevi souvisi s typem prozivanych
traumat. Tyrani je asociovano s externalizaci a prehnanymi emocionalnimi
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reakcemi, zanedbavani zase s internalizaci a emocionalnim utlumenim az
zdanlivym znecitlivénim (Knefel et al., 2018).

Ke stejnym vysledkim dospéli van Dijke et al. (2018), ktefi definuji
nedostate€¢nou i nadmérnou regulaci. Pfi nedostateéné psychické regulaci je
schopnost oslabovat intenzivni emocionalni stavy malo rozvinuta. Clovék ma
potize zvladat vypjaté emocionalni situace, ovladat vlastni impulzivitu a ziskat
odstup. Zfetelny je negativni vliv na soustfedéni pozornosti a orientaci jednani na
konkrétni ukol nebo cil. Zlost napf. vyeskaluje do zufivosti nebo uzkost do
nezvladnutelné paniky az hrazy.

Nadmérna regulace predstavuje absenci nebo velmi limitované
uvédomovani si vlastnich emoci. Prevlada stav hluboké emocionalni prazdnoty
(van Dijke et al., 2018). Knefer et al. (2018) doplfuji, Ze pasivni a omezujici
aspekty dysregulace se projevi napf. jako nepozornost, nedostateCné
uvédomovani si vlastnich emoci a emoc¢nich reakci, potize s koncentraci a
dokon&ovanim zadanych ukolu.

Nadmérna emocionalni dysregulace byva spojovana s alexithymii. Ta
zahrnuje omezenou kognitivni schopnost az absenci schopnosti rozpoznat,
pojmenovat, popsat pocity a sklon potlacit nebo znecitlivét pocity (van Dijke et al.,
2011). Lidé trpici alexithymii maji problém identifikovat své pocity, popsat je,
orientovat se dovnitf, introspektivné (Hartl & Hartlova, 2000). Pravdépodobnost
rozvinuti alexithymie roste s pocCtem prozitych traumatickych zkuSenosti.
Opakovana traumatizace spojena s rozvojem alexithymie potvrzuje jeji vy3Si
vyskyt pravé u C-PTSD (Eichhorn, Brahler, Franz, Friedrich & Glaesmer, 2014).

Ve vztazich se narusena schopnost psychické regulace projevuje sklonem
k agresivnimu chovani nebo naopak zavislosti na druhém (Cook et al., 2005).
Muze se také objevit sklon k odmé&fenosti €i naprostému vyhybani se vztahim
(Cloitre et al., 2009). Soucasné emocionalni dysregulace pfedstavuje riziko
reviktimizace v dospélych vztazich, zejména partnerského a domaciho nasili
(Cook et al., 2005; Knefel et al., 2018).

Do skupiny symptomu dysregulace spadaji také zdravotni problémy.
Somatizace se vyskytuje ve spojeni s opakovanym, kumulativnim typem traumatu
(Cloitre et al., 2001), napf. ve formé bolesti bez somatického poSkozeni nebo

organového onemocnéni (Dyer et al., 2009). Klienti jsou natolik oddéleni od
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vnimani svého téla, Zze ho ignoruji, zanedbavaji svuj zdravotni stav nebo zdravotni

problémy a naopak se svym télem a zdravim zbyte¢né riskuji (Courtois, 2004).

9.2 Negativni sebepojeti
Negativni sebepojeti je trvalé pfesvédceni, domnénky o sobé samém, které
prameni z prozitétho traumatu. Traumatizovany Clovék si jimi trauma muze

dokonce vysvétlovat, pfipadné jimi mize az omlouvat pachatele (Herman, 2015).

Mezi symptomy negativniho sebepojeti patfi (Cloitre et al., 2013; Elkit et al.,
2014; Ford & Courtois, 2014):
* vnimani se a presvédCeni o sobé ve smyslu omezenosti, porazenosti,
bezcennosti, poSkozenosti,
« negativni sebehodnoceni Casto spojené s hlubokymi pocity viny, studu,
selhani, nedostatec¢nosti,
* sebenenavist a odpor k sobé samému,
* pocit nedulezitosti,

* pocit neviditelnosti.

ZtotozAuji se s vysvétlenim Herman (2015), Ze negativni presvédCeni a
zkreslené vnimani sebe sama prameni z potfeby porozumét a vysvétlit si trauma
nebo zachovat pocit zakladni ddvéry a bezpeé&i v traumatickém prostfedi. Clovék
se snazi pochopit, najit smysl v tom, co se stalo a pro€. Zejména v pfipadé, kdy k
traumatizaci dochazelo ¢i dochazi ve vztahu s blizkou osobou jako je rodi¢ nebo
jina dulezita osoba zastupujici rodice, pfipadné partner, je pro obét obtizné nebo
nemozné obvinit pachatele. Pro traumatizovaného je snadnéjsi odivodnit nasili
vlastnim pochybenim. V mnoha pfipadech pachatel explicitné obét kritizuje,
obhajuje se, svaluje vinu za spachané nasili ¢i traumatické zachazeni na obét.
Namitky traumatizovaného ¢lovéka nejsou vibec vnimané jako relevantni, naopak
mohou protesty spustit dalSi traumatizaci. Jinou strategii je minimalizace traumatu
nebo snaha véfit, ze se traumatické udalosti nestaly. Herman uzavira, Ze

vysledkem je sebeobvifiovani a pocit, Zze je ¢lovék vrozené Spatny nebo zkazeny.
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Symptomy negativniho sebepojeti jsou odrazem vnitfniho prfesvédceni, ze
Clovék nemlze nic délat, pokud je sam nebo nékdo v jeho blizkosti zahlcen
negativnimi emocemi. Chybi strategie, jak zvladnout vypjaté emoce a tim i vypjaté
situace (Cook et al., 2005; Knefel et al., 2018; van der Kolk, 2006).

Negativni sebepojeti vede ke zménam identity, minimalné vSak ke
zkreslenému a prekroucenému vnimani sebe sama. NaruSené sebepojeti mize
nabyt formu psychoformni nebo somatoformni disociace, coz vede napf. k amnézii

a depersonalizaci (Herman, 2015; van Dijke et al., 2018).

9.3 Interpersonalni problémy

Vztahové problémy prameni z interpersonalni povahy komplexniho
traumatu, pro néjz je charakteristické zneuziti divéry v pfipadech traumatizace v
nejblizsich vztazich jako jsou rodic-dité, partnerske nasili,
soused/chava/uditel/cirkevni Cinitel-dité, apod. (Courtois, 2004; Herman, 2015;
Gamache Martin et al., 2016).

Symptomy interpersonalnich problému (Cloitre et al., 2009; Cloitre et al., 2013;
Elkit et al., 2014; Ford & Courtois, 2014; Ford, 2015; Stadtmann, Maercker, Binder
& Schnepp, 2018; WHO, 2018):

* neschopnost vybudovat a/nebo udrzet blizké a intimni mezilidské vazby,

* naru$ena nebo zni¢ena schopnost divérovat druhym lidem,

* nadmeérna nesmélost, stydlivost,

e odcizeni,

* pocit ohrozeni ze strany druhych lidi,

* interpretace druhych lidi a jejich jednani je zkresleno strachem, pfistup i
motivace ostatnich jsou vnimané negativné, vyhruzné, zietelna je silna
uzkost,

* vyhybani se druhym lidem,

* vysmivani se vztahlm,

* minimalni zajem o vztahy a socialni angazovanost,

* potize udrzet emocionalni zavazek,

* pfiliSna submise nebo naopak dominance,
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* bezohledné nebo agresivni chovani.

Interpersonalni symptomatiku Ize rozdélit do dvou dimenzi (Godbout et al., 2018;
van Dijke et al. 2018):

1. vyhybavy typ — vyhybani se druhym lidem, socialni izolace, strach z lidi,

resp. blizkych vztahu, nejCastéji ve formé obav z blizkosti druhého Clovéka.
Pfevazuje negativni postoj k druhym lidem, ktefi jsou vnimani jako
nedosazitelni nebo neduvéryhodni.

2. uzkostny typ — zahrnuje strach z opusténi, strach ze samoty, sklon
vyhledavat pfitomnost lidi. Pfevazuje negativni postoj k sobé samému, kdy
se Clovék povazuje za natolik Spatného, Ze si nezasluhuje byt milovany a je

preduréeny k tomu, aby zlstal sam, opustény.

Klienti mohou kolisat mezi obéma extrémy, touze po blizkosti, kontaktu a
vztahu proti strachu z pfiliSné blizkosti a intimity (Loewenstein & Brand, 2014). Pro
C-PTSD je vsak vice typicky vyhybavy typ, uzkostny typ odpovida Hrani¢ni poruse
osobnosti (Cloitre et al., 2013; Godbout et al., 2018), které vénuiji kapitoly 12 a 13.
Vyhybavy typ reaguje na snahu vyhnout se dalSi bolesti spojené s traumatizaci,
vztahy asociuje s pocitem nebezpeci a ohrozeni (Herman, 2015; Loewenstein &
Brand, 2014).

VsSechny tfi symptomatické klastry, dysregulace, negativniho sebepojeti,
naruené vztahy, jsou vzajemné propojené. Clovék, ktery nezvlada negativni
emoce a ma negativhi nazor na sebe sama, nedokaze ocenit laskypliny,
podporujici, plnohodnotny vztah, jelikoz si muze myslet, Ze si ho nezaslouzi. Nebo
v ném naopak muze narustat napéti kvali oCekavanému nebezpeci, k ¢emuz
dochazi na zakladé své mnohaleté zkuSenosti z détstvi, pfipadné predchozich

traumatizujicich vztaht a zkuSenosti (Herman, 2015; Loewenstein & Brand, 2014).

9.4 Funkéni poskozeni
Uvedené klastry kritérii zpusobuji tzv. funkéni poSkozeni neboli vyrazné
zhorSeni kvality Zivota, které odrazi pusobeni symptomd C-PTSD i PTSD a
81



zasahuji osobni, profesni, vyvojovou, vzdélavaci oblast i oblast zdravi (APA2,
2015; WHO, 2018).

U C-PTSD je vysSi pravdépodobnost, Ze lidé nemaji zaméstnani (Karatzias
et al., 2017; Merrick et al., 2018), neziji v manzelstvi ani trvalém vztahu, ale spiSe
sami, tzv. single (Karatzias et al., 2017), chybi jim socialni zazemi a podpora
Karatzias et al., 2017; Stadtmann et al., 2018).

Kombinace uvedenych problémU a nepfiznivych podminek je nejen
predispozici k rozvoji C-PTSD, ale v pfipadé nespravné diagnostiky a pfi absenci
vCasneé psychologické intervence vede k rozvoji rizikového chovani u déti a
nasledné kriminality ve spolecnosti (Cruise & Ford, 2011; Loewenstein & Brand,
2014; Musicaro et al., 2017).

Z dosavadnich informaci se upevnuji v nazoru, Zze C-PTSD naru$uje
socialni adaptabilitu, tedy schopnost Clovéka zaclenit se do spoleCnosti. S
pfihlédnutim k biologickému nasledkim C-PTSD, mozné biologické i
psychologické dédi¢nosti, riziku zprostfedkovaného traumatu dochazi k Sifeni

traumatu na dalSi generace a ve stale vétSim méritku.
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10 Komplexni trauma a PTSD

Kapitola vedle sebe stavi C-PTSD a PTSD a zaméfi se na rozdily mezi
poruchami. Sou€asné upozorni na rozdilny pfistup, ktery by mél zasahnout do

praxe a byt zohlednén v lIéCbé traumatu.

10.1 Rozdil mezi C-PTSD a PTSD

Cloitre et al. (2013) specifikuji rozdil mezi PTSD a C-PTSD na zakladé
charakteristiky zakladnich symptomd. PTSD je porucha zaloZzena na strachu,
symptomy jsou omezené na reakce na strach, vyhybani a arousal (srov. Elkit et
al.,, 2014; Karatzias et al.,, 2017). C-PTSD je spojeno s dlouhodobou a
opakovanou traumatickou zkuSenosti, obsahuje symptomy PTSD spolu s dalSimi,
které jsou hlubSiho charakteru i vétSiho rozsahu (Cloitre et al., 2013).

Mezi symptomy, které odliSuji C-PTSD od PTSD patfi naruSena schopnost
seberegulace, negativni sebepojeti a narusena schopnost vztahu k druhym lidem
(Cloitre et al., 2013; Cloitre, Garvert, Weiss, Carlson & Bryant, 2014; Knefel et al.,
2018; Shevlin et al.,, 2018). Uvedeny rozsah poskozeni byva oznafovan jako
porucha sebeorganizace (disturbances in self-organization, DSO), tedy naruSeni
celkové vnitfni struktury (Cloitre et al., 2013; Elkit et al., 2014; Godbout et al.,
2018; Hyland et al., 2018; Karatzias et al., 2017; Karatzias et al., 2018; Knefel et
al., 2018; Shevlin et al., 2018). DSO spolu s chronickou traumatizaci tvofi klicovou
podstatu C-PTSD.

K naruSeni vnitini struktury jedince dochazi nezavisle na PTSD (Herman,
1992). Porucha sebeorganizace je vazana na interpersonalni povahu traumatizace
(sexualni zneuzivani, fyzické tyrani, psychické tyrani), obzvlasté v citlivych
vyvojovych obdobich (Hyland et al., 2018). Knefel et al. (2018) potvrdili vysledek
vyzkumu Cloitre et al. (2009), Ze porucha sebeorganizace nesouvisi kauzalné s
interpersonalni reviktimizaci v dospélosti. Naopak empiricky upevnili vliv
traumatizace v détstvi na problémy v dospélosti. Nasledky détské traumatizace a
symptomy DSO se projevuji v riznych kontextech a v rlznych typech vztaha, aniz
by nutné byly vazané na konkrétni traumatické pfipominky (Cloitre et al., 2013).

PTSD je vedle toho vazana na podnéty, které souvisi s traumatem. Stejné

tak i léCba PTSD se zaméfuje prfedevSim na ,pamétovy otisk® konkrétnich
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naruSenych oblasti je vic, coz ma negativni vliv na celkové fungovani (Cloitre et
al., 2013; Elkit et al., 2014), pficemz k nejvétSim problémum patfi dopad na
rodinné a vztahové zalezitosti (Karatzias et al., 2017), tedy neschopnost fungovat
ve vztazich.

Tabulka 10 udava prehled vyzkumd, které zkoumaly faktory DSO. Cilem
bylo ovéfit, pfipadné potvrdit strukturu C-PTSD postavenou na 4 faktorech: PTSD,
emocionalni dysregulaci, negativni sebepojeti, narusené vztahy. V nékterych
pfipadech (Bottche et al., 2018) je uvadén model na 6 faktorech, zahrnujici 3
faktory PTSD — znovuprozivani, vyhybani, arousal) a 3 faktory DSO — emocionalni

dysregulaci, negativni sebepojeti, narusené vztahy).

Tab. 10: 4-faktorovy model C-PTSD

Vyzkum Pouzita metodologie Vzorek Vék

Bottche et al., 2018 Posttraumatic Stress Disorder Checklist (PCL-5) 341 18-76
Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R)
Beckova subjektivni stupnice deprese-Il (BDI-II)

Confirmatory factor analysis (CFA)

Shevlin et al., 2018 International Trauma Questionnaire (ITQ) 1839 18-70

Confirmatory factor analysis (CFA)

Karatzias et al., 2017 ICD 11 Trauma Questionnaire (ICD-TQ) 193 41
. ) ) (pramér.
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)
vek)
Life Events Checklist (LEC)
Work and Social Adjustment Scale (WSAS)
Latent class analysis (LCA)
Cloitre et al., 2014 Clinician Administered PTSD Scale (CAPS) 280 37
) (primer.
Brief Symptom Inventory (BSI) .
vek)

Social Adjustment Scale — Self Report (SAS-SR)

Latent class analysis (LCA)
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Elkit et al., 2014 Trauma Symptom Checklist (TSC) 1267 29

) . (primeér.
Harvard Trauma Questionnaire (HTQ)
veék)
Latent class analysis (LCA)
Cloitre et al., 2013 Life Events Checklist (LEC) 302 40
. (prameér.
Modified PTSD Symptom Scale — Self-Report )
vé
Severity (MPSS-SR)
Brief Symptom Inventory (BSI)
Social Adjustment Scale — Self-Report (SAS-SR)
Confirmatory factor analysis (CFA)
Latent profile analyses (LPA)
Descriptive and regression analyses (ANOVA)
Knefel & Luger- Posttraumatic Stress Disorder Checklist — Civilian 229 24-80

Schuster, 2013 Version (PCL-C)
Brief Symptom Inventory (BSI)

Confirmatory factor analysis (CFA)

Vyzkumné tymy s pouzitim podobnych nebo stejnych méficich nastrojl
zamérfenych na traumatické symptomy a konfirmacni faktorovou analyzou bud
potvrdily faktorovou strukturu C-PTSD nebo metodami latentnich analyz

vyhodnotily dominantni symptomaticky profil C-PTSD.

Nékteré vyzkumy se zaméfily na srovnani prevalence PTSD odpovidajici
kritérim DSM-5, PTSD v MKN-11 a C-PTSD v MKN-11. Pfedpoklad Fady
odbornikd byl ten, ze PTSD podle DSM-5 odpovida vice C-PTSD v MKN-11 a
daleko méné PTSD v MKN-11. Hyland et al. (2018) zjistil, ze podle DSM-5
vyhovuje PTSD 90% zkoumanych jedincl. Vysledek by se mél shodné sbihat s
obéma traumatickymi poruchami diagnostikovanymi podle MKN-11, pficemz
vysledek odpovidal 80%. Tym Hyland et al. Dale zjistil, Ze PTSD skupina podle
DSM-5 se spiSe podoba C-PTSD podle MKN-11 (63%) nez PTSD podle MKN-11
(17%).
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K podobny vysledkum dospél tym Knefel et al. (2018), ktery potvrdil vyskyt
traumatické poruchy u 90% vzorku shodné podle DSM-5 (PTSD) i podle MKN-11
(C-PTSD a PTSD). Dale potvrdil vétsi skupinu C-PTSD (53%) vedle PTSD (37%)
podle MKN-11.

Oba vyzkumy srovnavajici traumatické poruchy podle diagnostickych
manualu se shodly na nesourodém rozlozeni traumatickych poruch ve vzorku.
Vypovidajici je velky rozdil u PTSD, kdy skupina podle MKN-11 je vyrazné mensi
nez skupina podle DSM-5. Déle se oba tymy potvrdily, Ze skupina C-PTSD podle
MKN-11 odpovida PTSD podle DSM-5 vice nez PTSD podle MKN-11.

Odbornici ukazuji na rizika, ktera plynou z nesourodosti diagnostickych
manuall a nejednotnosti modell traumatickych poruch. Poukazuji na nadmérnou
estimaci v pfipadé DSM-5 (nadhodnoceni vysledku) a nedostateCnou estimaci
MKN-11 (podhodnoceni vysledkld) (Hansen, Hyland, Armour, Shevlin & ElKkit,
2015).

Hansen et al. (2015) zkoumali rizné traumatizované skupiny v Dansku,
napf. truchlici rodi¢e po smrti ditéte, obéti dopravni nehody, obéti nehody s
naslednou paraplegii, obéti utoku, incestu, sexualniho utoku a vzorek
traumatizovanych pacientl v pribéhu terapie. Nezkoumali C-PTSD, ale pouze
rozdily u PTSD. Konfirmaéni faktorovou analyzou potvrdily PTSD podle DSM-5 u
30% vzorku, ale pouze u 23% podle MKN-11.

MKN-11 podporuji odbornici z divodul, Zze modely traumatickych poruch i
Hyland et al., 2018; Karatzias et al., 2017; Hansen et al., 2015). Upfednostnéni
DSM-5 je propagovano kvuli tendenci diagnostikovat vétSi skupinu lidi, ktefi
vyhovi kritérim PTSD (Hansen et al., 2015). Tim se maximalizuje
pravdépodobnost pfidéleni naroku na diagn6zu pro traumatizované klienty.

Uvedené argumenty jsou dulezité zejména pro USA, kde se narok na lécbu
odviji od pfidélené diagnézy. Hlavnim pfinosem v Ceské republice bude omezeni
stigmatizace nadmérnym poctem diagndéz pfi vyuziti jediné, ktera oznacuje
normalni reakci na prozitou chronickou traumatizaci. Hlavnim pfinosem C-PTSD v
CR by méla byt spravna volba poskytnuté psychologické péée odpovidajici

potizim klienta vSech vékovych kategorii.
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10.2 Dopad na lé€bu

DalSim dlvodem, pro€ je nutné rozlisit traumatické diagnézy a rozpoznat C-
PTSD, je rozdil aplikované Ié¢Eby u téchto poruch. Terapie C-PTSD vyzZaduje jiné
terapeutické postupy a techniky nez PTSD. C-PTSD je symptomaticky rozsahlejsi,
komplexnéjSi, coz klade jiné naroky na praci s klientem, planovani terapie a
urCovani priorit terapeutickych cili (Cloitre et al., 2009; Cloitre et al., 2013; D
"Andrea et al., 2012; Herman, 2015; Karatzias et al., 2017).

Pokud neni stanovena C-PTSD, dochazi Casto a mylné k nadmérné
zatizenosti klienta tim, Ze dochazi ke stigmatizaci celou fadou nesourodych
poruch, bez spojitosti k traumatické minulosti (Cloitre et al., 2009; Herman, 1992;
Musicaro et al., 2017). Klient maze byt poté demotivovan pro terapii, zejména v
pfipadé Zze je nahrazena medikaci, ktera nevede k uUstupu problému, ale
symptomy na psychofarmaka nereaguji, pfipadné ma medikace jen omezeny
ucinek (Loewenstein & Brand, 2014; Heim et al., 2010; van der Kolk, 2006; van
der Kolk, 2014).

V pfipadé nespravné diagndzy dochazi k nespojeni sou€asnych problému
klienta s prozitymi traumaty. Ignorovani nebo i pfehlédnuti traumatické minulosti
muze vést k chybnému bagatelizovani pfi€in aktualnich symptom( (Herman,
2015; Musicaro et al., 2017). Lécba komorbidnich poruch muze nasledné tyto
symptomy zhorSit, ¢imz se léCba stava neefektivni. Napriklad kognitivné
behavioralni terapie PTSD zahrnuje expozici traumatu, jejimz vysledkem je
oCekavana desenzibilizace (Eftekhari, Stines & Zoellner, 2006; van der Kolk, 2014,
van der Kolk, 2017). Aplikace expozi¢ni terapie u C-PTSD vede ovSem k
retraumatizaci a tim k prohloubeni problému (van der Kolk, osobni sdéleni
13.4.2018).

Expozi¢ni terapie vyzaduji schopnost zvladat silné emoce, které s sebou
pfinasi pfima konfrontace s traumatem. Lidé s C-PTSD v8ak maji schopnost
emocionalni regulace poskozenou (Ford, Courtois, Steele, van der Hart &
Nijenhuis, 2005; Knefel et al., 2018), stejné jako schopnost vnimat Cas a tedy i
konec€nost traumatické zkuSenosti, coz ma za nasledek maladaptivni reakce na
silné znepokojivé emocionalni podnéty, k nimz expozice traumatické zkuSenosti
zcela jisté patfi. Riziko je zjevné napf. u disociativnich pacientu, jejichz stav se
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muze nasledkem expozici traumatickému materialu v terapii zhorsit (Loewenstein
& Brand, 2014; Vermetten & Spiegel, 2014).

Rizikem expozi¢ni terapie je, Ze muze otevfit pfili§ mnoho traumatickych
vzpominek, které klienta zaplavi (Courtois, 2004). Expozi¢ni terapie u pacientl s
C-PTSD muze proto vést napf. k sebeposkozovani, sebedestruktivnimu chovani,
riskantnimu chovani, riskantnim sexualnimu jednani, tim i vétSimu naruseni
interpersonalnich vztah, v kone¢né podobé& dochazi ke kumulaci dalSich
problémd (Ford et al., 2005; Loewenstein & Brand, 2014).

Expozi¢ni terapie se ukazala byt vhodna k Ié¢bé PTSD, jelikoz se zaméfuje
na zvladnuti subjektivni urovné prozivaného strachu typického pro PTSD (Ford et
al., 2005). Nicméné tato terapie nefeSi symptomy C-PTSD, které souvisi s
emocionalni regulaci, negativnim sebepojetim a interpersonalnimi vztahy, naopak
muze byt zdrojem retraumatizace (Vermetten & Spiegel, 2014).

Van der Kolk (2017) nedoporucuje expozicni terapii také z divodu vysledné
desenzibilizace. Znecitlivéni vede k snizeni ¢i utlumeni pocitd, emocionality a
emocionalniho prozivani, coz ma za nasledek nejen lokalizované znecitlivéni vici
traumatu, ale také ostatnich pocitl, jako jsou radost, Stésti, potéSeni ze vSech
ostatnich véci. S klientem je tfeba pracovat na integraci traumatu, ktera zahrnuje
jiné ¢asti mozku nez v pfipadé desenzibilizace.

V kapitole 2 jsem vysvétlila, Ze traumaticka reakce je porucha stresového
systému, jez byva spojena s dalSimi behavioralnimi a somatickymi poruchami
(Chrousos, 2009). Perry (2009) zdaraznuje, ze terapie musi cilit na zmény v
mozku, k ¢emuz jsou ovSem nutné dlouhodobé, opakované korektivni zkusenosti.
Traumaticky stres totiz aktivuje niz8i centra mozku, v nichZ se nachazi centra
stresového systému. Terapeuticka intervence ovSem nejCastéji cili na vySsi,
kortikalni centra kognitivni funkci, tedy logiku, rozumnost. Déle Perry vysvétluje,
Ze v dospélosti a s pfibyvajicim vékem se snizuje plasticita mozku, tedy i
schopnost adaptace na nové zkuSenosti.

V neposledni fadé je tfeba uvést do souvislosti [é€bu komorbidnich poruch
a riziko nedostate¢né az skodlivé Iécby pro C-PTSD (Cloitre et al., 2009). Herman
(2012) kritizuje neefektivni pfistup k 1é€bé C-PTSD kvdli neznalosti nebo
nevyuzivanosti spravné a jediné diagnozy. Cetné komorbidni diagndzy totiz
vyzaduji rizné léCebné postupy a techniky. LéCba riznych diagnéz vyzaduje také
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vicenasobnou medikaci. Ve vysledku dochazi k neucinné a Spatné zvolené

psychoterapii, ktera neni pfizpusobena pozadavkim lé¢by C-PTSD.
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11 Sekundarni charakteristiky komplexniho traumatu

Kapitola uvadi charakteristické rysy C-PTSD, napf. traumatickou historii
(dysfunkéni rodiny, psychickému tyrani a zanedbavani) nebo urcité symptomy
(zlost, agrese, sebeposkozovani, disociace). Dale je vénovana pozornost vaznosti
symptomu, resp. prozkoumani jaky maiji vliv na diferenci poruchy od PTSD. Na
zaver je zkouman typ traumatizace ve smyslu jednorazové versus opakované
expozice traumatickému stresu.

Celkové ma kapitola vyzvednout rizikové faktory a dilCi aspekty C-PTSD,
které povedou k pochopeni samotné poruchy vcetné objasnéni, pro€ je v oblasti
trauma psychologie C-PTSD pfisuzovan tak velky vyznam. Kapitola pfispiva k
porozumeéni kontextu rozvoje C-PTSD a jejimu odliSeni od PTSD.

V nasledujici tabulce 11 uvadim pFehled zakladnich typG traumat, ktery
doklada jejich prevalenci. Informace ohledné velikosti vzorku, lokaci vyzkumu,

pfip. pouzité metodologie jsou uvedeny v jinych kapitolach.

Tab. 11: Vyskyt raznych typu traumatu

Vyzkum Fyzické tyrani Emocionalni Sexualni Emocionalni Fyzické
tyrani zneuzivani zanedbavani zanedbavani

Frostet al., 63 % 71 % 75 % 75 % 54 %

2018

Karatzias et al., 68 % 82 % 56 % 83 % 67 %

2017

Cloitre et al., 81 % 80 % 65 % — 46 %

2014

Knefel & 68 % 83 % 70 % — —

Lueger-Shuster,

2013

Cloitre et al., 78 % 77 % 68 % — 46 %

2009 (Zeny)

Cloitre et al., 34 % 68 % 60 % — 47 %
2009 (deéti)

Briere et al., 28 % 18 % 31 % — —
2008
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Anda et al., 28 % 1 % 21 % — —
2006

Z tabulky je patrné, Ze nejCastéjSim typem prozivaného traumatu v détstvi
je emocionalni tyrani, nasledované sexualnim zneuzivanim a fyzickym tyranim.
Dfive v praci jsem jiz zminovala, Ze pfipady viceCetné traumatizace jsou spiSe
bézné nez vyjimkou.

Vyskyt emocionalniho zanedbavani nebyva ve vyzkumnych zpravach €asto
uvadén. Nicméné lze napf. z udaju tymu Anda et al. (2006) vyvodit, Zze v pfipadé
vyrastani v rodiné, kde rodi¢ nebo jiny ¢len domacnosti trpél psychickou poruchou
(19%), zavislosti (27%), byl uvéznén (5%), v rodiné bylo bézné domaci nasili
(13%), rodice byly rozvedeni nebo spolu neZili (23%), je zanedbavani vice nez

pravdépodobné.

11.1 Traumatizace v dysfunkénich rodinach

Nejvice interpersonalni traumatizace se odehraje v rodiné a velka vétSina
(80%) téch, kdo traumatizuje déti, jsou jejich vlastni rodiCe (van der Kolk, 2005).
Vztahy s rodici tvofi ramec, v némz dité rozviji vzorce pro vnimani sebe sama,
druhych lidi i vztah( v&etné tolerance na stres a styl komunikace s druhymi lidmi
(Cook et al., 2005).

Dysfunkéni rodina je charakteristicka celou fadou problému, osobnich i
situacnich, kvali nimz je naruSena funk&nost rodiny jako zdravého systému.
Hlavnimi rysy dysfunkéni rodiny jsou hyperprotekce, hypoprotekce, rozmazlovani
typu uplatkarstvi, ignorovani potfeb ditéte, nepfiméfené a/nebo nedostate¢né
odpovédnosti ditéte, pfemira a/nebo nedostatek zakazl pro dité, nepfiméfené
a/nebo pfehnané sankce a tresty uvalené na dité, nestabilita a neduslednost
vychovy (Minullina, 2018).

Dysfunkéni rodi€ je pro dité necitelny, tj. nepfedvidatelny, nadmiru trestajici,
zoufaly, nespolehlivy, vzdaleny (spiSe psychicky nez fyzicky), zabrany do vlastnich
problému nebo zajmu (Cook et al., 2005), dokonce mize na dité pusobit az désivé
(Lyons-Ruth & Jacobvitz, 1999). Dysfunkéni rodiCe Casto pfipisuji détem vilastni
nechténé kvality, jsou emocionalné nevyzrali a pfenaseji partnerské problémy do
vychovy ditéte (Minullina, 2018).
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Atmosféra dysfunkéni rodiny je konfliktni, nepfatelska, poznamenana vétsi
mirou stresu, uzkosti, strachu, typicky je pocit ohrozeni i pocit ménécennosti
(Minullina, 2018). Vztahovy model rodi¢-dité je dezorganizovany, tj. nestaly az
chaoticky, pro dité nepfedvidatelny, s odpovidajici alternaci Ipéni, odmitani,
agresivity, dokonce i role dité-rodi¢ (Cook et al., 2005; Hodgdon et al., 2018;
Lyons-Ruth & Jacobvitz, 1999).

Rodi¢e sami mohou trpét traumatickou nebo jinou psychickou poruchou,
nezfidka je pfitomny alkoholismus nebo drogova zavislost, nasili v roding, apod.
(CDC, 2019; McLaughlin et al., 2012; Lyons-Ruth & Jacobvitz, 1999; Purvis et al.,
2013). Dysfunkéni rodina je rizikova nejen na rozvoj rizikového a kriminalniho
chovani, ale simultanné zvySuje riziko rozvoje psychickych duSevnich poruch
(CDC, 2019; Cook et al., 2005; Masson et al., 2013; McLaughlin et al., 2012),
obzvlasté dalSi traumatizace a s ni spojenych traumatickych poruch.

Minullina (2018) zkoumala dysfunkéni rodiny, jejichz problemati¢nost
definovala jako labilni rodiCovstvi. Vychova déti je v takové rodiné narusena krizi
typu rozvod, nemoc, smrt, ztrata zaméstnani, ztrata bydleni nebo osobni problémy
rodicu. Labilni rodi¢ovstvi spojuje Minullina s asocialnimi rodinami, v nichz dochazi
k patologickému naruSeni vychovy, zejména kvali alkoholismu, zanedbavani
potreb ditéte, atd..

Dysfunkéni rodina pro déti pfedstavuje vysoké riziko rozvoje neadaptivnich
reakci kvdli chronické traumatizaci, které jsou déti bézné vystaveny (Knefel et al.,
2018; Masson et al., 2013; Minullina, 2018). Déti v dysfunkéni rodiné zazivaji
mnoho situaci neodpovidajicich jejich véku, coz také pfispiva k vyvojové regresi,
infantilizaci, a zpomaleni vyvoje ditéte (Minullina, 2018; Perry, 2009). Jinymi slovy,
traumatizace v podobé nepfiznivych situaci typu odmitani ditéte, deprivace, zrada,
ponizovani, biti, sexualni zneuzivani, opusténi ditéte nebo chudoba ma negativni
vliv na psychicky vyvoj ditéte (CDC, 2019; Masson et al., 2013; Lyons-Ruth &
Jacobvitz, 1999), ktery je traumatizaci vyrazné limitovany, orientovany ve vétsi
mife na preziti téchto situaci.

Déti se v dysfunkénich rodinach nenauci spolupracovat, respektovat Ci
podporovat jeden druhého, byt empatické a chapavé (Cook et al., 2005). Nenauci

se rozumét svym emocim a zvladat silni negativni emoce, které je zaplavuji
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(Knefel et al., 2018). Vzhledem k celé fadé zminénych problémud a nepfiznivych
situaci je s dysfunkéni rodinou spojovano pravé C-PTSD (Minullina, 2018).

S chronickou traumatizaci se setkame vzdy u déti odebranych z rodiny a
umisténych do zafizeni ustavni vychovy (Knefel & Lueger-Schuster, 2013; Luoni
et al., 2018; Purvis et al., 2013). C-PTSD se u téchto déti rozviji jiz od nejrangjSich
let, v nékterych pfipadech i prenatalné, a to pokud matka béhem téhotenstvi Celi
nasili, zavislosti na alkoholu nebo drogach, dysfunkénim vztahim ve svém okoli,
je sama psychicky nemocna nebo traumatizovana (Lyons-Ruth & Jacobvitz, 1999;
Purvis et al., 2013).

Prostfedi, v némz dité vyristd a v némz je vystaveno fadé stresorl
odrazejicich trauma attachmentu, jako je fyzické zanedbavani, naruseny primarni
vztah, domaci nasili, pasobi vétSinou dlouhodobg, bez povSimnuti nebo vnéjsi
intervence (Hodgdon et al., 2018). Traumatizujicim prostfedim jsou proto nejen
dysfunkéni rodiny, ale také ustavy typu kojenecky ustav, détsky domov, apod..
Uvedena traumatizujici prostfedi spojuji dalSi faktory, pfedevS§im pocatek
traumatizace v raném détstvi, trvani napfi¢ vyvojem ditéte a vysledné funkéni
deficity v dospélosti (Hodgdon et al., 2018; Purvis et al., 2013).

Ve spojeni s podkapitolou Dédi¢nost traumatu, ktera je zaclenéna v kapitole
4, by nepochybné byla zajimava samostatna prace vénovana tématu ,trauma

b4

cyklus v rodiné®.

11.2 Psychické tyrani a zanedbavani

Vyraznym diferencialnim faktorem je psychické tyrani a zanedbavani, které
je pfitomné u pfipadtu C-PTSD (Berzenski & Yates, 2011; Grossman, Spinazzola,
Zucker & Hopper, 2017; Karatzias et al., 2017). V pfipadé psychického tyrani jde
zejména o ,urazky, hanobeni, ponizovani, vyhroZovani, odpirani lasky, nucenou
izolaci, vykofistovani a ukladani prehnanych a nerealistickych poZadavkd*
(Grossman et al., 2017, 86, preklad autorky). Traumatizujici dopad ma dale
necitlivy pfistup rodiCe k ditéti, nezajem o dité, nesnasenlivost ze strany rodice,
strach, ktery maze rodi€ z ditéte mit nebo pFistup rodiCe, ktery ditéti nahani strach
(Lyons-Ruth & Jacobvitz, 1999).
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Hodgdon et al. (2018) uvadi rizikové faktory jako vystaveni domacimu
nasili, poSkozeny primarni vztah s pecCovatelem, nedostateCha péce o dité,
zanedbavani, které poukazuji na pravdépodobnou pfitomnost psychického tyrani.

Zanedbavani je definovano jako neschopnost rodiCe pfipadné jiné dospélé
osoby, které bylo dité svéfeno do pécCe a je za dité zodpovédna, poskytnout a
zajistit potfebné jidlo, obleCeni, pristfesSi, Iékafskou péci, a to v mife, ktera
ohroZuje =zdravi, bezpeCi a pohodu ditéte (Nemeroff, 2016). Jinymi slovy
zanedbavani predstavuje nedostatek odpovidajici reakce okoli na potfeby ditéte
(Knefel et al. 2018).

Z pohledu neuropsychologie Perry (2009) vysvétluje, Zze zanedbavani neni
pouze o nedostatku nebo nepfitomnosti poskytnuté péfe a pozornosti.
Zanedbavani je projevem posSkozeni az neexistence vzorcl nervové aktivity, ktera
je potfebna napf. k rozvijeni zdravych vztahu. K poSkozeni pfitom dochazi
nasledkem téchto nepfiznivych zkusenosti.

Co se tyka okamzitych i dlouhodobych nasledkd Grossman et al. (2017)
uvadi, Ze psychické tyrani a zanedbavani ma stejny a dokonce horsi vliv jako
fyzické tyrani, sexualni zneuzivani nebo domaci nasili. Muller, Thornback & Bedi
(2012) studovali roli attachmentu u 803 vysokoSkolaku. Zajimalo je, jakou hraje roli
ve vztahu mezi tyranim v détstvi a symptomy v dospélosti. Vysledky zdaraznili
centralni roli psychického tyrani, vedle fyzického tyrani a vystaveni domacimu
nasili, ve vztahu k rozvoji symptomu. Sou€asné potvrdili dulezitost blizkého vztahu
pro zotaveni z traumatu.

Berzenski & Yates (2011) spojuji emocionalni tyrani s psychopatologii, jez
zahrnuje uzkost, depresi, emocionalni dysregulaci. Jde o pfipady tzv. hostilniho
domova, kdy je rodi¢ vaci ditéti negativni, odmitavy, dité je vystaveno konfliktim
mezi rodi€i, pfipadné rodiC s ditétem jedna drsné, hrubé ¢i kruté, tedy ve spojeni s
fyzickym €i domacim nasilim. Psychopatologie se prokazala pfevazné ve spojeni s
chronickym emocionalnim tyranim (Berzenski & Yates, 2011; Lyons-Ruth &
Jacobvitz, 1999).

Traumatizace zahrnujici fyzické i psychické tyrani prokazuje nejvy3si miru
problému s chovanim, napf. sklon k partnerskému nasili, uzivani navykovych latek

a/nebo riskantnimu sexualnimu chovani (Berzenski & Yates, 2011; Masson et al.,
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2013). Psychické tyrani a zanedbavani se pfitom objevuje Castéji nez fyzické
tyrani nebo sexualni zneuzivani (Heim et al., 2010; tabulka 11 vySe).

V uplynulém stoleti se kladl diraz pfedevSim na detekci tyranych déti. Déti
byly odebirané z dysfunkéniho prostfedi, bylo jim zajisténo fyzické bezpedi, strava
a materialni potfeby (Shonkoff et al., 2009). V souCasné dobé je tfeba péci o
tyrané déti rozSifit také o psychické tyrani a zanedbavani. Shonkoff et al. (2012)
vyjadfuji potfebu transformace ochrany ditéte. Duraz kladou na Ié€bu i prevenci
emocionalniho, kognitivniho a v neposledni fadé také socialniho dopadu tyrani.

Perry (2009) uvadi, Zze vice nez 80% déti mladSich 6 let, které byly
odebrané z rodiny prokazuje vyrazné vyvojové problémy. Sou€asné vSak dochazi
k tomu, Ze statni systém (socialni urad, statni zafizeni pro ustavni vychovu a péci
ditéte) po odebrani ditéte z rodiny nezajistuje potfebnou psychologickou péci.
Naopak se détem diagnostikuje psychicka porucha. Na zakladé své mnohaleté
zkuSenosti mohu uvést, Ze misto konzistentni, efektivni, psychologické péce se
minimalné 50% déti ordinuji psychofarmaka, které maji dité pouze utlumit, aby
byla pé€e o skupinu podobnych déti pro personal ustavnich zafizeni jednodussi.
Ma pozorovani potvrzuje Luoni et al. (2018), Ze minimalné 36% adolescentu uziva
psychofarmaka.

Podle Karatzias et al. (2017) je riziko C-PTSD az cCtyrikrat vétsi, pokud byla
traumatizace doprovazena chronickym zanedbavanim. Opakované emocionalni
zanedbavani a tyrani jsou spojené s C-PTSD, tj. je zde vazba na negativni
sebepojeti, nasledné i zménu identity, naruSeni socialni a vztahové adaptace a
problémy v interpersonalnich interakcich, coz vede zpétné k psychické
dysregulaci. Emocionalni deprivace i emocionalni tyrani maji specificky dopad na
pocit vlastni hodnoty, sebeuctu a maji vliv na rozvoj psychopatologie (Berzenski &
Yates, 2011; Masson et al., 2013).

Z poznatkl vyplyva, zZe interpersonalni povaha prozitého traumatu,
respektive sloZzka psychického tyrani, ma vétsi vliv na rozvoj C-PTSD nez PTSD.
Vychazim z vySe uvedenych zjisténi a vytvafim predpoklad, Ze traumata
zpusobena blizkou osobou povedou pravdépodobné k rozvoji C-PTSD. Naopak
trauma zpUsobené cizi osobou bez osobniho vztahu mezi pachatelem a obéti,

povede pravdépodobnéji k rozvoji PTSD.
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Opiram se dale o vysledky vyzkumu Hodgdon et al. (2018). Zjistili rozdil u
pfipad sexudlniho traumatu, k nimz do$lo v ramci rodiny a mimo ni. Slo o
pfipady, kdy sexualni trauma nebylo doplnéno fyzickym a psychickym tyranim,
typické pro dysfunkéni rodiny. Sexualni napadeni neznamou osobou bylo spojené
s PTSD. Roli mohla hrat také rychlejsi intervence, pomoc a podpora ze strany
dospélych, cemuz napovidal nizSi vék registrace do sluzeb nabizejicich pomoc
traumatizovanym.

Emocionalni klima rodiny, resp. vztahu rodi¢-dité, ma tudiz signifikantni az
rozhodujici vliv na rozvoj traumatické poruchy (Berzenski & Yates, 2011; Hodgdon
et al., 2018). Pokud po prozitém traumatu nasleduje v€asna a adekvatni podpora,
ucCast Ci intervence ze strany rodiny a nejblizSiho socialniho okoli obéti, je
pravdépodobnost pozdéjSiho rozvoje C-PTSD vyrazné snizena (Shonkoff et al.,
2012). V¢€asna a efektivni intervence vcetné pozitivniho emocionalniho klimatu je
prevenci rozvoje komplexniho traumatu (Cloitre et al., 2011; Cook et al., 2005;
Hodgdon et al., 2018; Musicaro et al., 2017).

V praxi v8ak dochazi k pfehlizeni a bagatelizovani psychického tyrani, at’ uz
z dlvodu jeho nedostate¢ného vymezeni, definice, detekce, nebo nedostatku
fyzickych dukazl, které jsou prokazatelné u jinych typu tyrani (Hodgdon et al.,
2018).

11.3 Zlost, agrese, sebeposkozovani

Zlost a agrese jsou jednim ze symptomdu, ktery jsou pfitomné jak u PTSD
tak C-PTSD. Nicméné se ukazuje, Zze s C-PTSD je spojena vétsi mira hostility,
agresivity, u déti a adolescentu i neposlusnosti. Verbalni nebo fyzicka agrese se
projevuje zejména v domacim, rodinném prostredi, které odrazi vazné poskozeneé
primarni vztahy coby zdroj traumatu (Luoni et al., 2018; Purvis et al., 2013).

Nasili i sebeposkozovani ma u C-PTSD uklidiujici funkci, kterou je tfeba
vnimat jako snahu chranit se, zvladnout intenzivni nepfijemné pocity, ziskat pocit
kontroly nad prozivanym tyranim, bezmocnosti, nepfedvidatelnosti, obnovit pocit
bezpeli nebo uspokojit zanedbavané potreby (Courtois, 2004; Loewenstein &
Brand, 2014; Purvis et al., 2013).
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Dyer et al. (2009) zkoumali rozdil zavaznosti agrese u PTSD a C-PTSD. U
obou poruch potvrdili nadpramérné hladiny zlosti, agresivity a hostility. Na zakladé
vychyleni urovné agresivity obou skupin do vysSich, nadprimérnych hladin
klasifikovali 3 kategorie podle zavaznosti, tj. primér, vysoka, velmi vysoka.

Nejvy$Si mozna hladina (velmi vysoka) fyzické agrese se potvrdila u vice
nez poloviny skupiny C-PTSD (55%) ve srovnani s PTSD skupinou (19%). Dyer et
al. upozornili na zavaznost vysledku u skupiny C-PTSD, jelikoz zjiSténa velmi
vysoka hladina fyzické agrese predstavuje vice nez 97. percentil ve
standardizovanych normach (Buss & Warren, 2000 in Dyer et al., 2009).

U obou skupin se potvrdila vysoka nebo velmi vysoka hladina hostility: 64%
velmi vysoka a 27% vysoka zavaznost u C-PTSD, 55% velmi vysoka a 26%
vysoka uroven zavaznosti u PTSD. Hladina zlosti byla u C-PTSD také vySsi (55%
velmi vysoka, 27% vysokd) nez u PTSD (39% velmi vysoka, 32% vysoka) (Dyer et
al., 2009).

U C-PTSD se projevuje signifikantné vySSi mira fyzické agrese, zejména
sebeposkozovani. Sebeposkozovani se prokazalo u 91% zkoumanych ve skupiné
C-PTSD, a ve skupiné PTSD u 58% zkoumanych (Dyer et al., 2009). Hyland et al.
(2018) uvadi az 3krat vétsi pravdépodobnost vyskytu sebevrazednych myslenek a
sebeposkozovani u C-PTSD nez u PSTD.

Dyer et al. (2009) potvrdili spojeni mezi fyzickou agresi a
sebeposkozovanim, kdy snizeni fyzické agrese vede k narustu sebeposkozovani.
Fyzicka agrese predstavuje externi formu copingové strategie, zatimco
sebeposkozovani interni. Fyzicka agrese je tudiz také vyznamnym prediktorem
vaznosti sebeposkozovani.

Logicka regresni analyza prokazala, Ze sebeposSkozovani predstavuje
fyzickou manifestaci negativniho sebepojeti. Jedna se o vnitiné orientovanou
copingovou metodu zvladani averzivni tendence reagujici na negativni
presvédc&eni o vlastni osobé (Dyer et al., 2009).

Riziko sebeposkozovani se stava jesté vétsi kvuli nebezpeci zavislosti,
nebot' v sobé obsahuje navykovou slozku. Nejde pouze o snahu uklidnit se, ztisit
intenzivni psychicky stav a necitit, ale funguje i obracené&, jako touha néco citit,

napf. v pfipadé derealizace, utlumeni, znecitlivéni (Loewenstein & Brand, 2014).
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11.4 Disociace

Traumatické vzpominky nebo vjemy, které mohou traumatizaci
pfipomenout, jsou oddélené od védomi. Dochazi k fragmentaci viemud, vnimani i
ega. Myslenky jsou odpojené od pocitu, ¢lovék ma problém uvédomovat si fyzické
pocity, vnimat své télo nebo jeho Casti, pfevazi sklon k automatickému chovani,
aniz by bylo védomé planované nebo zamyslené (Cook et al., 2005; Luoni et al.,
2018). Jak uvadi Loewenstein & Brand (2014), disociace pomahaiji pfezit trauma.

Vétsi rozsah disociaci je spojovan s chronicitou traumatizace (Sar, 2011).
Snaha vyhnout se traumatickym vzpominkam je zesilena opakovanymi
zkuSenostmi, které neskoncily s détstvim, ale pokracuji i v dospélosti (Courtois,
2004; Loewenstein & Brand, 2014).

Courtois (2004) uvadi, ze i kdyz disociace slouzi na jednu stranu jako
obranny mechanismus, na druhé strané jsou prekazkou, ktera blokuje pocit
bezpedi i celkové kazdodenni fungovani. Sou€asné se stavaji disociace zasadnim
problémem pfi zpracovani traumatu, jelikoz brani terapeutickému procesu ve
snaze vyhnout se emocionalnimu zaplaveni (Courtois, 2004; Loewenstein &
Brand, 2014).

C-PTSD je spojovana s prozivanim vyssich urovni disociaci nez PTSD
(Elkit et al., 2014; Hyland et al., 2018). Hyland et al. (2018) povazuji disociace za
diferen¢ni faktor mezi C-PTSD a PTSD.

11.5 Vaznost symptomu jako kritérium
C-PTSD je stanovena na zakladé symptomatického profilu a neni vazana
na konkrétni trauma (Cloitre et al., 2013; Elkit et al., 2014; Maercker et al., 2013;
Marinova & Maercker, 2015). Zajimavy je proto pohled na porovnani zavaznosti C-
PTSD a PTSD. Odbornici se zabyvali otazkou, zda je C-PTSD vaznéjsi poruchou
Tym Cloitre et al. (2013) pouzil analyzu LPA a doSel k zavéru, ze PTSD od
C-PTSD nerozdéluje vaznost specifickych traumatickych symptomud. Rozdil mezi

diagndézami, jak autofi objasnuji, je v rozsahu poskozeni, tzn. v poskozeni, jez
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zasahne vice oblasti kazdodenniho zZivota. Vaznost symptomu je proto tfeba
vnimat z pohledu jejich komplexity.

V tomto ohledu se sbihaji vysledky fady vyzkumu (Boéttche et al., 2018;
Briere et al., 2008; Cloitre et al. 2009; Cloitre et al., 2013; Cloitre et al., 2014; Elkit
et al., 2014; Frost et al., 2018; Hyland et al., 2018; Karatzias et al., 2017; Turner et
al., 2010). Védecké tymy shodné potvrdily vztah mezi poétem ruznych typu
traumatizace (tj. kumulativni trauma) a rozsahem komplexity symptomu. Dale
uvedly, Ze z pohledu typologie traumatu se prokazal nejvétSi vliv na
symptomatickou komplexitu u traumat typu sexualni zneuzivani (détské
znasilnéni, pokus o znasilnéni, jiny sexualni kontakt), fyzické tyrani a psychické
tyrani (v€etné svédectvi traumatické zkuSenosti jiného Clovéka, ohrozovani ditéte
zbrani). Turner et al. (2010) upozornili také na chronicky vyskyt domaciho nasili,
komunitniho nasili, chudoby a Sikany.

Pro zajimavost uvadim vysledky nékterych zminénych vyzkumu. Prvnim z
nich je Briere et al. (2008), ktefi potvrdili linearni vztah mezi kumulativnim
traumatem pfed 18 rokem véku a symptomatickou komplexnosti na vzorku 2453
zen ve véku 18-24 dotaznikem TSI a kovaria¢ni analyzu ANCOVA. Poznatky jsou
Zeny vice nez muZi (Frost et al.,, 2018) a Ze Zeny jsou také Castéji obétmi
sexualnich traumat nebo nasilnickych partnerskych vztaht (ROSA, 2017).

Vysledky tymu Briere et al. (2008) ovéfili Cloitre et al. (2009) se vzorkem
582 dospélych Zzen s vékovym pramérem 36 let. Pouzili baterii testti (TSI, CAPS,
BDI, Negative Mood Regulation Scale, Inventory of Interpersonal Problems, Anger
Expression Inventory) a regresni analyzu. Vyskyt rlznych typd traumatu, které
zeny prozily v détstvi, jsem uvedla v tabulce 11, v dospélosti hlasily zeny jako
nejCastéjsi sexualni napadeni (51%). VétSina (67%) zen prozila b&éhem zivota, tzn.
v détstvi a v dospélosti, 3-5 typl traumatickych zkuSenosti.

Cloitre et al. (2009) potvrdili vztah kumulativniho détského traumatu s
komplexni symptomatikou, vztah mezi traumatizaci v dospélosti a komplexitou
symptomu nebyl signifikantni. Vazbu kumulativnhiho stresu a vyslovné détské
traumatizace na rozvoj C-PTSD potvrdili novéji Frost et al. (2018) nebo Karatzias
et al. (2017).
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Rozsah poskozeni traumatizovani lidé popisuji celou fadu potizi,
nepfijemnych psychickych stavl i fyzickych symptomU (Herman, 1992). Objevu;ji
se napf. unava ve spojeni s poruchami spanku, podrazdénosti, doplnéné fyzickymi
bolestmi. ProzZivané potiZze pfimo a negativné ovliviuji kvalitu Zivota, narusuji
bézné, kazdodenni fungovani, snizuji kognitivni funkce, zejména zUstavaji-li
nedostate¢né diagnostikované a tim také nedostatecné léCené (Karatzias et al.,
2017; Stadtmann et al., 2018).

Castym doprovodnym jevem je uzivani psychofarmakologické medikace
(Karatzias et al., 2017; van der Kolk, 2014). Rada ptipad(i pfedepisovani a uzivani
psychotropnich 1€kl pfitom vyZzaduje doplnéni IéEby psychoterapii (Courtois, 2004;
Dreher, 2017). Divodem je pfedevSim rozdil mezi psychickymi a biologickymi
nemocemi. Psychické symptomy jsou reakci na prozitou udalost a ne nastupem
onemocnéni vyzaduijici IéCbu léky (Tyrer, 2014), coz plati obzvlasté pro C-PTSD.

U C-PTSD jsou nékteré symptomy vnimané pacientem jako trvalé, stalé Ci
vSudypfitomné, jsou povazovany za €ast sebe sama, tj. ¢ast pacienta samotného,
coz mize vést i k pocitim odliSnosti, blaznovstvi, osamélosti ¢i vyloucenosti
(Stadtmann et al., 2018). Sou€asné muze klient zazivat pocit ztraty kontroly nad
svym chovani a pocit, ze nema moznost svUj stav zménit (Knefel et al., 2018).

V nasledujici tabulce prezentuji vysledky vyzkumnych tyma, které se
zamefily na pfitomnost symptom( u traumatizovanych vzork(. Tabulka ukazuje
rozlozeni skupin PTSD, C-PTSD a low symptomy, coz je skupina s nizkymi nebo

nulovymi hladinami symptomd, které nejsou dostate¢né pro stanoveni poruchy.

Tab. 12: Traumatické poruchy dle prezentace symptomi

Vyzkum Low PTSD C-PTSD Statisticka analyza Vzorek
symptomy
Bottche et al., 2018 24 % 30 % 46 % Confirmatory factor analysis 341
(CFA)

Latent profile analyses (LPA)
Karatzias et al., 2017 0 % 24 % 76 % Latent class analysis (LCA) 193

Elkit et al., 2014 — 64 % 25 % 10 % Latent class analysis (LCA) 604

truchlici rodice
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Elkit et al., 2014 — obéti 36 % 43 % 21 % Latent class analysis (LCA) 449
znasilnéni
Elkit et al., 2014 — obéti 53 % 34 % 13 % Latent class analysis (LCA) 214

fyzického utoku

Cloitre et al., 2013 32 % 32 % 36 % Latent profile analysis (LPA) 302
Knefel & Lueger-Shuster, — 17 % 21 % Confirmatory factor analysis 229
2013 (CFA)

VSechny vyzkumy byly jiz uvedené dfive u 4-faktorového modelu C-PTSD a
potvrdily pfitomnost PTSD symptomu u C-PTSD. Nyni v tabulce uvadim rozlozeni
traumatickych poruch podle pfitomnosti symptom(. Potvrdil se pfedpoklad, ze
rozsah poSkozeni u C-PTSD je vétsi (Cloitre et al., 2013, van der Kolk et al.,
2005).

Karatzias et al. (2017) vymezili pouze 2 skupiny. Nulovou skupinu ,Low
symptomy“ vysvétluji typem vzorku. Jejich vzorek aktivné hledal psychologickou
[éCbu ve srovnani s jinymi vyzkumy, tudiz si byl védom symptomda, které chtél
fesSit. Jinym typem vzorku aktivné hledajiciho psychologickou pomoc/léEbu je
Cloitre et al. (2013). Vzorek zahrnoval skupinu (28%) ucastnikd s traumatickymi
problémy souvisejicimi s teroristickym utokem 11.9. v USA. Tato skupina mohla
ovlivnit vysledky v porovnani se studiemi, jejichz ucCastnici nebyli hromadné
zasazeni stejnou traumatickou udalosti.

K prekvapivé nizkému vysledku doSli Knefel & Lueger-Shuster (2013),
jejichz vyzkum zkoumal vzorek se 100% chronickou traumatickou historii (viz
kapitola 8, tabulka 9). Autofi argumentu;ji, Ze vzorek byl netypicky pfevahou muzu
(77%), pfitemz traumatické poruchy se objevuji Castéji u Zen. Ur€ity vliv na
vzpominky pfisoudili véku, ktery u nékterych jedincd dosahoval az 80 let. V
neposledni Fadé autofi nemohli potvrdit, kolik ze zkoumanych jedincu podstoupilo
v prubéhu zivota terapii, coz by vysvétlilo nizky vyskyt traumatickych symptomu ve
vzorku.

Uroven zavaznosti symptom( rozliSuje jednotlivé skupiny podle prezentace
symptomu, tj. podle komplexnosti funkéniho poskozeni. Tim vyvstava otazka lécby
C-PTSD, ktera vyzaduje zvazeni symptomatické komplexnosti u traumatizované

skupiny pacientt a tim i vy$Si naroky na planovani psychologické 1é¢by (Cloitre et
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al., 2009; Cloitre et al., 2013; Courtois, 2004; Herman, 2015; Karatzias et al.,
2017; Knefel et al., 2018).

11.6 Chronické versus jednorazové pravidlo

RUzné druhy prozitych traumatickych zkuSenosti (napf. sexualni
zneuzivani, fyzické tyrani, emocionalni tyrani, zanedbavani) vedou u
traumatizovaného k ucelenéjSi a komplexnéjsi prezentaci symptomu (napf.
problémy s emocionalni regulaci, problémy se zvladanim vzteku, vztahové
problémy, uZzivani navykovych latek, poruchy pfijmu potravy, somatizace,
disociace, sebeposkozovani, sebevrazedné jednani). JelikoZ se dale prokazalo, Ze
vaznost symptomud souvisi s kumulativnim traumatem, vyvozuji zdanlivé velmi
jednoduché pravidlo, které pomaha snadno a rychle rozlisit mezi pfipady PTSD a
C-PTSD:

* chronicka traumatizace = C-PTSD

* jednorazova traumatizace = PTSD

Chronicka, tj. opakovana a dlouhodoba traumatizace, Casto zahrnuje
developmentarni faktor expozice traumatu a vede k jinému symptomatickému
profilu na rozdil od jednorazové traumatizace. Chronicka expozice traumatu ma
jinou uroven a rozsah poskozeni na rozdil od jednorazové Ci ¢asové omezené
expozice, jejiz efekt pusobeni je vyrazné limitovany (Hodgdon et al., 2018).

Cloitre et al. (2009, 405) vysvétluji, ze ,vystaveni vicenasobnym nebo
opakovanym typum tyrani a traumatu v détstvi maze vést k nasledkim, které
kvalitativné odlisSné ve své tendenci ovlivnit vice emocnich i interpersonalnich
oblasti“ (pfeklad autorky).

Ke shodnym vysledkum dosli jiz dfive van der Kolk et al. (2005). Spojuji
rozvoj C-PTSD s nastupem traumatizace v nizkém véku a délkou trvani traumatu.
Tvrdi, Ze €im déle je Clovék vystaven traumatizaci, tim vétsi je pravdépodobnost
rozvoje C-PTSD. Cloitre et al. (2013) prokazali, ze u lidi s historii chronické

traumatizace v détstvi je dvakrat vétSi pravdépodobnost rozvoje C-PTSD nez
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PTSD. Naopak u jednorazového traumatu je Ctyfikrat vétSi pravdépodobnost
rozvoje PTSD spiSe nez C-PTSD.

V poslednich letech posilili zavéry pfedchozich praci Karatzias et al. (2017).
Potvrdili, Ze traumatizace u C-PTSD ma kumulativni charakter, je frekventovana a
riznoroda. Podobneé zjistili, ze pro C-PTSD ma kli€ovy vliv traumatizace v détstvi.

Pravidlo chronické traumatizace proto spojuji s kumulativnim traumatem, {j.
souctem rdznych typl traumatickych zkusenosti.

Musim v8ak podotknout, Ze toto pravidlo neplati vzdy. Cloitre et al. (2013)
kupfikladu uvadi, Ze ve zkoumaném vzorku se u vyznamného procenta (25%)
obéti détské traumatizace rozvinula PTSD spiSe nez C-PTSD. Podobné objevili
12% obéti jednorazového traumatu ne-interpersonalniho charakteru, u nichz se
naopak rozvinulo C-PTSD namisto pfedpokladané PTSD. Elkit et al. (2014)
potvrdili zavéry Cloitre et al. (2013), kdyz zkoumali 3 rizné vzorky jednorazového
traumatu a objevili, ze C-PTSD se rozvine po znasilnéni u 21% obéti, po fyzickém
utoku u 13% obéti a po smrti ditéte u 10% rodi€a. Vysledky tudiz potvrzuji, ze C-
PTSD je nutné diagnostikovat na zakladé symptomid a ne pouze na zakladé
anamnezy.

Soucasné néktefi experti na trauma upozornuji (Gamache Martin et al.,
2016; Knefel & Lueger-Schuster, 2013), ze pomérné velka skupina pacientu (25 —
45%) nemusi trpét symptomy typickymi pro PTSD. Pravé u této podskupiny
klientl, maze byt nejvétsi riziko chybné diagnostiky a tudiz i IéCby. Pacienti pak
mohou ziskat rozsahlou fadu diagndz v€etné osobnostni patologie, afektivnich
poruch, disociativni poruchy a fady dalSich.

Soucasné je na zavér potfeba znovu uveést, Ze traumaticka historie nemusi
nutné vést k C-PTSD nebo PTSD (WHO, 2018). Cloitre et al. (2013) mluvi o
traumatické nebo vyrazné stresujici historii jako o rizikovém faktoru pro rozvoj
traumatické poruchy. Elkit et al. (2014) traumatickou anamnézu definuji jako
hlavni, resp. vodici faktor pfi diferenci traumatickych poruch. WHO (2018) uvadi
traumatickou historii jako kauzalni faktor, bez néhoz by se traumaticka porucha

nerozvinula.
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12 Komplexni trauma a Hrani€éni porucha osobnosti

Kritika diagndézy Komplexni trauma se v pfedchozich letech dotykala
problému integrity poruchy. Hlavni argument vytykal, Ze se C-PTSD prekryva s
Hranicni poruchou osobnosti (Loewenstein & Brand, 2014; Resick et al., 2012).
Kapitola se zaméfuje na rozdily mezi poruchami, ve snaze zjistit do jaké miry se
prekryvaji a zda je mozné je rozlisit.

BPD ma povést obtizné IéCitelné poruchy (Godbout et al., 2018; Kreisman
& Straus, 2010). Z podobnosti s C-PTSD proto vyvozuji, Ze nova traumaticka
porucha bude celit obdobnému problému. Predpokladam také, ze lepSi
porozuméni BPD pomuze k dikladné&jSimu pochopeni C-PTSD.

Nejvétsim problém odliSit obé poruchy predstavuje podobnost
symptomatického profilu. Navic v anamnéze BPD pacientll najdeme chronickou
traumatizaci, ve vétSiné pfipadd spojenou s fyzickym tyranim, sexualnim
zneuzivanim, emocionalnim nasilim a/nebo domacim nasilim (Godbout et al.,
2018; Herman, 2015; Kreisman & Straus, 2010; Lyons-Ruth, 2008; van Dijke et
al., 2011; Vermetten & Spiegel, 2014; Yalch & Levendosky, 2019). Zaméfim se
proto pravé na porovnani obou profill. Své pozorovani ovéfim opét analyzou
zahrani¢nich védeckych praci, které zkoumali rozdil mezi C-PTSD a BPD.

Hned na zacCatek mohu uvést, ze BPD je jednou z mala poruch, jejichz
diagnostickym kritériem je sebevrazedné a sebeposkozujici jednani (APA2, 2015).
Kritérium je také jednim z hlavnich symptomu poruchy. O sebevrazdu se pokusi
78 — 84% pacientl s BPD, a to opakované, pfi¢emz prumérny pocet suicidalnich
pokuslt béhem zivota jsou 4 (Soloff, Lynch, Kelly, Malone & Mann, 2000; Soloff,
Feske & Fabio, 2008).

12.1 Rozdil mezi C-PTSD a BPD

Rozdil je patrny jiz v samotné definici C-PTSD, v niz je trauma pfi€inou a
symptomy pfimym nasledkem traumatizace. BPD naopak nevyZaduje
traumatickou zkuSenost pro stanoveni diagnézy (APA2, 2015; WHO, 2018), tudiz
nemusi byt pfitomné symptomy PTSD (Cloitre et. al., 2014). Dospéla jsem k
nékolika zasadnim rozdilim mezi obéma poruchami, které nejprve shrnu a poté

postupné prozkoumam.
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Rozdily mezi C-PTSD a BPD (Cloitre et al., 2013; Cloitre et al., 2014):

1. C-PTSD se soustfeduje na nasledky traumatu.

2. Zakladnim prvkem C-PTSD jsou symptomy PTSD.

3. LéCba C-PTSD se orientuje na trauma a traumatické symptomy
(psychickou dysregulaci, negativni sebepojeti, narusené vztahy).

4. Zasadnimi a Klinicky relevantnimi znaky BPD jsou vysoké riziko
sebevrazdy, sebevrazedné pokusy a sebeposkozujici jednani.

5. Lécba BPD se zaméfuje na sebevrazedné a sebepoSkozujici chovani,

redukci zavislosti na druhych, upevnéni vnimani sebe sama.

Hlavni rozdil spoCiva v interpersonalnich vztazich. U C-PTSD se objevuje
tendence vyhnout se vztahim, které jsou vnimané jako rizikové, nebezpecné az
ohrozujici. U BPD je zjevna opacCna tendence, tedy udrzet si vztah, byt v neustalé
blizkosti druhych lidi, protoze pfevlada strach z opusténi, strach ze samoty, strach
z odmitnuti (Ford & Courtois, 2014; Masson et al., 2013; van Dijke & Ford, 2015).
Vztahy ¢lovéka s BPD osciluji mezi idealizaci a znevazovanim druhého ¢lovéka
nebo partnera (Cloitre et al., 2014; Ford & Courtois, 2014, Giourou et al., 2018;
Kreisman & Straus, 2010).

Schmabhl et al. jiz v roce 2004 dokladali prvni dva zminéné body, rozdil v
definici i v interpersonalnich vztazich. S kolegy prokazali vliv odliSnych typu
stresovych pfipominek u BPD a PTSD na urovni psychofyziologickych ucinku.
Skupina PTSD pfi testech reagovala na traumatické scénafe (napf. nasili,
zneuzivani, ohrozZeni zivota). Skupina BPD reagovala na scénafe s tématem
opusténi.

U C-PTSD prevlada snaha vyhnout se dal$i traumatizaci ve formé zvySené
ostrazitosti vuci nebezpedi (van Dijke et al., 2018). Zatimco u BPD je hlavni
snahou neztratit vztah, ktery je vnimany jako prioritni. U obou poruch je pfitomna
hyperaktivace orientovana na detekovani hrozby ve vztahu. C-PTSD vnima vztah
jako nepodporujici, nedostupny, nepohodlny az nebezpecCny. Typicka je snaha
vyhnout se zavislosti, pfiliSné blizkosti, otevienosti. Jedinec ma problém druhému
davérovat, natoz na néj spoléhat. Hrozba je spojena s ohrozenim hranice intimity,
pocitem omezeni, zavazanosti, s pocitem dluhu az povinnosti. Na druhou stranu

BPD vénuje pozornost i veSkeré snahy vztah udrzet, vyZzaduje dikazy lasky,
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intimity. Potfebuje védét, Ze ho partner potfebuje az k hranici zavislosti (Kreisman
& Straus, 2010; Masson et al., 2013)

Pro C-PTSD je charakteristické v podstaté neménné negativni sebepojeti a
tendence se lidem, resp. vztahim spiSe vyhybat. Na rozdil od BPD, kde
sebepojeti kolisda mezi extrémy pfFiznivého a/nebo naopak negativniho
sebehodnoceni, a vztahy vykazuji trvalé chaotické, ambivalentni vzorce
podminéné strachem z opusténi (Cloitre et al., 2013; Cloitre et al., 2014; Masson
et al., 2013).

Emocionalni dysregulace shodna pro obé poruchy ma u kazdé z nich jinou
expresi. Uzkost je napt. typicka pro ob& poruchy. Riisch et al. (2007) studovali
formou sebeposuzovacich dotaznik( a implicitniho asociaéniho testu vyjadfeni
uzkosti u PTSD a BPD na zakladé primarnich emoci jako stud nebo vina, které se
odrazi v sebepojeti. Hlavni rozdil nasli u pocitu viny, ktery se poji s traumatickymi
poruchami. Kreisman & Straus (2010) dopliuji, ze u BPD pacientd je
pravdépodobnéjsi vnucovani pocitu viny blizkym lidem, aby si je udrzeli a zabranili
tak opousténi nebo odmitnuti, misto toho, Zze by vinu citili napf. za své agresivni
jednani.

Cloitre et al. (2014) dokladaji, ze u C-PTSD prevlada emocionalni citlivost,
reaktivni vztek a Spatné copingové mechanismy, napf. uzivani alkoholu a drog. U
BPD je vyraznéjsi tendence k sebevrazednému jednani, sebeposkozovani nebo
impulzivnimu chovani (Kreisman & Straus, 2010).

Van Dijke et al. (2018) uvadi, Zze u BPD se na rozdil od C-PTSD neobjevuje
nadmérna psychicka regulace, zejména ve formé emocionalniho znecitlivéni, ktera
by mohla byt v anamnéze spojena s narusenym primarnim vztahem nebo détskou
traumatizaci. Vermetten & Spiegel (2014) dokonce vnimaji rozdil v emocionalni
regulaci jako diferencialni faktor mezi C-PTSD (nadmérna regulace) a BPD
(nedostateCna regulace).

Symptomatika C-PTSD je stabilni na rozdil od BPD, jejiz projevy jsou
tyka psychické a behavioralni dysregulace a strachu z opusténosti (Kuo &
Linehan, 2009; Cloitre et al., 2013; Ford & Courtois, 2014; van Dijke et al., 2018).

V dalSi kapitole proberu charakteristiky BPD, které poruchu osobnosti
odlisuji od C-PTSD.
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13 Diferen€ni charakteristiky hraniéni poruchy osobnosti

Diagnostickym problémem u C-PTSD i BPD je traumaticka historie. Trauma
sice neni diagnostickym kritériem pro BPD, nicméné trauma najdeme v anamnéze
mnoha pfipadd BPD (Herman, 2015; Lyons-Ruth, 2008; van Dijke et al., 2011;
Vermetten & Spiegel, 2014). Symptomy C-PTSD a BPD nelze shodné oznacit za
traumatické. Na druhou stranu je mozné vyhodnotit problémy obou poruch jako
interpersonalni (Chanen & Thompson, 2016).

Podobné jako tomu je u rozdild mezi C-PTSD a PTSD i v pfipadé rozdilu C-
PTSD a BPD se nejvétsi rozdily ukazaly byt v symptomatickém profilu. Urcité
symptomy BPD Ize tudiz oznacCit jako markery, které poukazuji na vétsi
pravdépodobnost BPD nez C-PTSD.

Zminéna traumaticka historie mize byt v nékterych pfipadech rozhodujicim
faktorem, zejména v pfipadech, kdy trauma nebude v osobni historii pacienta,
¢imz vzroste pravdépodobnost BPD. V jinych pfipadech, kdy trauma bude v
anamnéze, je tfeba uvédomit si hlavni rozdily v symptomatickém profilu. Jde
predevsim o odliSné projevy zdanlivé stejnych symptomda, které se objevuji u obou
poruch. V podkapitolach se proto zaméfim na rozdily prezentace vybranych

symptomd.

13.1 Traumaticka historie

U obou poruch se nachazi pfi€ina v détstvi nebo dospivani a byva spojena
s traumatem (Ford & Courtois, 2014; van Dijke et al.,, 2011). Pro C-PTSD je
trauma kauzalnim faktorem, jelikoz bez prozité traumatické zkuSenosti, zejména
opakované a dlouhodobé, je nutné C-PTSD vylou¢it (WHO, 2018), u BPD tomu
tak ale neni. Trauma je u BPD pouze jednim z nékolika mozZnych rizikovych
faktor( (Ford & Courtois, 2014).

BPD neni vazana na trauma, tzn. mize se rozvinout bez ohledu na jeho
vyskyt Ci absenci v historii klienta. Rodi€um, resp. jejich vztahu k ditéti je presto
pfisuzovan podstatny vliv na rozvoji BPD (Kreisman & Straus, 2010; Lyons-Ruth,
2008; van Dijke et al., 2011). Jde pfedevSim o dysfunkéni rodiny, v nichz neni
vybudovany vztah rodi¢-dité, dale rodi¢ dité nechrani pfed traumatizaci nebo

dokonce sam dité tyra €i zneuziva (Kreisman & Straus, 2010).
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Cohen et al. (2014) uvadi, ze rané vztahy ditéte maji vliv na vytvoreni
sebeobrazu, ktery je zakladem zdravé nebo patologické osobnosti. Ruzné typy
traumatu jsou v pfipadé osobnostni patologie silnym rizikovym faktorem.

Ve vztahu rodi¢-dité se pozornost vénuje napf. narusené komunikaci mezi
rodicem a ditétem. Lyons-Ruth (2008) studovala vztah mezi matkou a ditétem.
Hlavni problém vidi v ambivalentni komunikaci a dezorganizujicim chovani ze
strany matky. Dité muze interakci s matkou vnimat ve stejnou chvili jako jemnou,
laskyplnou, ale také jako odmitavou, odtahujici se, chaotickou. Kvlli ambivalenci a
dezorganizaci je pro dité komunikace ze strany matky matouci. Vysledkem je
smeésice negativniho odmitnuti a snahy zapoijit dité.

Z traumatické historie se nejCastéji rozvoj BPD asociuje se sexualnim
zneuzivanim (Bailey & Shriver, 1999; Frost et al., 2018; McLean & Gallop, 2003).
Tymy Frost et al. (2018) a Cohen et al. (2014) hypotézu testovali, ale s
negativnimi vysledky. Oba tymy opakované nepotvrdily, Ze existuje pfimy vztah
mezi historii sexualniho zneuzivani a BPD. Bornovalova et al. (2013) sice zjistili,
Ze pravdépodobnost vyskytu sexudlniho zneuzivani v anamnéze roste spolu s
narustajicim poctem znakd BPD, ale nepotvrdili pfimy kauzalni vliv sexualniho
zneuzivani na BPD.

Cloitre et al. (2014) pouzili analyzu latentnich tfid u vzorku dospélych Zen,
které v détstvi zazily sexualni zneuzivani nebo fyzické tyrani, a ziskali 4 skupiny.
Prvni skupina (20%) s nizkym (low) podilem symptomu napfi¢ vSemi doménami.
Druha skupina PTSD (26%) s vysokym podilem symptomu PTSD a s nizkym
podilem symptomd DSO a BPD. Treti skupina C-PTSD (28%) s vysokym podilem
symptomti PTSD a DSO, ale nizkym podilem symptoma BPD. Ctvrta skupina BPD
(26%) s vysokym podilem symptomd BPD, DSO a PTSD.

ZkuSenost se sexualnim zneuzivanim v détstvi objevili napfic vSemi
vyprofilovanymi skupinami. Nejvice sexualnich traumat bylo ve skupiné C-PTSD
(81% jedincu), nasledované skupinami PTSD (67%), low symptomy (55%) a BPD
(55%). V tabulce €. 13 uvadim miru poruch napfi¢ skupinami podle vysledkd tymu
Cloitre et al. (2014).
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Tab. 13: Poruchy PTSD, C-PTSD a BPD ve skupinach

Diagnosticka Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3 Skupina 4
kritéria low symptomy PTSD C-PTSD BPD

(n=57) (n=72) (n=77) (n=74)
PTSD 0% 68 % 81 % 54 %
C-PTSD 0% 19 % 78 % 45 %
BPD 12 % 1% 8 % 92 %

Je patrné, Ze diagnosticka kritéria pro BPD napliiuje 92% jedincl ze
skupiny 4 (BPD), ale jen velmi malo jedincu (8%) ve skupiné 3 (C-PTSD). Témér
polovina (45%) skupiny BPD splfuje kritéria pro diagnézu C-PTSD, coz autofi
vysvétluji tim, Ze symptomy DSO nebyly dostatecné pro stanoveni profilu C-
PTSD. Jinymi slovy jedinci ze skupiny BPD nenaplnili kritéria pro C-PTSD v
kategoriich DSO. Naopak se ukazalo, Ze vice jak polovina skupiny BPD (54%)
splfiuje diagnosticka kritéria pro PTSD (Cloitre et al., 2014).

Forst et al. (2018) zkoumali vzorek pfevazné dospélych Zen (91%) se
sexualnim traumatem jako hlavnim typem traumatizace, v nadpolovi¢ni vétSiné $lo
0 opakovanou traumatizaci. Vysledek analyzy latentnich tfid potvrdil samostatny
vyskyt C-PTSD (20%) a PTSD (41%). Zfetelné odliSenou skupinu BPD se vS8ak
nepodafilo potvrdit a vyzkumnici ji definovali jako BPD se symptomy PTSD.
Naopak opacnou tendenci ukazuje Hyland et al. (2018), tym objevil podobnost s
BPD symptomy u C-PTSD spiSe nez u PTSD. Jeho vzorek tvofily také prevazné
dospélé Zeny (93%) s Cetnymi traumatickymi zkuSenostmi (v priméru 7), ale s
pfevahou traumatu typu fyzické nasili.

Uvedené vysledky ukazuji, ze sexualni zneuzivani ani fyzické tyrani neni
pfi€¢inou BPD, ale ma vliv na rozvoj symptomu traumatickych poruch. Jak ukazal
rozloZeni traumatickych poruch ani symptomaticky profil. Naopak se potvrdila
stabilita PTSD i C-PTSD, spolu s nezavislym postaveni C-PTSD, které se muze
vyskytnout oddélené i spolu s BPD.

Cloitre et al. (2014) potvrdili vysledky van Dijke et al. (2012), kdy kritéria C-
PTSD naplriovalo 26% ze skupiny BPD a 38% v pfipadé, Ze byla BPD spojena s

poruchou se somatickymi symptomy.
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DalSi védeckeé tymy ovérovaly kauzalni vztah mezi sexualnim zneuzivanim
a BPD, ale dospély ke stejnym vysledku, které naopak potvrzuji kauzalni faktor
sexualniho traumatu na rozvoj C-PTSD (McLean & Gallop, 2003; van Dijke et al.,
2018; Vermetten & Spiegel, 2014). Navic odbornici spojuji s rozvojem BPD stéle
Castéji emocionalni tyrani a zanedbavani (Selby, Braithwaite, Joiner & Fincham,
2008; van Dijke et al., 2011).

Hlavni rozdil tudiz zUstava v pfistupu rodiCe k ditéti. Dité se uci budovat
vztah s rodiCem od narozeni. Jestlize je tento vztah od zalatku chaoticky,
nesrozumitelny a protichudny, dité zacne od 18. mésice véku odmitat vztah s
rodi€¢em, napf. formou vyhybani se sdileni. Pro rodi€e je odmitnuti ditétem
bolestivé, coz vyvola novou vinu naru$ené interakce mezi rodiCem a ditétem
(Lyons-Ruth, 2008).

Bornovalova et al. (2013) zddrazruji vliv genetické predispozice ditéte k
urCitému typu temperamentu a chovani, které se posiluje v hostilni, agresivni,
dysfunkéni rodiné. Genotypu pfisuzuji vétsi vliv na BPD nez traumatické historii.

Pfipojuji se proto k zavéru Cloitre et al. (2014), ze i kdyz lidé s BPD mohou
zmifovat fadu symptomU odpovidajicich PTSD a C-PTSD, jedna se o zfetelné
odliSnou diagndzu se zcela specifickymi symptomy. Uvedena zjisténi mé vedou k
zavéru, ze pokud se k BPD pfipoji porucha se somatickymi pfiznaky, diagnostiku
klienta by bylo tfeba znovu vyhodnotit a zvazit C-PTSD. Soufasné poukazuji na
vymeénu roli, ktera mdze hrat vyznamnou roli v rozvoji BPD bez ohledu na

traumatickou historii.

13.2 Sebevrazedné, sebeposkozujici jednani a impulzivita

NejvyraznéjSim  rizikovym faktorem BPD je sebevrazedné a
sebeposkozujici jednani. U BPD se jedna o jeden ze zakladnich symptomu
poruchy, zatimco C-PTSD explicitné nezahrnuje sebevraZzedné jednani mezi
symptomy dysregulace (APA2, 2015; WHO, 2018).

Cloitre et al. (2014) potvrdili sebevrazedné a sebeposkozujici tendence,
pokusy a/nebo jednani u téméf poloviny vzorku BPD (49%), ale pouze 14% u C-
PTSD a 17% u PTSD. BPD proto byva oznacovana jako Zivot ohrozujici porucha
(Kuo & Linehan, 2009).
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Odbornici (Kuo & Linehan, 2009; van Dijke & Ford, 2015) vidi vysvétleni ve
vySSi urovni emocionalni intenzity s tendenci k nedostateCné regulaci emoci,
typické pro BPD. Neschopnost zvladat emoce vede k rozvoji sebeposkozujiciho,
sebevrazedného a impulzivniho jednani, které ma zmirnit nebo zastavit intenzivni
emoce doprovazené nepfiméfenym hnévem (Godbout et al., 2018). Podobné
vysvétleni najdeme u Chanen & Thompson (2016), poukazuji na chaoticky pfistup
k Zivotu, typickou nezodpovédnost, unahlenost az bezohlednost, propojené s
vyraznou emocni nestabilitou a reaktivni agresivitou, které konci krizi ve formé
impulzivniho sebeposkozovani.

Kreisman & Straus (2010) vysvétluje chovani BPD nedostatkem trpélivosti a
potfebou okamzitého uspokojeni. Impulzivni jednani, napf. alkohol, drogy, sex,
slouzi podle autorli jako obrana proti pocitu osamélosti a opusténosti. Dale
poukazuji na skuteCnost, Ze pacienti s BPD maji problém vnimat realitu.
Sebeposkozovani pak naplfiuje potiebu néco citit na jedné strané a rozptylit se od
prozivaného utrpeni na strané druhé.

U pfipadd BPD se objevuje také tzv. nebezpecna sexualita, tj. dysfunkéni
sexualni chovani jako forma impulzivniho sebeposkozujiciho jednani, které
pouziva sexualitu jako nastroj k ziskani lasky a intimity (Godbout et al., 2018;
Chanen & Thompson, 2016; Kreisman & Straus, 2010). Impulzivita se pfitom
podle Cloitre et al. (2014) vyrazné Castéji projevuje u BPD (73%) nez u C-PTSD
(22%) nebo PTSD (17%).

13.3 Markery poruchy sebeorganizace

Symptomaticka podobnost C-PTSD a BPD je zfejma zejména u poruchy
sebeorganizace. Symptomy typické pro BPD zahrnuji dysforii spojenou s pocitem
zrady, viktimizace a touhou po sebeublizovani. Lidé vnimaji neschopnost
kontrolovat extrémni psychické stavy a impulzy (Ford & Courtois, 2014).

Faktor zrady jsem popsala v souvislosti se zradnym traumatem v kapitole 8.
Na BPD ma v8ak vliv pouze zrada spojena s traumatem, které zpusobila blizka
osoba (Yalch & Levendosky, 2019).

Nejistota asociovana se vztahy a shodné se vyskytujici u obou poruch ma u
kazdé poruchy jiny projev. Pro BPD je typicky strach az hriza z odmitnuti nebo z
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opusténi, které vedou k idealizaci &i devalvaci vztahu nebo druhych lidi (Ford &
Courtois, 2014). U C-PTSD prevazuje jina orientace, kterou je snaha vyhnout se
lidem a pfili§ blizkym, intimnim nebo duvérnym vztahum (Cloitre et al., 2013).
Strach C-PTSD se navic orientuje na vlastni osobu, kdy se nejistota dotyka
schopnosti rozpoznat a zvladnout hrozbu (Courtois & Ford, 2014).

S BPD se poji vysoka citlivost na emoce zejména v socialnim kontextu,
pfestoZe pacienti postradaji empatii (Kreisman & Straus, 2010; Vermetten &
Spiegel, 2014). Emocni citlivost je asociovana se strachem z odmitnuti nebo
opusténi, at’ uz skute€nym nebo vnimanym (Ford & Courtois, 2014). Problémy s
emocionalitou jsou u BPD spojené s neschopnosti rozliSit a identifikovat své
emoce, ale neprojevuje se problém s emocionalnim prozivanim, jaky se objevuje u
C-PTSD (Ford & Courtois, 2014; van Dijke et al., 2011). U traumatickych poruch
navic prfevazuje emocionalni znecitlivéni (Dixon-Gordon, Gratz & Tull, 2013).

Ford & Courtois (2014) popisuji dysregulaci u C-PTSD jako bohatsi a
rovnomeérnéji rozlozenou na obou symptomatickych pdlech, tj. pozitivni i negativni,
hypo i hyper projevy. Rozdil vidi i ve vztazich a vlastni osobé&, které jsou u C-
PTSD vnimané jako poSkozené na rozdil od BPD, kde alternuje idealizace nebo
devalvace a prevlada nedostatena emocionalni dysregulace (srov. van Dijke et
al.,, 2011). Lze shrnout, zZe diferencialnim faktorem je idealizace - devalvace u
BPD, naopak vyhybani u C-PTSD (Ford & Courtois, 2014).

Nejvyraznéji vyprofilované symptomy BPD, které diferencuji BPD od C-PTSD
(Cloitre et al., 2013; Cloitre et al., 2014; Ford & Courtois, 2014; Herman, 2015;
Yalch & Levendosky, 2019):
* emocionalni labilita projevujici se zoufalym jednanim, které vychazi ze
strachu z opusténi
* labilni vztahy oscilujici mezi idealizaci a devalvaci
* labilni sebepojeti

* impulzivita

Cloitre et al. (2014) upozoriuji na zasadni rozdil, kterym je stabilita
symptomu. Symptomy se v pfipadé BPD lisi postupem ¢€asu, zatimco u C-PTSD i
PTSD jsou symptomy chronické a stabilni.
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13.4 Manipulace

Vztahy u BPD jsou velmi povrchni a hlavni funkci je uspokojovani vlastnich
potfeb. DalSimi rysy vztaht BPD jsou nadmérna az nepfimérfena ocekavani vUci
partnerovi, agresivni pfistup, emocionalni krize. Jednani spojené s BPD souvisi s
ovliviiovanim a kontrolou druhych pro vlastni prospéch. Jde primarné o ziskani
sympatie, pozornosti nebo i vyhod, pouzivanou strategii je proto manipulativni
ovliviiovani (APA2, 2015; Bailey & Shriver, 1999; Mandal & Kocur, 2013).

BPD pacienti se mohou snazit vyvolat zdani slabosti, bezmocnosti, aby
ziskali vyhody pramenici z pomoci nebo ve formé zbaveni zodpovédnosti
(Kreisman & Straus, 2010; Mandal & Kocur, 2013). Manipulace probiha velmi
jemné a nenapadné, napf. formou pozvanek, vybidnuti, kterymi se klient snazi
ziskat to, co chce, tedy vyjimecny vztah (Chanen & Thompson, 2016). Kreisman &
Straus (2010) vysvétluji, Ze ¢lovék s BPD se mulze jevit jako rozmazleny kvuli
nerealistickym pozadavkim, které vztahuje na druhé.

Sebeposkozovani nebo vyhrozovani sebevrazdou, pfipadné sebevrazedny
pokus mohou mit v pfipadé BPD manipulativni povahu (Kreisman & Straus, 2010;
Mandal & Kocur, 2013). Snahou je ziskat pozornost a zachranu, coz podle
Kreisman & Straus (2010) vysvétluje vysoky vyskyt sebevrazedného jednani u
BPD.

K pouzZivanym manipulativnim technikam patfi napf. lhani, emocionalni
vydirani, vyvolani pocitu viny, darky, naruSovani osobniho prostoru, nedodrzovani
stanovenych hranic, apod. (Bailey & Shriver, 1999; Mandal & Kocur, 2013). Jinymi
manipulacnimi technikami u BPD jsou svadéni nebo dokonce sebedestruktivni
¢iny (Kreisman & Straus, 2010). Sexualita u BPD ma mnoho funkci, od
impulzivniho sebeposkozujiciho jednani, pfes manipulativni svadéni az po trestani
partnera (Bailey & Shriver, 1999), coZ spojuje impulzivni, sebeposkozujici i

manipulativni jednani pacienta.

13.5 Presah do praxe
Podobné jako v pfipadé C-PTSD zlstava hlavnim nastrojem v Ié¢bé BPD

dlouhodoba psychologicka Iécba, terapie a nikoli psychofarmaka (Cloitre et al.,
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2013; Chanen & Thompson, 2016). Chanen & Thompson (2016) upozoriuiji, ze u
BPD klientd hrozi riziko pfedavkovani a zneuziti pfedepsané medikace.

Cloitre et al. (2013) kladou dUraz na zvlastni pozornost pfi ukonCovani
terapii, protoZe konec sezeni s psychologem je pro pacienty BPD rizikovy, a to

nejen u jednotlivych sezeni, ale zejména na samotném zavéru IéCby.
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14 Diskuze

Tématem rigorézni prace bylo Komplexni trauma neboli C-PTSD. Prace
byla definovana jako pfehledova studie, coz vymezilo hned na zacatku hlavni
orientaci prace, kterou bylo zkoumani dosavadnich poznatku tykajicich se nové
traumatické poruchy.

Stanovila jsem si za cil dukladné poznat kontext nové traumatické poruchy,
v€etné pfiCin, diagnostickych kritérii a symptomatického profilu C-PTSD.
Zkoumala jsem prevalenci traumatickych zkuSenosti i chronicitu, pfedevsim jaky
ma vliv na rozvoj C-PTSD. Pozornost jsem zuzila na kontext rodinné problematiky
v ramci C-PTSD. Dale jsem zkoumala rozdily mezi C-PTSD a PTSD i hrani¢ni
poruchou osobnosti neboli BPD, s nimiz se C-PTSD prekryva.

Nyni bych zde chtéla probrat limity mé prace. V prvni fadé mize byt
vytknuto, Ze je rigordzni prace teoreticka a neprezentuje vlastni vyzkum. Prace ma
v8ak své opodstatnéni a je pfinosem v oblasti trauma psychologie v Ceské
republice. Cil i zpusob zkoumani ji fadi k pracim kvalitativnim, byt teoretickym.
Pfedstavuje rozsahlou analyzu védeckého badani za poslednich 10 let, pfiCemz
se jednalo o studium zahrani¢nich vyzkumnych praci s cilem dukladné se
seznamit s novou traumatickou poruchou, ktera ma v roce 2022 vstoupit v
platnost. V dobé internetu a obrovského mnozstvi dostupnych informaci je prace
praktickym ovéfenim schopnosti kritického pfistupu i zkoumani na poli informaci.

Omezila jsem se na rodinnou problematiku traumatizace v détstvi, ale
vynechala jsem dalSi typy détské traumatizace jako unos, Sikana, dlouhodoba
separace od rodiny, zdravotni traumatizace v détstvi, dlouhodoba hospitalizace,
bolestivé procedury, vyrastani ve valecné zoné, déti uprchliku, rasismus v détstvi,
aj..

Hlavnim udskalim prace byly aktualizované edice diagnostickych a
klasifikacnich systému, DSM-5 z roku 2013 (v praci vychazim z Ceské verze z r.
2015) a MKN-11 z roku 2018. Cast zkoumanych védeckych praci zaméfenych na
symptomaticky profil a diagnosticka kritéria, stejné jako vyzkumy zaméfené na
diferenci C-PTSD od PTSD nebo BPD vychazela z diagnostickych kritérii a
symptomatickych profili DSM-IV versus chystané, v té dobé rozpracované verze
MKN-11. DSM-IV poskytovala jinou definici i kritéria pro PTSD nez jaké uvadi

DSM-5, ktera obsahla do profilu PTSD také C-PTSD, resp. nékteré symptomy
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poruchy sebeorganizace, ¢ehoz nasledkem je spojeni obou diagnéz v DSM-5.
Nova verze MKN-11 stavi C-PTSD vedle PTSD jako samostatnou, rovnocennou
diagnozu.

Poukazala jsem proto ve své praci na problém oficialniho zafazeni nové
diagnézy do MKN-11 za stavu, kdy DSM-5 odmita zavést C-PTSD jako
samostatnou poruchu, ktery vnimam jako zasadni a souCasné silné zmatecny.
DSM-5 rozSifuje diagnosticka kritéria PTSD, MKN-11 naopak prosazuje
jednodussi a prehlednéjsi systém. Situaci si vysvétluji tak, Zze po vydani MKN-11
jiz neni otazkou oficialita, resp. validita C-PTSD jako samostatné entity, protoze ji
MKN-11, resp. WHO potvrdila. Na druhou stranu nelze ignorovat sjednocuijici a
kumulativni pfistup traumatické psychopatologické symptomatiky DSM-5.

Céast védéckych praci, z nichz jsem vychazela pfi zkoumani tématu
rigordzni prace, byla realizovana pfed oficialnim uvefejnénim C-PTSD v MKN-11 v
roce 2018. Problém téchto praci je v pfedpokladané a navrhované definici i
kritériich C-PTSD, které vSak byly pevné vymezeny az se zvefejnénim MKN-11.

V celé praci jsem vychazela z vyzkum( zaméfenych na traumata, jejichz
vyskyt je bézny v populaci v dobé miru. Nezahrnula jsem vyzkumy vénujici se
traumatizaci s tématy uprchlika, vale€nych zén, byvalych véziu koncentracnich
taboru, valeCnych zajatcl, aj., naopak prace Cerpa z vyzkum( sexualniho
zneuzivani, fyzického tyrani, psychického tyrani, zanedbavani, v€etné sexualnich
a fyzickych utokl v dospélosti, apod.. Ddvodem bylo pokud mozno co nejvétsi
zuzeni kritérii pro rigorézni praci, abych mohla prezentovat vysledky odpovidajici
komplexnimu traumatu zasazeného do situaéniho prostfedi Ceské republiky.
Pfipadna zkresleni jsem dale eliminovala nebo alespori omezila pomoci kritérii
vybéru zdrojl, z nichz jsem Cerpala, aby vysledné poznatky co nejvice odpovidaly

soucCasné stredoevropskeé populaci.

Z rigorozni prace vyplynulo nékolik dllezitych zjisténi, ktera mohou byt
vyuzita pro dalsi studium a vyzkum. Oficialni uvedeni C-PTSD v MKN-11 by mélo
vést k naristu vyzkumlO zaméfenych na diferencovani C-PTSD a PTSD nebo
BPD. Nové vyzkumy budou moci vychazet z pevné zakotvenych kritérii pro C-

PTSD a ne pouze z pfedpokladanych, byt empiricky ovéfovanych navrhu.
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Nevénovala jsem VvétSi pozornost disociativni problematice u zminénych
diagndz, ktera sama o sobé predstavuje dalSi psychologicky fenomén. Vyzkum by
se proto mohl zaméfit na studium disociaci u C-PTSD, PTSD, pfipadné i BPD
nebo pfimo disociativni poruchy.

SoucCasné by vyzkum C-PTSD mél zkoumat rizné vzorky v rlznych
prostfedich, specializovanych nebo nahodnych. Zajimavé by zajisté byly studie
vénované pfimo Ceské populaci. Zejména vyzkum zaméreny na vazbu chronické
traumatizace a rizikového chovani ¢i kriminality mladeze i dospélych. Vyzkum by
mohl sméfovat na objasnéni pfiCin rizikového i kriminalniho jednani, resp. vazby
traumatizace na rizikové nebo kriminalni jednani, a vést k vyvoji ucinngjsi
intervence, prediktivnich faktor( a preventivnich opatfeni.

Vétsi pozornost jsem nevénovala ani mozkovym funkcim, kde by bylo
uzite€né vyzkum orientovat napf. na pamét nebo exekutivni funkce.

V prubéhu prace jsem jiz definovala mozné dalSi sméfovani pro vyzkum.
Upozornila jsem na traumaticky cyklus v rodiné, kdy dochazi k transgenera¢nimu
prenosu traumatu na biologické i psychologické urovni. DalSi generace déti rodicu,
ktefi byli nebo jsou obétmi chronického traumatu, prejimaji v rodiné specifické
vzorce, které se vSak vyvijeji a upeviuji na zakladé zkusenosti. Podobné dochazi
i k biologickym zménam. Nejprve dochazi ke zménam ve stresovém systému,
mozku a neuroendokrinnim systému, které vedou k poSkozeni zdravi vcetné
rozvoje chronickych zdravotnich potizi ¢i onemocnéni, jez byvaji pfiCinou smrti.
Zmény psychologickeé i biologické vedou k senzibilizaci, opét psychické i fyzické,
na stres. U dalSich generaci dochazi k narlstu citlivosti na stres a sou€asné ke
snizovani resilience na naroc¢né Zivotni situace €i zkuSenosti. Vyzkum by se mél
zaméfit na ovéfeni teorie a objasnit mechanismy psychologického pFfenosu
traumatu.

Stanovila jsem hypotézy pro dal§i empirické ovéfeni: a) trauma zplsobené
blizkou osobou vede k rozvoji C-PTSD, b) trauma zpUsobené cizi osobou bez
osobniho vztahu mezi pachatelem a obéti, vede k rozvoji PTSD. Vychazim nejen z
podstaty C-PTSD tedy opakované a dlouhodobé traumatizace, ale také z
interpersonalniho faktoru zrady, ktery je u C-PTSD vysoky a souvisi s osobni
vazbou mezi pachatelem a obéti a dale z faktoru psychického nasili spojeného s

traumatem zplasobného blizkou osobou.
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Posledni doporuceni pro budouci vyzkum jsem uvedla ve spojeni s BPD.
Pokud se u klienta s BPD projevuje také porucha se somatickymi pfiznaky, jde o
C-PTSD. Tyto pfipady je tfeba znovu vyhodnotit a ur€it, zda se skuteéné nejedna
spiSe o jedinou traumatickou diagnézu, tj. C-PTSD. Vyzkum v tomto sméru by

mohl vice objasnit rozdily mezi C-PTSD a BPD.
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15 Zaveéry

Nova diagnéza Komplexni trauma zahrnuta do MKN-11 méni pohled i
vymezeni traumatickych poruch. Novy koncept traumatickych poruch reaguje na
rozdily v traumatizaci, ktera mdze byt interpersonalni nebo situacni, dlouhodoba a
opakovana nebo jednorazova udalost. C-PTSD nese charakteristické klinické rysy
interpersonalni, chronické traumatizace, ktera ma svij zacatek v détstvi a trva az
do dospélosti nebo se ve formé& mnoholetnych traumatickych zkuSenosti
opakované vyskytuje v priibéhu zivota.

Problém konceptualizace C-PTSD pfetrvava na urovni diagnostickych
manualu, které definuji traumatické poruchy odlisné. DSM-5 neuznava
samostatnou diagnozu, ale aktualizuje definici a rozSifuje kritéria pro PTSD. Kvuli
tomu je DSM-5 vytykano prilis Siroké pojeti, v némz je mnoho prostoru pro
komorbiditu. Vedle toho pojeti MKN-11 vymezuje PTSD a C-PTSD samostatné.
Definice a kritéria pro obé poruchy jsou srozumiteln&jsi a jasnéjsi.

Podle MKN-11 obsahuje C-PTSD symptomatické klastry PTSD, které
specifikuje jako znovuprozivani, vyhybani a trvaly, silny pocit ohroZeni. Navic
obsahuje tfi klastry symptomO souhrnné oznacenych jako porucha
sebeorganizace, kterymi jsou emocionalni dysregulace, negativni sebepojeti a
narusené vztahy.

Prevalence traumatickych zkuSenosti se potvrdila vysoka (vice nez 50%).
Mnohocetny vyskyt traumatickych zkuSenosti je tvofen rliznymi interpersonalnimi
traumaty typu emocionalni tyrani, fyzické tyrani, sexualni zneuzivani,
zanedbavani. Studie typu ACE analyzované v rigordézni praci sleduji nejen
prevalenci, ale studuji také dopad chronické traumatizace na zdravi a kvalitu
Zivota v dospélosti. RozSifuji zakladni typy interpersonalni traumatizace spojené s
C-PTSD o dalsi problematiku dysfunkéni rodiny, k niz patfi nasili v roding,
zavislost Clena rodiny na alkoholu nebo drogach, kriminalita ¢lena rodiny nebo
separace ditéte od rodi€e nebo rodiny.

Vystaveni chronické, kumulativni traumatizaci je spojeno s VvétSim
rozsahem funk&niho poskozeni, které vede ke zménam v osobnosti. Odbornici se
shodné vyjadfuji, ze nelé€ena forma C-PTSD prohlubuje poruchu sebeorganizace
a muze vést az ke zméné identity, kvuli ¢emuz mdze byt zaménéna s poruchou

osobnosti hraniéniho typu.
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Rozsahla analyza zahrani€nich empirickych studii poskytla dukazy o
rozdilech mezi C-PTSD a BPD. Obé poruchy spojuji negativni sebepojeti a
interpersonalni problémy. Dukazy vSak potvrdily stabilni symptomaticky profil C-
PTSD na rozdil od BPD, pro kterou je charakteristicka labilita symptomatickych
projevu. Sebepojeti u C-PTSD je vytrvale negativni a prevazuje vyhybavy typ
interpersonalnich problémd. Labilita projevi u BPD osciluje mezi idealizaci a
devalvaci, a to na urovni sebepojeti i naruSenych vztaha.

Traumaticka historie predstavuje rizikovy faktor pro C-PTSD i BPD. V
pfipadé C-PTSD se ovSem jedna o kauzalni pfi€inu rozvoje poruchy, zatimco u
BPD se kauzalni vztah s traumatickou zkusenosti nepotvrdil.

Zjisténi jsou dullezita pro praxi. Pro praci s klientem C-PTSD musi
psycholog pfihlizet nejen k rozsahlému symptomatickému profilu, ale také k
dlouhodobé a mnohocetné traumatické zkuSenosti. Oba divody vyzaduji delSi ¢as
na zpracovani klientovych problému, coz vede k prodlouzeni trvani terapie.

Rigordzni prace upozornila také na rizika v 1é€bé C-PTSD. Nejprve se jedna
o medikaci pacientl. Léky uzivané na zdravotni problémy nebo psychofarmaka
uzivana na zmirnéni psychickych potizi, nemusi zdravotni ani psychické problémy
C-PTSD pacientt feSit, nybrz je prohlubovat. Druhym rizikem jsou pouzité
terapeutické metody. Jde pfedevSim o expozi¢ni typ I1éCby, ktera maze u C-PTSD

prohloubit stav desenzibilizace a disociativni stavy.
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Souhrn

V poslednich 20-ti letech prosla oblast trauma psychologie velkym vyvojem.
Objevuji se nové poznatky o traumatu a jeho dopadu na zdravi. NejvétSich
pokrokd dosahuje neurologicky vyzkum, vice pozornosti ziskava traumatizace
déti, podobné jako vyvoj psychologické [éCby a pristupu k pacientim. Zdanlivé
nejmensich pokrokl Ize sledovat v psychodiagnostice, kde pfetrvavaji nesourodé
pristupy k traumatickym porucham. Pfevlada rozpor v nazoru i snaze o pfijeti nové
diagndzy vedle PTSD, coz brani lepSimu pochopeni celé problematiky. BEéhem let
vSak i zde doslo k jistym posunim, jejichz aktualni stav se snazi shrnout
predkladana rigordzni prace. Rigorozni prace je pfehledem soucasnych klinickych
a veédeckych poznatkl tykajicich se opakovaného a dlouhodobého
interpersonalniho traumatu.

Hlavnim cilem prace bylo dukladné prozkoumat novou diagnézu v oblasti
traumatu a traumatickych poruch a diferencovat ji od poruch, s nimiz se prekryva.
Komplexni trauma (C-PTSD), nova diagnéza zafazena do MKN-11 vstoupi v
platnost roku 2022, se na jedné strané dotyka Posttraumatické stresové poruchy
(PTSD) a na druhé strané Hrani¢ni poruchy osobnosti (BPD). V souladu s ucelem
prace byl zvolen design prehledové studie, ktery umoznuje kvalitni analyzu a
dovoluje se co nejlépe seznamit, popsat a pochopit vyzkumné téma.

C-PTSD je fazena mezi stresové poruchy, proto jsem praci zahajila
rozliSenim rdznych druh( stresu, od zdravého az po traumaticky. V prvni ¢asti se
vénuji biologickym nasledkim traumatu, otiskem traumatické zkuSenosti do téla,
negativnim vlivem traumatu na organismus, neurologii traumatu. Trauma zasahuje
mnoho oblasti Zivota ¢lovéka v€etné jeho zdravi, proto povazuji za dllezité védét,
v jakém rozsahu muze trauma ovlivnit zdravi nebo snad i zménit fyziologickou
strukturu Clovéka. Zkoumala jsem tudiz vliv traumatu na lidské télo a dopad
traumatu na zdravi, v€etné funk&nosti nebo morfologie mozku a nervového
systému.

Mozek a nervovy systém se vyvijeji na zakladé opakovanych zkuSenosti.
Traumatizace v citlivych vyvojovych obdobich jako détstvi nebo dospivani ma
proto o to vétsi vliv na zdravi, formovani nervového systému, mozku i psychiky.
Chronické vystaveni dlouhodobému zavaznému stresu nebo hrozbé& zmeéni

funkéni stav stresové reakce, a to tak, Ze je stale aktivni. Organismus se stava
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zranitelngjSi vuci dalSimu stresu a traumatizaci v budoucnosti. Fyzické nasledky
se mohou projevit s Casovym odstupem i nékolika let.

Traumatizace vede k biologické dysregulaci. Nasledky mohou byt trvale,
obzvlasté v pfipadech dlouhodobé a opakované traumatizace. Jestlize Clovék Celi
traumatickému stresu osobné, jako svédek nebo zprostfedkované, napf. z pozice
zameéstnani v zachrannych slozkach nebo v pomahajicich profesich, a to po delsi
Cas svého zivota bez ochrannych faktort, tj. potfebné pomoci nebo podpory,
dochazi k poskozeni fungovani organismu na biologické urovni, coz vede k rozvoji
fyziologickych dusledkl. Pusobeni traumatického stresu po dlouhou dobu nebo
dokonce trvale je pro zdravi ¢lovéka Skodlivé a mize vést k pfed€asné smrti.

V prvni kapitole vysvétluji, pro€ je dulezité kdy k traumatizaci doslo, zda k ni
dochazelo opakované, dlouhodobé a zda pusobily ochranné faktory podpory Ci
pomoci okoli. V dalSi kapitole popisuji zmény v mozku nasledkem traumatu.
Mozek nejenom ze zacne fungovat jinak, zméni se dokonce i jeho struktura.
Trauma aktivuje hlubSi ¢asti mozku, které jsou emocionalni a instinktivni a obchazi
frontalni laloky, které jsou naopak sidlem rozumnosti, sebeovladani nebo feci.
Vysvétluji tedy, pro€ traumatizovani lidé maji problém s psychickou dysregulaci,
socialnim fungovanim nebo proc€ je pro né obtizné mluvit o svych prozitcich.

Soucasti prvni Casti bylo dokresleni problému a prevalence traumatu v
Ceské republice z pohledu &eskych vétsinou neziskovych organizaci, které se
vénuji pomoci traumatizovanym lidem. Statistické pfehledy dokumentuji jednotlivé
vyseky z traumatické problematiky v ¢eském prostiedi. Zminuji riziko dédi¢nosti
traumatu, které Cini dalSi generace citlivéjSi na traumatické situace. Prvni Cast
zakoncuji diagnostickymi kritérii PTSD, C-PTSD i BPD, pficemz pfiblizuji zasadni
rozpor v diagnostickych manualech v pojeti traumatickych poruch.

Ve druhé poloviné prace se jiz vénuji samotnému komplexnimu traumatu,
symptomatickému profilu, diagnostickym kritériim. C-PTSD vznika nasledkem
chronické traumatizace se zaCatkem v détském véku. Bohuzel je bézné, Ze
traumatizované déti maji prfed dosazenim plnoletosti jiz fadu traumatickych
zkuSenosti. Kvuali opakovanym extrémné naroCnym zkuSenostem dochazi k
poSkozeni az trvalym zménam v nékolika oblastech, od emocionalni regulace,

védomi, vnimani sebe sama nebo vztah( s lidmi, pfes somatizaci, disociaci az po
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narusené chovani, které muze dosahnout az k rozvoji rizikového chovani a
kriminality.

C-PTSD spojuje vSechny problémy s jedinou pfiCinou, s prozitou
mnohocetnou traumatizaci. Vysvétluji proto kontext, v némz dochazi k chronické
traumatizaci a kladu duaraz na dikladné pochopeni situace i problému klientt, aby
bylo mozné jim nabidnout odpovidajici [éCbu a pristup ze strany psychologa.

C-PTSD obsahuje symptomy PTSD a navic tzv. symptomy poruchy
sebeorganizace, tj. emocionalni dysregulaci, negativni sebepojeti a
interpersonalni problémy. PTSD je porucha zaloZzena na strachu a je vazana na
konkrétni traumatické pfipominky. Vedle toho se C-PTSD projevuje v rliznych
kontextech i vztazich, nebot je spojena s dlouhodobou opakovanou traumatickou
zku8enosti poskozujici zakladni vztah sama k sobé i k druhym lidem.

Vzhledem k rozdilim mezi PTSD a C-PTSD vyplyvaji i rozdily, které je
expozicnich terapeutickych postupli, které mohou klienta s C-PTSD
retraumatizovat a prohloubit jeho problémy. Podobné omezené az neucinné je
podavani psychofarmak, ktera nevedou k Ustupu problému a symptomy zUstavaji
beze zmén.

Soucasti diference PTSD a C-PTSD jsou sekundarni charakteristiky, které
analyzuji rozdil v pFekryvajicich se oblastech mezi traumatickymi poruchami.
Zkoumana je napf. traumatizace v dysfunk&nich rodinach, ktera objasfiuje nejen
etiologii, ale i transgeneracéni prenos traumatu. C-PTSD je stanovena na zakladé
symptomatického profilu a neni vazana na konkrétni trauma, proto se vénuiji
vybranym symptomium. Roli hraje také vaznost poruchy ve smyslu rozsahu
poskozeni a typ expozice traumatu, ktera je chronicka.

Problém C-PTSD se dotyka také pfiliSné podobnosti s hrani¢ni poruchou
osobnosti. Na zavér prace se proto vénuji analyze obou poruch. Hlavnim rozdilem
je stabilita C-PTSD v porovnani s BPD, pro kterou je charakteristicka emocionalni
labilita souvisejici se strachem z opusténi, labilni vztahy oscilujici mezi idealizaci a
devalvaci druhého, labilni sebepojeti a impulzivita.

Rigordzni prace je pfinosem nejen pro praxi, ale i pro dalSi vyzkum. C-
PTSD je zcela nova diagn6za a ma studie je prvni svého druhu na toto téma v

Ceské republice. | proto jsem zvolila specifickou formu prace, nebot prehledova
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studie je bohatym zdrojem informaci nejen o nové traumatické poruse, ale i o

stavu badani na dané téma v zahranidi.
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Priloha ¢. 1

Abstrakt rigorézni prace

Nazev prace: Komplexni trauma
Autorka prace: Mgr. Zuzana Musilova
Pocet stran a znaku: 149 stran, 270 052 znaku
Pocet priloh: 3

Pocet titulGl pouzité literatury: 161

Abstrakt (800-1200 zn.): Cilem rigorozni prace je seznamit se s novou
traumatickou poruchou, Komplexni trauma (komplexni PTSD, C-PTSD).
Symptomatickym profilem se pFekryva s posttraumatickou stresovou poruchou
(PTSD) na jedné strané a hrani¢ni poruchou osobnosti (BPD) na strané druhé.
Prace je ukotvena na poznatcich o chronickém traumatickém stresu, jeho vlivu na
zdravi a neurobiologii. Prace se formou prehledové studie vénuje popisu C-PTSD,
symptomatickému profilu v€éetné diagnostickych kritérii poruchy. Hlavni zkoumani
se zabyva vysledky odbornych a védeckych praci zaméfenych na traumatické
poruchy, chronickou traumatizaci a traumaticky stres raného Zivota. Analyza
védéckych praci zjiStuje charakteristické rysy C-PTSD jako traumaticka historie
nebo symptomaticka charakteristika, které poruchu diferencuji od PTSD a BPD.
Rigorézni prace pfispiva k dukladnému poznani C-PTSD a k pochopeni rozdil{
mezi C-PTSD, PTSD a BPD. Vysledky potvrzuji podobnost s PTSD i BPD, ale

ukazuji rozsah C-PTSD, jez pfesahuje obé podobné poruchy.

Klicova slova: hrani¢ni porucha osobnosti, komplexni PTSD, komplexni
trauma, neurobiologie traumatu, porucha sebeorganizace, PTSD, traumaticky

stres.



Priloha ¢. 2

Abstract of Rigorous Thesis

Title: Complex Trauma

Author: Mgr. Zuzana Musilova
Number of pages and characters: 149 pages, 270 052 characters
Number of appendices: 3

Number of references: 161

Abstract (800-1200 characters): The aim of this rigorous thesis is to get
acquainted with a new traumatic disorder Complex trauma (complex PTSD, C-
PTSD). The symptomatic profile ovelaps with Posttraumatic Stress Disorder
(PTSD) on the one hand and Borderline Personality Disorder (BPD) on the other.
The work is anchored of the knowledge of chronic traumatic stress, its impact on
health and neurobiology. The work is in the form of review study devoted to the
description of C-PTSD, symptomatic profile including diagnostic criteria of
disorder. The main research deals with the results of clinical and scientific findings
focused on traumatic disorders, chronic traumatization and traumatic stress of
early life. The analysis of scientific papers identifies the characteristic features of
C-PTSD as traumatic history or symptomatic characteristics that differentiate the
disorder from PTSD and BPD. This thesis contributes to a thorough
comprehension of C-PTSD and to insight the differences between C-PTSD, PTSD
and BPD. The findings confirm similarity to PTSD and BPD, but show the extent of
C-PTSD that go beyond both overlapping disorders.

Keywords: borderline personality disorder, complex PTSD, complex
trauma, neurobiology of trauma, disturbances in self-organization, PTSD,

traumatic stres.



Priloha ¢. 3

Studie ACE

Pravdépodobné nejvyraznéjSim a nejcitovanéjSim vyzkumem v oblasti
chronického traumatu je studie ACE (Adverse Childhood Experiences), ktera
probihala v letech 1995-1997. Autorem studie je Kaiser Permanente a Centra pro
kontrolu a prevenci nemoci (Centers for Disease Control and Prevention, dale
CDC). Studie je prezentovana na webovych strankach CDC.

Do studie se zapojilo 17 337 &len(i organizace pro pééi o dospélé. Ugastnici
studie byli vétSinové bilé rasy, stfedni a vySSi stfedni tfidy, vysokoSkolsky
vzdélani, zaméstnani, s dostupnou zdravotnickou péci (CDC, 2019).

Dotaznikové Setfeni se zaméfilo na negativni zkusenosti z détstvi (adverse
childhood experiences, dale ACE) jako je tyrani, zneuzivani, zanedbavani a dalSi
traumatické zkusenosti, které lidé proZili dfive nez dosahli 18 let véku. Souasné
se vyzkum zaméfil na dopad téchto ranych traumatickych zkuSenosti na pozdé;si
zivot a zdravi (CDC, 2019).

Détska traumatizace je rozdélena do tfi hlavnich skupin s nékolika
podkategoriemi (CDC, 2019):
1. Zneuzivani

* emocionalni zneuzivani (nadavky, urazky, poniZzovani, zastraSovani)

+ fyzické zneuzivani (strkani, nasilné uchopovani ditéte, fackovani, rany,
hazeni vécmi po ditéti, udery s viditelnymi nasledky nebo zranénimi)

* sexualni zneuzivani (dotykani nebo mazleni s télem ditéte sexualnim
zpusobem, nabadani ¢&i nuceni ditéte dotykat se téla dospélého
sexualnim zpusobem, pokus o pohlavni styk s ditétem)

2. Rodinné problémy

* nasilné zachazeni s matkou (domaci nasili)

* zneuzivani navykovych latek v domacnosti

* psychické onemocnéni ¢lena domacnosti

» oddéleni rodi¢u nebo rozvod

e uvéznéni ¢lena domacnosti



3. Zanedbavani
* emocionalni zanedbavani (nezajisténi pocitu dalezitosti, lasky, blizkosti,
podpory ditéti)
« fyzické zanedbavani (nestarani se o potfeby ditéte, ochranu ditéte,
nezajistovani lekarské péce v pfipadé potfeby, dostatku jidla, Cistého
obleceni)

Tab. 14: Vysledky studie vzorku 17 337 ucastnikii vyzkumu ACE (CDC a
Permanente, 2016 in CDC, 2019, ACEs Prevalence)

Zeny Muzi Celkem
Kategorie ACE Procento (N = Procento (N = Procento (N =
9.367) 7.970) 17.337)
ZNEUZIVANI
Emocionalni 13 % 8% 11 %
Fyzické 27 % 30 % 28 %
Sexualni 25 % 16 % 21 %
RODINNE PROBLEMY
Nasilné zachazeni s matkou 14 % 12 % 13 %
Zneuzivani navykovych latek 30 % 24% 27 %
Psychické onemocnéni 23 % 15 % 19 %
Oddéleni rodi€d nebo rozvod 25% 22 % 23 %
Uvéznéni ¢lena domacnosti 5% 4 % 5%
ZANEDBAVANI
Emocionalni 18 % 12 % 15 %
Fyzické 9% 1% 10 %

Mezi nejCastéjSi negativni zkuSenosti v détstvi patfi fyzické zneuZivani,

zneuzivani navykovych latek v rodiné, oddéleni rodi¢l nebo rozvod, sexualni

zneuzivani a psychické onemocnéni ¢lena domacnosti.

Studie potvrdila prevalenci chronické traumatizace v détském véku, ktera je

shrnuta v nasledujici tabulce. Vysledkem je tzv. ACE skore, které vyjadfuje




kumulaci rlznych traumatickych zkuSenosti a uruje vztah mezi ranou
traumatizaci a naslednou patologii v dospélosti. ACE skoére je dnes jiz bézné
uzivané oznaceni poCtu negativnich zkuSenosti z détstvi, tedy pfed dosazenim 18
let véku. SpiSe nez pocet jednotlivych incidentu, vyjadfuje ACE skoére kumulaci

ruznych typu traumatickych zkusenosti.

Tab. 15: Prevalence skére ACE (CDC a Permanente, 2016 in CDC, 2019, ACEs

Prevalence)

ACE skoére Zeny Muzi Celkem
procento (N = 9.367) procento (N = 7.970) Procento (N = 17.337)

0 35 % 38 % 36 %

1 25% 28 % 26 %

2 16 % 16 % 16 %

3 10 % 9% 10 %

4 avice 15 % 9 % 13 %

64% dotazanych potvrdila alespon jednu negativni zkuSenost v détstvi. Vice
nez pétina (22%) ucastnikd studie v8ak hlasila 3 a vice negativnich zkuSenosti v
détstvi. Pravé tato Cast populace je nejvice ohrozena trvalymi nasledky traumatu,
a to psychickymi, fyzickymi a behavioralnimi.

Potvrdilo se spojeni mezi détskou traumatizaci a rizikovym zdravotnim
chovani (zneuzivani navykovych latek, nebezpeény sex), chronickymi zdravotnimi
stavy (rakovina, diabetes), nizkym zivotnim potencialem (dosazené vzdélani,
povolani, pfijmy) a pfed€asnou smrti. Studie dochazi k zavéru, Ze rana
traumatizace ma trvalé nasledky (CDC, 2019).

Po prvotni studii z let 1995-1997 nasledovaly desitky dalSich, jejichz pocet
prfesahl 70 studii od roku 1998 (CDC, 2019). V Setfeni se dale pokracuje

aktualizacemi udajl i novymi doplfiujicimi studiemi.




