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UvVOD

Predmétem této disertacni prace je problematika psychickych a vyvojovych traumat
u déti. Jako détska psycholozka jsem se setkavala s piipady détskych klientd, ktefi méli ve
své osobni historii zdvazna traumata. Mnohé z téchto déti byly v péci riznych odbornych
specialistt a mély diagnostikovany psychické 1 somatické poruchy. Dalsi déti byly
kazensky feSeny zdiavodu poruch chovani a népadné casto se u nich vyskytoval
diagnostikovany syndrom ADHD. Béhem své dosavadni praxe v oblasti klinické
psychologie, skolstvi a socidlné pravniho poradenstvi jsem rovnéz zaznamenavala rozdily

v diagnostickych i terapeutickych ptistupech.

Rozdilné pohledy na klasifikaéni uchopeni détského traumatu mne motivovaly
k tomu, abych se problematikou détského traumatu vice zabyvala na teoretické i vyzkumné
urovni. V zahrani¢ni odborné literatufe jsou popisovany problémy s chybnou identifikaci
symptomul posttraumatické stresové poruchy. Divodem téchto problémil je velkd Sife,
proménlivost a presahy téchto symptomil, které se projevuji jak fyzicky, tak i v podobé&
psychickych stavii, jez mohou byt zaménitelné s projevy riznych psychickych poruch.
Komplikaci pak mtze byt i specializace oboru ¢i resortu, ve kterém se dit¢ s nasledky
traumatu ocitne. Rodi¢e nebo péstouni mohou pro déti hledat pomoc u 1€kaiti specialistd,
na pracoviStich psychiatrie, klinické psychologie, nebo navstévuji riiznd poradenska
zatizeni. Dospivajici Casto hledaji moznosti ,,sebelécby* v alternativnich pfistupech, ve

spiritualnich zéazitcich nebo ve zneuzivani navykovych latek.

Vyzkumna ¢ast této prace je zaméfena na zjiSténi projevi, které jsou typické u
diagnostické kategorie posttraumatické stresové poruchy, a také projevil zaraditelnych
v ramci jinych diagnostickych kategorii. Specificky zietel je kladen na ptipadné shody a
rozdily zjiSténych symptomi se symptomy syndromu ADHD. Vzhledem k tomu, ze
v odborné literatufe chybi systematické a komplexni vymezeni kategorii détského traumatu
véetné jejich charakteristik S ohledem na vyvojové Urovné, nabizim timto textem novy
pohled na Siroky kontext détského traumatu. Vyzkumnou casti si kladu za cil obohatit
diferencidlné-diagnosticky pfistup u déti, a to na zakladé¢ hlubsi analyzy ptipadnych
pfesaht a diagnostickych odliSeni mezi jednotlivymi kategoriemi a symptomy détského
traumatu. Mou snahou je nasledné pfinést do aplikované praxe kvalitngj$i moZnosti
diagnostickych, terapeutickych 1 poradenskych intervenci pro déti s traumaty v anamnéze

s cilem, aby nedochazelo k jejich systémové sekundarni viktimizaci.



Problematikou détského traumatu se dlouhodobé zabyvam i publikacné. Kromé
vyukovych textl jsem se mimo jiné spoluautorsky podilela na odborné publikaci Dité

traumatizované v blizkych vztazich z roku 2017.



TEORETICKA CAST

1 Teoreticky kontext problematiky traumatu a PTSD

Mezi obvyklé pojmy vystihujici traumatickou udalost patii kupiikladu nahlost,
neocekavanost a Stim souvisejici zahlceni organismu. Déle nemoznost obéti ovlivnit
situaci, ktera zpravidla presahuje jeji dosavadni zvladaci mechanismy, s naslednou
zavaznou fyzickou nebo psychickou Gjmou. Trauma casto piinasi dlouhodobé a nevratné
problémy. Podle cetnosti traumatickych udalosti rozliSujeme monotrauma a komplexni
trauma. Z hlediska nasledki traumatické udalosti hraje vyznamnou roli vék, v jakém
k traumatu doslo, odolnost nervové soustavy obéti, kontext situace a také typ traumatické

udalosti (Levine, 2015; Némcova, 2017; Vizinova & Preiss, 1999; Vagnerova, 2014).

V tuzemské i1 zahrani¢ni odborné literatufe lze nalézt mnoho kvalitnich studii a
¢lanku, zabyvajicich se dusledky traumatickych udalosti u dospélé populace. Znamé jsou
obecné definice traumatu i rozliSeni akutni reakce na trauma a posttraumatické stresové
poruchy (dale vtextu pod zkratkou PTSD). Popis klinickych symptoma lze nalézt
v odborné psychiatrické literatufe, V diagnostickych a statistickych manualech
Mezindrodni klasifikace nemoci, 10. revize, MKN-10 (Svétova zdravotnicka organizace,
1992) a v Diagnostickém a statistickem manudlu dusevnich poruch, DSM-5 (Americka
psychiatricka asociace, 2013). V ¢feské odborné literatufe se tématem traumatu a PTSD
zabyvaji dlouhodobé mnozi autoti z oborti psychiatrie i klinické psychologie (napt. Mala,

2011; Matousek, 2017; Mares, 2012; Prasko, 2002; Preiss, 1999, 2009).

Vyvoj diagnostiky a klasifikace symptomt disledktl traumatu prochazi slozitym
vyvojem vzhledem k tomu, Ze jde o diagnozu relativné mladou. Do diagnostického a
statistického manualu DSM byla PTSD zatazena od roku 1968 (Vizinova & Preiss, 1999) a
tykala se zpocatku zejména dospélé populace v souvislosti s valeénymi, katastrofickymi a
mimotadnymi zazitky. Prvni klasifikace nasledki traumatu a symptomt PTSD probéhla na
zakladé zkuSenosti se symptomy veterdnid valky ve Vietnamu. Od té doby probiha
zptesiiovani diagnostické klasifikace i dlouhodobych dopadt na lidsky zivot. V soucasné
dobé jiz je tato diagnoza uchopena v mnohem SirSim kontextu diagnostickém i
vyzkumném. Jako samostatnou kategorii se problematikou traumatu a disociace zabyvaji
odborné spolec¢nosti. V evropském kontextu je to naptiklad Evropskd spolecnost pro

trauma a disociaci (European Society for Trauma and Dissociation).



MKN-10 uvadi, ze v ptipadé PTSD jde o vystaveni stresové situaci vyjimecného
katastrofického nebo nebezpecného charakteru a definuje ji jako: ,,zpozdénou nebo
protrahovanou odezvu na stresovou udalost nebo situaci neobvykle hrozivého nebo
katastrofického razu, ktera pravdeépodobné témér u kazdého vyvolava pronikavou tisen.
Pokud jsou pritomny predisponujici faktory, jako jsou napr. osobnostni rysy nebo

vvvvvv

(WHO, 1992, s. 133-134).

Mezi typické symptomy PTSD patii: znovuvybavovani nebo znovuprozivani
traumatické udalosti; amnézie na ¢asti udalosti nebo na néktera obdobi z minulosti (ztrata
paméti); zvysSena citlivost; vzruSivost; obtize se spankem; podrazdénost; navaly hnévu,
paniky, agrese; problémy s koncentraci pozornosti; hypervigilita (zvySend aktivace
organismu, nadmérna bdé&lost); ulekové reakce; vyhybavé chovéni; somatické obtize —
vegetativni hyperaktivace; disociace (odpojeni od emoci a télesného prozivani); suicidalni
tendence; tzkost, deprese; zneuzivani navykovych latek (WHO, 1992; Némcova, 2017).
Specifickym symptomem uvadénym u PTSD je flashback. Jde o utrzkovité vzpominky na
prozitou udalost v podob¢ télesnych vjemu a pocitli, chuti, myslenek a zableskil prozitych
obrazl. Souvisi s deklarativni paméti a maji podobu nutkavého ,,znovuprozivani‘ emoci a

télesnych ptiznakt (Levine, 2015).

Navzdory tomu, ze je PTSD diagnozou, ktera ma jiz dlouhodobé své misto v
mezinarodni klasifikaci nemoci, v praxi dochazi k tomu, Ze neni tato diagnéza spravné

identifikovana, klasifikovana, ani diagnosticky spravné zatazovana (Némcova, 2017).

1.1 Diagnosticka klasifikace nasledki traumatu podle MKN-10

Nasledujici podkapitola podrobné zpracovava diagnostické vymezeni nasledkt
traumatickych udalosti v Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revizi (WHO, 1992).
V dobg¢, kdy byl tento text vypracovavan (v roce 2018) jiz byla vydana nova, 11. revize
Mezinarodni klasifikace nemoci, MKN-11 (WHO, 2018), v ¢eském piekladu vsak nebyla
jesté k dispozici. Z tohoto duvodu neni MKN-11 zakomponovana do textu této prace.
Z hlediska aktudlngjSich zdroji jsou V dalSich podkapitolach podrobnéji citovany
diagnostické manualy DSM-5 (APA, 2013) a Zero to Three (2017).
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Symptomy souvisejici s nasledky akutniho traumatu jsou v diagnostickém manualu
MKN-10 (WHO, 1992) zatazeny mezi Neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresem a
somatoformni poruchy (FA40-F49), konkrétné do Kategorie Reakce na zavazny stres a
poruchy prizpiusobeni (F43), mezi kterymi je definovana diagndza Posttraumatickd
stresovd porucha (F43.1). Diagnosticka kategorie Reakce na zavainy stres a poruchy
prizpusobeni je délena v MKN-10 (WHO, 1992) na jednotlivé podkategorie nasledujicim

zpusobem:

1) Akutni reakce na stres (F43.0): piechodna porucha, ktera vznikla jako odpoveéd
na vyjimeény stres, obvykle odezni béhem hodin az dni, pfiznaky se objevuji
bezprostfedné nebo v prubéhu nékolika minut. Pfiznaky maji zpravidla proménlivy obraz,

zadny ze symptomi neptevlada a rychle odezni, nejdéle trvaji tii dny.

2) Posttraumatickad stresovd porucha (F43.1): diagnostikuje se pouze v piipadé
vzniku do 6 mésici od traumatické udalosti, pribéh je kolisavy, s obdobimi latence. Ve
vétsin€ pripadi lze ocekavat uzdraveni, V pfipadé chronického pribéhu ptechazi do

diagnostické kategorie F62 Pretrvdvajici zména osobnosti po katastrofické udalosti.

3) Porucha pfizpiisobeni (F43.2): diagnostikuje se 3 az 6 mésicu od traumatické
udalosti. Mezi projevy patii poruchy emoci a chovani, které trvaji kratkodob¢ po stresujici
udalosti (napf. ztrata blizké osoby, kulturni Sok, hospitalismus u déti). Zuvadénych
pfiznakl Ize zminit déale regresivni chovani u déti, depresivni néaladu, Uzkost, obavy a

vybuchy vzteku (Smolik, 1996).

Mezi specifické projevy souvisejici se zavaznymi formami traumatu patii
symptomy disociace. V diagnostickém manualu MKN-10 (WHO, 1992) je disociace
zatazena do kategorie Disociativni stavy (F44) a uvadéna samostatné, nicméné jde o
kategorii symptomu, ktera s traumatem tizce souvisi a je soucasti typickych symptomu u
PTSD. Diagnosticky manual DSM-5 (2015) jiz z hlediska diagnostickych kritérii rozliSuje
PTSD s ptitomnosti disociace nebo bez ni. V dalSich kapitolach této disertaéni prace je

diagnosticka kategorie Disociativni stavy samostatné zpracovana.

Chronické a dlouhodobé nasledky traumatické udalosti zatazuje MKN-10 (WHO,
1992) zcela samostatné mezi poruchy osobnosti do kategorie Poruchy osobnosti a chovani
u dospelych (F60-F69), konkrétné pod kategorii Pretrvdvajici zména osobnosti po
katastrofické udalosti (F62.0). Zde je zakladnim kritériem podminka extrémniho stresu

(koncentra¢ni tabor, muceni, obéti terorismu, rukojmi). PTSD je v tomto pfipadé uvadéna
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jako predchozi kategorie, a nasledna porucha F62.0 je povazovana za reverzibilni. Musi
trvat alesponn dva roky a jsou zde vylouceny kratkodobé traumatické udalosti jako
napiiklad autonehoda. Mezi uvadéné piiznaky patii neménnost a maladaptivnost rysu,
zhorSeni vztahli, a soucasné je zde uvedena podminka, ze se diive tyto projevy
neobjevovaly. Patii sem naptiklad projevy jako: neptatelskost, nedivéra, socialni stazeni,

pocity prazdnoty, beznadéje ¢i pocit trvalého ohroZeni.

1.2 Diagnosticka klasifikace nasledkii traumatu podle DSM-5

Diagnosticky a statisticky manudl duSevnich poruch Americké psychiatrické
asociace DSM-5 tadi nasledky traumatu na zakladé modernéjsiho pojeti a soucasnych
vyzkumnych poznatkii do samostatné diagnostické Kategorie Traumatické poruchy a
poruchy spojené se stresem. Zde je jiz explicitné jako diagnostické kritérium uvadéno

,, vystaveni traumatické nebo stresujici udalosti“ (APA, 2015, s. 279).

V DSM-5 je diagnéza PTSD umisténa do podkategorie Uzkostnych, obsedantné
kompulsivnich a disociativnich poruch. Je tak oproti MKN-10 1épe reflektovan tzky
vzajemny vztah mezi témito poruchami. Rovnéz jsou zde definovany klinické pfiznaky ve
dvou zakladnich projevech: v inhibované anhedonii prozivani nebo v externalizovaném
chovani. Diagnosticky manual DSM-5 oproti MKN-10 rovnéz Iépe vymezuje nasledky
traumatu u déti a zavadi specifické diagnostické kategorie pro détsky veék (do Sesti let a nad
Sest let véku ditéte). Deprivaci oproti MKN-10 nové zafazuje mezi kategorie détského
traumatu piedskolniho véku (APA, 2015).

Zakladni kategorie Traumatickych poruch a poruch spojenych se stresem se déli
v DSM-5 (APA, 2015) na jednotlivé diagnostické podkategorie nasledujicim zpisobem
(v zavorkach jsou uvedeny kody v MKN-10):

1) 313.89 Reaktivni poruchy p¥ichylnosti (v MKN-10 F94.1). Dité zazilo extrémni
nedostatek péce, jakym je naptiklad: zanedbavani, deprivace emocnich potieb, nedostatek
stimulace nebo lasky; dochazelo k opakovanym zménam primarnich pecovateld; dité si
nemohlo vytvofit stabilni citovou vazbu (napft. ¢asté zmény chiv nebo péstountt); vychova
probihala v neobvyklém prostfedi (napi. Gstavni péce). Porucha trva déle nez 12 mésict.
Mezi typické priznaky patii u déti: neschopnost vyhledat utéchu; chybi reakce na utiseni;

vyskytuje se minimalni socialni a emocni reaktivita; stavy podrazdénosti, smutku a strachu
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bez vnéjsi priciny; vyskytuji se problémy s regulaci emoci, vyvojova opozdéni, stereotypie.

Tato kategorie se zpravidla diagnostikuje ve véku mezi devatym mésicem a patym rokem.

2) 313.89 Desinhibovand porucha prichylnosti (MKN-10 F94). Stejné jako u
predchozi poruchy je pfi¢inou pietrvavajici nedostatek uspokojovani zakladnich emocnich
potieb, stfidani pecujicich osob nebo Ustavni péce. Mezi pozorovatelné symptomy patii:
snizend zdrzenlivost v interakcich s cizimi lidmi, pfehnana familidrnost, chybéjici nebo
snizeny kontakt s peCovatelem, ochota odejit i scizi osobou. Soucasn¢ se objevuji
vyvojova opozdéni a stereotypie. Porucha pietrvava az do Skolniho véku, v predskolnim
véku je pritomno c¢asté vyzadovani pozornosti, v puberté pak problémy s vrstevniky,
nerozliSujici chovani, povrchni vztahy. Uvadéné v€kové rozmezi je mezi druhym rokem
véku ditéte a adolescenci. DSM-5 v ramci diferencialni diagnostiky zdlraziiuje nutnost
rozliSeni mezi syndromem ADHD. U desinhibované poruchy pfichylnosti jsou uvadéna
jako kritérium nepritomnost poruch pozornosti a hyperaktivity, 1 kdyz diagnoza ADHD
muze byt uvadéna soubézné.

3) 309.81 Posttraumatickd stresovd porucha (MKN-10 F43.10). Rozliseni PTSD je
rozliSeno podle véku déti. Veékové trovné se déli na diagnostickou podkategorii déti
starSich Sesti let a adolescenty, a na podkategorii déti pod Sest let véku. Podrobnéji je
podkategorii PTSD vénovana nasledujici podkapitola 1.2.1.

DSM-5 (APA, 2015) shodné¢ s MKN-10 (WHO, 1992) zafazuje mezi reakce na
traumatické udalosti diagnostické kategorie Akutni stresovda porucha (308.3), Porucha
prizpusobeni (309) a jako samostatnou diagnostickou kategorii Disociativni poruchy
(300.14-300.15). Soucasné je zde uvadéna i podkategorie odloZené posttraumaticka reakce,

ke které dochazi v ptipadé€ ptipomenuti udélosti, zvySeného stresu nebo nového traumatu.

1.2.1 Diagnosticka kritéria PTSD v DSM-5

Vzhledem k vyzkumnym cilim této disertani prace popisuji diagnosticka kritéria
PTDS v Klasifikaci DSM-5 (APA, 2015) podrobnéji nezli ostatni typy poruch. V DSM-5 je
zatazena do podkategorie Posttraumaticka stresova porucha (309.81). V této podkategorii
je rozliseno, zda u PTSD ptevazuji priznaky s disociativnimi symptomy: depersonalizace
(odtrZeni od vlastnich pocitd a téla; pociti nerealnosti; zpomaleného vnimani ¢asu) nebo

derealizace (pocity nerealnosti okoli). Mezi obecnymi kritérii pro PTSD jsou zde také

13



uvedeny odlisné ptiznaky s ptevahou externalizovanych symptomi (nadmérna vzrusivost a

reaktivita) nebo spise disociativnich symptomu.

V DSM-5 (APA, 2015) u kategorie PTSD jsou obecné vyjmenovany nasledujici
projevy: prchlivost; verbalni nebo fyzicka agrese i na malé podnéty; sebedestrukce;
zneuzivani navykovych latek; neschopnost prozitku Stésti a radosti; Uzkostné stavy,
sebepozorovani; fobie; poruchy pozornosti; celkova nadmérna vzrusivost. U déti dochazi

k vyvojové regresi; mohou byt rovnéz pfitomny sluchové pseudohalucinace.

Jako ptiklady uvadénych traumatickych udalosti v souvislosti s naslednou PTSD
jsou uvadény: hrozici nebo realny fyzicky utok, oloupeni, zneuzivani v détstvi, kontaktni 1
nekontaktni sexudlni zneuzivani, vykofistovani, inos, teroristicky utok, ptirodni katastrofy
a autonehody, vyvojové nevhodné sexualni zazitky bez fyzického zranéni. Zdravotni
udélosti jsou zminovany pouze v souvislosti s mimofadnymi neocekdvanymi situacemi

béhem Iékaiské péce (APA, 2015).

Jak jiz bylo uvedeno, Posttraumatickd stresova porucha (309.81) je v DSM-5
(APA, 2015) rozdélena podle vékovych trovni. U podkategorie veékové trovné déti

starSich Sesti let a adolescenti jsou uvadéna nasledujici diagnosticka kritéria:

o \jstaveni skutecné nebo hrozici smrti, vainému zranéni, sexudlnimu nasili
nasledujicimi formami: ptimy zazitek; byt svédkem traumatické udalosti; skutecna
nebo hrozici smrt blizké osob¢; zazitek opakovaného nebo extrémniho vystaveni
detailim traumatické udalosti (neplati pro expozici prostfednictvim elektronickych

médii, filmu nebo fotografii).

e Pritomnost nasledujicich symptomi trvajicich déle nez jeden mésic, které nelze
pricist jinym duvodum, latkam nebo jinému somatickému onemocnéni: nutkavé
opakujici se vtiravé vzpominky na udalost; repetitivni hra; opakujici se nebo désivé
sny; disociativni reakce; flashback. Dale intenzivni dusevni nepohoda pfi vystaveni
vnitinim nebo vnéjSim podnétim, pripominajicim udalost (pfipadné jeji aspekty);

vyrazné fyziologické reakce na vnitini nebo vnéjsi podnéty pfipominajici udalost.

o Trvalé vyhybani se podnétim pripominajicim traumatickou uddlost. Patii sem
kuptikladu: vyhybani se pocitim, mySlenkam, vzpominkdm; vyhybani se vné&jsim

pfipomenutim udalosti.
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Nasledujici kognitivni obtize a poruchy ndlady (dva nebo vice projevii): problémy s
paméti (amnézie); negativni nazory, ofekavani a postoje smérem k sobé, K jinym
udalosti (sebeobvinovani nebo obviniovani druhych); pretrvavajici negativni emoce
(strach, hrtiza, hnév, vina, hanba); snizeny zajem o0 zajmové aktivity; pocit odtrzeni,
odcizeni; pietrvavajici neschopnost vyjadfovat pozitivni emoce (Stésti, uspokojeni,

lasky, ndklonnosti).

Vyrazné zmeény vzrusivosti a reaktivity po traumatické udalosti (dvéma nebo vice
zpiisoby): podrazdénost, hnévivé vybuchy, verbalni nebo fyzicka agrese vuci lidem
nebo piedmétim; lehkomyslnost, sebedestruktivita; hypervigilita (nadmérna
bd¢lost); tlekové reakce; poruchy pozornosti; poruchy spanku (usinani,

prerusovany nebo neklidny spanek).

U podkategorie vékové urovné déti mladsich Sesti let véetné je Posttraumaticka

stresova porucha definovana v DSM-5 (APA, 2015) podle stejnych kritérii jako u véku nad

Sest let, soucasné jsou specifikovany dalsi symptomy s ptfihlédnutim k projevim typickym

pro piedskolni vek.

U zmén Grovné vzrusivosti a reaktivity jsou uvadény ptiznaky extrémnich zdachvatii

vzteku a agrese.

Socidlni  problematika a projevy chovani zahrnuje: poruchy ve vztazich
s vrstevniky, se sourozenci, s rodi¢i; zhorSeni chovani ve Skole. Ve vékové kategorii
do Sesti let je dale rozliSeno, zda ptevazuji pfiznaky s disociativnimi Symptomy

nebo bez nich.

1.3 Specifika problematiky PTSD u déti

Podle Kocourkové a Koutka (2017) mé trauma v détském véku za néasledek obtize v

vvvvvv

kratkodobé a na probé&hlou udalost zapomene, jsou jiz piekonany. Klasifikace détského

traumatu v poslednich letech spociva zejména ve vymezeni okruhu poruch zptsobenych

zavaznym stresem a také zahrnuti novych poznatki z oblasti neurobiologie.
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Vagnerova (2014) zminuje vyskyt PTSD u 6 % détské populace a popisuje
symptomy PTSD u déti v souvislosti s podobnosti ptiznakt u dospé€lé populace, s dirazem
na nezralost osobnosti u déti. Pfipomina somatickou a vegetativni reaktivitu (poruchy
spanku, problémy s piijmem potravy, bolesti hlavy, nauzeu, somatické obtize), a také
Castou vyvojovou regresi. Dale zdiirazituje vliv genetickych dispozic a kumulace
stresovych ¢i traumatickych udalosti na zvysené riziko rozvoje PTSD. Manual DSM-5
(APA, 2015) uvadi, ze prevalence PTSD u déti ma proménlivou podobu a mnozstvi
identifikovanych pfipadii mize byt nizsi nezli u dospélé populace z divodu nereflektovani

vyvojového hlediska u déti a dospivajicich.

Podstatné vyssi prevalenci u déti konstatuji Mueser a Taub (2008), kteii na zakladé
svého vyzkumu PTSD u dospivajicich ve véku mezi jedenacti az sedmnacti lety zjistili
ptitomnost symptomt PTSD u 28 % z nich, coz autofi interpretuji jako nedostate¢nou
diagnostiku v 1ékatfskych zaznamech dospivajicich. Z hlediska rozdilnosti pohlavi se
diagnéza PTSD tykala 42 % divek a 19 % chlapci. V souvislosti s historii pohlavniho
zneuzivani byla PTSD diagnostikovana u 61 % dospivajicich, castd byla soub&zna
diagndza deprese (u 47 %) a soucasné byli tito dospivajici 1éCeni riznym typem medikace
(u 53 % mladistvych byly pfedepisovany dva nebo vice 1ékt1). U dospivajicich s PTSD byl
zjistén Vyss§i vyskyt problému ve skole, utéki z domova, problému se sebeposkozovanim,

delikventnim chovanim a s vys$si mirou uzkostnosti.

Jak zdiraznuji ve svém odborném ¢lanku Kocourkova a Koutek (2017), je nutné
klasifikovat PTSD u déti s ohledem na specifika détskych projevi. Déti, které byly
vystaveny traumatické udalosti, mohou mit symptomy, které nemusi pfesn¢ odpovidat
vymezeni PTSD u dospélé populace. Tyka se to zejména internalizace obtizi (deprese,
uzkostné stavy) nebo externalizace (poruchy chovani). Pfesné posouzeni PTSD je ztizeno
v dusledku vyvojovych specifik détského véku. V klinické diagnostice déti Ize nyni
vyuzivat klasifikaci DSM-5, s pfedpokladem podobné klasifikace v rameci MKN-11.

1.3.1 Klasifikace PTSD u raného véku podle Zero to Three

Pro diagnostiku nasledkti traumatu u déti raného véku zatrazuje odborna organizace
Zero to Three ve svém diagnostickém manualu DC:0-5™: Diagnostic Classification of
Mental Health and Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood (Zero to

Three, 2016) traumatické udalosti do kategorie Trauma, stres a deprivacni poruchy. Toto
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rozdéleni v mnohém koresponduje s DSM-5. Mnohé ze symptomi souvisejicich s vySe
uvedenou kategorii jsou nespecifické, jako naptiklad agrese, iritabilita, sniZzeni pozitivnich

emoci a projevul.

Jednotlivé kategorie rozdéluje diagnosticky manual Zero to Three (2016)

nasledovné podle téchto diagnostickych kritérii:

1) Vystaveni zdavainému stresu nebo traumatu. Jde 0 Klicovou kategorii souvisejici
s diagnozami PTSD a Porucha prizpiisobeni. Mezi nejvyznamnéjsi diagnosticka kritéria
patii vyskyt hrozby nebo realna expozice traumatické ¢i zavazné stresové udalosti. Tyka se
jak piimé expozice samotného ditéte, tak i pokud je dité svédkem podobné udalosti nebo se
udalost prihodila jeho blizkym osobam. Mezi typické udalosti patfi: zavazné zranéni,
nehoda, nemoc, lékatfsky zakrok, vyznamna ztrata, pohroma, nasili, valka, terorismus,
fyzické nebo sexudlni nasili. Symptomy by mély trvat u dité¢te minimalné mésic po

traumatické udalosti. Patfi mezi né:

o Znovuprozivani traumatu, nutkava posttraumaticka hra — piehravani aspekta
traumatu, které nevede k redukci tzkosti, dochdzi k perseveracim, repetitivnimu

chovani.

e Nutkavé vzpominky, nocni mury, fyziologické vegetativni stresové reakce v piipadé

expozice vzpominek.
e Stavy disociace se zamrznutim a ziranim, které trva sekundy az minuty.

o ZvySena excitace — zde patii problémy s koncentraci pozornosti, hypervigilitou,
ulekovymi reakcemi, drazdivosti, vybusnosti, plactivosti, problémy se spankem a
usinanim.

e Zmeny reaktivity nebo naruseni vyvoje, naptiklad: socialni izolace, snizeni zajmu 0
hru, o0 socialni interakce, dit¢ ma omezeny rozsah emoci, vyhybavé chovani,

smutek, strach. Dale vyvojova regrese — ztrata naucenych vyvojovych dovednosti,

separacni uzkost, opozicni chovani.

Mezi uvadéné ptidruzené projevy patii agresivni projevy viaci vrstevnikiim,
dospélym osobam nebo zvifatiim, a rovnéz sexualni chovani neptimétené véku. Z hlediska
diagnostiky by méla byt klinickd diagnéza PTSD diagnézou nadfazenou jinym

diagnostickym kategoriim, pokud doslo k expozici traumatickou udélosti.
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2) Absence nezbytné stimulace spojené s diagnézami Reaktivni porucha
attachmentu a Desinhibovand porucha socialni prichylnosti. Do této kategorie patii
udalosti souvisejici s deprivacni poruchou, jako je hrubé zanedbavani rodi¢ovské péce a
stiidani pecujicich osob. Dale zavazné naruSeni vztahové vazby (attachmentu) k jedné

osobé a s ni souvisejici ztrata schopnosti hledani opory a ochrany.

3) Ztrata primdrni pecujici osoby, zatazena do Kategorie Komplikovany
(protrahovany) zarmutek nebo truchleni v raném détstvi. Tato kategorie zahrnuje smrt nebo
permanentni ztratu primarni vztahové osoby. Déti na tuto ztratu reaguji dle své vyvojové
urovné a symptomy mohou byt jak emocionalni, tak i somatické, jako jsou napiiklad
poruchy spanku nebo chuti k jidlu. Ztrata blizké osoby nasledné ovliviiuje jejich sebepojeti
I pocity viny. Uvadénym kritériem je, Ze se zména fungovani ditéte objevila az po ztraté a
trva alesponi dva tydny po vétSinu dne a po vétSinu dnt v tydnu. Mezi typické souvisejici

projevy podle patii:
e PIac, volani, hledani osoby, kterou dité ztratilo, odmitani snahy o uklidnéni.

e Problémy se znovupoznanim (naptf. fotografie, jméno) a vzpominkami, které
souvisi se zemielou pecujici osobou. Odtazitost a zdanliva lhostejnost vii¢i vécem,

které pfipominaji peCovatele. Dale selektivni zapominani.

e Extrémni senzitivita a problematickd emocni regulace souvisejici se ztratou
peCovatele. Extrémné silné emocni reakce souvisejici se separaci a ztratou,
napiiklad pokud se n€kdo dotkne véci pecovatele. Opakované otdzky tykajici se

smrti jinych osob, myslenky a otazky tykajici se jeho smirti.

e Unava, vy&erpani, nizka uroveii energie, letargie. Deprese, smutek. Ztrata zajmu o

vvvvvv

e Sebedevalvace, sebeobvinovani za ztratu.

e Problémy se spankem, jidlem, vyvojovd opozdéni, regrese, ztrata diivejSich

osvojenych dovednosti.
e Obtize se separaci i v rdmci hry. Problémy ve vztahu k vrstevniktim.

Uvedené projevy blize specifikuji konkrétni reakce na ztratu blizké osoby u déti
raného veku a dopliuji tak kritéria uvedena v diagnostickém manualu DSM-5 (APA,
2015).
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1.4 Disociace

Do kategorie disociace patii specifické symptomy souvisejici se zavaznymi
formami traumatu. V diagnostického manualu MKN-10 (WHO, 1992) jsou disociativni
stavy uvadény samostatng, tyto symptomy vsak S traumatem uzce souviseji a jSOU soucasti
symptoma PTSD. Diagnosticky manual DSM-5 (APA, 2015) jiz z hlediska diagnostickych

kritérii rozliSuje PTSD s piitomnosti disociace nebo bez ni.

Disociace je definovana jako ,, cdstecnd nebo uplna ztrata normadlni integrace mezi
vzpominkami na minulost, védomim vlastni identity, aktudlnimi pocity a kontrolou
telesnych pohybii“ (Smolik, 1996, s. 277). V MKN-10 (WHO, 1992) se setkavame se
samostatnou diagnostickou kategorii, ktera definuje symptomy disociace pod nazvem
Disociativni (konverzni) poruchy (F44). V souvislosti s nasledky traumatu je v MKN-10 u
disociace popisovana proménlivost pifiznakti a v souvislosti s nasledky traumatu se zde
uvadi jejich postupné ustavani. Do této kategorie nejsou zafazeny stavy depersonalizace a
derealizace navzdory tomu, ze realna klinicka praxe i odborna literatura je zpravidla
popisuji jakou soucast disociativnich stavii v souvislosti s traumatickou udalosti (APA,

2015; Levine, 2015; Van der Kolk, 2015).

Nékteti autori (Steele, Nijenhuis & Van der Hart, 2005) hovofii o Strukturdlni teorii
disociace osobnosti a navrhuji, aby pacienti s komplexnimi traumatickymi poruchami byli
z hlediska jejich osobnosti rozdéleni do rdznych ,prototypovych ¢casti podle
psychobiologickych zakladd. V této souvislosti je nutné diferencialné diagnosticky
odlisovat pacienty s mnohocetnou osobnosti v ramci diagnostickych kategorii Poruch

osobnosti.

Pro potieby této disertaéni prace jsou V nasledujicim textu pouze vyjmenovany
jednotlivé kategorie Disociativnich poruch zatazenych do MKN-10. V soucasné dobé je
z hlediska diagnostické klasifikace vhodnéjsi aktualnéjsi klasifikace v ramci DSM-5, proto
nejsou tyto diagnostické kategorie podrobnéji rozepsany. Disociativni poruchy (F44) jsou
v MKN-10 déleny nésledujicim zptisobem (Smolik, 1996):

Disociativni amnézie (F44.0).

Disociativni fuga (F44.1).

Disociacni stupor (F44.2).

Trans a stavy posedlosti (F44.3).
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e Disociativni poruchy motoriky a citlivosti (F44.4-FA44.7).
e Ganseruv syndrom (F44.8).
e Mnohocetna porucha osobnosti (F44.81).

Diagnosticka klasifikace podle DSM-5 (APA, 2015) zafazuje Disociativni poruchy
jako samostatnou kategorii, ktera v manualu navazuje na kategorii Traumatické poruchy a
poruchy spojené se stresem. D¢leni podkategorii a jejich kritérii je dle DSM-5 nasledujici

(v zavorkach jsou uvedeny kody odpovidajicich kategorii v MKN-10):
1) 300.14 Disociativni porucha identity (MKN-10 F44.81) s kritérii:

e NaruSeni identity; existence dvou nebo vice osobnosti; narusené vnimani a
uvédomovani si sebe sama; poruchy nélady, chovani, védomi, paméti, vnimani

nebo senzomotorickych funkci.

e Opakované vypadky vybavovani si kazdodennich udalosti nebo osobnich

informaci.
e Vazné naruseni socidlnich, pracovnich a dalSich oblasti.

e Porucha neni vysvétlitelna kulturni nebo nébozenskou praxi, vystaveni G¢inkim

toxickych latek nebo vlivem jinych onemocnéni.
e U déti nelze pfiznaky piipisovat fantazijni hte.
2) 300.12 Disociativni amnézie (MKN-10 F44.0):
e Neschopnost vybavit si dulezité osobni informace, selektivni nebo generalizované.
e Funkéni naruseni v riznych oblastech Zivota.
e Porucha neni zptisobena jinymi divody (navykové latky, jiné poruchy).
3) 300.6 Depersonalizacni | derealizac¢ni porucha (MKN-10 F48.1):

e Pritomnost zazitkti depersonalizace, jako jsou napiiklad pocity pozorovani se
zvenci, neskuteCnosti, narusen¢ho vnimani ¢asu, emocni nebo fyzické otupélosti.
Zazitky derealizace, které souviseji s pocity neskutecnosti nebo odlouceni se od

okoli (naptiklad zasnénost, zamlZenost, pocit ,,jako bez Zivota“, vizualni zkresleni).
e Kontakt s realitou ziistava nedotcen.

e Pfiznaky zplisobuji naruseni v riznych oblastech Zivota.
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e Ptiznaky nejde vysvétlit jinymi divody (intoxikace, jiné dusevni poruchy).
4) 300.15 Jiné specifikované disociativni poruchy (MKN-10 F44.89):
e Prfiznaky nenapliiuji kritéria ostatnich disociativnich poruch.

e Porucha identity v souvislosti sdlouhodobym vystavenim natlakovym a
donucovacim metodam, jakymi jsou napiiklad ideologicka presvédcovani,
,brainwashing®, muceni, dlouhodobé véznéni, ndbor vramci sekty nebo

teroristické organizace.

o Akutni disociativni reakce na stresujici udalost trvajici mén¢ nez jeden mésic. Stavy
jsou charakterizovany zuzenym védomim, zmeénami vnimdani, prechodnym

stuporem, analgeziemi, parézami.

e Disociativni trans, pti kterém dochdzi k zGzeni nebo uplné ztraté¢ védomi se
snizenou reaktivitou, ktera muze byt spojena s neovladatelnymi pohybovymi

stereotypiemi i s piechodnymi parézami.

U déti dochazi u diagnostiky disociativnich stavii ¢asto ke zkreslenim. Silberg a
Dallam (2004) zmifuji, ze déti stémito poruchami jsou casto diky komorbidni
symptomatologii nespravné diagnostikovany. Jako nejéastéjs$i nespravné klasifikace
zminuji napiiklad: poruchu pozornosti s hyperaktivitou (syndrom ADHD), somatoformni
poruchy, poruchy chovani, poruchu opozi¢niho vzdoru, schizofrenii, rizné formy epilepsie

a afektivnich poruch.

Symptomy disociace u déti a adolescenti jsou podle Marksové (2017) nasledujici:
,lidé v hlavé® (mohou byt také prozivani jako externi); lhani (i tvaii v tvar svédkum);
rychlé ,,pfepinani“ z jedné osobnosti ve druhou; ,vypnuti“; ztrata kontaktu s realitou;
amnézie (zdvazné problémy s vyvolanim pameéti); nekonzistentni vykon. Jak dale uvadi
Marksova (2017), podstatou disociace je automatickd aktivace vzorci reakci, myslenek a
vnimani identity, které¢ slouzi k vyhybani se reakci na afektivni vzruSeni spojené s
traumatickymi zazitky. U traumatizovanych déti muze tato pfiCina zplisobovat stavy
zmatenosti, problémy s identitou, slySeni hlast, existenci imaginarnich pratel. Toto vse
nasledné ovliviiuje chovani, ndladu, poznavaci procesy, somatické symptomy a socialni

vztahy.
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V Ceské republice se problematikou disociace vyzkumné i publikaéné dlouhodobé
zabyvaji naptiklad Soukup a Papezova (2005, 2008), kteti ptelozili a prizplsobili pro nase

podminky dotaznik disociace v détstvi a $kalu disociace pro adolescenty.

1.5 Somatické symptomy v souvislosti s traumatem

Zavazny stres vyvolava v organismu reakci ,,boj nebo uték®, ktera je spojena se
zménou srde¢ni akce a vyplavovanim Kortizolu skrze vetev sympatiku autonomniho
nervového systému (dale vtextu ANS), za spoluptisobeni hypotalamo-Aypofyzalne-
adrenalinové 0sy. V ptipad¢ vyrazného ohrozeni dochazi k reakci ,,zamrznuti“

(,,shutdown*) (Porges, 2016).

Béhem neurobiologické reakce na trauma dochazi k pozorovatelné vegetativni
reakci, jejiz podoba zavisi na tom, zda pievladne u ANS regulace vétve sympatiku nebo
parasympatiku. Naptiklad Cervenkova s Kolarem (2018) a Levine (2015) uvadgji mezi
typickymi pozorovatelnymi pfiznaky souvisejicimi se stresovou reakci: zménény svalovy
tonus (hypertonii nebo hypotonii); svalové kontrakce; chvéni, ties; zvySené svalové napéti
Vv obli¢eji; zvySeny nebo sniZeny srdecni tep a tlak; buSeni srdce; obranné postaveni; Spatny
dechovy stereotyp — mélky nebo zrychleny dech. Dochazi rovnéz ke zvySené potivosti

koncetin, spojené s pocitem chladu; zvysenému z¢ervenani kiize a suchym rtim.

V piipadé pretrvavajici obranné reakce S pievahou vlivu veétve sympatiku na
vegetativni funkce dochazi k mobilizaci vSech fyziologickych zdroji, ke stimulaci
mimovolnych svalovych pohybl a zvySuje se sekrece endokrinnich Zlaz. Pfi dlouhodobé
aktivaci naruSuje Kkortizol imunitni systém a muize se podilet naptiklad na vzniku

zaludec¢nich vieda (Heller & LaPierre, 2012).

U parasympatické odezvy jsou reakce presné opacné. Vétev parasympatiku se snazi
regulovat pfiliSnou aktivaci sympatiku sniZenim télesné energie. V piipad¢ stresové reakce
pifevazuje hypotonie; zavraté, pocit slabosti; aktivace stfev ¢i mocového méchyie; bledost
obliceje s celkovou strnulosti; ,,zamrznuti“ organismu Spojené se snizenou télesnou

citlivosti (Heller & LaPierre, 2012; Cervenkova & Kolat, 2018; Levine, 2015).

T¢lesné organy jsou ve veétSin€ pripadi  inervovany sympatickymi i
parasympatickymi vétvemi ANS a v pfipad¢ stresu nebo traumatu dochazi k dysregulaci

tohoto pusobeni, které se nasledné projevuje v podobé somatickych obtizi. Mezi takto
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autonomné ovlivilované organy konkrétné patii: srdce, hladké svalstvo, travici soustava,
plice, mocovy méchyft, o¢i (duhovka a cilidrni sval), cévy, slinné zlazy, kize, kosterni
svalstvo, pohlavni organy, slinivka, dfen nadledvin, potni zlazy a jatra. K typickym
somatickym projevim uvadénym v souvislosti s nasledky traumatu patii kuptikladu bolesti
zad, bolesti hlavy, migréna, st¢hovavé bolesti, chronickd unava, drazdivy tracnik,
autoimunitni nemoci, Selest v usich, o¢ni blok, pfipadné neschopnost zaostfit. Narusena
autonomni regulace nasledné ovliviiuje vznik astmatu a syndrom drazdivého tra¢niku
(Cervenkova & Kolak, 2018; Heller & LaPierre, 2012; Levine, 2015; Levine & Kline,
2012; Némcova, 2017; Porges, 2016).

V piipadé nasledki traumatu Levine (2015) hovoii 0 ,,Somatickych markerech®,
které funguji jako zpétnovazebna smycka, Snaslednymi negativnimi dusledky vcetné
emocnich stavii désu, paniky a hnévu. Podrobnéji je neurobiologickym souvislostem

vénovana samostatna podkapitola (1.6).

Diagnostick¢é manualy MKN-10 (WHO, 1992) ani DSM-5 (APA, 2015) nijak
specificky neklasifikuji somatické reakce Vv souvislosti s nasledky traumatu. Somatické
obtize u PTSD jsou zmiflovany, avSak nejsou nijak podrobnéji rozpracovavany. MKN-10
(WHO, 1992) =zatazuje somatické obtize souvisejici se stresem do kategorie
Somatoformni poruchy (F45), které jsou definovany jako , porucha vjemii, funkci,
chovani, ktera neni zpusobena somatickymi poruchami a neni zprostiedkovana
autonomnim nervovym systéemem. J& OMezZena pouze na urcité casti a systémy tela a
navazuje na stresové udalosti. Hlavnim rysem jsou opakované stiznosti na somatické

priznaky navzdory negativnim ndalezum * (Smolik, 1996, s. 289).

V tomto pojeti MKN-10 neni nijak reflektovana souvislost s ANS navzdory
definované névaznosti na stresovou uddlost. Vzhledem k aktudlnéjSi diagnostické
klasifikaci DSM-5 (a také MKN-11) je v nasledujicim textu uveden pouze zakladni vycet

vztahujicich se kategorii (Smolik, 1996).

1) Somatizacni porucha (F45.0). Mezi kritéria této poruchy patii proménlivé
ptiznaky, trvajici nejméné dva roky: bolesti bficha, nauzea, plynatost, prujmy, dusnost,
bolesti na hrudniku, ¢asté moceni, vaginalni vytok, blednuti pokozky, bolesti koncetin,

kloubii, necitlivost, brnéni.

2) Somatoformni vegetativni dysfunkce (F45.3). Pfiznaky piipominajici inervaci

vegetativniho nervového systému, jako jsou: obtize se srdcem, kardiovaskularnim
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systémem, gastrointestinalnim traktem, respira¢nim, urogenitalnim systémem. Mezi dalsi
vegetativni pfiznaky patii: palpitace, poceni, sucho v Tustech, Cervenani, dyspnoe,

hyperventilace, pohyby stiev, nadmérna tnava a dalsi.

3) Pietrvavajici somatoformni bolestiva porucha (F45.4). Je definovana
pretrvavajici bolesti bez zjevnych pfi¢in, ve spojeni semocnim konfliktem nebo

psychosocialnimi problémy.

DSM-5 (APA, 2015) se k ptedchozi klasifikaci u téchto poruch stavi pomérné
kriticky. Odlisn¢ je zde =zvolen princip pro definovani somatickych symptomu
souvisejicich s psychickymi stavy. Tyto poruchy jsou zafazeny do kategorie Poruchy se
somatickymi piiznaky a souvisejici poruchy (300.82). Jejich spolecnym znakem jsou
,,ndpadné somatické priznaky spojené s vyznamnou nepohodou a narusenim“ (APA, 2015,
s. 325). V ramci etiologie jsou zde popisovany genetické a biologické faktory, soucasné i

vliv ¢asnych traumatickych zazitkt jako jsou naptiklad nasili, zneuzivani, deprivace.

Podle DSM-5 (APA, 2015) byla piedchozi klasifikace MKN-10 (WHO, 1992)
Somatoformnich poruch matouci a chybély jasné hranice mezi jednotlivymi
diagndézami. DSM-5 nyni rozliSuje mezi Kategorii Konverzni porucha S pritomnosti
nevysvetlitelnyCh priznakit (mezi které patéi i traumaticka etiologie) a mezi kategorii
Porucha se somatickymi priznaky, ktera ma zpravidla diagnostikovanou i somatickou

poruchu.

1.6 Neurobiologicky kontext reakce na trauma

Diky stale kvalitnéjsim zobrazovacim metodam nabizi vyzkum mozkovych struktur
rozs§ifeni kontextu dusledkt traumatu také 0 poznatky z oblasti neurobiologie. Nasledky
traumatu je mozné diky tomu chapat nejen jako problém ,,psychiky“, ale i jako reakci
centralni nervové soustavy (dale CNS) na mimotadné stresujici udalost, se zasadnimi
dopady na dalsi vyvoj jedince. Mezi autory, kteti v soucasné dobé pfichazeji s novym
pojetim dopadid traumatu (zejména u déti), 1ze uvést kuptikladu Levina (2017), Porgese
(2016), Schora (2016) a Van der Kolka (2017). Moderni koncepty jsou typické celostnimi

pojetimi, kde psychika a télo tvofi jednotny celek.

Vyuziti magnetické rezonance je zdkladni metodou neurobiologického vyzkumného

sledovani déti se zadvaznymi traumaty v anamnéze. Koukolik (2006) cituje vyzkumy, které
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uvadéji vyuziti zobrazovacich metod v souvislosti s tyranim a zneuzivanim v détstvi. Tyto
vyzkumy se tykaji zejména poznatkd tykajicich se funkénich odchylek dorzolaterdlni,
medialni prefrontalni a cingularni kury pti vybavovani traumatickych vzpominek. U déti,
které¢ mély v anamnéze zneuzivani nebo zanedbavani, bylo zjisténo zmenseni plochy corpu

callosum az o sedmnact procent.

Podrobnou podstatu fyziologické reakce na trauma popisuje Vagnerova (2014, s.
401) nasledovné: ,, Podstata fyziologické reakce na trauma Se projevi aktivaci
katecholaminového systému a hypotalamo-hypofyzo-nadledvinové (HHN) osy. Trauma
aktivuje sympatickou oblast nervového systému, dochazi k naristu hladiny katecholaminii
(adrenalinu, noradrenalinu a dopaminu) a nasledné obranné (utocné c¢i unikové reakci).
ZvysSend sekrece ACTH z hypofyzy a kortizolu 7 nadledvin sekundarné stimuluje
adrenokortikalni odpoved. Nasledkem traumatického zazitku muize dojit k dysregulaci
HHN osy: pokud se nadmérné zvysi jeji reaktivita, roste riziko vzniku posttraumatické
stresové poruchy. DuleZitou soucasti reakce na stres je sekrece endogennich opioidii
(endorfinii a enkefalinii), které slouzi jako prevence prilisné aktivace sympatiku. Pokud je
jejich hladina prilis vysokad, dochazi k typickému ztuhnuti a znecitliveni. Mnohé priznaky
posttraumatické poruchy jsou spojeny s pretrvavanim nadmérné aktivace organismu, kterd
Jje disledkem zvysené stimulace noradrenergniho systému, ale mohou souviset i s aktivitou
serotoninergniho systému. Serotonin je jednim z hlavnich stresovych hormonii, ktery

prispiva k adaptaci na zatez “.

Traumatickou udalosti jsou neurofyziologicky ovliviiovany zejména limbické
oblasti, amygdala, hipokampus a také sekrece kortizolu. Souvisejici poruchy se pak tykaji
emoci, ucelnosti chovani, imunity a také problému s pameéti a ucenim (Koukolik, 2006;
Prasko et al., 2002; Vagnerova, 2014). V nasledujicich podkapitolach jsou podrobnéji
rozpracovany dal$i podstatné neurobiologické souvislosti spolu s aktualnimi vyzkumnymi

poznatky v této oblasti.

1.6.1 Trauma a emo¢ni regulace

Vétsina autortl (Cervenkova & Kolat, 2018; Koukolik, 2006; Kulistak et al., 2017;
Levine, 2015; Van der Kolk, 2017) v souvislosti s neurobiologickym kontextem traumatu
zminuji jako zcela zasadni funkci amygdaly. Amygdala je propojena s neokortikalnimi

oblastmi skrze thalamus, hypothalamus, bazalni telencefalus, kmenova jadra a
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hipokampus. Je rovnéz vyznamné zapojena do neuroedokrinnich a autonomnich funkci, a
projevuje se Vv procesech chovani, paméti a uceni (Kulistak et al., 2017). Amygdala
ovlivituje chovani spojené s emocemi, a ve spojeni s hipokampem se spolupodili na
ukladani informaci do dlouhodobé paméti (Koukolik, 2006). Ukolem amygdaly je
zpracovat senzorické podnéty, detekovat subjektivni miru bezpeci a nebezpeci, formovat a
uchovévat emotivni pamét'ové stopy. V piipade, ze jde o silnou emocni zkuSenost, mezi
které traumaticka udalost zcela jisté¢ patii, dochazi k ovlivnéni dlouhodobého reagovani

jedince (Koukolik, 2006; Levine, 2015).

Odpovéd organismu je lateralizovana podle toho, zda jde o reakci védomou nebo
nevédomou. Pii poSkozeni amygdaly dochézi k odchylkam z hlediska emoc¢niho a
socialniho chovani. Z amygdaly smé&fuji projekce dale do mozkového kmene, kde jsou pak
nasledné spoustény visceralni a autonomni specifické reakce organismu (Koukolik, 2006).
Pokud pfi neutrdlnim podnétu amygdala ovliviluje emoc¢ni a socialni zabarveni reakce,
znamena to, ze predchozi negativni (traumatické) emocni zazitky diky ulozeni do

dlouhodobé paméti zpusobuji skrze amygdalu tyto reakce (Levine, 2015).

Dalo by se tedy fici, Zze nasledkem prozitého traumatu jsou spoustény okamzité
fyziologické a emocni reakce v ptipad¢€, Ze amygdala v propojeni s dlouhodobou paméti
vyhodnoti vlivem piedchoziho traumatu i neutralni podnét prichazejici ze smyslové
modality jako nebezpeCny. Uplatiuji se pifi nich jiZ zmifované ,,Somatické markery*,
souvisejici s reakcemi Strachu, které spocivaji v propojeni mezi okamzitym télesné
prozivanym introcepnim Stavem a emocné-procedurdlnimi vzpominkami na podobné
stavy. Okamzita fyziologicka a emocni reakce vybavuje vzpominky a asociace spojené se
strachem, to nasledné zvysi excitaci a zpétnovazebna smycka stuptiovaného stresu vyvola
retraumatizaci. Emo¢ni vzpominky maji v organismu sebezachovnou funkci a vytvareji

Vv pfipadé traumatu proceduralni (t€lesné prozivanou) vzpominku (Levine, 2015).

S amygdalou uzce souvisi jesSt¢ dalsi struktury, konkrétné¢ pifedni a stiedni
cingularni kira (aMCC), ktera ma podle nejnovéjsich poznatkti vyznam motivacni (skrze
dopamin) a aktivaéni (skrze noradrenalin). Tyto struktury souvisi se silnymi afekty a jsou
nervoveé propojeny kromé amygdaly také s hypotalamem, inzulou, mozkovym kmenem a
talamem. Ptedni cingularni ktra pfijima vstupy ze smyslovych receptorti a dokaze tlumit
reakci amygdaly spojenou se strachem nebo ohrozenim. Dale spolu se stiedni prefrontalni
ktirou, insulou a talamem pfijima vjemy z mimovolnych ,,nitrotélnich* pohybi a podili se

na pfipravé akce organismu. Pfedni a zadni cingularni kira tvofi zéklad pro tvorbu
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proceduralni pameéti, ktera Uzce souvisi s posttraumatickym reagovanim organismu

(Levine, 2015).

Autofi zabyvajici se neurobiologii raného a komplexniho traumatu zduraziuji ve
svych odbornych textech rovnéz v souvislosti s amygdalou vyznam inzuly, zejména jeji
ptedni ¢ast propojenou s aMCC, kterd zpracovava citoveé zabarvené vjemy a emoce, vstupy
zZ interoreceptoru a zodpovida za télesné ,,sebevnimani®. S inzulou jsou naptiklad uvadény
souvislosti s urovni empatie, soucitu, schopnosti artikulovat, také s zalude¢ni motilitou,
regulaci imunity, védomim vlastniho t¢la, emocni inteligenci, identifikaci emoci a bazenim

po navykovych latkach (Levine, 2015; Schore, 2016; Van der Kolk, 2015).

Vlivem traumatu na emocni projevy a identifikaci emoci druhych osob se
dlouhodob¢ vyzkumné zabyva naptiklad Gallese (2016). Mezi jeho zjisténi patii napiiklad
poznatky o uzkém propojeni emoci a pohybu, a Stim souvisejici vyznam pohybové
exprese pro emocni vyjadfeni. Dale u traumat raného v€ku nepfitomnost adekvatnich

pohybt mimickych svalt obliceje.

Trauma ma dle Galleseho vliv na chybnou identifikaci konkrétnich emoci a na
schopnost empatie, méni se s vékem a ma vliv na regulaci ANS. Vyzkumné byly zjistény
specifické deficity v rozpoznavani zakladnich emoci hnévu, stésti, smutku a strachu. Tento
vyzkum probihal v Sierra Leone u déti ve véku od péti do sedmnacti let, které byly
zavazné€ deprivovany a traumatizovany. Zavéry vyzkumu konstatuji vyznamné deficity u
dlouhodob¢ traumatizovanych déti v implicitnim porozuméni emocim druhych osob,
konkrétné¢ k zaménam emoci smutku a strachu za emoci /inévu. Dale byly potvrzeny
problémy ve schopnosti seberegulace v afektivnim a socialnim rozvoji déti vlivem

dlouhodobého tyrani a zanedbavani (Gallese, 2016).

Vyzkumy souvisejici s identifikaci emoci druhého ¢lovéka uvadi rovnéZz Koukolik
(2006). Naptiklad ve srovnavacim vyzkumu zneuzivanych a nezneuzivanych déti
vykazovaly zneuzivané déti hypersenzitivitu pii ukazce tvafe s hnévem oproti intaktnim
détem. Z hlediska mozkovych struktur je kritickou oblasti pro rozliSeni strachu prava

somatosenzoricka kura.

Odlisny vyvoj emoci U déti ve véku od jedenacti do sedmndcti mésici,
vyrastajicich v atypickych podminkach, zminuje rovnéz Krej¢itova (2017). Naptiklad déti

depresivnich matek vykazovaly v piipadé negativnich emoci vyznamné;jsi EEG aktivitu ve
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frontalni oblasti mozku, oproti parietalni oblasti aktivované u déti matek bez emocnich

obtizi.

1.6.2 Trauma a proceduralni pamét’

V piipad¢ traumatu jsou V literatuie popisovany problémy s paméti, konkrétné s
epizodickou a implicitni. Epizodickd pamét’ souvisejici s emocnimi vzpominkami Se mize
vynofovat spontanné v podob¢ vyjevi ze zivota, je ¢aste¢né uvédoméla, zahrnuje i védomé
vzpominky. V piipad¢ traumatickych vzpominek je malo spolehliva, u mensich déti mize
byt ovlivnéna ze strany dospélych osob, Casto dochazi k ,,faleSnym vzpominkam®. Toto
souvisi naptiklad s idealizaci osob, které s détmi zachazely Spatn€. Jednd se o obranny
mechanismus, ktery slouzi k tomu, aby nepfijatelné vzpominky byly vymazany nebo

transformovéany (Matousek, 2017).

Levine (2012, 2015) v souvislosti s traumatickymi vzpominkami zduraziuje
zasadni vyznam implicitni procedurdlni paméti, kterd je paméti télesnou. Diky tomuto
typu paméti se vzpominky na trauma vynofuji spontdnné a utrzkovité V podobé
»znovuprozitych® emocnich, télesnych a obrazovych flashbackd, piipadné v podobé
nevédomého ,,znovupiehravani traumatické udalosti. Dale rozdéluje proceduralni

vzpominky do tfi zdkladnich kategorii:
e Kategorie nau¢enych motorickych reakei.

e Kategorie nouzovych reakci — vrozené sebezachovné instinkty spojené napiiklad

s kontrakcemi svald, s utékem, zamrznutim a teritorialnim chovanim.

o Kategorie ptiblizovani, vyhybani se, spolu s motorickymi vzorci apetence nebo

averze.

Traumatizovani lidé maji podle Levina (2015) tendenci reagovat bud’ falesne
negativné (ignorovani nebezpeci) nebo falesné pozitivne (hypersenzitivita). Tyto reakce
souviseji s dysregulovanym autonomnim nervovym systémem, ktery je ve stavu bud’
chronické hyperexcitace vlivem vétve sympatiku, nebo hypoexcitace vlivem vétve

parasympatiku.

V souvislosti s pamétovymi traumatickymi vzpominkami popisuje Van der Kolk
(2015) mechanismus prozivani nejzakladnéjsich pocitt, které nevychazeji z mozkové kiry,

ale z mozkového kmene. S tim pak souvisi ohrozujici vnimani vlastniho téla a pocitd pro
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traumatizovaného ¢lovéka, mize dochazet ke stavim paniky a neklidu. V souvislosti se
zavaznym stresem upozornuji Heller a LaPierre (2012) na vliv vysokych hladin kortizolu

na bunky hipokampu, které pti tomto dlouhodobém piisobeni zakrnuji.

1.6.3 Neurobiologie komplexniho traumatu

Van der Kolk (2015) ptichazi s vlastni klasifikaci komplexniho pojeti traumatu pod
nazvem Komplexni vyvojové trauma. Tento typ traumatu souvisi S opakovanou
kumulovanou traumatizaci v ramci interpersonalnich vztaht s blizkymi osobami v détstvi,
jako je napiiklad: domdci nasili, sexudlni zneuzivani déti, traumatizujici odlouceni, smrt
primdrni pecujici 0s0by. Komplexni trauma podle tohoto autora vznika specificky v
kontextu blizkych vztahli, a to v obdobi, kdy je dit¢ zavislé na primarnich pecujicich

osobach.

V souvislosti s komplexnim traumatem lze pozorovat symptomy korespondujici s
jednotlivymi subsystémy mozkovych oblasti. Na zakladé vyzkumu snimkd mozku
z magnetické rezonance lze pozorovat u traumatizovanych osob atrofie v oblastech
medidlni ¢asti prefrontdlni kiry, kterd je zodpovédna za sebeuvédomovani, a v oblasti
inzuly, ktera souvisi s vnimanim vlastniho téla. Symptomy souvisejici s traumatickymi
udalostmi rozdéluje Van der Kolk (2015, 2017) podle jednotlivych fidicich oblasti mozku

nasledujicim zplisobem:

e Somatizujici reakce souvisejici s dysregulaci mozkového kmene (raptilien brain),
mezi které patii oblasti symptomd souvisejicich se: senzorickymi procesy a
problémy; mirou nabuzeni; impulsivitou; vseprostupujici uzkosti; spankovymi
obtizemi; nizkym svalovym tonem a s koordina¢nimi problémy. Dale sem patii
specifické chut'ové a dotekové preference; problémy se srdcem a dychanim; reakce

strachu ¢i uleku; télesné flashbacky a nevysvétlitelné télesné symptomy.

e Symptomy ovlivnéné zejména oblasti limbického systému a sni souvisejici
nasledujici symptomy: rigidita, opozi¢ni chovani, vzdor, nedtvétivost v ochranu od
druhych osob, ztrata divery ve spolecenstvi, piiliSna podfizenost. Dale problémy
s emocni regulaci: zlosti, vztekem, strachem, smutkem, nabuzenim; problémy s
negativnimi emocemi, mezi které patii Spatnd nalada, prazdnota, strnulost. Obtize

s regulaci chovani jako napftiklad se ,,znovu piehravanim* minulych traumatickych
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situaci; problémy sutéky, ukryvanim se. Vyskyt symptomii sebeposkozovani,
agresivity nebo autoagresivity.

e Oblast korovych center ovliviwijici pfevazné pamétové procesy, exekutivni funkce
(planovani, organizovani, neadekvatni feSeni problémi). Do této oblasti jsou
autorem zahrnuty rovnéz disociativni stavy, mezi které patii problémy s identitou a

problémy v oblasti sebepojeti — sebenenavist, sebeobviilovani, nizka sebehodnota.

1.6.4 Epigenetické souvislosti traumatu

Védecké pokroky v molekularni biologii, genomii a epigenomii poskytuji nové
porozuméni dlouhodobym efektim stresu. Poznatky v oblasti epigenetiky rozsituji
biologické souvislosti chdpani nasledku traumatu a soucasn¢ znamenaji dals$i vyznamné
vyzvy, které mohou rozs$ifit vnimani ¢lovéka v generac¢nim kontextu z hlediska vlivu
traumat na dal$i potomky. Autofi Yehuda, Lehrner a Bierer (2018) se vyzkumné zaméiuji
na mezigeneracni pienos traumatu. Konkrétné na vliv pfenosu generaniho traumatu na
dospélé déti a vnuky obéti holokaustu, a také na déti, které se narodily matkam
traumatizovanym v dob¢ své gravidity. Podle poznatkt téchto autort se v piipadé akutniho
stresu zvySuje v téle hladina kortizolu, pfi rozvoji PTSD naopak uroven kortizolu
abnormalné trvale klesa. Potomci piezivsich holokaust méli Vvétsi vyskyt psychickych
poruch a mnohem castéji trpé€li depresemi nebo uzkosti. Sou€asné se u nich vyskytovala
nizka hladina kortizolu, stejné jako v piipadé PTSD. Toto bylo v ptipadech, kdy rodi¢
(specificky matka) mél ptiznaky PTSD.

Vyzkumné bylo potvrzeno, ze v DNA obéti traumatu i jejich déti existuji podobné
genové odlisnosti spojované s depresivnimi a uzkostnymi poruchami. Tento proces lze
charakterizovat jako epigenetickou zménu, pii které dochazi K ovliviiovani chemickych
markerti genu, ale ne genu samotného. Stres piezivsi generace se otiskuje do adaptacnich
mechanismt organismu, které jsou pfenaseny na dalsi potomky. Jak zdiraziuji vyse
uvedeni autofi, V prabéhu Zzivota se uplatiuji dalSi adaptacni mechanismy ovlivnéné

envirometalnimi faktory, které ovliviiuji osobni resilienci jedince (Yehuda et al., 2018).
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2 Kategorie détského traumatu

V nasledujici kapitole jsou udalosti détskych traumat rozdéleny do jednotlivych
zakladnich kategorii. V diagnostickych manualech MKN-10 (WHO, 1992) a DSM-5
(APA, 2015) jsou jednotlivé kategorie popsany obecné, DSM-5 vsak jiz odliSuje kategorie
ran¢ho veéku a také traumata souvisejici s deprivaci a zdvaznym zanedbavanim ve véku do
Sesti let véku (APA, 2015). Pfi rozd¢leni traumat u déti do specifickych kategorii jsem
vychazela z poznatka ziskanych vzdélavanim v psychotraumatologii a rovnéz z odborné
literatury tykajici se détskych traumat (Heller & LaPierre, 2012; Matousek, 2017; Levine
& Kling, 2012; Némcova, 2010; Vagnerova, 2014).

v

Traumatické zazitky miizeme na nejobecnéjsi urovni délit na monotraumata, mezi
Ktera patii jednorazové udalosti, jako jsou napiiklad autonehody, fyzickd poranéni,
prepadent, znasilnéni, muceni, zZivelné katastrofy. U téchto jednorazovych udalosti je
Z hlediska dalsich nasledkti vyznamny veék v dobé udalosti, predchozi resilience a také

forma nasledné pomoci (Némcova, 2017).

Jak jiz bylo uvedeno Vv podkapitole Neurobiologie komplexniho traumatu 1.6.3,
dalsi skupinou traumat jsou traumata vicecetna, opakovana, ptipadné dlouhodoba. U téchto
kategorii se mizeme setkat s oznaenim vyvojova nebo komplexni traumata. Do této
kategorie traumat patii napiiklad emocni traumata do Sesti let véku, ztrata blizké osoby,
odebrani z rodiny, dlouhodoba sikana, tyrdni, neprimérené trestani, sexudlni zneuzZivani,
domaci nasili, zazitky z valky (Heller & LaPierre, 2012; Némcova, 2017; Van der Kolk,
2015).

Na pomezi klasifikace monotraumat jsou traumata raného véku, ktera jsou spojena i
s fyzickymi traumaty, mezi které patii perinatalni komplikace v souvislosti s pied¢asnym
nebo nefyziologickym porodem, cisaiskym fezem nebo duSenim pfi porodu. Dale se sem
zatazuji 1 zdravotni komplikace v raném véku, mezi které patii napiiklad dusSeni jidlem,
operace, opakované hospitalizace s 1¢karskymi zakroky (Levin & Kline, 2012; Némcova,
2017). Vzhledem k nezralosti nervové soustavy neni je$té schopen détsky organismus
v tomto véku integrovat podobné udalosti. Casto navzdory plasticité nervové soustavy
dochazi krozvoji riznych symptomu, zpravidla v podob& dysregulace autonomniho
nervového systému a také podle dalSich okolnosti k rozvoji organickych dysfunkci. Levin a

Kline (2012) v této souvislosti hovoii o specifickém a generalizovaném reagovani nervové
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soustavy, ktera by se dala prelozit jako ,,globalni aktivace vysoké intenzity“. Do stejné
kategorie z hlediska nasledkl tito autofi zafazuji rovnéz situace spojené s dusSenim,

topenim nebo Skrcenim.

V nasledujicich podkapitolach jsou podrobnéji popsany nékteré specifické

kategorie détskych traumat.

2.1 Rana traumata prenatalni, perinatalni a poruchy attachmentu

V prenatalnim obdobi dochézi k intenzivnimu vyvoji nervové soustavy plodu
smérem k diferenciaci i integraci funkci. Kromé pripadnych vrozenych vad, onemocnéni a
genetickych anomalii existuji prokazatelné vlivy, které vychazeji z interakce matky a
plodu. Tato interakce je neurohumoralni, emo¢ni a behavioralni. Byly vysledovany rizikové
faktory, které se podileji na ovlivnéni prenatalniho vyvoje. Patii mezi né na strané matky
napiiklad jeji extrémné nizky nebo naopak vysoky vek, chronickd onemocnéni, predesla
téhotenstvi, vyziva, pred¢asny porod, kontakt s ioniza¢nim zafenim a dal$i. Mezi socialni
faktory, které stejné zavazné ovliviiuji vyvoj ditéte a také jeho piedCasny porod, je
zatazovan naptiklad abtzus drog matky (i pted otéhotnénim), nepfiznivé ekonomické
podminky, vliv stresu rodinného prostiedi nebo zaméstnani (Langmeier & Krejcifova,
1998; Sulova, 2016).

V ramci perinatalnich rizik Sulova (2016) zmifiuje abnormalni polohu plodu, uzké
porodni cesty, vcestnou placentu, hypoxii plodu (vlivem omotaného nebo zauzlovaného
pupecniku), nizkou porodni vahu. Vyznamnou okolnosti je pak porod pfed¢asny, pficemz
V soucasné dobé za predCasn€ narozené déti povaZujeme déti narozené mezi dvacatym
tfetim az tficatym sedmym gestaénim tydnem. Prenatalni problémy jsou podle Sulové z
dlouhodobého hlediska vyznamnégj§im prediktorem psychického vyvoje nezli obtize
perinatalni. Mnohem vétsi predikéni hodnotu vsak maji psychosocialni rizikové faktory
béhem celého rané¢ho détstvi — zde jde spiSe o nahromadéni skute¢nosti ve shodé

s modelem Komplexniho vyvojového traumatu podle Van der Kolka (2015, 2017).

Mezi rana postnatalni traumata détského véku zahrnujeme také poruchy vztahové
vazby nazyvané jako poruchy attachmentu. Bowlby (2011) definoval attachment jako

trvalé emoc¢ni pouto mezi ditétem a pecujici osobou, charakterizované potiebou vyhledavat
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jeji blizkost, zejména v podminkach stresu. Vazebné chovani se podle tohoto autora

objevuje témet az do konce tietiho roku véku ditéte.

Teorie attachmentu autord Bowlbyho a Ainsworthové byla formulovana v roce
1969 a patii dodnes mezi vyznamné teorie vyvojové psychologie. Termin attachment se v
ceStin€é pouziva v puvodni anglické verzi a miize oznacovat citové prfilnuti obecné
(Bowlby, 2011). Vyzkumné se tématem rané vazby mezi matkou a ditétem zabyvali i
mnozi dal$i autofi (napiiklad Dittrichova, Papousek & Paul, 2004; Stern, 2007). Soucasné
poznatky v oblasti neurovéd potvrzuji Bowlbyho dosavadni teorii. Témto poznatkid je

vénovana dalsi ¢ast této podkapitoly.

V perinatalnim a postnatalnim obdobi dochazi k ,,imprintingu”, diky kterému
rozpoznani matky ditétem zajistuje jeho pieziti. VIiv ma délka a Castost kontaktu mezi
matkou a ditétem (zahrnujici jeji obraz, vini, hlas), které spousti proto-socidalni chovani.
Synchronni interakce mezi matkou a ditétem ma biochemicky zaklad a projevuje se jako
zvySena empatie pro potfeby novorozence v podob¢ intuitivniho a instinktivniho chovani.
Dojde-li k separaci po porodu delsi nez ¢tyfi dny, matetské chovani slabne. Ke kli¢ovym
charakteristikdm na strané matky z hlediska schopnosti kvalitniho attachmentu vici ditéti
patfi: matcina osobni zralost a pfipravenost na matefstvi, pfevzaté vychovné vzorce,
schopnost empatie, osobni temperament, motoricka koordinace a biopsychosocialni situace
(Sulova, 2016). Jako rizikové faktory na strané matky jsou mezi nejéastéji uvadénymi
napiiklad: psychiatricka diagnoza, abusus drog, hyperprotektivita, Gizkostnost, vztah Zeny
s vlastni matkou, kvalita vztahu s partnerem, poporodni stres a deprese (Dittrichova et al.,

2004; Langmeier & Krejéitova, 1998; Stern, 2007; Sulova, 2016).

Neurobiologickymi zaklady mechanismt seberegulace v souvislosti S ranym
obdobim se dlouhodobé vyzkumné zabyva rovnéz Porges (2004, 2011, 2016). Terminem
neurocepce popisuje, jak lidské neuralni okruhy rozliSuji, zda jsou lidé nebo situace
bezpecné, nebezpecné nebo Zivot ohrozujici. Na Grovni neurobiologie tak objasiuje, pro¢
ma batole zklidiujici reakci na rodic¢tv oblicej, ale povazuje obejmuti ciziho ¢loveka za
utok. Autor prichazi se svou Polyvagalni teorii (Porges, 2004), ktera predpoklada, ze savci,
zejména primati, maji vyvinuté mozkové struktury, které reguluji jak socialni, tak obranné
chovani na urovni ventrdlni vétve nervu vagu. Polyvagalni teorie popisuje tii vyvojové
stavy autonomniho nervového systému: imobilizaci (ktera souvisi s dorzalné-vagalnim

,»vypnutim®), mobilizaci (souvisejici s aktivaci vétve sympatiku) a socialni interakci ¢i
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komunikaci (spojenou s ventralné-vagalnim socialnim zapojenim). Tyto reakce jsou

stimulovany v raném véku v kontaktu s pecujici osobou.

Ventralni vétev nervu vagu se vyvinula vyvojové pozdé¢ji u vSech savel v ramci
limbického systému a ma za ukol regulovat aktivaci sympatiku prostiednictvim socialnich
vztahil. Je pfimo propojena s neverbalnimi signaly (ton hlasu, vyraz obliceje, o¢ni kontakt)

a ma primy vliv na regulaci srde¢niho tepu (Heller & LaPierre, 2012).

Podle Porgese (2016), je pro socialni angazovanost nezbytné vnitiné pocitované
bezpedi. Toto prozivané bezpeéi v kontaktu s matefskou osobou ovliviiuje myelinizaci
ventralné-vagalni ¢asti autonomniho nervového systému, a to zejména do véku osmnécti
mésict po narozeni. Déti potiebuji mit vytvofeny pozitivni attachment s pecujici osobou,
aby mély schopnost mit dal$i socidlni vazby a vhodné strategie interakce. Ventralné-
vagalni systém V piipadé kvalitni vazby s matefskou osobou umoznuje schopnost
nasledného ,,sebezklidnéni v piipad¢ stresu a také vnimani socialni interakce s druhymi
osobami jako bezpe¢né. Vadna neurocepce muze byt pfi¢inou nékterych psychiatrickych

poruch v¢etné autismu, schizofrenie, tzkostnych poruch, deprese a poruch attachmentu.

Schore (2014, 2016) je dalsim souc¢asnym autorem, ktery se dlouhodobé zabyva
poruchami attachmentu z hlediska neurobiologie a prichazi s vlastni Teorii rané regulace.
Dle jeho poznatkli je obdobi mezi druhym a tfetim mésicem po narozeni zasadni pro
utvafeni amygdaly, pravého pfedniho cingula a insuly. Prvni dva roky po narozeni jsou
klicové pro kapacitu budouci empatiec a emo¢ni komunikace vlivem utvafeni struktur
pravého mozku. Toto vSe je ovliviiovdno v interakci s matefskou pecCujici osobou, za
spoluptisobeni  plasticity mozku ditéte. Stejny autor popisuje interpersondlne-
neurobiologicky model vyvoje raného obdobi. Pravy mozek je podle jeho poznatki utvaren
skrze neverbalni komunikaci mateiské figury (vizualnimi, sluchové-prozodickymi a
hmatové-gestickymi podnéty). Pravy mozek ovliviiuje chapani neverbalni komunikace,
schopnost empatie, zpracovani emocnich informaci, seberegulaci, emocionalni odolnost a
psychickou pohodu. Schore (2016) dale uvadi vlastni vyzkumna potvrzeni vlivu poruch
attachmentu na tézké vyvojové psychopatologie a rovnéz na vztahové problémy, tizkostné
stavy ¢i neschopnost regulovat afekty v dospélém veéku. Na této regulaci se konkrétné
vyznamné podili amygdala, pravé predni cingulum a orbitofrontalni kira, a to vcetné

regulace dopaminu, noradrenalinu a serotoninu.
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Amygdala se spolupodili na bezpecném pfiipoutani k mateiské pecujici osobg,
pomaha myelinizovat orbitofrontalni ktru, ktera fidi regulaci vzruSeni, podporuje
emociondlni odolnost, upeviuje se v implicitni procedurdlni paméti a tim vytvari
nevédomé strategie seberegulace. Naopak funkéni problémy orbitofrontalniho systému
zpusobuji psychické poruchy. Insula, ktera se rovnéz utvaii v prvnim roce zivota a je
spojena s amygdalou, souvisi s naslednou schopnosti empatie s bolesti druhého a soucitem
(Gallese, 2016; Schore, 2014, 2016).

V ramci neurobiologického pojeti attachmentu lze hovofit 0 reciprocni interakci
mezi matkou a ditétem. Vizualni obraz matky s pozitivnimi emocemi s jeji regulacni
kapacitou se vtiskne do pravého prefrontalniho systému ditéte. Rovnéz u matky se
v kontaktu s ditétem aktivuje orbitofrontalni klra a insula, spojena s piijemnymi
vizualnimi, taktilnimi a sluchovymi stimuly. V kontaktu mezi ditétem a matefskou osobou
se soucasné deaktivuje amygdala a dalsi hluboké struktury spojené se strachem a agresi.

Pokud matka neni v bezpeci, dité vyjadiuje emoce starosti a izkosti (Schore, 2014, 2016).

2.2 Deprivace, tyrani a zneuzivani ditéte

Tématem nasledujici podkapitoly jsou zavazné formy traumatu u déti ve vztahu
S peCujicimi osobami. Schore (2016) na zakladé zobrazovacich metod mozku konstatuje,
Ze existuje prokazatelny kontrast mezi pravym mozkem, vyvijejicim se v bezpeci, oproti
pravému mozku v kontextu zavaznych vyvojovych traumat, jakymi jsou tyrani, zneuzivani

nebo zavazné zanedbavani.

Dle Krejc¢itové (2006) je zanedbavani zplsobeno nedostate¢nou nebo
nepiimétenou vyzivou, hygienou, zdravotni péc¢i, dohledem a také zanedbavanim vzdélani
¢1 kulturnich potieb. Tyto okolnosti nemusi vSak znamenat vZdy traumatizaci ditéte, pokud
jsou déti navzdory socioekonomickym okolnostem citov€é saturovany. Psychicka
deprivace znamena dlouhodobé neuspokojovani citovych a emoc¢nich potieb, stimulace a
vielého vztahu (Langmeier & Mat¢jcek, 2011).

Nejcastéjsimi  diusledky psychické deprivace byvd naruSeni motorického a
kognitivniho vyvoje, u zavaznych forem deprivace dochdzi i k porucham somatického
vyvoje, nékdy az k umrti ditéte. NejvyraznéjSimi deficity u déti vyristajicich v Gstavni péci

do tfi let véku byva postizeni feci a socialniho chovani. Dale dochazi k naruSeni vyvoje
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osobnosti  z hlediska navazovani hlubsich socialnich vztahti. Z hlediska chovani a
socidlnich vztahti dochdzi k nésledujicim variantdm: socidlni hyperaktivita, socialni
provokace nebo forma tutlumového typu. U posledné jmenovaného typu dochézi
k ndhradnimu uspokojovani citovych potieb uspokojenim potieb biologickych, jako

naptiklad nutkavym piejidanim se nebo nutkavou masturbaci (Krej¢itova, 2006) .

Vagnerova (2014) uvadi v souvislosti s détskou deprivaci zejména problémy
semocni regulaci, vys$i drazdivosti, zlostnym reagovanim i na malé podnéty, nizkou

frustracni toleranci, které casto ptetrvavaji az do dospélosti.

DSM-5 (APA, 2015) piinasi v kategoriich ranych traumat zménu diagnostické
Klasifikace. Mezi rana traumata patii kategorie Desinhibovand p¥ichylnost v détstvi
(313.89). Tato diagnéza figuruje v MKN-10 (WHO, 1992) jest¢ mezi Poruchami
socialnich vztahii se vznikem specificky v détstvi a adolescenci (F94.2). Porucha se rozviji
u déti s extrémnim nedostatkem péce jako je zanedbavani, permanentni neuspokojeni
zakladnich citovych potteb, opakované stfidani pecujicich osob nebo vychova v
neobvyklych podminkach s nemoZnosti vytvofit si citovou vazbu (APA, 2015; Forgafova,

2014; Jochmannova, 2018; Némcova, 2017).

VV DSM-5 se Desinhibovand prichylnost v détstvi nové tadi spolu s kategoriemi
PTSD, Akutni stresovou poruchou, Poruchou prizpiisobeni a Reaktivni poruchou
prichylnosti do spolecné diagnostické skupiny pod nazvem Traumatické poruchy a
poruchy spojené se stresem (APA, 2015). Toto zafazeni mezi traumatické poruchy nabizi

Vv praxi adekvatnéjs$i vnimani deprivovanych déti jako traumatizovanych.

Tyrani, jako dalsi forma zavazného traumatu u déti, miva formu fyzickou a
psychickou. Z hlediska véku jsou nejéastéji fyzickym tyranim ohrozeny déti raného veku.
Jak uvadi Krejcirova (2006), v prvnim a druhém roce Zivota dochézi k nejcastéjsim umrtim
tyranych déti. Psychické tyrani je hife prokazatelné, mezi typické formy patii odmitani
ditéte nadmérnou kritikou, ponizovanim nebo citovym deptanim (Vagnerova, 2014).
Typickymi nasledky u fyzicky tyranych deti byva opozdéni vyvoje a fyzické nasledky. U
déti od urovné batolete 1ze pozorovat ndpadnosti v chovani, jako jsou napiiklad inhibice
nebo naopak agresivita, neklid, zkostnost, vyhybavé chovani. U starS§ich déti mlze byt
pozorovano predcasne dospélé, ochranitelské chovéani. U malych déti byva pozorovana
dezorganizovana hra a u starSich déti dochazi spiSe k tuzkostem, depresim,

autodestruktivnimu chovani, agresivit¢ vzdoru a snizenému sebevédomi (Krej¢itova,
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2006). Mezi dalsimi typickymi symptomy uvadi Vagnerova (2014) naptiiklad neklid,
hyperaktivitu, problémy v socidlnim porozuméni a Vregulaci svého chovani. Mezi
specifickymi projevy jsou dale uvadény obranné mechanismy jako popirani tyrani, piijeti
role ,.Spatného ditéte®, identifikace sagresorem a tendence k opakovani traumatickych
zazitka.

Sexualni zneuzZivani déti je definovano jako , mepatricné vystaveni diteéte
pohlavnimu kontaktu, cinnosti ¢i chovani. Zahrnuje jakékoli pohlavni dotykani, styk ci

vykoristovani kymkoliv, komu bylo dité svereno do péce* (Kocourkova, 2006, s. 292).
Mezi zékladni formy sexuélniho zneuziti patii:
¢ Nekontaktni sexudlni aktivity (obscénni telefonaty, komentare, exhibicionismus).
o Kontaktni sexudlni aktivity (penetrativni, nepenetrativni).
e Sexudlni zneuzivani déti k vyrobé pornografie, k prostituci (Vagnerova, 2014).

Stépanik  (2017) vyjmenovava piiznaky Syndromu détského  prizpiisobeni
sexualnimu zneuzivani. Patfi sem utajovani zneuziti ze strany ditéte vzhledem k zavislosti
na zneuzivajici osobé. Dale je to bezmoc ze strachu o ohrozeni rodiny a piizptisobeni se
souvisejici s bezvychodnosti situace, kdy dit€ rozviji rizné kompenzaéni a obranné
strategie. V ptipad¢, ze dojde k odhaleni zneuzivani, probiha vySetfovani S velkym
zpozdénim a s nepfesvéddivymi diikazy. Casto dochazi k odvolani vypovédi ze strany
ditéte vzhledem k natlaku, ktery je na dité kladen, a také z divodu jeho obav z rozbiti

rodiny, zejména pokud pachatelem je blizka osoba.

Diagnosticky manual raného véku Zero to Three (2016) zatazuje Syndrom tyraného
a zneuzivaného ditete (CAN) shodné s DSM-5 do kategorie Desinhibovand porucha
prFichylnost. Souhrnné jsou Vtéto kategorii uvedeny jednak piipady deprivace, tedy
zavazného a dlouhotrvajiciho zanedbavani, a dale psychické, fyzické tyrani a zneuzivani
déti. Soucasné je v této kategorii zahrnuto casté stfidani pecujicich osob a nedostupnost

vztahové osoby.

Jak uvadi Zero to Three (2016), k rozvoji Desinhibované poruchy prichylnosti

nedochdzi u vSech déti, pouze u neékterych. Mezi jeji typické ptiznaky patii:
e Dité nehledéd podporu a uklidnéni u vztahové osoby.

e Dité ma omezené mnoZstvi pozitivnich emoci a vysokou miru drazdivosti, smutku,

strachu.
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e Chyb¢jici nebo mala socialni reciprocita véetné o¢niho kontaktu.

e Pritomnost desinhibovaného a nevybérového chovani, jakym je chybéjici odstup,
familiarni projevy, dit€¢ se nevraci k peCovateli ani v neznamém prostiedi, je

ochotno odejit s cizi osobou.

e Problémy Vv kazdodenni rutiné v kontaktu s pecovateli, vyvojové limity uceni se

novym dovednostem, dale kognitivni, fecové a motorické opozdéni.

Dtsledky traumatickych zazitkli spojenych s tyrdnim a zneuzivanim nekonci
détstvim, Koukolik (2006) uvadi shodné s Van der Kolkem (2015), Zze az tietina obéti
zneuzivani v détstvi v pozdéjsi rodicovské roli selhavd a zavazné formy deprivace, nasili,
tyrani a zneuzivani v obdobi détstvi jsou pfi¢inou naslednych duSevnich poruch v

dospélosti.

Podle Statistické roéenky Ministerstva prace a socialnich véci CR (dale jako
MPSV) bylo v roce 2017 organtim socialné-pravni ochrany déti (OSPOD) v ramci celé CR
nahlaseno tyrani, zneuzivani a zanedbavani u 4268 chlapci a 4661 divek. Z toho vétsina
byla v péci svych biologickych rodi¢t. Pripady télesného tyrani byly u 339 chlapct a 296
divek; psychického tyrani u 449 chlapcti a 40 divek; sexualniho zneuzivani u 120 chlapcii a
609 divek; zneuziti k détské pornografii bylo u 8 chlapct a 111 divek. Zanedbavani bylo
nahlaseno u 3350 chlapct a 3178 divek (MPSV, 2017).

2.3 Domaci nasili

Domaci nasili je specifickou kategorii détského traumatu. Navzdory tomu, ze doslo
Kk podstatnym legislativnim zménam Vv souvislosti s moznostmi policie vyuzit institutu
vykazani nasilné osoby ze spole¢ného bydleni na zakladé zakona ¢. 135/2006 Sb., v praxi
je mozné stale jeSté zaznamenavat bagatelizaci tohoto jevu (Nikova, Navrat, Rekl & Brat,
2016). Navic kategorie traumatu tykajici se domaciho nasili v rodin€ neni v praxi pfili$

Casto davana do souvislosti s posttraumatickymi symptomy u déti.

Domaci nasili definuje Vagnerova (2014, s. 578) jako ,,zneuziti moci v blizkém
vztahu a v soukromém prostoru, kdy je obét izolovana od moznosti pomoci zvenci.
Odehrava se mimo dosah verejné kontroly a mohou zde platit jina pravidla, nez je bézné .

Jak dale uvadi stejnd autorka, obéti doméciho nasili mize byt kterykoli ¢len rodiny.
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Podstatnym kritériem pii hodnoceni domaciho nasili je nerovnomérnost (asymetrie)
postaveni mezi nasilnou osobou a obéti domaciho nésili. Mezi projevy domaciho nésili
patii fyzické ublizovani, sexualni nasili, psychické tyrani, ekonomické omezovani a
socidlni izolace. Obét” domaciho nésili prestava byt schopna aktivni obrany a hledani

pomoci, postupné se méni jeji osobnost.

Déti v rodinach, kde se odehrava domadci nasili, prozivaji pocity ohrozeni, ztratu
zakladniho bezpeci. Muze dochazet k identifikaci s pachatelem, nebo naopak vytvareni
koalice s tyranou osobou se snahou ji chranit. Casto v praxi je mozné pozorovat poskozeni
vztahu k tyrané osob¢, ve vétsin¢ ptipadt k matce, ktera pro dité Casto ztraci autoritu a
nedavd potfebnou emoc¢ni podporu. Déti, jejichz matky byly tyrany, mivaji emocni
problémy, mohou se u nich objevovat poruchy chovani. Mezi typické projevy
externalizovaného problémového chovani patii u téchto déti agresivita, potize ve skole,
nepredvidatelné chovani. Z internalizovanych obtizi jsou to pak potize se spankem, nocni
mury, nocni pomocovani, problémy s prijmem potravy. Déti mivaji rovnéz pocity ohrozeni
a odliSnosti oproti jinym détem. Pokud je domaci nasili dlouhodobé, postupné se u ditéte
rozvijeji symptomy PTSD (Némcova, 2017; Pokornd & Matousek, 2017; Vagnerova,
2014).

Jak uvadi z praxe Winschova (2018, in Endrstova, 2018), mezi dalsi symptomy
ditéte v souvislosti s domacim nasilim patti zamlklost, smutek, nenapadnost a tzkost.
Problémy v chovani ¢asto pietrvavaji do dospélosti, v mnoha ptipadech lidé, kteti jako déti

zazivali domdci nésili, toto chovani opakuji jako dospéli.

Mezi specializovand pracovisté¢ zaméfend na problematiku domaciho nasili patii
intervencni centra, ztizovand zpravidla krajskymi Ufady podle Zakona ¢. 108/2006 Sb., o
socialnich sluzbach. V roce 2016 poskytovalo v CR tuto sociélni sluzbu 16 registrovanych
pracovist, ktera nabizeji socidlné-pravni poradenstvi vcetné psychologickych konzultaci.
Tato pracovisté maji vyznamnou roli napiiklad v souvislosti s vykazanim nasilné osoby
(Nikova et al, 2016; Vojtiskova, 2016). Dale existuji neziskové organizace poskytujici
utajené azylové bydleni pro tyrané zeny, kde soucasti této sluzby je poradenstvi a terapie

pro matky i jejich déti (naptiklad Acorus Praha).

Specializovana péce pro déti zrodin, ve kterych se vyskytuje nasili, je zatim
v Ceské republice velmi vzacna. Patii mezi né napiiklad organizace Spondea Brno nebo

Centrum Locika Praha, které bylo zalozeno v roce 2015. Za ctyfi roky své existence
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poskytlo odbornou péci péti stiim déti. Jde 0 prvni pracovisté nabizejici komplexni péci pro
déti zazivajici domaci nasili. Cilem odborné péce je pomoci détem vyrovnat se s nasledky
domaciho nasili, ptispét ke stabilizaci rodiny a snazit se zamezit tomu, aby déti, které

zazivaji nasili, piejimaly vzorce chovani svych rodicta (Endrstova, 2018).

Vyzkumny ustav prace a socialnich véci Praha uvetejnil v roce 2017 (Kuchafova et
al., 2017) zavéry dotaznikového Setfeni, ze kterého vyplyva, ze az 90 % déti, v jejichz
rodin¢ se odehrava domaci nasili, jsou tohoto nasili pfimymi svédky. Soucasné témer
polovina z nich (42 %) byla sama napadena agresorem. Polovina détskych klienta z centra
Locika byla mladsi péti let v dobé, kdy domaci nasili v rodiné zacalo, a pétina déti se do
nasilného prostiedi jiz narodila. Soucasné bylo zjisténo, ze trvad az Sest let, nez se V

podminkach CR dostane pomoci ditéti, které zaziva domaci nasili.

Jak uvadi vrozhovoru feditelka centra Locika Petra Winschova (2018, in
Endritova, 2018), Ministerstvo prace a socidlnich véci CR eviduje roéné kolem dvou a pil

tisice pripada déti, které jsou z rodin s vyskytem doméaciho nasili.

Podle statistickych dat Asociace pracovnikii intervencnich center CR, z. s. (2019)
bylo v roce 2018 v ramci celkového poétu vykazani z divodu domaciho nasili oznac¢eno
Policii CR za ohroZené celkem 711 nezletilych déti. V ptipadech vykéazani nasilné osoby se
jednalo o 726 domacnosti s nezletilymi détmi, v nichZ vyrustalo 1366 déti. Nejvyssi pocty
vykazani byly v Usteckém kraji, vPraze a Vv Moravskoslezském kraji. V ramci
nizkoprahovych kontaktli bylo evidovano 515 déti, které byly nasilnému jednani pfitomny,

ptipadné vystaveny.

2.4 Vyvojové komplexni trauma

Dosavadni diagnosticka klasifikace specificky nereflektuje symptomy u zavazné a
komplexn¢ traumatizovanych osob. Van der Kolk (2015, 2017) navrhuje na zaklad¢ svych
dlouhodobych vyzkumnych zjisténi koncept diagnézy Vyvojové traumatické poruchy
(Developmental Trauma Disorder), dale vtextu uvadéné pod zkratkou VTP. Toto
diagnostické oznaceni se tyka déti a dospivajicich, kteti byli dlouhodobé vystaveni riznym
typim zavaznych interpersondlnich traumat. Neurobiologické souvislosti této kategorie

traumat jsou uvedeny v podkapitole 1.6.3.
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Van der Kolk (2017) konstatuje nedostatecnou komplexnost soucasné psychiatrické
klasifikace, kterd nedokdze u téchto déti a nasledné i dospélych objasiniovat Siroké spektrum
psychickych i somatickych obtizi, pervazivnost dusledki traumat pro dalsi Zivot ditéte a
zejména soubéznost dalSich psychiatrickych i somatickych diagnéz vzhledem k porucham
kognitivnich, motorickych i socidlnich funkci. Komplexni vyvojové trauma vznikd
specificky v kontextu blizkych vztaht, a to v obdobi, kdy je dit¢ zavislé na primarnich
pecujicich osobach. Nasledky se projevuji v podobé naruseného attachmentu, emocni
dysregulace, kognitivni, somatické a vztahové problematiky. Soucasn¢ je soubézny vyskyt
komorbidnich poruch, napiiklad ADHD a riskantniho chovani. Komplexni vyvojové
trauma je rizikovym faktorem pro budouci poruchy osobnosti, zavislost na navykovych
latkach, poruchy pifijmu potravy, depresivitu, uzkostnost, narusené¢ sebepojeti a

autoagresivni chovani (Kocourkova & Koutek, 2017; Van der Kolk, 2015).

Stépanek (2016) na zakladé analyzy odbornych textt uvadi piiklady navrhovanych
kritérii  Vyvojové traumatické poruchy. Mezi jim uvadéna kritéria, ktera casteéné
koresponduji s definici PTSD v diagnostickém manualu DSM-5 (APA, 2015), patii
zejména:

1) Dlouhodobé a opakované vystaveni negativnim udalostem po dobu nejméné
jednoho roku (dit¢ bylo svédkem nebo obéti interpersonalniho nasili); naruseni vztahd
s pe€ujici osobou v disledku jejiho opakovaného stfidani; Casté odlouceni od pecujici

osoby; vystaveni dlouhodobému emoénimu zneuzivani.

2) Problémy s afektivni a fyziologickou dysregulaci spolu se symptomy nizké
schopnosti snaset extrémni afektivni stavy véetné zachvatli vzteku nebo stavii nehybnosti;
poruchy regulace télesnych funkci (spanek, potrava, vylucovéani, hypersenzitivita nebo
nete¢nost, dezorganizace); a stavy disociace, spojené se snizenou schopnosti popsat emoce

nebo télesné stavy.

3) Symptomy poruch pozornosti a chovani, souvisejici zejména: S nadmérnou
zaméfenosti na pocit ohroZeni; neadekvatnim vyhodnocovanim realnych rizik;
opakovanym vystavovanim se rizikovym situacim; vyhledavanim vzrusSujicich zazitku;
s kompulsivnim  ,;sebezklidiovanim*  (nutkava masturbace, rytmické pohyby);

sebeposkozovanim; problémy s cilenym koncepénim jednédnim.

4) Problémy ve vztahu k vlastni identité, bezpeci, a ve vztahu K nejblizsim osobam

(hyperprotektivni péce o druhé, pfehnané pecujici jednani); negativni vnimani sebe sama,
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nedivéra a vzdor vac¢i druhym osobam; fyzicka nebo verbalni agrese; sexualita

neadekvatni vékové urovni; zavislé vztahy; narusend schopnost empatie.

5) Problémy ve Skole (prospéch, kazenské problémy, absence, kognitivni a vyukové
problémy, které nejsou zpiisobeny neurologickymi faktory); problémy V rodiné (utéky
Z domu, konflikty, problémy s pfilnutim); problémy Vv socidlnich a vrstevnickych vztazich;
problémy z hlediska pravné-kriminalni problematiky; obtize v oblasti zdravi (chronické
bolesti, inava, migrény, vegetativni obtize, konverzni symptomy, analgézie, problémy s
propriocepci, senzorické obtize); v dospélosti snizena schopnost Gspé$ného zatazeni se do

pracovniho procesu.

V souvislosti s hledanim vhodného intervenéniho planu psychosocialni péce
vnimaji Schmid, Petermann a Fegert (2013) klasifikaci kategorie VTP jako vyznamnou pro
ZlepSeni pochopeni problémi déti a dospivajicich s komplexnimi traumaty. VTP hodnoti
jako promeénlivou Kategorii, u které je vyznamné pouzit vyvojovy piistup. Soucasné
zdaraziuji nutnost identifikace skupiny duSevnich poruch, které souvisi S dusledky
traumatu, stejné jako zahrnuti spolutiCasti psychosocialnich a biologickych aspektt u
jednotlivych klasifikaénich kategorii. Takovy ptistup by mohl pomoci vysvétlit spolecny
vyskyt psychopatologickych fenoménti spolu se symptomy PTSD. Autoti poukazuji rovnéz
na problematiku rozdilného pfistupu k VTP mezi experty pracujicimi ve specializovanych
institucich, zabyvajicimi se vyhradné traumatizovanymi jedinci, ktefi jsou obvykle
hlavnimi pfiznivei diagnostickych kritérii VTP, oproti odbornikim pracujicim ve
vSeobecném klinickém a psychiatrickém prostiedi, ktefi jsou zpravidla kritiéti vici této

diagnostické kategorii.

Potfebu multidisciplinarni spoluprace zmifiuje rovnéZ Van Hoof (2017) ve svém
odborném clanku, ve kterém hovoii rovnéz o nutnosti klasifikovat symptomy piesahujici
vymezeni PTSD u nasledkti zneuzivani déti a dospivajicich. Mezi tyto symptomy patii
napiiklad problémy v psychosocialnim fungovani a také Kklinicky profil symptomii PTSD,
uzkostnych stavt, probléma s depresi, s regulaci afektti, problémi se vztahovou vazbou a s

chovanim. Toto vse nejlépe shrnuje koncept VTP.

Dtsledky pro dusevni i fyzické zdravi déti jsou celoZivotni a trauma ovliviiuje
rovnéZ geny, imunologii a fungovani mozku. Trauma a zneuZivani déti je spojeno také se
somatickymi problémy, jako je diabetes, kardiovaskularni onemocnéni a rakovina. V

multidisciplinarnim pfistupu je doporucovana jednoducha struktura péce a souc¢asné by mél
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byt umoznén kontakt ditéte s détskym psychiatrem nebo psychoterapeutem. V této
souvislosti je doporu¢ovano pouzivani Child checklist, ktery je soucasti povinného
protokolu o domacim nasili a zneuzivani, ur¢ené¢ho pro profesionaly pracujici s dospélymi

pacienty (Van Hoof, 2017).

Mares (2012) hovoii o posttraumatickém ristu, ktery lze pozorovat u nékterych
obéti zavaznych traumat, kdy navzdory traumatickym zivotnim udélostem dochézi u téchto
osob k pteskupeni Zivotnich hodnot, smyslu a také k prosocialnim tendencim. V této
souvislosti vSak chybi relevantni vyzkumy, které by odpovédély na otazku, jak u
zavaznych komplexnich a vyvojovych traumat lze vyvoj ovlivnit podobnym smérem.
Pravdépodobné velky vyznam ma vek, forma podpory pecujicich osob, premorbidni
struktura osobnosti a také kontext dalSich Zivotnich udalosti (Heller & LaPierre, 2012;
Mares, 2012; Némcova, 2017; Svoboda & Némcova, 2015; Svoboda & Jochmannova,
2018).

2.5 Diagnostika nasledkii traumatu u déti

Psychologicka diagnostika u déti ma rtzné cile. Muze jit o stanoveni klinické
diagnozy, urCeni stupné vyvoje, zjiSténi pfi¢in odchylného vyvoje od veékové normy,
identifikaci individualnich zvlastnosti &i odchylek od normy. Ukolem détské diagnostiky je
i predikce budouciho stavu. Zékladni déleni podle formy diagnostiky je zpravidla na
metody testové a klinické. Testové metody vychazeji ze standardizovanych a validnich
postupil za vyuziti riznych technik a materidlti. Mize jit o dotazniky, $kaly, projektivni
metody. Klinicka diagnostika se vice zaméfuje na individualni ptib&éh klienta, mezi jeji
zakladni techniky patii anamnéza — subjektivné sdélované informace z osobni historie a
také informace objektivizované napt. piibuznymi, Skolou, lékafem, pifipadné dalSimi

osobami (Némcova, 2017; Ri¢an, 2006).

Aby bylo mozné dobfe pochopit etiologii a kontext onemocnéni, patfi mezi
vyznamné prvky anamnézy znalost individualniho piibéhu pacienta a jeho socialné-
vztahového zazemi. Také je kladen stejny diraz na dalsi ¢asti klinického vySetfeni, jako
jsou naptiklad podrobné popisy jednotlivych symptomu a nalezy objektivnich metod. Mezi
techniky nebo spise dovednosti Ize zahrnout pozorovani projevii diagnostikované¢ho a

rozhovor. Klinicka diagnostika je tedy vice subjektivni ndstroj, ktery je podminén mnoha
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faktory vychazejicimi z osobnosti a ze zkugenosti diagnostika (Cervenkova & Kolat, 2018;

Rigan, 2006).

Diagnostika nasledki traumatu u déti nemé v odborné literatufe popsany specifické
postupy. Zpravidla zahrnuje standardni klinicko-psychologické vySetieni, mezi které patii
klinické metody (anamnéza, pozorovani, rozhovor) a metody testové (napiiklad diagnostika
kognitivni urovné, specifické zkousky pozornosti, paméti a osobnostni testy). Jak uz bylo
v piedchozich ¢astech textu konstatovano, nasledky traumatu zahrnuji Sirokou Skalu
symptomu, které koresponduji s projevy ruznych duSevnich poruch vcéetné¢ problémi
Vv psychosocialni oblasti. Z tohoto divodu je dulezité do vysSetfeni ditéte, u kterého byla
vV anamnéze zjiSténa nebo predpokladana traumaticka udalost, zatradit jak obecné metody
zjistujici jak osobnostni charakteristiky, tak i metody zaméfené na troven tzkosti nebo
depresivity (Némcova, 2017). Soucasné¢ je dulezité k témto metodam zafadit také
specifické dotazniky a Skaly, specialné vytvorené v souvislosti s diagnostikou détského

traumatu. V nasledujici ¢asti textu jsou uvedeny piiklady nékterych téchto metod.

1) Hodnoceni traumatickych symptomit u mladSich déti TSCYC (Briere, 2018).
Dotaznik $kaly TSCYC slouZi ke zjiStovani vyskytu symptomd PTSD u déti, na
zéklad¢ informaci od rodi¢h nebo jinych pecovatelli. Byl standardizovan pro

¢eskou populaci.

2) Dotaznik disociace v détstvi DDD (Child Dissociative Checklist) autorti Putnama a
Petersona (1994). Detaznik A-DES (Adolescent Dissociative Experiences Scale)
autort. Armstrongoveé, Putnama a Carlsové (1997). Oba dotazniky pro ceskeé

podminky pielozili a validizovali Soukup s Papezovou (2008, 2009).

3) Inventdi raného traumatu (Early Trauma Inventory ETI). Polostrukturovany
dotaznik, ktery krom¢ fyzického, emoc¢niho a sexudlniho zneuzivani hodnoti i
vSeobecné traumatické zkuSenosti, jako napiiklad Umrti rodi¢e (Bremner,

Vermetten & Mazure, 2000).

V souvislosti s diagnostikou traumatu u déti doporucuje Marks (2017) pied
stanovenim kazdé diagnozy provést nejprve diagnostiku vsech déti na trauma a disociaci.
Z anamnestickych udaji klade autorka diraz na epigenetické zdzemi, prenatalni vyvoj,
porod, dale na jakékoli formy zneuZzivani, zanedbavani, domaciho nasili, Sikanovani a

zdravotni traumata.
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Stépanek (2016) ve své disertaéni praci shrnuje dosavadni problémy tykajici se
diagnostiky PTSD u déti a dospivajicich. Mezi nejcastéji zminované patii klasifikacni
zam&feni pouze na monotraumata, bez ohledu na dal§i traumata vyvojového ¢i
komplexniho charakteru. Upozorfiuje na malou reflexi opakovanosti a kumulace
traumatickych udélosti v anamnéze. Z tohoto divodu navrhuje pii diagnostice nasledkii
traumatu nejdiive meéteni Cetnosti vyskytu riznych potencidlné traumatickych zkuSenosti.
Dle jeho nazoru je u déti s nékolika komorbidnimi diagndézami nutné nejprve posoudit, zda
v minulosti neprozily trauma, ¢i nedosSlo k narusSeni citové vazby s pecujici osobou.
Zdiraziuje zkuSenost, ze 1écba pacientll se zdvaznou interpersondlni traumatizaci v détstvi

je velmi naro¢na a jejich prognoza patii k t€ém nejvice nepiiznivym.

V klinické praxi byva zdkladni traumatickd etiologie potizi pacienta casto
nespravné zhodnocena a dité je vedeno pod jinymi klinickymi diagnézami, které dle
diagnostickych kritérii potizim ditéte odpovidaji, avSak vSechny oblasti naruSeni fungovani
ditéte jsou v nich zhodnoceny pouze Ccaste¢n¢ nebo vibec. Komplikaci je, zZe
traumatizovani jedinci o svych traumatickych zkuSenostech odmitaji hovoftit. Pokud se
odborni pracovnici pacienta na traumatické udalosti cilené nezeptaji, tak se o nich

nemuseji dozvédst (Stépanek, 2016).

Specifickou diagnostickou strategii pak mize byt vicerozmeérny diagnosticky
systém. Schmid, Petermann a Fegert (2013) navrhuji z hlediska diagnostiky PTSD u déti
zahrnout zasadni symptomatické kategorie, jakymi jsou naptiklad: vztahova problematika,
attachment, posouzeni interpersonalni duavéry, uroven emocni regulace, tendence
k disociaci a uroven smyslového vnimani. Tato specificka méfitka priznaki mohou byt pak
vyznamna pro dalsi strategii 1éCby a psychoterapie. Soucasné tito autofi konstatuji problém
z hlediska rozdilného diagnostického piistupu u odborniki ze specializovanych pracovist’

zamé&fenych na klienty s vaznymi kategoriemi traumatu a ostatnimi specialisty.
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3 Syndrom ADHD

Nasledujici kapitola je zaméfena na problematiku syndromu ADHD, v souvislosti
s dil¢im vyzkumnym tématem této disertacni prace, tykajicim se symptomatickych shod a
ptesahi mezi PTSD a ADHD. Syndrom ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder)
je diagnosticka kategorie prochazejici dlouhodobé slozitym vyvojem V souvislosti
snazvem Kkategorie, definice symptomu, piedpokladané etiologic a také diagnostiky.
Diiv¢jsi oznaleni lehkd mozkova dysfunkce (LMD), nebo také lehkd mozkova
encefalopatie, vystihovala podstatu této poruchy jako lehkou odchylku funkce centralniho
nervového systému. Problémem vsak byla v praxi diagnostika téchto lehkych odchylek.
Z tohoto diivodu bylo pojmenovani zménéno v MKN-10 (WHO, 1992) na klasifikaci spise
popisnou podle pievazujicich projevt hyperaktivity a poruch pozornosti, tedy na syndrom
ADHD (Sturma, 2006).

DSM-5 (APA, 2015) uvadi prevalenci ADHD syndromu u 5 % détské populace a u
2,5 % dospélych. V této souvislosti je vSak na mist¢ zminit problémy s piesnosti
diagnostiky a nejednotnosti diagnostickych postupti. S problematikou syndromu ADHD u
déti se v Ceské republice zpravidla setkidvame V ramcioborl zdravotnictvi (détska
neurologie, psychiatrie, pediatrie, détska klinicka psychologie) a také v oborech, které
spadaji do oblasti resortu skolstvi (pedagogicko-psychologické poradny, stiediska
vychovné péée a Specialné pedagogicka centra). Jak zminuje Luchavova (2017), této
poruse se veénuje Siroké spektrum védeckych disciplin jako napiiklad neuroanatomie,
neurofyziologie, psychologie, socialni védy, genetika, neurochemie, toxikologie. Z vyse
uvedenych konstatovani je zfejma komplikovanost a roztfiSténost v jednotlivych

pfistupech.

V souc€asné dobé z hlediska vyzkumu a praxe pfevazuje vyznam multifaktorialni
etiologie s ptevahou neurobiologickych faktort, vliv prostfedi je povazovan za sekundarni
(Kulistdk, 2013). Luchavovd (2017) zminuje rovnéz vyznamnou roli genetickych
predispozic, prenatalnich, perinatalnich i postnatalnich komplikaci. Tyto vlivy se podileji
na vzniku neurobiologickych deficitd, které ovliviiuji nasledné neuropsychické funkce.
Mezi konkrétni rizikové faktory patii napiiklad: porodni vaha niz§i nezli 1500 grami,
koufeni matky nebo uzivani navykovych latek v gravidité, urazy hlavy ditéte, genetika,
neuroinfekce, neurotoxiny a perinatalni komplikace (APA, 2015; Butulova, 2015;
Cervenkova & Kolat, 2018). Diagnosticky manual DSM-5 (APA, 2015, s. 65) rovnéz
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zminuje 1 traumatizujici faktory, jako je ,,zneuzivani, zanedbdavaini, péstounska péce*,
soucasné v tomto klasifikacnim manudlu chybi diferencidlné diagnostické rozliSeni mezi

PTSD jako primarni diagnézou a syndromem ADHD.

Cervenkova a Kolat (2018), v souvislosti se syndromem ADHD uvadgji rovnéz
problematiku velmi ptfedCasné narozenych déti a pouzivaji termin ,,neopatologie”. V
soucasné dob¢ se jiz kazdé 12. dité rodi predCasné, pti¢emz diive to bylo kazdé 20. dite.
Stale kvalitnéj$i uroven neonatologie pomaha zachranit déti jiz od 22. tydne gravidity. U
déti narozenych ve 24. tydnu téhotenstvi se jich podafi zachranit asi 50 %. Z nich polovina
miva Casto za nasledek zavazna postizeni vV podobé détské mozkové obrny, smyslovych
vad, mentalniho nebo motorické postizeni. U pred¢asné narozenych déti s nizkou porodni
vahou jsou rovnéz jako nasledné obtize uvadény dyspraxie, specifické poruchy uceni,

syndrom ADHD, poruchy fe¢i nebo pervazivni vyvojové poruchy.

U déti se podle jejich vyvojové trovné mohou projevovat rizné typy obtizi. Prvni
projevy syndromu ADHD jsou zpravidla pozorovatelné jiz v batolecim obdobi, Vv praxi
vSak jsou pfiznaky diagnostikovany az snastupem Skolni dochédzky. Prvnimi
pozorovatelnymi symptomy jsou nepravidelnosti v biologickych rytmech, nervova
drazdivost. V kojeneckém obdobi dit¢ hiife usina, spanek je nepravidelny, u ditéte je Casta
plactivost. Z hlediska pfijmu potravy ma nadmérnou potiebu jist a Casto si muze
»ublinkavat®. Psychomotoricky vyvoj byva napadné nerovnomérny. Mezi zékladni projevy
patii snizena schopnost seberegulace a zvysené vyhledavani novych podnéta (APA, 2015;
Butulova, 2015; Ptihodova, 2011).

V batolecim obdobi je patrna zejména nadmérna motoricka aktivita (hyperaktivita)
ditéte. V predskolnim obdobi je dit¢ nejen napadné aktivni, také se Spatné soustfedi
(porucha sousttedéni), nedokaze jednu cinnost délat delsi dobu, stdle odbiha k novym
tématim, nedokaze zustat sedét na jednom misté. Je lehce drazdivé, ma Casto zachvaty
vzteku, tézko se prizptisobuje a v ramci hry se mohou vyskytovat destruktivni naméty.
Obdobi vzdoru trva déle. Casto byvaji uvadény problémy s noénim pomocovanim. Je
pozorovatelnd snizena motoricka koordinace a obtize se sebeobsluhou (APA, 2015;
Butulova, 2015; Ptihodova, 2011).

Na prvnim stupni zakladni Skoly ptevlada jiz hyperaktivita a impulzivita. Ve
Skolnim obdobi se potize stdvaji vice zfetelnymi, dit€¢ ma problém ve Skole udrzet

pozornost, nevydrzi sedét na svém misté, vyruSuje, nadmérné¢ mluvi. Zapomina své
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pomucky do vyuky, ma problémy s chovanim. Dosahuje horSich Skolnich vysledkt, ¢asto
v souvislosti s komorbidnimi specifickymi vyvojovymi poruchami uceni (dale v textu SPU)
jsou u n& poruchy jemné motoriky a poruchy vizuomotorické koordinace. Z dalSich
projevu lze uvést problémy v oblasti fe¢i a komunikace, konkrétné artikulaéni neobratnosti
a poruchy pragmatiky fe¢i. U nékterych déti do jedenacti let véku se muize soucasné
vyskytovat obsedantné kompulsivni porucha nebo tikova porucha. Casto se stava, ze pred
pubertou dojde k tstupu hyperaktivity, zejména kolem dvanactého roku véku, a to u
piiblizné poloviny déti s ADHD (Butulova, 2015; Piihodova, 2011; Semrud-Clikeman &
Schafer, 2000).

Dalsi oblast postizeni, ktera se K ADHD vztahuje, je socialni oblast, zahrnujici i
Spatné socidlni kompetence. Dité¢ ma problémy v socialnich vztazich (nedodrzuje pravidla,
ma potize v navazovani vztahd, nerespektuje autority, hafe pracuje v kolektivu).
Vyznamnéj§i rozdily v socialni kompetenci se vyskytuji mezi détmi, které jsou
hyperaktivni. Dé&ti s agresivnimi behaviordlnimi problémy jsou navic méné oblibené,
odmitané vrstevniky a byvaji také socialné izolované (Semrud-Clikeman & Schafer, 2000).
Mivaji poruchy socialnich vztahd, jsou socialné neobratné, nedodrzuji socialnich normy
(Butulova, 2015; Sturma, 2006). I kdyz se u mnoha dospivajicich, ktefi v détstvi trpéli
poruchou ADHD, znaky hyperaktivity snizuji, zistane zachovan vnitini neklid, nervozita,
poruchy pozornosti, neschopnost planovat. U dospivajicich pfevazuje impulzivita a snizena
schopnost sebeovladani, kterd vede ke zvySené tendenci vyhledavat nové a rizikové zazitky
s naslednou zvySenou nehodovosti a trazy (Piihodova, 2011). Soucasn¢ mize dochéazet ve
vy$$im veku ke komorbidnim psychickym obtizim jako napiiklad k afektivnim porucham
(depresivni porucha, bipolarni afektivni porucha), uzkostnym porucham nebo obsedantné-
kompulzivnim porucham. U despélych se syndromem ADHD jsou pfitomny lehce
pozménéné symptomy s pievazujici hyperaktivitou, zvySenou emoc¢ni labilitou,
drazdivosti, impulsivitou, poruchou pozornosti, nezralosti a zkratovym jednanim. Syndrom
ADHD je pak zvySenym rizikem pro abusus alkoholu a navykovych latek nebo
impulsivniho asocidlniho jednani. Zpravidla také piisobi komplikace v partnerském 1
pracovnim zivoté. Soucasné se jako problematicky fakt jevi nerozliSeni pro ADHD
v détském a dospélém veéku, ptiCemz neexistuje diagnosticky kéd pro dospélé, neni tedy
mozné tuto diagnozu vykazovat v ramci zdravotniho pojisténi, dospéli jsou tedy zpravidla

vedeni pod jinou komorbidni diagn6zou Luchavova (2017).
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U piiblizné u 40 az 60 % osob syndrom ADHD v dospivéani a dospélosti pietrvava,
avSak pfiznaky se zpravidla vyvojem méni. Protoze znaky hyperaktivity ustupuji do pozadi
a nejsou jiz tak napadné, byva dospélym nebo dospivajicim se syndromem ADHD, obcas
mylné diagnostikovana komorbidni porucha osobnosti, zpravidla emo¢né nestabilni nebo
disocialni. (APA, 2015; Butulova, 2015; Piihodova, 2011).

3.1 Klasifikace syndromu ADHD podle MKN-10 a DSM-5

MKN-10 (WHO, 1992) zatazuje syndrom ADHD mezi Hyperkinetické poruchy
(F90). Jde o poruchy se zacatkem Vraném véku, charakterizované kombinaci Spatné
ovladaného chovani a poruch pozornosti. Poruchy dle MKN-10 (WHO, 1992) vznikaji
Vv prvnich péti letech zivota a jako zasadni kritérium je zde popsana neschopnost vytrvat u
¢innosti, kterd vyzaduje kognitivni funkce, Spatnd organizace a regulace. Dale je
definovana hyperaktivita, impulsivita, tendence Kk Grazim a spoleCenské piestupky.
Soucasné jsou zde uvedena kritéria ,.kognitivniho naruseni* a také specifického opozdéni

motoriky a feci. Jako ptevazujici pozorovatelny projev je popisovana hyperkinéza.

Z hlediska diferencidlni diagnostiky upozoriiuyje MKN-10 na skutecnost, ze
nadmérna hyperaktivita a nepozornost mohou byt i soucasti symptomu uzkostnych a
depresivnich poruch, a tyto poruchy by mély mit v ramci diagnostiky vZdy pfednost. Stejné
jako u déti nahlé hyperaktivni chovani ma spiSe za pficinu reaktivni poruchu. Diagnosticka
klasifikace podkategorii okruhu Hyperkinetickych poruch (F90) je podle MKN-10 (WHO,
1992) nasledujici:

1) Porucha aktivity a pozornosti (F90.0), s pifevahou poruchy pozornosti, pokud

neni pfidruzena porucha chovani.

2) Hyperkineticka porucha chovani (F90.1), zde je souCasny vyskyt

hyperkinetické poruchy, impulsivity a poruchy chovani.
3) Porucha pozornosti s hyperaktivitou (F90.2), kombinovana porucha (ADHD).
4) Jiné hyperkinetické poruchy (F90.8).

5) Hyperkinetickd porucha nervové soustavy (F90.9).
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V souvislosti se zatazenim syndromu ADHD mezi hyperkinetické poruchy,
konkrétné mezi Hyperkineticke poruchy chovani (F90.1), mizeme ve S$kolni praxi
zaznamenavat problémy s interpretaci této kategorie. Zafazeni syndromu ADHD mezi
specifické poruchy chovani vyvolava Casto zasadni nepochopeni podstaty této diagnostické
kategorie. V praxi dochazi ke zjednodusenim, interpretujicim ADHD pouze jako poruchu
chovani. Z hlediska nasledné péce tato interpretace pak spise vyvolava vychovné napravné
postupy, a to i v pfedskolnim a mladS$im Skolnim véku (Svoboda & Jochmannova, 2018;
Zittova, 2019). Napiiklad Luchavova (2017, s. 786) zminuje, ze ,,poruchy chovdni
souvisejici s poruchou pozornosti a aktivity nemaji v ceském (ani slovenském) prostiedi

prisné terminologické vymezeni v odborné literature a v legislative “.

Mize pak dochazet ke zjednodusenim, tykajicim se souvislosti mezi syndromem
ADHD a,, tézkym, opakovanym ndsilnym chovanim v dospélosti“ (Koukolik, 2006, s. 249).
Podobna konstatovani 1ze v praxi sledovat zejména v ramci obor pedagogiky a socialni
prace, pravdépodobné v souvislosti s neznalosti zasad psychologické diagnostiky a
psychiatrické klasifikace jednotlivych dusSevnich poruch. Napiiklad Hurychova (2016)
V internetovém Casopise Socidlni prace uvetejnila zavéry svého vyzkumu, ve kterém dava
do souvislosti syndrom ADHD a domaéci nésili. Autorka uvadi mimo jiné: ,, druhy vyzkum
validné potvrdil, Ze perzistence negativnich povahovych rysit souvisejicich s ADHD a jeho
komorbidnich poruch mize byt pri pdchdani domdciho ndasili zasadnim cinitelem. Dle
reSersi u nas a v zahranici nikdo tuto vzdjemnou provazanost nespojil ani blize
nespecifikoval. Symptomy zminénych poruch jsou patrné jiz v predskolnim a skolnim veku,
a ¢im drive jsou odborné podchyceny, sance na vyléceni je velka * (Hurychova, 2016, odst.

3).

Autorka je ¢lenkou Vyboru pro prevenci domaciho nasili a nésili na Zenach pii
Utadu vlady CR, a podobné zavéry prezentovala i na odborném seminaii vénovaném
tématu Domaciho nasili na zenéch, ktery v fijnu 2015 probéhl v Informacnim centru OSN
a byl pofadany Centrem ProFem Praha pod zastitou Ministerstva zdravotnictvi CR.
Podobné zavéry vytrzené z kontextu diagnostické praxe nabizeji pak stigmatizaci déti

s ADHD a zatazovani tohoto syndromu mezi zavazné poruchy chovani.

Diagnosticky a statisticky manual DSM-5 (APA, 2015) zafazuje syndrom ADHD
nové mezi Neurovyvojové poruchy. Jde o poruchy, jejichz zacatek je zpravidla v raném

obdobi, s pfitomnosti projevi, které 1ze pozorovat jesté pred zacatkem Skolni dochazky. Je
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pro né typicky rovnéz vyskyt dalsich poruch na podobném neurovyvojovém principu, jako

jsou napftiklad specifické vyvojové poruchy uceni.

Neurovyvojové poruchy jsou charakterizovany vyvojovymi deficity jak ve
specifickych oblastech fungovani, jako jsou napiiklad exekutivni funkce, az po globalné;si
dopady. Ptiznaky neodpovidajici vyvojové trovni ditéte a mély by trvat déle nez Sest
meésict. Mezi jejich hlavni kritéria dle DSM-5 (APA, 2015) patii:

e Nepozornost (napt. chyby v detailech, udrzeni pozornosti, problémy s dokonéenim

ukolt, problém s organizovanim, rozptyleni vnéjsimi podnéty a dalsi).

e Hyperaktivita a impulsivita (poklepavani koncetinami, neschopnost v klidu sedét,
nadmérné mluveni, pferuSovani druhych, touha po okamzit¢ odméné, undhlené

reakce a dalsi).

U téchto ptiznakd je stanovena hranice vyskytu pied dvanactym rokem véku,
pritomnost symptomi minimalné ve dvou riznych prosttedich a neptitomnost jiné zavazné
diagnozy (napi. schizofrenie, zdvislost na navykovych latkdch a podobn¢). Soubézné
S touto poruchou lze pozorovat lehké opozdéni vyvoje fe€i, motorického, socidlniho
vyvoje, nedostatky v testech exekutivnich funkei, pozornosti, paméti, je pfitomna nizka
frustraéni tolerance. V rané dospélosti je zvySené riziko sebevrazedného chovani (APA,
2015). D¢leni jednotlivych kategorii Neurovyvojovych poruch je podle DSM-5 (APA,
2015) nasledujici, v zavorce jsou uvedeny korespondujici kategorie dle MKN-10 (WHO,
1992):

1) 314.01 Kombinovanda porucha (MKN-10, F90.2).
2) 314.00 Porucha s pievahou nepozornosti (MKN-10, F90.0).
3) 314.01 Porucha s pievahou hyperaktivity a impulsivity (MKN-10, F90.1).

RozliSeni téchto jednotlivych kategorii spocivd v prevazujicich symptomech. U
Kombinované poruchy (314.01) se jedna o poruchy pozornosti, hyperaktivitu a impulsivitu
(syndrom ADHD). Nasledujici dvé kategorie maji pfevazujici symptomy uvedeny ve svych
nazvech (APA, 2015).
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3.2 Syndrom ADHD a neurobiologicky kontext

D¢éti se syndromem ADHD vykazuji z hlediska neurobiologie ,,zvyseny vyskyt
pomalych vin na EEG, snizeny celkovy objem mozku na MRI a také opozdeéni v anterio-
posteriornim kortikalnim dozravani® (APA, 2015, s. 64). Mezi metody zkoumajici
neurobiologii syndromu ADHD patii magneticka rezonance, funk¢éni magnetické
rezonance, magnetoencefalografie, dale je pfedmétem zkoumani priatok krve v mozku a

testovani exekutivnich funkci (Semrud-Clikeman & Teeter Ellison, 2007).

Zobrazovaci metody ukazuji V pfipadé syndromu ADHD nizsi aktivitu v
prefrontdlni kife mozku déti i dospélych pii ukolech zaméfenych na pozornost.
Strukturdlni zobrazovaci metody poukazuji na abnormality v oblasti pravého frontalniho
kortexu, bazdlnich ganglii, v corpu callosum a v mozecku. Dale mensi objem bilé hmoty
mozkové v zadni parietalné-okcipitalni oblasti. Kuptikladu studie zabyvajici se
abnormalitami corpu callosum zjistily, ze jeho piedni i zadni oblasti jsou U pacientii se
syndromem ADHD mensi (Semrud-Clikeman & Teeter Ellison, 2007; Piihodova, 2011).
Redukce objemu se tyka zejména pravé hemisféry oproti fyziologické symetrii hemisfér u
zdravych déti. Rovnéz byla prokdzana odlisSné opozdéna kortikalni maturace o tfi roky
v oblasti frontalniho laloku (souvisejicim mimo jiné s planovanim a organizovanim
¢innosti). Soucasné jsou popisovany strukturdlni a funkéni abnormality v prefrontalni kiie
a subkortikalnich oblastech (dysfunkce cerebello-thalamo-prefrontalnich okruhti), které se
podileji na fizeni exekutivnich funkci. Zmény byly zjiStény také v pfednim cingulu, které

moduluje pozornost a selekci podnéti (Pfihodova, 2011).

Pravdépodobné ¢ast potizi u déti se syndromem ADHD je spojena s poruchou ve
fronto-striato-thalamo-kortikalnich oblastech, souvisejicich s behavioralni odpovédi,
pozornosti a bdélosti. Hlavnimi neurotransmitery v téchto oblastech mozku jsou dopamin a
noradrenalin (snizena funkce bazalnich ganglii a prefrontalni kiry vede ke snizené aktivité
dopaminového systému). Snizenou aktivitu dopaminového systému dokazuje zlepSeni
ptiznakiic ADHD pfi 1é¢bé stimulancii a jinymi Iéky, které zvysSuji dopaminergni a
noradrenergni pfenos. Porucha pfenosu dopaminu souvisi se sniZenou hladinou kyseliny
homovanilové (metabolit dopaminu) spojené s mirou hyperaktivity a impulzivity
(Ptihodova, 2011).

Z hlediska neurologického néalezu mohou byt v souvislosti se syndromem ADHD

rovnéZ zaznamendvany poruchy okulomotoriky, poruchy jemné i hrubé motoriky,
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koordinace, neklidna staticka inervace, asymetrie reflexd. V ramci MKN-10 (WHO, 1992)
jsou tyto poruchy klasifikovany jako Specifické vyvojové poruchy motorickych funkci, nebo
jako vyvojova porucha koordinace. Tyto komorbidni poruchy se vyskytuji u 30-50 % déti,
nicméné¢ tyto poruchy byvaji uvadény jako soucast celkového klinického obrazu u
syndromu ADHD (Piihodova, 2011). Vyznam vySe uvedenych souvislosti mize pomoci
k lepSimu pochopeni neurobiologické podstaty syndromu ADHD, coz pak usnadfiuje

diferencialn¢ diagnostické postupy v praxi.

3.3 Problematika diagnostiky syndromu ADHD

Diagnostika syndromu ADHD se ve vétsing piipadua realizuje po Sestém roce véku
ditéte, v souvislosti se zahajenim $kolni dochazky. Zpravidla se opira o klinicky nalez a
diagnosticka kritéria podle DSM-5 nebo MKN-10. Diagnézu by mél stanovit détsky
psychiatr zpravidla na zaklad¢ klinického vySetieni, rozhovoru s rodi¢i, s vyuzitim
dotaznikii a Skal véetn¢ dotazniku pro ucitele. Nedilnou soucasti by mélo byt rovnéz
psychologické vySetieni, zpravidla u Kklinického psychologa. Pokud je jiz diagndza
stanovena détskym psychiatrem, mtze byt psychologické vySetfeni realizovano rovnéz v
poradenskych zafizenich, mezi které patii: pedagogicko-psychologické poradny, stiediska
vychovné péce nebo specialné-pedagogicka centra (Butulova, 2015). Zbé&znych
diagnostickych metod, vyuzivanych u diagnostiky syndromu ADHD u déti, 1ze uvést testy
kognitivnich schopnosti (napf. Wechslerovu $kalu inteligence), specialni zkousky
pozornosti, sluchovych a zrakové-percepénich schopnosti, motoriky, pamétové testy, testy
feCovych a socidlnich dovednosti. Specificky v souvislosti se syndromem ADHD je mozné
pouzit také Skalu Connersové pro rodice a pro ucitele (Paclt et al., 2007). V soucasnosti
dochazi k Gstupu od diagnostiky na neurologickych pracovistich, pokud je dité vySetieno 1
ze strany neurologa, je to obvykle v souvislosti s posouzenim vyvojovych schopnosti,
vylouc¢enim epilepsie nebo jinych neurologickych diagnéz a rovnéz posouzenim EEG
zaznamu. Neurolog muze déti nasledné sledovat z divodu komorbidnich onemocnéni, jako

jsou napfiiklad bolesti hlavy nebo poruchy spanku (Butulova, 2015; Piihodova, 2011).

Z hlediska diagnostické strategie je dulezity i klinicky pfistup, zde lze uvést
anamnesticky rozhovor s rodici ditéte, studium informaci o pozorovanich chovani ditéte

v riznych prostfedich (Skola, krouzky) a také prostudovani zprav z dalSich vySetfeni
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odbornych lékatti. VySetfeni by mélo probihat v dopolednich hodinéach a dit¢ by mélo byt
zdravé (Butulova, 2015).

Pii diferencialni diagnostice je nutné syndrom ADHD nejcastéji odlisit od
nasledujicich dusevnich poruch: porucha opozi¢niho vzdoru, explozivni porucha, jiné
neurovyvojové poruchy, poruchy intelektu, poruchy autistického spektra, reaktivni porucha
ptichylnosti, uzkostné poruchy, depresivni poruchy, bipolarni porucha, poruchy osobnosti,
psychotickd porucha, neurokognitivni porucha nebo pfiznaky, které byly vyvolany
uzivanim 1éka (APA, 2015). V souvislosti s diferencialni diagnostikou je vyznamné zatadit
jako soucast psychologického vySetfeni také neuropsychologické zkousky. Tyto zkousky
jsou dilezit¢é z divodu odliSeni syndromu ADHD jako neurovyvojové poruchy od
ostatnich duSevnich poruch s podobnymi symptomy. V diagnostické praxi vsak nejsou

zpravidla tyto specifické zkousky pfili$ ¢asto pouZzivany.

Neuropsychologické vysetfeni klade vétsi diraz na dil¢i hodnoceni psychickych
funkei, jako je =zrakova, sluchovd, taktilni percepce, pamét, pozornost, motorika,
exekutivni funkce v¢etné naucenych dovednosti (¢teni, psani, pocitani, naucené znalosti).
VySetieni déti od prvnich mésici Zivota je méfeno vyvojovymi skalami nebo specifickymi
zkouSkami. Z dil¢ich métenych oblasti 1ze dale také uvést zédkladni neurologické funkece,
receptivni funkce (véetné porozuméni feci), expresivni funkce, (v¢éetné oralni motoriky a
feci), kognitivni procesy a centralni zpracovani informaci. V raném véku je zakladem
psychologické diagnostiky kvalitativni analyza chovani ditéte (Krejéifova, 2017).
Vyvojové nerovnomérnosti pak déavaji smysluplny kontext vyhodnocovani a diagnostice
vyvojovych poruch véetné ADHD. Dle Krejcitoveé (2017, s. 721) by neuropsychologické
vySetieni ,,mélo byt beznou soucdsti kaZdodenni praxe vsSech deétskych klinickych
psychologii, kteri pracuji s détmi s vyvojovymi nebo neurologickymi poruchami®. V této
souvislosti se nabizi otazka, nakolik jsou v ramci détské diagnostiky s podstatnymi
principy neuropsychologického vySetfeni obezndmeni détSti psychiatfi a  détsti
psychologové mimo oblast zdravotnictvi.

V raném véku mohou s budouci diagnézou ADHD korespondovat projevy, které
jsou u kojencl a batolat v diagnostickém manualu raného véku Zero to Three (2016)

zatazeny mezi diagnostické okruhy Poruchy regulace senzorického zpracovini (400) a

Poruchy hleddni senzorické stimulace, impulsivni typ (430). Patii zde nasledujici projevy:
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e Hledani senzoricke stimulace, vyzadovani vysoké intenzity, frekvence nebo délky
trvani podnétu. BaZeni po senzorickych podnétech miize vést k destruktivnimu
nebo rizikovému chovani a mulze byt spojeno s poruchou pozornosti,
hyperaktivitou a impulsivitou.

e Piitomnost motorickych projevii jako jsou vysokd potieba pohybového vybiti,

difuzni impulsivita a nachylnost k uraztim vlivem neobratnosti.

e Projevy chovani: hyperaktivita, vysoka mira nabuzeni; hledani trvalého kontaktu s
lidmi a vécmi; stimulace prostfednictvim silného tlaku; bezohlednost;
dezorganizované chovani; ve hie vyskyt agresivnich témat; velmi silna potieba
télesného kontaktu; problémy s hranicemi v podob¢ naruSovani télesného prostoru
druhych. Muize dochazet k agresivnimu chovani v pfipadé€, Ze socialni okoli na dité

reaguje agresivné (Zero to Three, 2016).

3.4 Diagnostické prolinani syndromu ADHD s PTSD

Jak jiz bylo konstatovéano v predchozich kapitolach, nésledky traumatu jsou spojeny
se symptomy, které jsou shodné s dal$imi diagnostickymi kategoriemi. Marksova (2017)
uvadi, Ze u déti se zavaznymi traumatickymi udalostmi v anamnéze miize dochazet
k diagnostickym zavérim na zakladé symptomu, které mohou byt zafazeny k riznym
diagnozam. Napiiklad poruchy pozornosti mohou vést k diagnéze syndromu ADHD;
kolisavé zmény nalady K diagndze souvisejici s emo¢nimi poruchami, halucinace spojené s

disociativnimi stavy mohou vést ke kategorii psychotickych poruch.

V odborné literatuie jsou cCasto uvadény klinické symptomy pfitomné jak u
diagndzy posttraumatické stresové poruchy (a dalsich pribuznych kategorii souvisejicich
snasledky traumatu), tak i u syndromu ADHD. Ztohoto divodu dochazi v praxi
K problémtm s diferencialné diagnostickym odliSenim. Nejcastéji jde o nasledujici
symptomy, které jsou pfitomné u obou poruch: ptecitlivélost, afektivni drazdivost, poruchy
koncentrace pozornosti, obtize s ucenim se novému, agresivita, hyperaktivita, zvySeny
pocet chyb pfi praci (Mala, 2003). Symptomy zaménitelné s projevy syndromu ADHD jsou
zminovany také konkrétné u probléml souvisejici se zdvaznymi poruchami kontaktu
Vv détstvi, zatazenych v DSM-5 (APA, 2015) mezi Poruchy souvisejici s traumatem a

stresem (Forgacova, 2014). Typické projevy v souvislosti s deprivaci u déti uvadi rovnéz

55



Vagnerova (2014). Nejcastéji jde o symptomy souvisejicimi s poruchami pozornosti, S
vyKyVy V aktivite, impulsivité, hyperaktivité a nekoordinované aktivité. Tyto projevy souvisi
s nedostatenou seberegulaci, ktera se nemohla rozvinout v dusledku absence kontaktu
S primarni pecujici osobou a klinicky se lisi od obrazu ADHD. V tomto ptipad¢ jde spise o

nezralost regulacnich funkci nezli 0 neurovyvojovou poruchu.

Diferencialn¢ diagnostické otazky téchto dvou kategorii nebyly doposud z hlediska
vyzkumu V odborné literatute pfili§ Casto publikovany. Nutnost diagnostického rozliSeni
mezi syndromem ADHD a dal§imi poruchami Ize nalézt v nékterych zahrani¢nich
odbornych zdrojich (Gupta & Kar, 2010; Putnam, 1997), u nés se timto tématem zabyva
napiiklad Papezova a Soukup (2008) nebo Mala (2011). Propojeni nasledku fyzickych

traumat a syndromu ADHD jsou popsana Vv souvislosti s trazy mozku (Zelinkova, 2015).

U syndromu ADHD dochézi k tfisténi informaci diky prolinani obort, kdy kazdy
obor fesi téma spiSe oddélené (Kocourkovd, 2013). Jde zejména o obory détské
psychiatrie, klinické a pedagogické psychologie, détské neurologie a specialni pedagogiky.
Vzhledem k tomu, Ze nejcastéj$i diagnostickd praxe v détské psychiatrii a specialni
pedagogice vychazi z popisu symptomu, nebyva dikladné zohlednéna etiologie vzniku
obtizi. Pokud nedojde ke stanoveni ptfevazujici etiologie, mohou se pak nasledna péce,
terapie i dal$i opatfeni jevit jako neG¢inné. V piipadé déti se zavaznymi traumaty
Vv anamnéze, které maji diagnostikovan syndrom ADHD jako primarni diagnézu, miize

dochazet k zdvaznym nasledkiim z hlediska jejich dalSiho vyvoje (Némcova, 2017).

Klein, Damiani-Taraba, Koster, Campbell a Scholz (2014) ve svém odborném
¢lanku diskutuji téma problematiky ¢astého vyskytu diagnoézy syndromu ADHD u déti v
péstounské péci. Dle jejich poznatki je u déti, které jsou v péstounské péci, diagnostikovan
a l1é¢en syndrom ADHD c¢ast&ji nezli u déti v péci biologickych rodi¢t. U déti tyranych je
navic Casty vyskyt poruch chovani, poruch pozornosti a vyukovych problémi, které
koresponduji se symptomy syndromu ADHD. Mezi dalsi korespondujici symptomy patii
problémy se vztahovou vazbou, poruchy nalady a tzkostné stavy jako soucast projevi
PTSD. Aktualn¢ je odborné¢ diskutovana potieba vychazejici z praxe, spocivajici v
prehodnoceni pfistupu K diagnostikovanému syndromu ADHD u déti tyranych,
zanedbavanych ¢i zneuzivanych. Klein se spoluautory (2014) uvadi pozadavek, aby v USA
a v Kanad¢ byla diagnéza ADHD u téchto déti vzdy stanovena Vv ramci multidisciplinarni
spoluprace. Nezbytna je dle jejich ndzoru rovnéz vétsi edukace ucitelit a pracovnikl

socialné-pravni ochrany déti.
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Evropska smérnice National Institute for Fealth and Clinical Excellence (NHS-
NICE) se v ¢asti tykajici se diagnostiky a 1é¢by ADHD rovnéz zabyva problematikou
tyranych déti. Podle NHS-NICE klinickych pokynti, uvedenych v této smérnici, Se
symptomy ADHD mohou piekryvat s jinymi poruchami, nelze ji tedy povaZovat za
kategorickou diagnozu. Smérnice NHS-NICE navrhuje, aby byl syndrom ADHD u ditéte
diagnostikovan az poté, co bude prokazan ve vice prostiedich (v rodiné, skole, ndhradni
pé¢i atd.), a to multidisciplinarnim tymem (odbornikti na duSevni zdravi, pediatr,
socialnich pracovnikli, pedagogti) v¢etné rodict ditéte. Vzhledem k tomu, ze déti s historii
Spatného zachdzeni maji vyznamné vysoky vyskyt pifiznaki ADHD, je nutna
individualizovana péce, jinak mize dojit k nespravnému pochopeni emoc¢né behavioralnich

symptomi (2008, in Klein et al., 2014).

Doporuc¢eni pro diferencialni  diagnostiku mezi syndromem ADHD a
posttraumatickou stresovou poruchou, vychazejici z diagnostického vymezeni v DSM-5
(APA, 2015), Zero to Three (2016) a z dalSich odbornych textd, jsou ve zjednodusené
form¢ nasledujici. V piipadé posttraumatické stresové poruchy by mélo jit o diagnézu
nadrazenou dal§im diagnostickym kategoriim V pfipadé, ze se v anamnéze ditéte vyskytuji
zavazné traumatické udalosti. Zafazenim syndromu ADHD mezi neurovyvojové poruchy je
kladen déraz na neurovyvojovou etiologii a diagnostické strategic by sni mély
korespondovat. Konkrétné¢ to znamend, Ze by syndrom ADHD mél byt konstatovan

zejména na zakladé neuropsychologického vysetieni.
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4 Zatizeni odborné péce pro déti a dospivajici v CR

V praxi Ize sledovat slabé propojeni jednotlivych oborG zamétenych na détskou
klientelu. Jednotlivé resorty maji vlastni koncepty a standardy odborné péce, které se
promitaji do systému diagnostiky i intervenci. Jednim z vyzkumnych cilti této prace je
zkoumani specifik pfistupu k traumatizovanym détem v ramci jednotlivych zakladnich
resortll péée o déti a dospivajici v podminkach Ceské republiky. Konkrétné jde o resorty
zdravotnictvi, skolstvi a socialni péce. Proto je tomuto tématu vénovana tato kapitola, ktera
obsahuje zakladni piehled pracovist’ jednotlivych oblasti odborné péce, vcetné jejich

zaméfeni.

4.1 Resort zdravotnictvi

Resort zdravotnictvi je fizen Ministerstvem zdravotnictvi CR. Z hlediska péce o
déti s traumaty v anamnéze mohou v Gvahu pfichdzet rizna zdravotnicka pracoviste,
luzkova 1 ambulantni. V pfipadé akutnich traumat je to zpravidla urgentni piijem,
chirurgické ambulance, oddé€leni pediatrie nebo détské neurologie. Specifickou roli
VvV systému péce maji také pracoviste¢ krizové intervence pro déti a mladez. Jak uvadi
Matousek (2017), nektera Krizova centra mohou mit provéfeni k vykonu socialné-pravni
ochrany déti a poskytujyi kratkodobou hospitalizaci. V nasledujicim textu uvadim

nejcastéjsi profese v oboru zdravotnictvi, které byvaji v kontaktu s détmi.

Lékatskou odbornosti, ktera mize mit prvni kontakt s traumatizovanym ditétem, je
zpravidla prakticky lékaf pro déti a dorost. V ramci této profese nejsou vyzadovany
zadné specializani dovednosti pro rozpoznavani symptomt traumatu u déti. Dalsi détskou
lékatskou odbornosti je détsky psychiatr. Hlavni nédplni détského psychiatra je
diagnostika, farmakoterapie, psychoterapie a koordinace 1écebnych postupii. V roce 2017
pisobilo v CR pouze 70 détskych psychiatri, s &imZ souvisi nedostatek dostupnosti
odborné psychiatrické péce pro déti a dospivajici (Matousek, 2017).

Specifické misto ve zdravotnictvi ma obor klinické psychologie. Klinicko-
psychologické vySetfeni déti je soucCasti péCe psychiatrické a pediatrické, véetné dalSich
1ékaiskych obort. Dalsi role klinického psychologa je v oblasti prevence a psychoterapie

déti (Ri¢an, 2006). Klinicky psycholog si dile miiZze rozsifit svou specializaci v oboru
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détska Kklinicka psychologie, ktery je vymezen zakonem 96/2004 o nelékaiskych
zdravotnickych povolanich. Néplni c¢innosti détského klinického psychologa je
diagnostika, psychoterapie a formulace dlouhodobého intervencéniho planu. Poskytuje

odbornou pééi rodinam i samotnym détem (Matousek, 2017; Ri¢an, 2006).

Jak shodn& konstatuji Kolat (2018) a Ri¢an (2006), v pojeti moderni mediciny,
ktera se stale vice specializuje, orientuje na striktni postupy ,,lege artis“ a spoléha se na
,,objektivni diagnostiku®, za¢ina byt klinicky piistup odsouvan do pozadi. Soucasna realita
zdravotnické praxe preferuje spiSe nepropojenost, atomizaci a detailizaci c¢lovéka,
preferenci vnéjsich projevii, symptomu a vysledki diagnostickych metod. Ptrevazuji
kvantitativni hlediska nad kvalitativnim. Stale uzsi specializace a ¢asovy stres neumoziuji
individualni nahlédnuti do situace ¢lovéka. Podle Kolafe (2018) a Ri¢ana (2006) ma stale
nezastupitelnou ulohu kvalitni klinickd anamnéza. Soucasné optikou klinického
fyzioterapeuta-psychosomatika a klinického psychologa komentuji soucasné problémy
zdravotnictvi, zejména co se tyce $tépeni a atomizace jednotlivych oborl a také rozdéleni
pracovist’ diagnostickych a terapeutickych. Dle nazoru obou citovanych autorti dochazi k
dogmatické kumulaci detailnich specializovanych védeckych poznatki do organizovanych
celkli, pficemz za¢ina unikat vnimani ¢lovéka v celkovém obrazu a kontextu, a také ke

ztraté kontaktu mezi pacientem a Iékatrem.

4.2 Resort Skolstvi

Dalsi oblasti odborné péce o déti a mladez je resort Skolstvi, tradicné spadajici pod
Ministerstvo kolstvi, mladeZe a t&lovychovy CR (dale v textu MSMT). Pod metodiku
tohoto ministerstva spadaji jak Skoly (zfizované obcemi), tak i $kolni poradenska
pracovisté. Na zakladnich Skolach pusobi zpravidla vychovni poradci, ktefi mohou byt
kontaktni osobou pro déti s traumatem. Dal§im odbornym pracovnikem pfimo ve Skolnim
prostiedi je Skolni psycholog. Jeho profese neni nijak legislativné upravena. V praxi tuto
profesi vykondvaji absolventi magisterskych obori psychologie, ¢asto jen na zkricené
uvazky. Je snaha poskytnout této profesi specializované vzdélani, naptiklad na Katedie
psychologie FF UP v Olomouci, ve spolupraci s Institutem pedagogicko-psychologického
poradenstvi. Skolni psycholog miize byt prvni odbornik s psychologickym vzdé&lanim,

ktery ma kontakt s traumatizovanym ditétem. Jeho naplni je poradenstvi, diagnostika
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zaméfena na poruchy uceni a chovédni a realizace preventivnich programi na Skolach

(Matousek, 2018).

Pedagogicko-psychologické poradny (dale PPP) jsou Skolska poradenska
pracovisté, jejichz ztizovatelem je krajsky urad. Profesni zastoupeni tvofi psychologové,
specialni pedagogové a socialni pracovnici. Hlavni naplni ¢innosti PPP je psychologicka a
specialné-pedagogicka diagnostika a poradenstvi. Specifické zaméfeni je na poruchy uceni,
Skolni problematiku, poruchy chovani, prevenci a kariérni poradenstvi. Vypracovavaji se
zde individualni plany a na zaklad¢ doporuceni PPP se realizuje integrace ¢i inkluze déti se
specifickymi potfebami ve Skolach (Butulova, 2015; Matousek, 2017). Podle statistické
roéenky MSMT (2018) bylo ve $kolnim roce 2017/2018 v ramci celé CR v péci PPP
celkem 189 975 déti, z toho 122 770 chlapct a 67 205 bylo divek. Pievazujici divody
vySetfeni byly (sefazeno podle Cetnosti): ostatni divody, poruchy uéeni, poruchy chovani,
vady feci, kulturni prostfedi nebo jiné Zivotni podminky, mentalni postizeni, nadani, jiné
znevyhodnéni, PAS. Z této statistiky neni zfejmé, co obsahuje kategorie ,,ostatni divody*,

ktera je nejcetnéjsi a tyka se celkem 93 119 déti.

Stfediska vychovné péce (dale SVP) byla do roku 2015 Skolskymi poradenskymi
pracovisti ambulantniho i internatniho typu, poskytujicimi nasledujici odbornou péci.
Jejich specifikaci uvadi Butulova (2015, s. 78) nasledovné: ,,psychologické, specidlne-
pedagogické, socialni a terapeutické sluzby deétem, adolescentium a dospéelym do 26 let,
kteri jsou ohroZeni rizikem vzniku a vyvoje poruch chovani, maji osobnostni problémy,
nedari se jim v ramci vrstevnickych skupin nebo rodiny, ¢i prochdzeji néjakym zatézovym

obdobim .

Od roku 2015 zménila pracovisté svij statut na zarizeni poradenské cinnosti,
nicméné napln prace zustala totozna. Z hlediska profesi jsou zde zastoupeni rovnomérné
psychologové, specialni pedagogové a socialni pracovnici; mnozi maji soucasné i
psychoterapeutickou specializaci (Butulové, 2015). V soucasné dobé je v CR podle tdaji
MSMT (2018) celkem 31 stiedisek vychovné péce. Ve skolnim roce 2017/2018 bylo v péci
SVP celkem 14 018 déti. Z celkového poctu déti v péci SVP bylo pak 188 déti v péci

celodenni, 1174 déti v péci internatni a 12 656 déti v pé¢i ambulantni.

Odbornou naplni jsou komplexni vySetfeni, vypracovani individualnich plant,
individualni terapie, konzultace nebo reedukace. Dale jsou zde realizovany skupinové

terapie, individuadlni Cinnosti se zakonnymi zastupci, rodicovské skupiny, metodické
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konzultace a realizace vzdélavacich seminaii. Nejcastéjsi divody odborné péce v SVP
jsou podle statistiky MSMT (2018) nésledujici: $kolni problémy, rodinné problémy,
osobnostni problémy, prekrimindlni a krimindlni problémy, zneuzivani navykovych latek.
Z vyse uvedeného vyplyva, ze Siroka variabilita problémi, na které se SVP zamétuji, velmi
pravdépodobné zahrnuje i déti s traumaty v anamnéze, nicméné pro toto konstatovani

chybi statistické zdroje.

4.3 Resort socidlni péce

Oblast socialni péce oproti piredchozim dvéma oblastem nabizi Siroké spektrum
pracovist’, povétenych vykonem socidlné-pravni ochrany déti, ztizovanych statem, i velké
mnozstvi neziskovych organizaci. Vzhledem K cilim této prace se Vv této podkapitole
zamé&fuji pouze na ty, které obvykle mohou mit ve své péci déti s traumaty v anamnéze.
Pracovisté v socialni oblasti se fidi Standardy socialnich sluzeb a metodikou Ministerstva
prace a socialnich véci CR (déle v textu MPSV), podle Zikona o socidlnich sluzbdch ¢
108/2006 Sh. (MPSV, 2017). V nasledujicim textu nabizim stru¢ny ptehled pracovist, ktera

mohou pracovat s traumatizovanymi détmi.

Pracovisté organu socialné-pravni ochrany déti je odbor piislusné obce
s roz§ifenou pusobnosti. Pracovnici se zamétuji na ohroZené déti a jejich ¢innosti by mélo
byt vyhodnocovani rizikovych ptipadi, odebirani ohrozenych déti z rodin, zastupovani déti
Vv ptipadé rozvodu rodicl, v pfipad¢ trestniho fizeni, zprostfedkovani ndhradni rodinné
péce a dalsi Cinnosti. Naplni jejich prace by méla byt mimo jiné i spoluprace s dalSimi
institucemi statniho a neziskového sektoru (napifiklad s policii, soudy, ustavnimi
zatizenimi, ambulantnimi specialisty) a koordinace postupu tykajicich se jednotlivych déti
(Matousek, 2017).

Cinnosti v souvislosti s vykonem socidlné-pravni ochrany déti jsou podle ro¢enky
MPSV (2017) nésledujici: evidence déti v péci (OSPOD), umistovani déti a mladistvych
do nahradni rodinné, Ustavni a ochranné vychovy; feSeni probléml mladeze kuratory;
podavani navrhii soudu nebo ozndmeni policii; problematika tyranych, zneuZivanych a
zanedbavanych déti. Podle statistiky MPSV bylo organem socialné-pravni ochrany déti za
rok 2017 zrGznych diavodu celkoveé evidovano 200 490 déti. V souvislosti s tyranim,

zneuzivanim a zanedbdvanim to bylo celkem 8 929 deti (nahlasenych ptipada).
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Poradny pro rodinu, manzelstvi a mezilidské vztahy jsou ztizovany obcemi nebo
kraji. Vykonavaji socialni sluzbu a nabizeji odborné socialné-psychologické poradenstvi.
Specializuji se na parové a rodinné poradenstvi, a i kdyz se specificky nezaméfuji na
détskou problematiku, poskytuji odborné poradenstvi rodi¢iim, péstounim a dalSim
osobam, které mohou byt s traumatizovanymi détmi v kontaktu. Navic nékterd tato

pracovisté poskytuji odborné doprovazeni pro nahradni rodinnou péci (Matousek, 2017).

Specifickymi pracovisti v ramci statniho i neziskového sektoru jsou pracovisté
socialné-aktivizac¢ni sluzby pro rodiny s détmi (dale SAS). Tato pracovisté nabizeji
primarn¢ socidlné-pravni a také psychologické poradenstvi pro rodiny, které se ocitly
V obtizné situaci, a jejich role je podptirné-poradenska. V souvislosti s détskym traumatem
mohou byt pracovistém, které miize identifikovat prvni symptomy nebo podezieni na
traumatizaci u ditéte. Podobné specifickymi pracovisti jsou pracovisté zafizeni pro déti
vyZadujici okamzZitou pomoc (dile ZDVOP). Tato pracovisté primarné poskytuji pomoc
détem, které se ocitly v naléhavé situaci, nabizeji kratkodobé krizové pobyty. V celé Ceské
republice je celkem Sedesat pét takovych zatizeni (MPSV, 2017), mnoha z nich vznikla

jako soucast kojeneckych ustavii nebo détskych center.

Neziskové organizace poskytujici socialné-pravni a psychologickou pomoc, maji
riznou cilovou skupinu. Byvaji zfizovany bud’ samostatné¢ podle svého specifického
zaméfeni jako napiiklad pracovisté pro déti zazivajici domaci nésili, azylové bydleni pro
zeny ohrozené tyranim, détska centra pro rodiny s détmi, nebo jsou soucasti vétSich
neziskovych organizaci, zabyvajicich se psychosocidlni problematikou. Ackoliv v§echny
tyto organizace by mély spliiovat standardy socialnich sluzeb, jejich napln, odbornost a

vzdélani pracovniki je v praxi na rlizné urovni.

4.4 Komplexni pristupy v péci o déti s traumatem

Jak uvéadi Matousek (2017), pokud je podavan podnét ohledné zmény zplsobu
vychovy ditéte, ma ze zdkona OSPOD povinnost organizovat svoldni piipadové
konference, ktera ma za cil setkani vSech zainteresovanych osob a pracovist.
Koordinatorem ptipadové konference mohou byt v dalich ptfipadech 1 organizace, které
maji v pé&i déti ohrozené prostiedim. V Ceské republice nejsou doposud specializovana

pracovisté, kterd by se specificky zamétovala na déti s traumatem. Soucasné se Vv praxi
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ukazuje, ze nezbytnou podminkou je u této problematiky tymova spoluprace a koordinace
postupti, spolus kvalitnim managementem piipadu (case management). Velkym
problémem pro koordinaci optimalniho postupu se jevi uplatiiovani zakona ¢. 101/2000
Sb., o ochran¢ osobnich udajt, ktery v praxi znamena, ze zadné informace o ditéti a rodiné

nesmi byt poskytnuty bez souhlasu zdkonného zéastupce ditéte.

V ramci socialnich sluzeb je komplikaci skute¢nost, ze zakonny zastupce i klient
mohou nahlizet do dokumentace (MPSV, 2017). V socialnich sluzbach je v souvislosti
s ochranou osobnich tidaju ¢asta komplikovanost ve vedeni dokumentace, jeji rozdéleni na
socialni a zdravotni slozku, a S tim souvisejici nejistota pracovnikii, jaké tidaje mohou

zjistovat a evidovat v oficialni dokumentaci.

ZlepSeni komplexni péce o déti a mladez nabizi piipravovana koncepce reformy
psychiatrické péée pod metodikou ministerstva zdravotnictvi, ktera nové zavadi v Ceské
republice Centra dusevniho zdravi. Tato centra jiz vznikaji pro dospélé pacienty a
Vv pripravné fazi jsou podobné centra i pro déti a dospivajici. Zakladnim principem péce
poskytované v téchto centrech je multidisciplinarni spoluprdce pracovnikll riznych
profesi. Soucasti tymu by mél byt détsky psychiatr, klinicky psycholog, socialni pracovnik,

stfedn¢ zdravotnicky personal (Zagatova, 2018).

Komplexnéji zaméfeny model Center dusevniho =zdravi koresponduje se
zahrani¢nimi zkuSenostmi péce o traumatizované déti. Kuptikladu studie Schmida et al.
(2013) popisuje hledani optimalniho systému komplexni pée o traumatizované déti.
V nékterych statech Evropské unie jiz existuji specializované traumatické ambulantni
Kliniky, které nabizeji 1é¢bu specifickou pro symptomy traumatu. Chybi vSak propojenost
této oblasti také s klinickymi psychoterapeuty, kteti se ve své praxi setkavaji s
traumatizovanymi détmi. LéCebné strategie, které jsou v soucasné dobé k dispozici pro
hospitalizované pacienty, jsou do zna¢né miry nedostate¢né u vazn¢ traumatizovanych deti,

stejné jako koncepce ambulantni 1écby.

Terapie nasledki traumatu Vv modelech zahranicnich zkuSenosti, v podobé
kombinovaného a systémoveé zaméteného rodinného centra s psychoterapeutickym
pusobenim, ukazuje Gspes$ny pfistup k 1écbé u déti a dospivajicich trpicich komplexnim
nebo vyvojovym traumatem. Mezi specifické oblasti nabizené péce patii schopnost
vyrovnat se s disociaci, problémy s emocni regulaci, se situacemi extrémniho stresu a

socialnimi problémy. Vzhledem k tomu, Ze mnoho véazné traumatizovanych déti a

63



dospivajicich nemtlize zistat ve svych rodinach, mély by byt zavedeny specifické
psychiatrické sluzby pro adolescenty v tstavni péci a v dalSich sluzbach péce o déti a
mlédez. Tyto sluzby by mohly pomoci dosahnout snizeni poctu hospitalizovanych déti a
dospivajicich, zkratit dobu trvani jejich psychiatrické 1€cby a zlepsit kontinuitu v Gstavni 1
péstounské péci. Koncepce péce o déti a mladez by méla byt vice citlivd na symptomy
PTSD a méla by se snazit podporovat zvySovani odolnosti, emocni regulace, sebeovladani

a socialnich dovednosti u traumatizovanych déti (Schmid et al., 2013).

Téma komplexniho modelu péce o traumatizované déti je pravdépodobné oblasti,
které bude do budoucna vénovana pozornost u nas i v zahrani¢i. Jednim z dil¢ich cila této
disertacni prace je také zmapovani specifik odborné péce o déti a dospivajici v resortech
zdravotnictvi, Skolstvi a socidlni péce. Témto zjist€nim je vénovana podstatnd cast kapitoly

Diskuse.

64



VYZKUMNA CAST
5 Vyzkumny problém, cile a vyzkumné otazky

Jak jiz bylo uvedeno v teoretické cCasti této prace, soucasna praxe péce o détské
klienty je realizovana v ramci pracovist, ktera spadaji pod razné resorty (organy statni
spravy). V ¢eskych podminkach jsou to resorty ministerstva Skolstvi, ministerstva prace a
socialnich véci a ministerstva zdravotnictvi. Pod jejich metodikou sva pracovisté ztizuji
kraje, obce a také neziskovy sektor. V ramci odborné péce o dité a rodinu neni v soucasné
dob¢ zatim realizovana propojenost ani jednotnost ptistupti z hlediska diagnostiky a
nasledné péce u déti s traumatem v anamnéze. Koncepce nové multioborové reformy péce
o duSevni zdravi v podob¢ center dusevniho zdravi, zaméfenych na détskou klientelu, je
prozatim v pfipravné fazi (Zagatova, 2018). Ve své odborné praxi jsem dlouhodobé
zaznamenavala Sirokou a riznorodou symptomatologii u déti s traumaty v anamnéze a také
nejednotnost diagnostickych ptistupti odbornych pracovist’ véetné konecné diagnézy. Tato
pozorovani koresponduji v s aktualni odbornou literaturou (napf. Kocourkova, Koutek,

2017; Matousek, 2017; Stépanek, 2016; Van Hoof, 2017; Zero to Three, 2016).

Odbornd literatura predpoklada v populaci vyskyt pfiblizné 6 % déti s jiz
diagnostikovanou posttraumatickou stresovou poruchou (Vagnerova, 2014). Uvedené
udaje vychazeji z predpokladu, Ze tyto déti jsou diagnostikovany primarné ve
zdravotnickych zafizenich. Zahranicni vyzkumy soucasné uvadéji az 28 % déti a
dospivajicich s PTSD (Mueser & Taub, 2008). Podle statistické ro¢enky Ministerstva prace
a socialnich véci CR (2017) bylo organem socialné-pravni ochrany déti za rok 2017
z riznych duvodi evidovano celkoveé 200 490 déti. V souvislosti s tyranim, zneuzivanim a

zanedbavanim to bylo celkem 8 929 déti (nahlaSenych ptipadd).

Vyzkumnym problémem této disertani prace jsou specifika klasifikace kategorii
psychickych, vyvojovych a dalSich traumat u déti ve tfech zakladnich oblastech (resortech)
péce o déti a mladez v Ceské republice. Jde o oblasti §kolstvi, zdravotnictvi a socialni péce.
Dale jsem se rozhodla zaméfit na to, které symptomy se u déti s traumaty vyskytuji, zda
kromé pravdépodobnych symptomil posttraumatické stresové poruchy jsou piitomny
rovnéZ projevy zafaditelné v rdmci jinych diagnostickych kategorii. Specificky zfetel je
sméfovan na piipadné shody a rozdily se syndromem ADHD. Toto zaméfeni souvisi s

poznatky z praxe i z odborné literatury, které uvadéji, ze u déti s traumaty v anamnéze
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byva syndrom ADHD velmi casto diagnostikovan. Diivodem je shodnd symptomatologie

projevl posttraumatické stresové poruchy a syndromu ADHD.

1)
2)

3)

Vyzkumné cile jsou:
Zjistit, jaké traumatické udalosti se vyskytuji v anamnéze sledovanych déti.
Zjistit, jaké symptomy se vyskytuji u téchto déti s traumaty v anamnéze.

Identifikovat, s jakymi diagnostickymi kategoriemi se mohou tyto symptomy

shodovat.

Dil¢i cile: Zjistit, zda existuji specifické rozdily v pfistupu k détem s traumatem v

oblasti klinické praxe, Skolstvi a socidlni péce. Na zaklad¢ vysledkli vyvodit prakticka

doporuceni pro diferencialné diagnostickou praxi a zejména pro dal$i odbornou péci o déti.

1)
2)
3)
4)

5)

6)

7)

Na zaklad¢ stanovenych cilli jsou formulovéany tyto vyzkumné otazky:

Jaké traumatické udalosti se vyskytuji v anamnéze déti z vybranych pracovist'?
Do kterych kategorii traumat lze tyto udalosti zaradit?

Jaké vyznamné pozorovatelné projevy jsou u téchto déti popisovany?

Do kterych symptom se daji tyto projevy zaradit?

Shoduji se zjisténé symptomy s diagnostickymi symptomy PTSD a syndromu
ADHD?

Shoduji se zjisténé symptomy se symptomy jinych diagnostickych kategorii?

Vyskytuji se néjaké specifické rozdily v pfistupu k détem s traumaty v anamnéze

mezi oblasti Skolstvi, socidlni péce a zdravotnictvi?
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6 Metodologicky ramec vyzkumu

V této kapitole piedstavuji typ vyzkumu, popisuji charakteristiky vyzkumnych
soubord, vysvétluji metody ziskdvani dat a etické aspekty vyzkumu. Samostatna

podkapitola je vénovana popisu analyzy ziskanych dat a jejich naslednému zpracovani.

Vzhledem ke stanovenym cilim a charakteristice vyzkumnych souborti jsem se
rozhodla pouzit smiSeny pfistup (design). Jadro vyzkumu spociva v kvalitativni
metodologii s vyuzitim deskriptivni statistiky. Zvolila jsem kvalitativni explorativni
strategii na zdklad¢ snahy ziskat veskeré informace o zkoumanych détech a zjistit také
udalosti, projevy a fakta, ke kterym nemusi byt v ramci diagnostického procesu ptihlizeno.
Toto souviselo s faktem, ze realizace vyzkumu probihala v odlisnych oblastech péce o déti
a mladez a také v rhznych typech instituci, které pouzivaji rlznorodé piistupy k
diagnostice. Stézejni metodou zpracovani dat jsou analyzy nékolikandsobnych klinicky
zamé&fenych piipadovych studii (multiple-case study) s viceCetnymi odpovéd’'mi (Mares,
2015).

6.1 Vyzkumné soubory

V nasledujicich dvou podkapitolach popisuji charakteristiky vybérovych soubort

odbornych pracovniki a sledovanych déti.

6.1.1 Vybérovy soubor odbornych pracovniki

Odborni pracovnici, kteti poskytli informace o jednotlivych détech, byli vybrani
zamérnym vybérem. Kritérii pro jejich zafazeni do souboru bylo vysokoskolské
psychologické vzdélani, dlouhodoba prace se zkoumanymi détskymi klienty (alespoil Sest

meésicll) a dostupna dokumentace.

V oblasti zdravetnictvi bylo vybrano pét pracovist soukromé klinické
psychologické praxe. Na kazdém pracovisti poskytoval informace jeden atestovany
klinicky psycholog. Do vybérového souboru nebyli zatazeni klienti z mé vlastni klinické
praxe z etickych divodi, a také aby nedochézelo k pfiliSnym subjektivnim zkreslenim

Z mé strany.
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V oblasti  Skolstvi byly informace =ziskavany ve dvou pedagogicko-
psychologickych poradnach, na jednom pracovisti stiediska vychovné péce a od péti

Skolnich psychologii z riznych skol.

V oblasti socialni péce informace poskytli dva pracovnici pracovist ZDVOP, dva
pracovnici z riznych pracovist’ poskytujici SAS, tfi pracovnici poskytujici socialné-pravni
ochranu déti a jeden pracovnik ze specifického pracovisté poskytujici odbornou pomoc
détem v souvislosti s domacim nasilim. V tabulce 1 jsou piehledy celkového poctu

odbornych pracovnikii a poty pracovnikl v jednotlivych zkoumanych oblastech.

Tab. 1. Vyberovy soubor odbornych pracovnikii

Zdravotnictvi Skolstvi ($kolni Socialni sluzby
(ambulance klinické psychologové, PPP, (ZDVOP, SAS, DN,
psychologie) SVP) SPOD)
N n1 n2 n3
Celkem pracovnici 22 5 8 9

Pozn.: N — celkovy soubor; nl — pracovnici zdravotnictvi; n2 — pracovnici skolstvi; N3 — pracovnici socidlni
péce; PPP — pedagogicko-psychologické poradny; SVP — strediska vychovné péce; ZDVOP — zarizeni pro
deti vyzadujici okamzitou pomoc; SAS — socialné aktivizacni sluzba pro rodiny s détmi; DN — domaci nasili,
SPOD - socidlné-pravni ochrana déti.

6.1.2 Vybérovy soubor déti

Do tohoto vybérového souboru byli zdmérnym vybérem zatazeni détsti klienti
prostfednictvim instituci. Celkem bylo v souboru 154 déti, z toho 91 chlapcti a 63 divek,
primérny veék byl 11,2 let (v rozpéti od Sesti do patnacti let). V pééi sledovanych instituci
byly déti z riznych divodu, vétSinou podle zaméfeni téchto pracovist. Do vybérového
souboru byly vybrany déti, u kterych se vanamnéze vyskytovaly alespon dvé
traumatické udalosti. Mezi specifika vybéru patfilo také kritérium, ze vybér nezahrnoval
déti se zavaznym smyslovym, kognitivnim nebo somatickym postizenim. Bylo to
z davodu, aby zjiStované symptomy nesplyvaly primarné s jinymi typy poruch, nez byly
vyzkumné sledovany. Z hlediska rozlozeni pohlavi jsem nijak pifedem nevybirala
vyvazenost pohlavi v souboru. Pfesto doslo k rovnomérnému rozlozeni mezi chlapci a
divkami v oblastech zdravotnictvi a socialni péce. V oblasti $kolstvi vyrazné ptevazoval
podet chlapcti nad poétem divek, stejné jako ve vykazovanych statistikach MSMT (2018),
uvedenych v podkapitole 4.1, kde jako Castéji identifikovani klienti v PPP byli uvadéni
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chlapci. Diagnéza syndromu ADHD byla diagnostikovana u celkem 43 déti zafazenych do

vyzkumného souboru, z toho 30 déti bylo z oblasti Skolstvi.

V celkovém vybérovém souboru byl nejéastéji uvadénou medikaci Ritalin. Tuto
medikaci uzivalo celkem patnact déti, které¢ byly soucasné v odborné psychiatrické péci, z
toho devét z nich bylo ze souboru v oblasti Skolstvi. U péti sledovanych déti byla v jejich

anamnéze zjisténa minimaln¢ jedna hospitalizace v psychiatrickych nemocnicich.

V tabulce 2 je shrnuti piehledu informaci o détech v celkovém vybérovém souboru

a Vv kazdé sledované oblasti zv1ast'.

Tab. 2: Vybérovy soubor déti

Zdravotnictvi Skolstvi ($kolni Socialni sluzby
(ambulance klinické psychologové, PPP, (ZDVOP, SAS, DN,
psychologie) SVP) SPOD)
Celkem déti N =154 n1=53 n2=>51 n3 =50
Chlapci 91 26 40 25
Divky 63 27 1" 25
Pramérny vék 1,2 1,5 10,8 1.4
Syndrom ADHD 43 7 30 6
Psychiatricka péce 15 1 9 5
Medikace 15 3 9 3
Ustavni péce 25 1 9 15

Pozn.: N — celkovy soubor; nl — déti ve zdravotnictvi; N2 — déti ve Skolstvi; N3 — déti v socidlni péci; PPP —
pedagogicko-psychologickd poradna; SVP — stiedisko vychovné péce pro déti a milddez; ZDVOP — zafizeni
pro deti vyzadujici okamzitou pomoc, SAS — socialné aktivizacni sluzba pro rodiny s détmi; DN — domaci
nasili, specialni pracovisté pro deti; SPOD — socidlné-pravni ochrana déti.
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6.2 Proces sbéru dat a etika vyzkumu

Vyzkum byl realizovan v pribéhu let 2017 a 2018. Abych obsédhla v ramci svého
vyzkumu rozséahlejsi ¢ast détské populace, kterda miize mit potencidlné v anamnéze
traumatické udalosti, zaméfila jsem se na spektrum déti, které jsou v evidenci riznych
pracovist’ poskytujicich odbornou péci détem a mladezi. Cilem bylo ziskani informaci o
traumatizovanych détech napfi¢ resorty zdravotnictvi, Skolstvi a socidlni péce.
Kontaktovala jsem instituce rizného odborného zaméfeni, které nebyly z hlediska
standardii péce o déti a mladez prili§ vzajemné srovnatelné. Konkrétné Slo o ambulantni
psychologické klinické praxe, Skolska poradenskd zafizeni a pracovisté poskytujici

socialné-pravni poradenstvi a socialné-pravni ochranu déti.

Vybrand pracovisté jsem zvolila podle cili vyzkumu pfilezitostnym vybérem.
Zamérem bylo, aby Slo o pracovisté pracujici s détskou klientelou, u kterych se
predpoklada vyskyt diagn6z PTSD a také syndromu ADHD. Kritérium syndromu ADHD
bylo zvoleno z divodu dil¢ich cilt tykajicich se moznych symptomatickych piesaht
kategorii PTSD a syndromu ADHD. Pokud bych se zamétovala pouze na déti s traumatem,
zuzil by se primarn¢ vybér pracovist i zkoumanych déti.

vvvvv

Konkrétné §lo o ambulantni praxe klinické psychologie (oblast zdravotnictvi), v oblasti
Skolstvi to byla pracovisté Skolni psychologie na zakladnich skolach, pedagogicko-
psychologické poradny (PPP), stiediska vychovné pé€e (SVP) a v oblasti socidlnich sluzeb
pracovisté zafizeni pro déti vyzadujicich okamzitou pomoc (ZDVOP), socidlné
aktivizacnich sluzeb pro rodiny s détmi (SAS), socialné-pravni ochrany déti (SPOD) a
organizace zabyvajici se domacim nésilim (DN). Pracovi$té byla vybrana na zakladé¢ mé
dlouhodobé¢jsi spoluprace, zejména v ramci prednaskové Cinnosti. Divodem této formy
vybéru byla nutnost ziskat souhlasy vedoucich téchto pracovist’ 1 rodi¢i détskych klientd k
nahlédnuti do dokumentaci. Pfedchozi kontakt s témito pracovisti usnadiioval vzajemnou
spolupraci a zvySoval ochotu pracovniki sdélovat oteviené informace o Kklientech.
Predchozi spoluprace byla zdkladem pro diivéru ze strany vedeni pracovist v mé odborné

kompetence a také v zachovani ml¢enlivosti véetné dodrzeni etickych aspekta.

Pted samotnymi rozhovory nejprve doslo k mému osobnimu setkdni s vedoucimi
pracovniky na pracovistich, kde mél vyzkum probihat. Na téchto setkdnich byl vysvétlen

ucel mého vyzkumu: zjisténi vyskytu vyznamnych udalosti v historii détskych klientt a
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také informace o veskerych projevech téchto déti. Soucasné byly dohodnuty podminky
vyzkumu a podepsali jsme nezbytné smlouvy tykajici se mlcenlivosti a etickych aspektii.
Pak nasledovalo osobni setkani s odbornymi pracovniky, se kterymi jsem rozhovory
pozdé&ji realizovala. Tato setkdni byla zaméfena na vysvétleni toho, jak budou rozhovory
probihat a co vSe bude dilezité si pfichystat z dokumentace. Odborni pracovnici také mohli
klast upfestiujici otdzky. Dilezitym aspektem této Casti bylo zdiiraznéni, ze v ramci
rozhovoru mohou byt dileZité vSechny podrobnosti z anamnézy i projevii zkoumanych
déti. Cilem bylo, aby nedochazelo k primarnim zkreslenim na zaklad¢ toho, jak je odborny

pracovnik zvykly zpracovavat anamnézu i diagnosticky proces.

Rozhovory probihaly pfimo na jednotlivych pracovistich. Nékdy dochéazelo
k opakovanému setkani nad jednotlivymi piipady, rozhovor nad jednim klientskym
ptipadem zpravidla trval piiblizné Sedesat minut. Podstatnou soucasti kvalitativni strategie
byla kombinace vice zdroji informaci. V piipadé mého vyzkumu Slo o informace
poskytnuté odbornym pracovnikem na zékladé jeho pozorovani a odborné zkusenosti,
informace ziskané pracovnikem od rodi¢t sledovanych déti a také z veSkerych

dosavadnich odbornych nélezli nebo od dalSich osob ¢i instituci.

Veskeré potrebné informace pro ucely vyzkumu byly sdélovany a zaznamenany
anonymné tak, aby je nebylo mozné propojit s konkrétnimi klienty ani jednotlivymi
pracovisti. Anamnestické udaje byly ziskany od rodict déti odbornym pracovnikem v
ramci jeho obvyklého postupu na jednotlivych typech zkoumanych pracovist. Zakonni
zastupci déti vyslovovali informovany souhlas v souvislosti s realizovanym vyzkumem,
doplnény o informaci tykajici se anonymniho vyuziti pro vyzkumné ucely. Pfed realizaci
vyzkumu jsem na jednotlivych pracovistich podepisovala smlouvu o mlcenlivosti a

rozsahu vyuziti ziskanych informaci.

Vzhledem kcitlivosti a ddvérnosti ziskdvanych informaci jsem se smluvné
zavazala, ze 7adné z udajii o konkrétnich détech nebudou zvefejiovany ani publikovany
z diivodu zachovani povinné mlc¢enlivosti. Diivodem bylo mimo jiné to, aby nemohlo dojit
k identifikaci ditéte ¢i pracovisté, které udaje poskytovalo. Tato mlcCenlivost se tykala
prioritn¢ anamnestickych tdaji a rovnéZ vSech udaji z dokumentaci, které mi byly
poskytnuty. Z tohoto dtivodu nebyl provadén audiozaznam rozhovort a piepisy rozhovort,
ani jejich ukazky nejsou soucasti této disertacni prace. V piiloze €. 6 je pouze pro ilustraci
ukézka ¢asti rozhovoru a jeho kdédovani, tykajici se symptomi jednoho ze zkoumanych
deéti.
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Z vyse uvedenych divodii zde nejsou uvadény konkrétni podrobné ptipadové studie
jednotlivych déti, u kterych by hrozilo riziko identifikace konkrétniho détského klienta

nebo pracoviste.

6.3 Metody ziskavani dat

Vybér metod byl zaméfen na ziskani specifického typu informaci od odbornych
pracovniki, s cilem maximalizovat jejich uzitecnost (Mares, 2015). Vzhledem k cili ziskat
v ramci jednotlivych pfipadovych studii komplexni informace byla pii sbéru dat vyuzita
strategie triangulace. Podle Hendla (1999) se pojmem triangulace rozumi naptiklad
kombinace riznych metod nebo vyzkumnikii. V tomto vyzkumu §lo o kombinaci vice
zdroji dat. Zékladnimi vyzkumnymi metodami byly polostrukturované rozhovory a

studium dostupné dokumentace.

Data tykajici se zkoumanych déti byla tedy vytézena nepiimo na zaklad¢
polostrukturovanych rozhovori s odbornymi pracovniky. Takto pojaté rozhovory mi
umoziiovaly zménu potadi otazek a také pomohly naruseni ptipadného rutinniho pojeti
anamnézy. Cilem bylo zjistit informace z anamnézy détskych klientd, tykajicich se vSech
vyznamnych udélosti, se zaméfenim na mozné traumatické udalosti, ddle na veSkeré
uvadéné symptomy, problémy a chovani ditéte. Okruhy rozhovoru mély strukturu
obvyklou u klinické anamnézy a jsou soucasti pfilohy ¢. 5. Zjistovany byly naptiklad
udaje souvisejici s graviditou, okolnostmi porodu, zdravotnim stavem rodicl, ranym
psychomotorickym vyvojem, urovni fe€i, pfijmem stravy, socializaci, hrou 1 nemocnosti
ditéte. Znalosti ohledné¢ anamnestickych dat byly na rlizné urovni a pii rozhovoru bylo
nutné se témto podminkam ptizptsobit. U odbornych pracovnikii byly explorovany i
detaily, které nemusely byt soucasti piivodné zjiStované oficidlni anamnézy ani projeva
deéti. Tykalo se to naptiklad udalosti, které jsou soucasti zdravotnické osobni anamnézy,
avSak v nezdravotnickych typech pracovist soucasti standardni anamnézy byt nemusi.
Byly to naptiklad otazky souvisejici s hliddnim déti riznymi osobami v raném véku,
riznymi Urazy ¢i 1ékarskymi zakroky bézného typu (jako napt. trhani mandli a podobné).
Dale to byly podrobné dotazy na uptesiiovani specifik projeva ditéte, které nemusely byt
vnimany jako vyznamné. Slo o projevy, jako jsou napfiklad tendence k manipulaci s jinymi
osobami, strach ze tmy nebo vody, spanek s rozsvicenym svétlem, nesnaSenlivost zmén a

podobné.
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Dalsim zdrojem dat byly informace z dostupné dokumentace jednotlivych déti,
ziskané ve spolupréaci s odbornymi pracovniky. Slo o veskeré dosavadni nélezy v piipads,
ze dité absolvovalo diagnosticka vySetfeni u odbornych specialisti (napt. détsky psychiatr,
pedagogicko-psychologicka poradna, détsky neurolog, klinicky psycholog, véetné nalez v
ramci hospitalizaci), dale informace ze Skoly a od dalSich osob (napiiklad od prarodici,
uciteli, dobrovolnikd, asistentt). Pokud byly k dispozici, tak rovnéz testové metody a

analyzy vytvoru ditéte.

Vzhledem k odlisSnym typtim pracovist’ s riznymi diagnostickymi pfistupy (a také
s rozdilnym vedenim dokumentaci) bylo nutné rozhovory pfizptisobovat témto podminkam
z hlediska délky trvani i celkového piistupu. Obsah otazek vychazel zmé dlouholeté
klinické praxe a také z odborné literatury. Veskera sdéleni o détech byla zaznamenavana
pisemné formou souvislého textu, ze kterého pak byly vytvafeny jednotlivé ptipadové

studie obsahujici souhrn vSech dostupnych informaci.

6.4 Metody analyzy a zpracovani dat

Jak jiz bylo uvedeno Vv ptedchozi podkapitole, jednotlivé rozhovory byly podrobné
pisemné zaznamenany a k textu pak byly doplnény veskeré dopliujici informace z
dokumentace. Tak byly vytvofeny jednotlivé piipadové studie pro kazd¢ dit€. U
zaznamenanych piipadovych studii byly ponechany Siroké okraje, aby bylo moZzné

dopliovat dodate¢né poznamky.

Hendl (2008) uvadi, ze u ptipadovych studii nejsou vyvinuty specialni analytické
postupy, proto jsem pro analyzu piipadovych studii zvolila své vlastni metodologické
postupy vychdzejici z cilli této prace. Inspiraci mi byly zdroje souvisejici s tématem
komplexniho vyvojového traumatu. Napiiklad podle Stépanka (2016) je vhodné nejdiive
mefit Cetnosti vyskytu riznych potencidlné traumatickych zkuSenosti a aZ nasledné tyto
Cetnosti traumatickych udalosti pouzit jako meéftitko expozice traumatu. Jednotlivé

ptipadové studie byly od pocatku oznaceny kody tak, aby byla zajiSténa anonymita klientt.

Zakladem pro zpracovani dat byla systematicka kvalitativni obsahova analyza
informaci ziskanych u jednotlivych piipadovych studii. Nejprve jsem analyzovala
jednotlivé ptipadové studie formou barevného podtrhdvani vyznamnych informaci, pak

jsem vypsala vynofujici se témata. Zvolenou technikou bylo oteviené koédovani, tedy
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pojmova oznaceni pfidélend jednotlivym udalostem, vyskytim jevu a kategorizacim udajt
(Strauss & Corbinova, 1999). Otevienym kodovanim byly klicové informace z
piipadovych studii nejprve pojmoveé oznaCovany a nasledné kategorizovany. Vytvaienim
dat prostiednictvim kodi byly ziskany specifické proménné (nejednalo se proto o
operacionalizované proménné), které byly ndsledné zpracovany kvantitativné. Ukéazka

zpusobu kodovani je soucasti prilohy €. 6.

Na zakladé analyzy jsem vypisovala do souhrnného archu traumatické situace
Z anamnézy a veSkeré vyznamné projevy oddé€len€. Informace byly zaznamenavany pro
cely vybérovy soubor (s barevnym odlisSenim déti v jednotlivych oblastech péce). V tomto
souhrnném archu jiz byly odd€leny traumatické udalosti podle toho, o jaky typ traumatické
udélosti se jednalo. Klicem pro rozdéleni byla kombinace rtznych teoretickych pojeti
traumatickych udalosti. Teoretické koncepty vychazely zejména z MKN-10 (WHO, 1992),
DSM-5 (APA, 2015), dale z pojeti Levina (2015), Van der Kolka (2015) a dal$ich autort

uvedenych v teoretické Casti této prace.

Z jednotlivych udalosti byly vytvafeny subkategorie traumatickych udalosti
vychazejici z obsahové podobnosti. Pojeti jednotlivych subkategorii traumat bylo
uchopovano $iteji, nezli byva zvykem v diagnostickych manualech MKN-10 (WHO, 1992)
a DSM-5 (APA, 2015), se zamérem, aby nebyly opomenuty zadné vyznamné udalosti v
anamnéze ditéte a bylo moZno nasledné vytvofit riznorodé kategorie détského traumatu.
Tato kategorizace byla vytvaifena se specialnim odlisenim pro udalosti, které by do

béznych diagnostickych kategorii nebylo mozné zatadit.

Totoznym zpiisobem byly nejprve zaznamenany a nésledné tfidény jednotlivé
projevy zkoumanych déti. Z téchto projevi chovani byly vytvafeny subkategorie
symptomi, opét v maximalni mozné S§ifi kategorizace. Vzniklé subkategorie na jedné
stran¢ korespondovaly s obvyklou klinickou terminologii, sou¢asné vznikaly subkategorie

nespecifické, které nebyly zataditelné béZnou terminologii diagnostickych manuali.

Jednotlivé vzniklé subkategorie traumatu a symptomu byly systematizovany
vepsanim do souhrnné zdrojové tabulky (Excel). V této zdrojové tabulce byly subkategorie
traumatickych udalosti i jednotlivych symptoml diferencovany barevnym odlisenim do
zakladnich kategorii tak, aby bylo mozné Iépe odpovédét na vyzkumné otazky.

Metodologie zpracovani dat méla déale zaklad v kvantitativnich technikach frekvencni
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analyzy, Klasifikace a kategorizace. Z tabulky byly pak ziskany Cetnosti (absolutni a

relativni) u jednotlivych sledovanych kategorii. Slo o nasledujici Getnosti:

e Pocty déti, u nichz se vyskytovaly kategorie a subkategorie traumatu v celkovém

vyzkumném souboru i v jednotlivych oblastech péce.

e Pocty déti, u kterych se vyskytovaly jednotlivé kategorie a subkategorie symptomil

Vv celkovém souboru i v jednotlivych oblastech péce.

e Poradi Cetnosti jednotlivych polozek kategorii traumat a symptomt v celkovém

souboru i v jednotlivych oblastech odborné péce.

Vzhledem ktomu, Ze soucasti vyzkumnych otazek byla i analyza piipadnych
specifik pfistupti v jednotlivych oblastech odborné péce, byly tyto tii oblasti od sebe
odd¢leny tak, aby souhrnné tabulky nabizely informace jak o celém vyzkumném souboru,

tak 1 o jednotlivych zkoumanych oblastech oddélené.
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7 Vysledky

V této kapitole jsou popsany a interpretovany jednotlivé zjisténé kategorie a
subkategorie traumatickych udalosti a symptomi, véetné jejich shrnuti v tabulkach podle
cetnosti. Vysledky obsahuji zjisténi za cely vybérovy soubor déti i za jednotlivé sledované
oblasti odborné péce (klinické praxe, Skolstvi a zdravotnictvi). Kapitola je strukturovana
podle vyzkumnych otazek. Odpovédi na jednotlivé vyzkumné otazky jsou prabézné
zatazovany do textu za témata, ktera se k nim vztahuji. Na konci kazdé podkapitoly je
prehledné shrnuti nejpodstatnéjSich zjisténi vztahujicich se ke konkrétnim vyzkumnym

otazkam.

7.1 Kategorie traumatickych udalosti

Tato podkapitola obsahuje odpovédi na prvai a druhou vyzkumnou otdazku. Jsou
vni postupné uvedeny vSechny vytvofené kategorie a subkategorie traumatickych
udalosti, s piiklady pivodné uvadénych sdéleni. Pro Klasifikaci byla pouzita odborna
klinicka terminologie i ptimé popisy udalosti nebo projevu tak, aby byly kategorie co
nejvice vystizné z hlediska zachyceni obsahu a podstaty jevu. V nasledujicim textu jsou
tuéné uvadény kategorie traumatickych udalosti. Podtrzené jsou u kazdé kategorie

uvedeny subkategorie traumatickych udalosti. Konkrétni traumatické udalosti jsou psané

kurzivou, jde 0 ilustrativni piiklady nejcastéjSich udalosti, které vytvarely danou kategorii a
neobsahuji veskery vycet zjisténych udalosti. U kazdé samostatné kategorie traumat jsou
uvedeny poéty déti v ramci celého souboru, kterych se dana kategorie tykala (N) a jsou
sefazeny sestupné podle jejich Cetnosti. Soucasné jsou u kazdé kategorie uvedeny
v tabulkdch pocty déti, u kterych byly zjiStény jednotlivé subkategorie V absolutnich a
relativnich (%) cetnostech vyskytu. Subkategorie jsou sefazeny rovnéz sestupné podle
poctu déti, u kterych se dané subkategorie vyskytovaly. Vzhledem K tomu, ze rozsah
udalosti v celkovém souboru zkoumanych déti byl mezi dvéma az patnacti, soucty
subkategorii jsou vyssi nezli pocéet déti v souboru.

1) Zavaina traumata. Kategorie ,zavaznych traumat“ obsahuje traumatické
s posttraumatickou stresovou poruchou. Patfi zde udalosti zivot ohrozujici, pfipadné

presahujici béznou kapacitu zvladani stresovych udalosti. Tato kategorie se od ostatnich
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dlouhodobého charakteru. V celkovém souboru se tato kategorie tykala nejvétsiho poctu
déti.

Subkategorie zavaznych traumat: deprivace; domaci nasili; agrese; tyrani; Sikana;

hriizné zazitky; sexualni zneuziti; smrt blizké osoby; izolace, zavirani; vrazda blizké osoby.
V tabulce 3 jsou uvedeny pocty déti s vyskytem jednotlivych subkategorii zavaznych

traumat.

o Piiklady uddlosti 7 anamnézy: smrt blizkych osob (autonehoda s umrtim obou
rodicu, tragickd smrt sestry, umrti otce, matky, vrazda matky); nezvéstna matka;
ustavni péce; sekundarni viktimizace (necitlivy vyslech, zpochybnovani vypovedi,
konfrontace s traumatickou uddlosti; domaci ndsili; pokus o vrazdu matky;
pritomnost vrazdé;, muceni; izolace; zavirani do sklepa; Sikana ve Skole;
neprimeérené trestani, biti; napadeni; pad do jamy, topeni; sebevrazda rodice nebo
sourozence, sexualni zneuziti dospélou osobou nebo vrstevnikem; napadeni psem;
Skrceni psem na voditku; tyrani rodicem nebo péstouny, vrazda sourozence, svédek
obéseni otce; tyrani zvirat, zavazna deprivace; tyrani v nahradni rodinné péci.

Tab. 3: Pocty deti s vyskytem subkategorii zavaznych traumat

ZAVAZNA TRAUMATA (N = 119)

Deprivace Domaéci nasili Agrese Tyrani Sikana Hrlizné zazitky
78 (51 %) 50 (32 %) 39 (25 %) 38 (25 %) 25 (16 %) 21 (14 %)
o i - - . - . Sebevrazda
Sexualni zneuziti Smrt blizké osoby  Izolace, zavirani  Vrazda blizké osoby Muceni blizké osoby
20 (13 %) 15 (10 %) 13 (8 %) 4(3 %) 2(1%)

1(1%)

Pozn.: N — pocet déti v celkovém souboru; v zdvorce procenta déti s vyskytem této subkategorie.

V této kategorii je nejCastéji zjiSt€énou subkategorii deprivace. Zde byly zafazeny
okolnosti, které zavaznym zptsobem ovliviiovaly citové potieby déti. Slo o kombinaci
udalosti tykajicich se ustavni péce nebo zavazné deprivace citovych potieb v rodiné, at’ uz

biologické nebo ndhradni. Tato subkategorie byla cilené¢ odd¢lena od dalSich subkategorii

(tyréni, sexualni zneuziti) obvykle uvadénych v souvislosti s détskym traumatem a
zejména syndromem CAN (syndrom tyraného, zneuzivaného a zanedbdavaného ditéte).
Diivodem bylo jemnéjsi rozliSeni zjisténych udélosti podle konkrétnich obsahti. Druhou
nejCastej$i subkategorii je domdci nésili. Tato subkategorie nebyva zpravidla v rdmci bézné
anamnézy bud’ zjiStovana vibec, nebo je problematické ziskat objektivni informace

z davodu neochoty rodi¢ii o téchto okolnostech hovoftit. Nasledky domaciho nasili
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zpravidla u déti zplisobuji rozvoj posttraumatické stresové poruchy. V naSem souboru se
tykala tato subkategorie celkem 50 déti. Vysoky vyskyt souvisi stim, ze jedno ze

zkoumanych pracovist’ se specificky na problematiku doméaciho nasili odborn¢ zamétuje.

2) Rodinna a psychosocialni problematika. Zde jsou zafazeny zavazné okolnosti
souvisejici S rodi¢i ditéte, jako je napiiklad psychiatrickd diagnoza pecujicich osob, dale
rozvodova témata vcetné stiidavé péce. Soucasné zde byly zarazeny udalosti, které se
tykaly problémti zazemi, domova, Castych zmén bydlist¢ a vrstevnickych kolektivii. Tato
kategorie je odliSena od ostatnich kategorii pravé v souvislosti se vztahovou a
psychosocialni problematikou. V celkovém souboru se tykala 113 déti a byla druhou
nejCastejsi kategorii.

Subkategorie rodinné a psychosocidlni problematiky: rozvod, rozchod;

zanedbavani, nezdjem; konzumace navykovych latek nebo alkoholu rodi¢em; ¢asté zmény
bydlisté; psychiatricka diagnéza rodiCe; Casté zmény Skoly; stiidava péce; pobyt v
azylovém domé¢; vykon trestu rodice; promiskuita, prostituce rodi¢e. V tabulce 4 jsou
uvedeny pocty déti s vyskytem jednotlivych subkategorii rodinné a psychosocialni
problematiky.

o Piiklady uddlosti 7 anamnézy: psychiatricka nebo zavaznd somaticka dg. rodice
(ADHD, deprese, mentdlni anorexie, uzkostna porucha, alkoholismus, navykové
latky, maniodepresivni psychoza, schizofrenie); stridava péce (extrémné od Sesti
mésicu véku); odebrdani sourozencii; casté stehovani (napriklad az desetkrat);
mentalni retardace nebo zdavaznd nemoc sourozence, konfliktni rozvod ¢i rozchod
rodicu, rodina uprchlikii; ztrata domova; azylové domy, zanedbavani péce; snizeny

zdjem a péce; vykon trestu rodice,; casté stridani skol.
Tab. 4: Pocty déti s vyskytem subkategorii rodinné a psychosocialni problematiky

RODINNA A PSYCHOSOCIALNi PROBLEMATIKA (N = 113)

Navykové latky,

Rozvod, rozchod Zanedbavani, nezajem alkohol rodice Zmény bydlisté Psychiatr. dg. rodic¢e
0, 0, 0, 0,
68 (44 %) 53 (34 %) 40 (26 %) 36 (23 %) 19 (12 %)
Zmény Skoly Stfidava péce Azylovy dim Viykon trestu Promlskfggiézrostnuce
12 (8 %) 11(7 %) 10 (6 %) 10 (6 %) 8 (5 %)

Pozn.: N — pocet déti v celkovém souboru; v zdvorce procenta déti s vyskytem této subkategorie.

Nejcastéji zjisténou subkategorii jsou udalosti souvisejici s rozvodem ¢i rozchodem

rodict déti. Nékteré dalsi subkategorie s témi uddlostmi ndvazné souviseji, zejména pokud
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jde o komplikovanou nebo necitlivé pojatou stiidavou péci, casté zmény bydlisté, pobyt v

azylovych domech nebo zmény $kol. Tyto udalosti souvisejici s rozpadem rodiny pak

vytvaieji cely soubor problémi, se kterymi se déti musi vyrovnat nejen z hlediska rozpadu
rodiny, ale také Casto 1 se ztrdtou zédzemi a domova. U 40 déti méli rodiCe zdvazné

problémy s navykovymi ldtkami a u 19 déti byla u rodict zjisténa psychiatrickd diagnéza.

Celkem tedy $lo o 59 déti, kterym jejich primarni osoby nemohly poskytovat optimalni

péci. Subkategorie zanedbdvani, nezédjem obsahuje méné zavazné zanedbavani péce o déti,

které nebylo klasifikovano jako subkategorie deprivace.

3) Predcasné odlouceni, poruchy attachmentu. Tato kategorie souvisi
s pted¢asnym odloucenim od pecujici osoby v raném obdobi, s poruchami vztahové vazby
mezi matkou a ditétem (attachmentem). Soucasné byly do této kategorie zatazeny i
udélosti dlouhodobého odlouceni od pecujicich osob v ptedskolnim veéku. Z tohoto diivodu
jsou zde obsazeny i udalosti souvisejici s odloucenimi typu lazenské péce, jesli,
hospitalizaci bez pritomnosti rodice, a také dlouhodobé pobyty na letnich taborech pred

Sestym rokem véku ditéte. V celkovém souboru se tato kategorie tykala 96 déti.

Subkategorie traumat piedéasného odloudeni a poruch attachmentu: poruchy

attachmentu; ptredCasné odlouceni od matky; odebrani po tietim roce véku; selhdvajici
nahradni rodinna péce; odebrani z rodiny do tii let véku; ustavni péce do tii let véku. V
tabulce 5 jsou uvedeny pocty déti s vyskytem jednotlivych subkategorii traumat

z pfedcasného odlouceni a poruch attachmentu.
o Piiklady uddlosti 7 anamnézy: opusteni matkou; kojenecky ustav; jesle;, odebrani
Z rodiny do tri let véku; stridani péstouni; delsi odlouceni od rodicu do Sesti let
veku (hospitalizace, lazeniska péce, ozdravovna, tibor); zapomenuti ditéte v lese, v

obchode.

Tab. 5: Pocty deti s vyskytem subkategorii traumat z predcasného odlouceni a poruch

attachmentu
ODLOUGENI, ATTACHMENT (N = 96)
Poruchy PredCasné Odebrani po 3. Selhani nahradni rodinné  Odebréani do 3 Ustavni péce
attachmentu odlouceni roce péce let do 3 let
74 (48 %) 69 (45 %) 24 (16 %) 21 (14 %) 15 (10 %) 12 (8 %)

Pozn.: N — pocet déti v celkovém souboru; v zdvorce procenta déti s vyskytem této subkategorie.
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Nejcastéjsi polozky v této subkategorii souvisely S poruchami attachmentu. Pokud

by se neoddélovaly subkategorie, které obsahovaly téma odlouceni od matky a odebrani

zrodiny, bylo by vtomto piipadé téma odlouceni od primdrni pecujici osoby
nejfrekventovanéjsi udalosti této kategorie. V ramci tohoto vyzkumu bylo z hlediska
rozvoje naslednych symptomi vyznamné odliSeni odlouceni ditéte pied tfetim rokem
zivota a pozdéji, a to z diivodd neurobiologickych souvislosti popsanych v teoretické ¢asti
této prace (viz podkapitola 2.1). Obecné by tato kategorie z hlediska odborné literatury
nejvice korespondovala s emocnimi nebo wyvojovymi traumaty. Subkategorie selhani

nahradni rodinné péce souvisela se stiidanim péstount, navratem déti z nahradni rodinné

péce zpét do ustavni pée nebo S necitlivym zplusobem zachazeni s détmi v ndhradni
rodinné péci.

4) Traumata raného véku. Do této kategoric byly zafazeny udalosti, které
souvisely s problémy v gravidité, s porodem a dal§imi zavaznymi udalostmi do tii let véku
ditéte. Kategorie byla vytvoifena oddélen¢ od dalSich kategorii z divodu odliseni

zavaznych ranych komplikaci. V celkovém souboru se tato kategorie tykala 65 déti.

Subkategorie ranych traumat: komplikovany porod; problémy v gravidité; operace

MV

v raném veku; duSeni pii porodu, kiiSeni; nizka porodni vaha. V tabulce 6 jsou uvedeny
pocty déti s vyskytem jednotlivych subkategorii ranych traumat a subkategorie jsou
sefazeny podle nejcastéjSiho vyskytu.

o Priklady udadlosti 7 anamnézy: nechténa gravidita; rizikova gravidita; navykové
latky v gravidite; zdvazny stres matky (opusténi partnerem, tyrdni, ndsili, umrti
blizké osoby); gestoza, komplikovany porod; duseni pii porodu, predcasny porod;
kriseni; inkubator; nizka porodni vaha; lékarské zakroky do tFi let veku (napr.
operace srdce, rozstépu,).

Tab. 6: Pocty deti s vyskytem subkategorii ranych traumat

RANY VEK (N = 65)

Komplikovany Problémy v
porod gravidité
38 (25 %) 27 (18 %)

Operace v raném véku Duseni pfi porodu, kfiSeni Nizka porodni vaha
22 (14 %) 17 (11 %) 9(6 %)

Pozn.: N — pocet déti v celkovém souboru; v zdvorce procenta déti s vyskytem této subkategorie.

V této subkategorii byly v ramci celého vyzkumného souboru nejcastéji zjisténé

udalosti souvisejici s porodem, duSenim pfi porodu a kiiSenim. Porodni komplikace jako

takové byly nejcastéjSimi polozkami kategorie traumat raného véku. Z hlediska dalSiho
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vyvoje ditéte ovliviiuji vznik velké Sife symptomil, ve které hlavni roli hraje Spatna
regulace afekti a impulsivita. Zavazné udélosti souvisejici s ranym obdobim mivaji
zpravidla také zasadni vliv na regulaci autonomniho nervového systému ditéte, a také jsou
Vv odborné literatufe uvadény v souvislosti s vyskytem naslednych neurovyvojovych
poruch, mezi které naptiklad patii specifické poruchy uéeni, koordinac¢ni poruchy, poruchy
feci a podobné. V souvislosti s nasledky traumatu jde o kategorii, ktera z hlediska nasledkt
nebyva v diagnostickych manuélech specificky uvadéna v souvislosti s posttraumatickou

stresovou poruchou.

5) Fyzicka traumata. Pro potieby tohoto vyzkumu jsou do této kategorie zafazena
vSechna traumata souvisejici s fyzickymi urazy a nehodami, u kterych zpravidla byva
soub&zny vyskyt naslednych fyzickych 1 psychickych symptomi. Soucasné jsou zde také
uvedeny opakované zavazné lékarské zakroky u déti, které jsou v odborné literatuie
uvadény jako specificka kategorie traumat. V celkovém souboru se tato kategorie tykala 43
deéti.

Subkategorie fyzickych traumat: hospitalizace a 1ékai'ské zakroky do Sesti let véku;

zavazné urazy, Casté lékarské zdkroky a zavazné nemoci; autonehody; topeni; duseni;
napadeni zvifetem. V tabulce 7 jsou uvedeny pocty déti s vyskytem subkategorii fyzickych

traumat.

o Piiklady uddlosti 7 anamnézy: operace do Sesti let veku; opakované narkozy
(extréemné 25 narkoz); trhani mandli bez pritomnosti rodice; transplantace;
autonehoda; urazy na kole, na lyzich, duseni jidlem; pady ze stromu; pad do
toalety ve dvou letech; rozsdhlé popdleniny ve ctyrech letech, zavazné onemocnéni

S hospitalizacemi a castymi lékarskymi zdkroky.
Tab. 7: Pocty déti s vyskytem subkategorii fyzickych traumat

FYZICKA TRAUMATA (N = 43)

;é()ksrg';;l:jz:%ﬁ; Zavazné Urazy ngzt;gani:%?éi Autonehody Topeni, duSeni  Napadeni zvifetem
0, 0, 0, 0,
26 (17 %) 16 (10 %) 9(6 %) 5(3 %) 4 (3 %) 3(2 %)

Pozn.: N — pocet déti v celkovém souboru; v zdvorce procenta déti s vyskytem této subkategorie.

Nejcastéji  zjiSténou subkategorii byly zavazné zdravotni problémy, casté

hospitalizace a lékatské zakroky. Udalosti souvisejici se zdravotnim stavem byvaji spojeny

s bolesti a fyzickym ohroZenim integrity téla. Jde o situace, které oproti autonehodam nebo
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urazim nebyvaji v rdmci anamnézy davany do souvislosti S traumatickymi udalostmi,

Z hlediska symptomu vSak neni mozné tyto udalosti brat jako bézné okolnosti Zivota déti.

7.1.1 Kategorie traumat podle jednotlivych oblasti péce

Naésledujici podkapitola zpracovava diléi vysledky v kategoriich traumatickych
udalosti. V tabulce 8 je shrnuti Cetnosti zakladnich kategorii traumat jak v celkovém
souboru, tak i v jednotlivych sledovanych oblastech odborné péce klinické praxe, Skolstvi a
socialni péée. Cetnosti vyjadiuji poéty déti, u kterych byly kategorie zjistény v absolutnich
¢etnostech 1 relativnich hodnotach (%) a také frekvence jednotlivych polozek v kategoriich
vyjadifenych absolutnimi cetnostmi. Vzhledem ktomu, Ze se u jednotlivych déti
vyskytovaly rizné frekvence poloZek subkategorii traumat, nejsou uvadény jejich

relativni Cetnosti a soucty neodpovidaji celkovym poctiim déti v souboru.

Tab. 8: Souhrnna tabulka kategorii traumat celkove a v jednotlivych oblastech péce

POCET JEDNOTLIVYCH POLOZEK POCET DETi S DANOU PROBLEMATIKOU
zdravot. Skolstvi soc. CELKEM zdravot. Skolstvi soc. CELKEM
333 311 324 968 n1=53 n2 =51 n3 =50 N
a. ¢ a. ¢ a. ¢ a. C. aé % ac¢ % ac % a. ¢
ZAVAZNA TRAUMATA 82 99 129 310 32 38 41 49 46 55 19
RODINNA
PROBLEMATIKA 65 97 105 267 32 36 4 46 40 45 13
ODLOUCENI,
ATTACHMENT 80 71 64 215 38 3 29 28 29 28 96
RANY VEK 57 33 23 13 29 18 21 14 15 10 65
FYZICKA TRAUMATA 49 11 3 63 30 13 10 4 3 1 43

Pozn.: N — pocet déti v celkovém souboru u jednotlivych kategorii traumat; nl — pocty déti v podsouboru
zdravotnictvi; N2 — pocty déti v podsouboru skolstvi; n3 — pocty deti v podsouboru socialni péce; v zavorce
jsou uvedena procenta poctu déti Vv této kategorii traumat; a.é. — absolutni Cetnosti; % procenta déti u
Jednotlivych kategorii traumat; celkem — celkové pocty déti ve vybérovém souboru u jednotlivych kategorii.

Z tabulky vyplyva, ze v celkovém vybérovém souboru byly nejcastéjsimi
polozkami Kategorie zdvaznych traumat a kategorie traumat souvisejicich s rodinou a
psychosocialni problematikou. Stejné kategorie 1ze nalézt v rdmci celkového souboru i z
hlediska nejvyssiho poctu deti stémito kategoriemi traumat v anamnéze. Z hlediska
traumatickych udalosti byly v celkovém vybérovém souboru nejcastéji identifikovany déti

wev

se specializovala na problematiku détskych traumat. Kategorie rodinné psychosocialni
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problematiky byla podchycena nejlépe a z hlediska zjistované anamnézy byl na vsech
typech pracovist na informace tykajici se této problematiky kladen pfiblizné podobny

duaraz.

Co se tyc¢e specifik vysledku jednotlivych systému péce, v oblasti klinické praxe
byly nejvice frekventovanymi polozkami kategorie zdvaznych traumat, predcasného
odlouceni a poruch attachmentu. Pocty déti mély nejvétsi zastoupeni u kategorii
predcasného odlouceni a poruch attachmentu a shodné u kategorie zdvaznych traumat a

rodinné-psychosocidlni problematiky.

V oblasti skolstvi i socidlni péce byly nejéastéjsimi polozkami z hlediska poctu déti
kategorie zdvaznych traumat a rodinné psychosocialni problematiky. V oblasti socidlni
péce lze zaznamenat napadné nizké Cetnosti polozek v oblasti fyzickych traumat a urazii. Je
malo pravdépodobné, Ze by u téchto déti byl populaéné mensi vyskyt fyzickych traumat,
z toho je mozné spise usuzovat, ze jde o kategorii, ktera je v ramci systému socialni péce

spiSe opomijena.

Souhrnné Ize konstatovat, Ze jak vramci celého vybérového souboru, tak i
Vv jednotlivych oblastech odborné péce byly dvéma nejcastéjSimi kategoriemi témata
klinické praxe méla oproti dal§im dvéma systémum péce vyssi zjisténé Cetnosti v kategorii
traumat tykajicich predcasného odlouceni a poruch attachmentu. Je otazkou, zda je to
z divodu vyssiho vyskytu téchto udalosti v oblasti klinické praxe, nebo spise v souvislosti
s tim, ze v klinické praxi jsou anamnestické udaje dikladné¢ zaméteny na problematiku

rané¢ho a ptredskolniho véku.

7.1.2 Shrnuti kategorie traumatickych udalosti podle vyzkumnych otazek

Zatimco text ptredchozi podkapitoly 7.1 obsahoval podrobné popisy a interpretace
jednotlivych kategorii traumatickych udalosti, v této podkapitole jsou uvedeny odpovédi
na vyzkumné otazky ¢islo 1 a 2. V nasledujicim textu jsou z duvodu piehlednosti pouzita

pouze podstatna zjiSténi souvisejici se zjiSténymi traumatickymi udéalostmi.

Otazka ¢. 1: Jaké traumatické udalosti se vyskytuji v anamnéze déti z vybranych

pracovist'’?
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Na zéklad¢ obsahové kvalitativni analyzy byly z anamnestickych rozhovorii a
z dokumentace zkoumanych déti zjistény riznorodé udalosti, které byly podle obsahu nebo
podle vyvojovych charakteristik vyhodnoceny jako traumatické, i kdyz nemusely byt
odbornymi pracovniky takto oznacovany. V celkovém vybérovém souboru bylo u
sledovanych déti zjisténo primérné Sest traumatickych udalosti v rozsahu od dvou do
patnécti udalosti U jednotlivych déti. Tyto udalosti byly nésledné zatazeny do subkategorii
traumat tak, aby bylo mozné vytvaret dalsi zobeciiujici kategorie. Jednotlivé subkategorie
udalosti jsou uvedeny v tabulkach ¢islo 3 az 7 a jsou sefazeny podle Cetnosti vyskytu u déti

ve vyzkumném souboru.
Otazka ¢. 2: Do kterych kategorii traumat Ize tyto udalosti zaradit?

Jednotlivé subkategorie traumatickych udalosti byly podle obsahové podobnosti
zatazeny do péti zakladnich kategorii traumatickych udélosti. Tyto kategorie jsou podrobné
popsany a interpretovany v podkapitole 7.1 a jejich zastoupeni podle ¢etnosti je uvedeno
v tabulce ¢. 8. Potadi jednotlivych kategorii je uvedeno podle zakladnich charakteristik a

sefazeno podle Cetnosti déti.

e Nejcetngjsi kategorii traumatickych udalosti je kategorie zavaznych traumat,
obsahujici udalosti souvisejici se zavaznymi formami tyrani, zneuzivani a
deprivace déti.

e Kategorie rodinné a psychosocialni problematiky souvisejici s tématy rodinnych

nebo vrstevnickych vztaht, psychosocialnich souvislosti rozpadu rodiny, stfidanim

bydlisté, Skol a podobné.

o Kategorie predcasného odlouceni a poruch attachmentu obsahuje témata
piedskolniho veéku v souvislosti s $ifeji pojatym predéasnym odlou¢enim od
pecujicich osob rizné zavaznosti, véetné poruch vztahové vazby s matkou.

e Traumata raného véku zahrnuji vékovou uroven do t¥i let veku ditéte. Ve
vybérovém souboru se tykaji komplikaci v gravidité nebo pii porodu, piipadné
jinych zavaznych udélosti rané¢ho veku.

e Nejméné frekventovanou kategorii jsou fyzicka traumata. Jsou zde zahrnuty
pfevazné udalosti spojené s lékaiskymi zakroky, zdvaznymi nemocemi a také S

fyzickymi trazy, jako jsou autonehody nebo jina fyzicka zranéni pii sportu, hie a
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podobné. Tato kategorie md nejmensi zjisténé Cetnosti v systému socialni péce,

oproti oblastem klinické praxe a Skolstvi.

7.2 Kategorie projevi chovani a symptomii

Nasledujici podkapitola ma obdobnou strukturu jako podkapitola 7.1. Zahrnuje
odpovédi na vyzkumné otazky ¢islo 3 az 7 a podle téchto otazek je i strukturovana. Jsou
zde uvedeny vSechny vytvoiené Kategorie a subkategorie projevii chovani a symptomi
(pro zjednoduseni je v textu dale ve zkracené podobé¢ kategorie a subkategorie symptomii),
s ptiklady ptivodné uvadénych sdéleni. Pro klasifikaci kategorii byla pouzita odborna
klinicka terminologie i popisnd oznaceni projevi chovani zkoumanych déti tak, aby byly
kategorie co nejvice vystizné z hlediska zachyceni obsahu a podstaty jevu a vystihovaly i
symptomy, které se nedaji zaradit do tradicni klinické symptomatologie. Jednotlivé
kategorie jsou odliSeny podle prevladajicich symptomi nebo jinych odbornych
charakteristik diagnostické klasifikace. K ndzviim jednotlivych kategorii symptomi byly
ptidany zkratky z po¢ate¢nich pismen téchto kategorii. Zkratky jsem vytvofila z divodu

odliSeni v dal$ich ¢astech textu a také proto, aby se nemusely tyto nazvy celé vypisovat.

V nasledujicim textu jsou tuéné uvadény kategorie symptomi. Podtrzené jsou u

kazdé kategorie uvedeny subkategorie symptomti. Konkrétni projevy chovani psané

kurzivou jsou ilustrativni pfiklady nejcastéjSich projevl déti, které neodpovidaly vékové
norm¢. Tyto piiklady neobsahuji veskery vycet zjisténych projevi chovani. U kazdé
samostatné kategorie symptomu jsou uvedeny poCty déti v ramci celého souboru, kterych

se dana kategorie tykala (N), a tyto kategorie jsou podle téchto Cetnosti sefazeny.

Na zavér kazdé kategorie symptomil jsou zafazeny tabulky s poCty déti, u kterych
byly zjiStény jednotlivé subkategorie symptomil v absolutnich a relativnich cetnostech.
Subkategorie jsou sefazeny podle poctu déti, u kterych se dané subkategorie vyskytovaly.
Vzhledem k tomu, Ze u jednotlivych déti bylo primérné zjisténo dvacet symptomii,
S maximalnim rozsahem az ctyricet ti symptomy, soucty subkategorii jsou vyssi nezli
pocet déti v souboru. V kazdé tabulce jsou vzdy uvadény pocty déti, u kterych byly
zjiStény subkategorie v celém vybérovém souboru (N), a tyto tdaje jsou odliSeny tuénym

pismem. Soucasné kazdé tabulka obsahuje udaje zjisténé pro kazdou oblast odborné péce

ey e
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sefazeny podle jejich cCetnosti, slouzi ke srovnani se subkategorii celého souboru.
Jednotlivé oblasti péce jsou vzdy odliSeny ve sloupcich v horni ¢asti tabulky, spolu s
uvedenim celkovych poéti déti v podsouborech Klinické praxe (nl), skolstvi (n2) a socidlni
péce (n3). Vysledky tykajici se jednotlivych oblasti péce jsou popsany a interpretovany u
jednotlivych kategorii symptomti. Podrobnéji se zjisténym rozdilim vénuji v ramci

odpovédi na vyzkumnou otazku ¢. 7 (podkapitola 7.2.1) a také v kapitole Diskuse.

1) Kategorie PTSD a ADHD (TA). Do kategorie TA byly zafazeny symptomy a
projevy chovani, které jsou diagnosticky shodné pro syndrom ADHD a soucasné pro
posttraumatickou stresovou poruchu. Stouto Kkategorii také souviseji odpovédi na
vyzkumnou otazku ¢islo 5. U kategorie TA byly zjistény vzajemné piesahy u symptomu
charakteristickych pro ob& poruchy. V nékterych piipadech by bylo mozné nékteré
subkategorie sloucit do jedné, avSak vzhledem ke kvalitativnimu charakteru této prace
jsem nechala dil¢i subkategorie samostatné. V tabulce ¢. 9 jsou uvedeny pocty déti s
vyskytem jednotlivych subkategorii symptomd TA a subkategorie jsou sefazeny podle
Cetnosti. V celkovém souboru se kategorie TA vyskytovala nejéastéji a tykala se vSech 154
deéti.

Subkategorie symptomii kategorie TA: regulace emoci; hypersenzitivita; ostrazitost;

snizena frustracni tolerance; adaptace; poruchy pozornosti; problémy s vrstevniky;
impulsivita; hypervigilita; hyperaktivita; negativismus; vzdor; agrese; poruchy chovani;
prospechové problémy; upozorilovani na sebe; provokace; problémy se spankem; noc¢ni
désy; poruchy paméti; problémy s hranicemi; vztahova zavislost; vyvojové opozdéni;

poruchy teci; sebedevalvace; rizikové chovani; agresivita vii¢i matce.

* Piiklady uvadénych projevii: impulsivni chovani; hypersenzitiva (citlivost na
smyslové podnéty, prilisnd intenzita prozivdni, stiznosti na rizné typy podnéti —
precitlivéelost); hypervigilita (problém s klidovymi stavy, zrychleni, problémy s relaxaci,
klidnymi cinnostmi, s usinanim); poruchy reci (dysfazie, zadrhdvani, nemluveni); poruchy
pozornosti; neschopnost se soustredit;, problemy s kratkodobou paméti; nizka vstipivost
nového, poruchy chovani nebo vychovné problémy (krddeze, negativismus, provokovani,
upozoriiovani na sebe, vulgarismy, agrese, nerespektovani autorit, drzost, vzdorovitost,
zaskolactvi, zneuzivani navykovych latek, podpaleni kulny); vztahové problémy;
hyperaktivita - neklid, neposednost; neschopnost se uklidnit; Spatnd emocni regulace;
vznetlivost; odmitani matky, agrese vuci matce; snizend frustracni tolerance; adaptacni

probléemy (nesnasenlivost zmen, vetsi psychicka nebo fyzicka zatez), riskantni chovani
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(vyhledavani nebezpecnych situaci, neschopnost poucit se z chyb), zavislost na jinych
lidech (bez ohledu na jejich chovani);, problémy s hranicemi; neschopnost Fict ne;
nechavani si narusovat osobni prostor, probléem s doteky,; precitlivélost na hranice
osobniho prostoru (teritoria); sebedevalvace, podcenovani se; snizené sebevédomi, strach

se projevit.

Tab. 9: Absolutni a relativni Cetnosti symptomui v kategorii PTSD a ADHD (TA)

CELKOVE ZDRAVOTNICTVi SKOLSTVi SOCIALNi PECE
POCET DETi N =154 ni =53 n2= 51 n3 =50
. 143 50 49 44
Regulace emoci 93 % 94 % 96 % 88 %
Hypersenzitivita ostrazitost 91 14&) 929,/0 821’ % 9‘212/0
Snizena fr. tolerance, adaptace 135 49 44 42
) ’ 88 % 92 % 86 % 84 %
Poruchy pozornosti 127 43 4 37
82 % 81 % 92 % 74 %
Problémy s vrstevniky 126 45 46 3
82 % 85 % 90 % 70 %
Impulsivita 124 43 4 34
81% 81 % 92 % 68 %
Hypervigilita "8 4 3 37
7% 83 % 73 % 74 %
Hyperaktivita 8 24 42 23
58 % 45 % 82 % 46 %
Negativismus, vzdor 87 2 34 27
’ 56 % 50 % 67 % 54 %
Agrese 76 12 36 28
49 % 23 % 1% 56 %
Poruchy chovani 56 / 32 2
43 % 13 % 63 % 54 %
Prospéchové problémy 5 12 29 18
38% 23 % 57 % 36 %
Upozoriovani provokace 58 13 30 15
38% 25% 59 % 30 %
Problémy se spankem, désy 56 31 9 16
’ 36 % 59 % 18 % 32 %
Poruchy paméti 55 16 20 19
36 % 30 % 39 % 38 %
Problémy s hranicemi 3 33 6 12
33% 62 % 12% 24 %
o 43 34 4 10
Vztahova zavislost 31 % 65 % 89 20 %
Vyvojové opozdéni 43 o 21 13
28% 17 % 41% 26 %
Poruchy re€i 40 7 12 1
26 % 32 % 24 % 22%
Sebedevalvace 38 31 9 16
25% 59 % 18 % 32 %
o - 19 6 9 4
Rizikové chovani 12% 1% 18 % 8%
Agresivita vii¢i matce 15 4 3 8
10 % 8% 6 % 16 %

Pozn.: N — pocet déti v celkovém souboru u jednotlivych kategorii traumat; nl — pocty déti v podsouboru
zdravotnictvi; N2 — pocty déti v podsouboru Skolstvi; n3 — pocty déti v podsouboru socialni péce.
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V této kategorii byly v celkovém vybérovém souboru nejcastéji zjistény symptomy

souvisejici se $patnou emoc¢ni regulaci. S touto subkategorii souviseji i dalsi symptomy, u

nichZ je podobny neurofyziologicky zéklad a z hlediska pozorovatelného chovani mohou

splyvat do podobnych projevi. Patii sem dil¢i subkategorie s vysokou frekvenci v ramci

celého souboru, jako jsou: nizka frustra¢ni tolerance, problémy s adaptaci, hypersenzitivita,

vztahové problémy a impulsivita. Spolu s poruchami pozornosti a hyperaktivitou byvaji

tyto projevy tradi¢né diagnosticky uvadény u syndromu ADHD. Vsechny uvedené projevy
se umistily mezi nej¢astéji zmifiovanymi subkategoriemi jak Vv celkovém souboru, tak i

Vv jednotlivych oblastech odborné péce.

Mezi dalsi projevy, které souviseji s dysregulaci ANS a jsou uvadény shodné u

PTSD i ADHD, patii hypervigilita, problémy s usinanim a hypersenzitivita. Samostatnou

podskupinu vytvateji projevy, které souviseji S problémovym chovanim — sem patii

subkategorie poruch chovani, problémi S vrstevniky, negativismu, vzdoru, agresivity a

rizikového chovani. Ve srovnani s celkovym souborem i dal$imi dvéma oblastmi péce si

lze pov§imnout napadné vysokého zastoupeni téchto projevi v podsouboru skolstvi. Spolu
s vyS$§im poctem déti s projevy hyperaktivity ve stejné oblasti nabizeji tato zjisténi otazky
tykajici se specifického hodnoceni problémového chovani v systému Skolstvi. Naopak

v podsouboru klinické praxe je oznaCovani déti subkategorii poruchy chovani mnohem

mén¢é casté, nezli v dalSich dvou podsouborech, stejné jako méné casto bylo V klinické

praxi konstatovano vyvojové opozdéni. Témto zjiSt€énim se budu ve€novat obsdhleji

v kapitole Diskuse.

Dalsi odlisnosti v oblasti skolstvi se tykaji u této kategorie symptomti malého poctu

subkategorii poruch spanku a noénich dést, problému s hranicemi a vztahové zavislosti.

Tyto projevy se bud’ ve Skolské oblasti nevyskytovaly, nebo spiSe t€émto projevim neni
pfili§ vénovana pozornost a nezjist'uji se.

2) Kategorie PTSD (T). Symptomy zafazené do kategorie T jsou z hlediska
diagnostickych manualt pfitomné specificky u posttraumatické stresové poruchy. Byla
pouzita klasifikace vychazejici z diagnostickych manualt DSM-5, MKN-10 a také podle
kritérii pro komplexni vyvojovou traumatickou poruchu. Tato Kkategorie se v celkovém
souboru tykala 129 déti. V tabulce 10 jsou uvedeny pocty déti s vyskytem jednotlivych
subkategorii symptomi T a subkategorie jsou sefazeny podle nejcastéjSiho vyskytu v

celkovém souboru.
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Subkategorie symptomi kategorie T: tzkost; hypoaktivita nebo paralyza; disociace;

snizena télesna citlivost; vyvojova regrese; perfekcionismus; rigidita; ptiliSna sebekontrola;

sebevrazedné myslenky nebo pokusy; poruchy piijmu potravy; flashback; enuréza;

enkopréza; sexualni problémy; nutkava masturbace; sebeposkozovani; tres; uzivani

navykovych latek.

Piiklady wuvadénych projevii: poruchy spanku (usinani, buzeni, nocni desy);
uzkost;, strach ze smrti; strach ze tmy; vymysleni strategii;, , manipulace*;
sebevrazedné pokusy, myslenky; socidlni ,,odbrzdenost*; manipulace s okolim,
potreba kontroly nebo sebekontroly; idealizace pachatele; vyhybavé chovani;
stridani  sexudlni orientace; nutkava masturbace; atypicka lesbickda nebo
homosexudlni orientace; prostituce;, zména pohlavi; promiskuita;, osahdavani
vrstevnikii, enuréza; enkopreéza; problemy s ocnim kontaktem; ukryvani se pod stiil;
casté stiznosti; potieba radu, perfekcionismus; stereotypy, flashback; disociace
(pocit jako za sklem, snizena télesna citlivost, ruzné pocity odosobnéni);

hypoaktivita; sebeposSkozovani Se; tires, poruchy prijmu potravy.
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Tab. 10: Absolutni a relativni Cetnosti symptomii v kategorii PTSD (T)

CELKOVE ZDRAVOTNICTVI SKOLSTVi SOCIALNi PECE
POCET DETI N=129 n1=49 n2 =35 n3 =45

" 96 41 20 35
Uzkost 62% 7% 39% 70 %

Hypoaktivita 66 30 14 22
Iparalyza 43 % 57 % 27 % 44 %

Disociace 61 30 9 22
40 % 57 % 18 % 44 %

Snizena télesna 55 32 5 18
citlivost 36 % 60 % 10 % 36 %

Vyvojova regrese 53 7 16 20
34 % 32% 31 % 40 %

Perfekcionismus, 52 33 9 10
rigidita 4% 62 % 18 % 20 %

I 38 26 1 1
PriliSna sebekontrola 25 % 49 % 20, 22%

Sebevrazedné 27 14 5 8
myslenky /pokusy 18 % 26 % 10 % 16 %

Poruchy pfijmu 23 16 2 5
potravy 15% 30 % 4% 10 %

21 14 7
Flashback 149 26 % 0 149

Enuréza, enkopréza 21 10 6 5
» enkop 14% 19% 12% 10 %

Sexualni problémy, 21 11 3 7
nutkava masturbace 14 % 21 % 6 % 14 %

. - 19 5 4 10
Sebeposkozovani 12% 9% 8% 20 %

. 16 1 5
Tres 10% 2% 0 10%

. L 11 6 4 1
Navykové latky 7% 1% 8% 29,

Pozn.: N — pocet déti v celkovém souboru u jednotlivych kategorii traumat; nl — pocty déti v podsouboru
zdravotnictvi; N2 — pocty déti v podsouboru skolstvi; n3 — pocty déti v podsouboru socidalni péce.

V kategorii T byla nejcastéji zjisténym symptomem uzkost. Mezi dalsi Casté
symptomatické subkategorie patii projevy, které by se daly sloucit do spole¢nych projevii
typicky uvadénych nejen u PTSD, ale také u samostatné kategorie disociace. Lze sem

zafadit symptomy jako hypoaktivita, paralyza, disociace a snizend télesna citlivost.

Diivodem, pro¢ byly jednotlivé projevy rozdéleny samostatné, je snaha co nejkonkrétnéji
zachytit jednotlivé projevy.

Pfi analyze odliSnosti mezi jednotlivymi oblastmi péce je napadny rozdil mezi
celkovym souborem a jednotlivymi oblastmi péce. Konkrétné v podsouboru klinické praxe

je evidentné vyssi zastoupeni typickych symptomt pro PTSD oproti podsouborim skolstvi

a socidlni péce. Pokud nejsou tyto projevy registrovany, je velmi pravdépodobné, ze
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zejména pokud jde o projevy disociace nebo naptiklad rigidity a perfekcionismu, mohou

byt tyto déti vnimany jako tiché a neproblémové.

3) Kategorie ADHD a neurovyvojovych poruch (AN). Zhlediska projevi
chovani zatazenych do kategorie AN byly evidovany projevy chovani nezafrazené jinde a
soucasn¢ uvadéné jako typické u syndromu ADHD, ptipadné u neurovyvojovych poruch.
Tyto poruchy souviseji s dysfunkcemi centralni nervové soustavy (CNS), skolnim
selhavanim a specifickymi vyvojovymi poruchami uceni. Kategorie AN by v ramci
standardniho psychologického vysetieni pravdépodobné vykazovala citlivost v subtestech
souvisejicich s ,,0rganicitou. V celkovém souboru se tato kategorie tykala 114 déti.

V tabulce 11 jsou jednotlivé subkategorie sefazeny podle ¢etnosti v celkovém souboru.

Subkategorie symptomu kategorie AN: problémy se skupinovymi normami, hrou,

kooperaci; nerovnomérna kognitivni uroveil; vyvojova nezralost nebo nerovnomeérnost;
problémy s koordinaci nebo s motorikou; specifické poruchy uceni; pocitatova zavislost;

nutkava hra.

o Piiklady wuvadénych projevii: skolni neuspésnost; opakovani prvni tridy;
koordinacni obtize; specifické poruchy uceni; oslabeni jemné motoriky, Spatnd
orientace; problémy s planovanim Ccinnosti; nutkava hra pocitacovych her,
zavislost na IT technologiich, problémy se skupinovymi normami,; problémy pri

kolektivni hre; nezralost; infantilni chovani.
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Tab. 11: Absolutni a relativni cetnosti symptomii v Kategorii ADHD a neurovyvojovych
poruch (AN)

CELKOVE ZDRAVOTNICTVI SKOLSTVi SOCIALNi PECE
POCET DETI N=114 n1=37 n2=44 n3 =33

Skupinové normy, hra, 73 19 38 16

kooperace 47 % 36 % 75 % 32 %
Nerovnhomérna 72 21 30 21

kognitivni Groven 47 % 40 % 59 % 42 %
Vyvojova nezralost 67 24 23 20

nerovnomérnost 43 % 45 % 45 % 40 %

. . 58 21 24 13
Koordinace motorika 38 % 40°% 47% 26 %
Specifické poruchy 36 14 13 9

uceni 23 % 26 % 26 % 18 %
v x A 12 6 4 2
Pocitace, nutkavé hry 8% 1% 89 49,

Pozn.: N — pocet déti v celkovém souboru u jednotlivych kategorii traumat; nl — pocty déti v podsouboru
zdravotnictvi;, N2 — pocty déti v podsouboru skolstvi; n3 — pocty déti v podsouboru socidalni péce.

Nejcastéji frekventovanou polozkou v celkovém souboru, S ptevahou frekvenci

v podsouboru Skolstvi, je subkategorie problému se skupinovymi normami, hrou a

kooperaci. Tato subkategorie ma konkrétni projevy v oblasti vrstevnickych vztahli a pii
zatazeni v riznych typech skupin. Je logické, ze tyto symptomy jsou nejvice popisovany
ve Skolském prostiedi, kde jsou déti s problémy ve vrstevnickych vztazich nejcastéji

identifikovany.

Dalsi subkategorie maji podobné charakteristiky a souviseji se Skolnim vykonem,

kognitivni trovni a koordinaci. Jde symptomy nerovnomérné kognitivni urovné,

vyvojovych nerovnomérnosti, problémi s koordinaci ¢i motorikou a se specifickymi

poruchami uceni. Tyto symptomy maji vyznamny vliv na $kolni vykon a mohou zhorSovat

situaci ditéte Skolni netspéSnosti. Samostatnou subkategorii je zavislost na pocitacich a

nutkavd hra, které byvaji obvyklé u syndromu ADHD a soufasné¢ mohou byt jeden ze
symptomd jinych kategorii, jako je naptiklad disociace. Projevy kategorie AN mohou byt
nespecifickou soucasti PTSD a pravdépodobné bude tézké diagnosticky rozlisit, zda jde o
dasledky kuptikladu dédi¢nosti, problémi v gravidité nebo fyzickych trazi, at’ uz v raném

wevr

véku nebo ve véku pozd&jsim. Podrobné&ji se tomuto tématu vénuji v kapitole Diskuse.

4) Kategorie symptomu duSevnich poruch a atypického chovani (DP).
Kategorie DP obsahuje projevy, které koresponduji s tradi¢ni psychopatologickou
terminologii. Jsou zde zatazeny projevy mimo specifickych symptomia PTSD, ADHD a

somatickych projevli uvedenych v jinych kategoriich. Pokud jsou uvedeny diagnostické
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kategorie jako naptiklad mentdlni anorexie nebo bulimie, §lo o jiz diagnostikované
symptomy. V celkovém souboru se tykala kategorie DP 72 déti, s vysokou cetnosti
Vv oblasti klinické praxe. V tabulce 12 jsou jednotlivé subkategorie sefazeny podle Cetnosti

v celkovém souboru.

Subkategorie symptomiti kategorie DP: fobie; obsese; panické stavy; neurotické

symptomy; deprese; neadekvatni projevy; tiky; psychotické symptomy.

o Piiklady wuvadénych projevii: neurotické obtize; smutek; deprese; atypicky
autismus, mentalni anorexie; mentalni bulimie; svlékani se; paranoia
(podeziivavost);, vztahovacnost; narkolepsie; vydavani zvukii;, moceni na
nevhodnych mistech, Skrabani; kousani; fobie ze tmy, z vody; tiky, elektivni
mutismus, disharmonicky vyvoj, obsese; ritualizované chovani; panické stavy
S vegetativni symptomatologii (buSeni srdce, dechova hyperventilace, pocit duseni,
poceni).

Tab. 12: Absolutni a relativni Cetnosti symptomii v kategorii symptomii dusevnich poruch a
atypického chovani (DP)

CELKOVE ZDRAVOTNICTVI SKOLSTVi SOCIALNi PECE
POCET DETI N=T72 n1=35 n2=15 n3 =22
. 42 22 5 15
Foble, obsese 27% 42% 10% 30 %
Panickeé stavy 37 23 5 d
24% 43 % 10 % 18 %
Neurotické 37 25 2 10
symptomy 24% 47 % 4% 20 %
Debrese 17 10 3 4
P 1% 19 % 6% 8%
o 17 3 8 6
Neadekvatni projevy 1% 6% 16 % 12%
) 8 4 1 3
Tiky 5% 8% 2% 6%
Psychotické 5 3 2 0
symptomy 3% 6 % 4% 0%

Pozn.: N — pocet déti v celkovém souboru u jednotlivych kategorii traumat; nl — pocty déti v podsouboru
zdravotnictvi;, N2 — pocty déti v podsouboru skolstvi; n3 — pocty déti v podsouboru socialni péce.

Pfevazna vétSina symptomi v celkovém souboru byla v subkategoriich uzkostné

depresivnich poruch, panickych stavii a fobii. Tyto symptomy byvaji typickou soucasti

posttraumatické stresové poruchy a pro ucely tohoto vyzkumu byly zaznamenavany
oddélené¢ z diivodu odliSeni duSevnich poruch, které vyZzaduji odbornou psychiatrickou
péci. Identifikovany byly mnohem ¢ast&ji v podsouboru klinické praxe oproti dalSim

dvéma systémiim péce o déti, coz pravdépodobné souvisi se zaméeienim této oblasti na
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Klasifikaci duSevnich poruch a psychopatologickych fenoméni. Néapadné nizké Cetnosti

jsou u kategorie neurotickych poruch v podsouboru skolstvi.

5) Kategorie somatickych projevii (S). Somatické projevy byvaji nespecificky
uvadény jako soucast symptomtt U PTSD. Vzhledem K cilim tohoto vyzkumu byly
vSechny popisované somatické projevy a obtize zaznamenavany oddélen¢ tak, aby bylo
mozné ziskat samostatnou podskupinu vSech somatickych projevi, které se vyskytovaly u
zkoumanych déti. Tato kategorie byla zjisténa v celkovém souboru u 70 déti, s prevahou
déti v oblasti klinické praxe. V tabulce ¢. 13 jsou jednotlivé subkategorie sefazeny podle

éetnosti v celkovém souboru.

Subkategorie symptomii kategorie S: alergie; astma; nespecifické somatizace;

bolesti bficha; bolesti hlavy; obezita; pfejidani se; zancty stfedousi; vysoké horecky;

febrilni kiece; gynekologické problémy; vypadavani vlast; epilepsie.

o Piiklady uvadénych projevii: abnormalni kiivka EEG; casté zvraceni; nemoci
ledvin, zaléhani v usich; casté zanéty stredousi; nedoslychavost; odmitani masa;
diety; zdchvatovité stavy se ztratou védomi, epilepsie; vypadavani viasii; alergie;
astma; laryngitidy, gynekologické vytoky; bolestiva menstruace; opozdény ndstup
puberty; bolesti hlavy, bolesti bricha; obezita; prejidini se; vysoké horecky;
febrilni krece.

Tab. 13: Absolutni a relativni Cetnosti symptomui v kategorii somatickych projevii (S)

CELKOVE ZDRAVOTNICTVi SKOLSTVI SOCIALNI PECE
POCET DETI N=70 n1=36 n2=18 n3 =16

Alergie 35 19 10 6

Astma 23% 36 % 20 % 12 %
Nespecifické 3 20 3 8

somatizace 20 % 38 % 6 % 16 %
- 26 13 7 6

Bolesti bricha 17% 259 149, 12 %
. 23 16 4 3

Bolesti hlavy 15 % 30 % 89 6%
e o 10 4 5 1

Obezita, prejidani 7% 89 10% 20,
ey - 8 6 1 1

Zanéty stiedousi 59 1% 29, 20,
Vysoké horecky, 8 4 2 2

febrilni kiece 5% 8% 4% 4%
Gynekologické 7 6 0 1

problémy 5% 1 % 0% 2%
Vypadavani vlast 5 4 0 !

yp 3% 8% 0% 2%
Epilepsie 3 ! 0 2

priep 2% 2% 0% 4%
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Pozn.: N — pocet déti v celkovém souboru u jednotlivych kategorii traumat; nl — pocty déti v podsouboru
zdravotnictvi; N2 — pocty déti v podsouboru Skolstvi; n3 — pocty deti v podsouboru socialni péce.

Nejcastéjsimi somatickymi subkategoriemi byly v celkovém souboru symptomy

alergii a astmatu. Tyto diagndzy byvaji obvykle zafazovany mezi psychosomatické nemaoci

a souCasné byvaji z hlediska psychologickych souvislosti spojeny s vnitinimi pocity

ohrozeni rizného charakteru. Subkategorie nespecifickych somatizaci zahrnuje projevy,
které bud’ nelze specificky zafadit K jedné diagnostické kategorii, nebo jde o rizné a
st¢thovavé obtize ¢i bolesti, zpravidla bez konkrétniho Iékaiského nélezu. Z hlediska
diagnostického zarazeni tato subkategorie nejlépe koresponduje s diagnézou Somatizacni
porucha v MNK-10 (WHO, 1992). Soucasné jde o symptomy ¢asto popisované u kategorie

komplexniho traumatu. Subkategorie bolesti hlavy a bolesti bficha, zastoupena v celkovém

souboru piiblizné z 15 %, byva v klinické diagnostice vyznamnou soucasti depresivnich

poruch u déti a muze tedy pfimo souviset s traumatickymi udélostmi.

6) Kategorie nespecifickych projevi (NP). Tato kategorie symptomti ma nejvetsi
souvislost s pojmy, které nebylo mozné zafadit specificky do ostatnich kategorii
symptomu. Kategorie NP vznikla stejn€ jako ostatni kategorie na zdklad€ popist projevi
chovani sledovanych déti. V tabulce 14 jsou jednotlivé subkategorie sefazeny podle

¢etnosti v celkovém souboru.

Subkategorie symptomi kategorie NP: idealizace druhych osob; piedcasna

vyspélost; ochrana druhych osob nebo zvitat; mstivost.

o Piiklady uvadénych projevii: Vymysleni pribehii; neadekvatni idealizace druhych
osob; mstivost,; prilisnd flexibilita, casté spani venku; vysoké ndroky na ostatni;
vysoka vykonovd orientace; nadmérnd péce o zvirata, prilisna ochrana druhych

osob, predcasna vyspélost, dospélé chovani neprimérené véku.
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Tab. 14: Absolutni a relativni cetnosti symptomui v kategorii nespecifickych projevii (NP)

CELKOVE ZDRAVOTNICTVi SKOLSTVI SOCIALNi PECE
POCET DETI N=45 n1=24 n2=7 n3 =14

. . 26 18 0 8

Idealizace druhych 17% 34.9% 0% 16 %
Piedéasna vyspélost 2% 16 2 8

vysp 17% 30 % 4% 16 %
. 23 15 0 8

Ochrana druhych 15 % 28 % 0% 16 %
. 13 3 5 5

Mstivost 8% 6% 10% 10%

Pozn.: N — pocet déti v celkovém souboru u jednotlivych kategorii traumat; nl — pocty déti v podsouboru
zdravotnictvi;, N2 — pocty déti v podsouboru skolstvi; n3 — pocty déti v podsouboru socidalni péce.

VéEtsina projevi této kategorie nebyla oznacovana jako problémova, protoze casto
tyto projevy pfinaSely uzitek jinym osobdm nebo byly ocenovany ze strany dospélych.
Soucasné vsak s ohledem na vékovou normu tyto projevy neodpovidaji typickému chovani
ditéte daného veku. Dil¢im zplGsobem by mohly byt zafazeny k symptomim kategorie
PTSD (T), avSak ne specificky. Nejlépe by jim nejspise odpovidala oznadeni jako
,posttraumaticky rust“ v piipadé pozitivniho chovani, nebo termin ,,problémova diagnoza“
vyuzivany v poradenské psychologii. Nejcastej$i subkategorii bylo chovani souvisejici

s idealizaci druhych osob. Toto chovani byva tradiéné popisovano u obéti trestnych ¢ind,

domaciho nasili nebo zavazné deprivace, a je soucasti projevii PTSD. Obéti si mohou ¢asto
idealizovat pachatele, vypovidat v jeho prospéch a vytésiovat jeho redlné skutky. Stejné

Cetnosti ma subkategorie predCasnd vyspélost. Zpravidla Slo o chovani neadekvéatni

realnému veku déti, kdy tyto déti nahrazovaly péci selhavajicich rodicti, nebo §lo 0 chovani
nezavislé, samostatné, s potfebou rozhodovat si o sobé bez dospélych osob. Souviselo
Snutnosti se o sebe postarat a s nedivérou v dospélé selhdvajici pecovatele. Rizikem
tohoto chovani vSak muze byt posilovani sloZzek osobnosti bez dostatecné odolnosti a
zvladnuti vyvojovych zakonitosti. S témito projevy souvisely rovnéz tendence k ochrané a
péci o jiné osoby nebo zvifata. V pfipadé domadaciho nasili to byly situace, kdy dite
napfiiklad chranilo napadeného rodice. Subkategorie souvisejici se mstivosti obsahovala
situace nepiimé ochrany sebe nebo druhych s prvky odplaty. Toto mélo v nékterych
ptipadech za nasledek nevhodné posouzeni ze strany dospé€lych s nepiimeéfenymi sankcemi

bez dostate¢ného vnimani kontextu situaci.
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7.2.1 Shrnuti kategorii symptomi a projevii chovani podle vyzkumnych otazek

Zatimco text ptedchozi podkapitoly 7.2 obsahoval podrobné popisy a interpretace
jednotlivych projevii chovani a symptomii, v této podkapitole jsou uvedeny odpovédi na
vyzkumné otazky Cislo 3 az 7. SoucCasné jsou v textu shrnuta podstatna zjisténi souvisejici
s projevy chovani a symptomy v celkovém vybérovém souboru i v jednotlivych oblastech

klinické praxe, Skolstvi a socialni péce.
Otazka €. 3: Jaké vyznamné pozorovatelné projevy jsou u téchto déti popisovany?

Na zakladé obsahové analyzy byly z anamnestickych rozhovort a z dokumentace
zkoumanych déti zjistény projevy chovani, které neodpovidaly vyvojové normé. Piiklady
téchto projevu jsou kurzivou uvedeny v textu u kazdé kategorie symptoma v podkapitole
7.2. Tyto projevy byly klasifikovany a zafazovany do subkategorii symptomil a projevi
chovani tak, aby bylo mozné vytvatet dalsi zobecniujici kategorie. V celkovém vybérovém
souboru bylo u sledovanych déti zjisténo primérné 20 subkategorii symptomii, Vv rozsahu
od sedmi do dvaceti péti symptomii u jednotlivych déti. Jednotlivé subkategorie udalosti
jsou uvedeny v tabulkach 3 az 7 a jsou sefazeny podle frekvence vyskytu u déti ve

vyzkumném souboru a v textu u kazdé kategorie vyznaceny podtrzenim.
Otazka ¢. 4: Do kterych klinickych symptomi se daji tyto projevy zaradit?

Jednotlivé subkategorie symptomtii a projevi chovani byly rozdéleny do Sesti
zékladnich kategorii symptomd a projevi chovani. Pét z nich korespondovalo s tradi¢nimi
psychopatologickymi kategoriemi a byly podle téchto kategorii i pojmenovany. Sesta
kategorie (NP) obsahuje nespecifické projevy, které se tykaji socialniho chovani a mohly
by byt zafazovany napfi¢ diagnostickymi kategoriemi. VSechny vytvofené kategorie
soucasné odpovidaji projeviim, které jsou v odborné literatufe popisovany v souvislosti
snasledky traumatu. Pojmenovani a podstata téchto kategorii je podrobné popsana

v podkapitole 7.2.

Otazka ¢. 5: Shoduji se zjiSténé symptomy s diagnostickymi symptomy PTSD a
syndromu ADHD?

V ramci vyzkumu byly zjistény symptomy, které jsou v diagnostickych manualech
spole¢né symptomiim posttraumatické stresové poruchy i syndromu ADHD. Tyto spolecné
symptomy obsahuje samostatnd kategorie TA. Jde o nejCetnéj$i kategorii v ramci
celkového souboru zkoumanych déti, 1 ve vSech tfech sledovanych oblastech odborné péce.

Jednotlivé symptomy a jejich potadi jsou popsany v podkapitole 7.2 u kategorie TA.
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Otazka €. 6: Shoduji se zjisténé symptomy se symptomy jinych diagnostickych

kategorii?

Na tuto otazku odpovidaji ¢asti textu v podkapitole 7.2 u jednotlivych kategorii T,
DP a S. Do kategorie T byly zafazeny symptomy specificky uvadéné pouze u PTSD,
kategorie DP obsahuje diagnostikované symptomy dusevnich poruch nebo vyznamné
atypického chovani. Kategorie S zahrnuje samostatné somatické symptomy. Vsechny tyto
projevy mohou byt samostatnymi symptomy ruznych diagnostickych kategorii a soucasné

také béznymi symptomy uvadénymi u PTSD.

Otazka ¢. 7: Vyskytuji se néjaké specifické rozdily v pristupu k détem s traumaty v

anamnéze mezi oblasti Skolstvi, socialni péce a zdravotnictvi?

Odpovédi tykajici se specifik a odliSnosti v pfistupu v jednotlivych oblastech
odborné péce jsou do znaéné miry rozpracovany u jednotlivych kategorii symptomil
v podkapitole 7.2. U kazdé kategorie symptomt jsou uvedeny tabulky Cetnosti symptomu
Vv celkovém vybérovém souboru i podle jednotlivych oblasti odborné péce samostatné.
Diky tomu bylo mozné srovnévat mezi sebou jednotlivé oblasti péce, identifikovat ndpadné
odlisnosti a nasledné je v textu podkapitoly 7.2 interpretovat. Obsahova analyza
jednotlivych ptipadovych studii a rozhovory s odbornymi pracovniky pfinesly informace
tykajici se specifik pfistupu k diagnostice 1 ndsledné péci. Zjistény byly rovnéz specifické
okolnosti, za kterych v ramci jednotlivych systémi musi odborni pracovnici poskytovat
svou odbornou péce. VSechna tato zjisténi jsou podrobné reflektovana v kapitole Diskuse.

V nasledujicim textu jsou shrnuta podstatna zjiSténi tykajici se jednotlivych oblasti péce.
e Oblast zdravotnictvi (klinické praxe)

Oproti dal§Sim dvéma systémim byla v oblasti klinické psychologické praxe v
anamnézach sledovanych déti Casto identifikovana rana traumata a zavazné udalosti
v raném véku, véetné poruch attachmentu. V této oblasti bylo mozné zaznamenavat zajem
odbornych pracovnikli o ranou anamnézu vcéetné informaci o odborné zdravotnické péci
(Iékaiské zakroky, hospitalizace, dal$i onemocnéni). Nejpiesnéji byly zde rovnéz
popisovany a charakterizovany tradiéni symptomy PTSD, vcetné disociace nebo
specifickych symptomil, jakym je napiiklad hypervigilita. Symptomy somatické a
symptomy jinych duSevnich poruch byly v systému klinické praxe identifikovany, 1 kdyz
jejich zatazeni do symptomt PTSD nebylo vzdy pfiméfené reflektovdno. Nejméne ze

vSech tii systémi odborné péce byly v této oblasti péce zjiSténé symptomy popisovany

98



terminologii poruch chovani. Z hlediska specifickych podminek byly v systému klinické
praxe zjiStény nasledujici okolnosti: vliv limitd zdravotnich pojistoven, ktery ovliviiuje
délku Casu a pocet setkani s jednotlivymi klienty a jejich rodinou; mensi komunikace
s dalsimi oblastmi péce nebo se Skolou; zizené vnimani diagnostickych kategorii svazané
s tradi¢ni psychopatologii a manualem MKN-10, a s tim souvisejici preference zarazeni

symptomu v ramci manualu MKN-10.
e Oblast Skolstvi

V oblasti skolstvi byl zjistén napadné vysoky pocet chlapct jako identifikovanych
klientd oproti divkdm (v poméru ctyficet ku jedenacti), aniz by byli chlapci do tohoto
souboru cilen¢ vybirani. Toto Kkoresponduje s vys$imi pocty chlapcl, uvedenych ve
statistické rotence MSMT (2017), kte¥i byli v pé¢i pedagogicko-psychologickych poraden.
V oblasti skolstvi byl rovnéz nejcastéjsi vyskyt diagnostikovaného syndromu ADHD a
medikace Ritalinem. Nejéast&jsimi subkategoriemi traumatickych udalosti byly v této
oblasti rodinn¢ vztahové kategorie traumat jako deprivace, zanedbavani, rozchod rodici.
Znalost zdravotni anamnézy byla mezi jednotlivymi pracovisti nerovnomérna. Oproti
dalsim dvéma oblastem odborné péce byly mezi popisovanymi projevy chovani krome
symptomil syndromu ADHD velmi ¢asto pouZivany popisy symptomi poruch chovani
nebo popis problémového chovani. Cast&ji zde byly pouzivany pro popis chovani terminy
jako: vzdor; nevychovanost; negativismus, provokace; kdazenské reseni a problémy v ramci

vrstevnické skupiny “.
e Oblast socidlni péce

Stejné jako u dalSich dvou resortii byl v této oblasti ¢asty problém identifikovat
traumata mimo jejich obvyklé kategorie. Slo o zejména o traumatické udalosti, jako jsou
poruchy attachmentu, rand traumata, fyzickd traumata a lékarské zdkroky. V tomto
systému péce bylo malo ¢asté klasifikovani syndromu ADHD jako neurovyvojové poruchy,
ptrevazovalo vnimani symptomu optikou problémového chovani bez ohledu na to, zda $lo o
skute¢né projevy ADHD nebo o symptomy PTSD. Nejcastéji popisované projevy shodné
s celkovym vybérovym souborem korespondovaly se spoleénymi symptomy pro
syndrom ADHD a PTSD. Shodn¢ s oblasti Skolstvi se i oblast socialni péce vice zaméfuje
na psychosocialné-rodinnou problematiku. Nejcastéji §lo o témata tykajici se rodicu déti,

jako jsou napiiklad rozvod, rozchod, deprivace nebo zanedbani péée o déti. Casto se zde
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vyskytovala subkategorie domaciho nasili — coz souviselo s tim, Ze vyzkum probihal na

pracovistich, ktera se touto problematikou specificky zabyvaji.

Z hlediska vedeni dokumentace bylo na né&kterych pracovistich socidlni péce
zjisténo, ze odborny pracovnik nesmi zjiStovat ani dokumentovat podrobnou ranou
anamnézu détskych klientli v rdmci uplatiiovani standardii socidlnich sluzeb. Také realizace
odborné psychodiagnostiky neni soucasti standardni odborné péce v socialnich sluzbach,
navzdory tomu, Ze na téchto pracovistich byla zastoupena psychologickd odbornost. Dale
byla zjisténa nepropojenost s dalsimi oblastmi odborné péce, zejména v souvislosti se
zdravotnickou problematikou (napiiklad s détskymi psychiatry), a chybéla Casto kvalitni
schopnost pracovnikt identifikovat zakladni psychopatologii. V souladu s poslanim téchto
pracovist’ pievazovalo odborné zameéteni na rodinnou problematiku, ustavni nebo nahradni
rodinou péci. Model odborného poradenstvi mél v nékterych piipadech paternalisticky
zaméfeny charakter orientovany na uzkou problematiku feSeni aktudlnich problému

rodinného systému. Tyto tendence byly ¢astéjsi u statnich organizaci.
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8 Diskuse

Cilem disertacni prace bylo zkoumani tématu détského traumatu a jeho duasledkt v
zakladnich oblastech odborné péce. Vyzkumné téma vychazelo z mé dlouholeté klinické
praxe a také ze zkuSenosti v riiznych zafizenich pro déti a mladez. Vlastni odborné
zkusenosti, reflektujici problémy psychologické praxe, vnimam jako podstatny prvek
vhledu do zkoumané problematiky a rovnéz jako moznost nasledného kvalifikovaného

zachazeni s vyzkumnymi daty.

8.1 Diskuse k vysledkium kategorii traumat a kategorii symptomi

Z vysledkli vyzkumu vyplyva, ze v anamnéze zkoumanych déti bylo mozné
identifikovat Siroké spektrum traumatickych udalosti. Pramémé bylo v celkovém
vyzkumném souboru identifikovano $est traumatickych udalosti na jedno dité, v nékterych
ptipadech bylo u jednoho ditéte zjisténo az patnact traumatickych udalosti. Pro zatfazeni do
vyzkumného souboru byly vybrany pouze déti, u nichz byl vyskyt minimalné¢ dvou
traumatickych udalosti. Tato podminka souvisela se zamérem, aby Slo o déti zavazngji
traumatizované. Az na jedno pracovisté, které se cilené zaméfuje na problematiku
domaciho nasili, nebyla zkoumana pracovisté specificky zamétena na problematiku déti
s traumatem. Slo tedy pfevazné o déti, které byly evidovany v obvyklém systému détské
odborné péée v CR a chodily do b&znych zakladnich $kol. V této souvislosti se nabizi
otazka, zda jsou tyto déti identifikovany jako traumatizované a zda je jim poskytnuta

adekvatni odborné péce.

8.1.1 Diskuse ke kategoriim traumatickych udalosti

Konkrétnimi cili bylo identifikovat a definovat jednotlivé kategorie traumatu v
anamnéze zkoumanych déti. Na zakladé obsahové analyzy bylo vytvofeno pét zakladnich
kategorii détskych traumat. Kritérii pfi tvorbé téchto kategorii byly poznatky z odborné

literatury. V nasledujici ¢asti diskuse chci blize objasnit logiku tvorby zakladnich kategorii.

Ve vyzkumném souboru byly nejCastéji identifikovany déti s velmi zavaznymi
traumaty v anamnéze, v jejichz dasledku lze podle diagnostickych manuald MKN-10 a

DSM-5 predpokladat symptomy PTSD. Slo o traumata tyrdni, sexudlnino zneuzivani,
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mucent, domaciho nasili, smrti blizkych osob a podobné. Déti S témito zdvaznymi traumaty
byly identifikovany napii¢ vSemi tfemi oblastmi odborné péce o déti a mladez. Tato

specifické symptomy oproti jinym kategoriim.

Druhou nejcéastéjsi kategorii v celkovém vybérovém souboru byla kategorie rodinné
psychosocidlni problematiky, do niZz jsem zafadila udalosti souvisejici se vztahy v
rodinném systému a také Vv socidlnich skupinach, ve kterych se zkoumané¢ déti nachazely.
Zarazeny sem byly rovnéz udalosti souvisejici s ¢astym stéhovanim nebo zménami skol.
Touto kategorii se nejvice zabyval systém socialni péce, vzhledem ke svému zameéteni na
rodinnou problematiku. Uvedena kategorie byla vytvofena na zakladé snahy odd¢lit

specifika psychosocidlniho kontextu, ovliviiyjiciho socializaci déti.

Vytvorfeni kategorie poruch attachmentu a predcasného odlouceni souviselo se
soucasnymi neurobiologickymi poznatky nékterych autorti (Porges, 2016; Schore, 2016;
Van der Kolk, 2015). Tato kategorie by nejlépe korespondovala s klasifikaci traumatu,
uvadéné v literatuie jako vyvojové trauma (Heller & LaPierre, 2012; Stépanek, 2016).
Tento typ traumatu piinasi vyvojova specifika z hlediska jeho vlivu na strukturaci pravého
mozku u déti do tii let. Dle poznatkti vySe uvedenych autorii dochazi v souvislosti s
poruchami attachmentu k dysregulaci autonomniho nervového systému, emoci a nizké
frustracni toleranci. Z divodu uvedenych specifickych disledk jsem tuto kategorii

odlisila od ostatnich tak, aby bylo moZné 1épe interpretovat neurofyziologické dusledky.

Kategorie ranych traumat je slozitym, diferencialné-diagnostickym tématem. Byly
zde zatazeny udalosti raného obdobi, jakymi jsou pfedCasné porody, porodni komplikace,
duseni jidlem ¢i operace v prvnim roce zivota. Zhlediska neurobiologie je tézce
rozliSitelné, zda symptomy souvisejici s disledky téchto udalosti jsou diagnosticky
primarnimi z hlediska dysregulace nervového systému, a nakolik jde o traumatickou
udalost, ktera by méla byt diagnostikovana jako nadfazena kategorie. Dle mého nazoru by
feSeni nabizelo pojeti vSech traumatickych udalosti vzdy s ohledem na neurobiologicky
kontext a symptomatické dusledky. Vyznamné by pak bylo pro dalsi odborné
postupy rozliSeni, nakolik se vzhledem k véku ditéte a komplexnosti (nebo jednorazovosti)
prozité traumatické udalosti uplatnily moznosti plasticity nervové soustavy. Soucasné by
bylo dilezité identifikovat, zda zanechavaji tyto komplexné (generalizované) ptisobici
zavazné udalosti obraz organického postizeni centralni nervove soustavy, nebo spisSe obraz

dilcich organickych dysfunkci, mimo jiné syndromu ADHD.
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Specifickou, v diagnostickych manualech méné reflektovanou kategorii traumat,
Jsou opakované bolestivé lékarské zakroky. Napiiklad Levine a Kline (2015) povazuji
1ékarské zakroky v détském veku z hlediska dusledki pro dalsi posttraumatické symptomy

vvvvv

Vv ptipadé, Ze byly realizovany bez piitomnosti rodice.

8.1.2 Diskuse ke kategoriim projevii chovani a symptomu

Z hlediska diskuse identifikace a kategorizace projevii chovani a symptomu bylo
mou strategii nejprve zistat u popisnych charakteristik z divodu, aby byly zachyceny také
projevy neodpovidajici v€kové normé déti, které mohou byt odbornymi pracovniky
opomijeny, nebo jim neni z hlediska komplexniho posouzeni ditéte vénovéana dostate¢na
pozornost. Timto zplsobem bylo mozné vytvofit kategorie symptoml nejen podle
standardni psychopatologické klasifikace, ale i podle obsahovych charakteristik. Vznikly
tak specifické kategorie symptomi, které nabizeji Siroce pojaté symptomatické
subkategorie, umoziujici komplexné&jsi pohled na chovani a projevy déti s traumatickou
zkusenosti. Slo o nasledujici kategorie symptomii: Kategorii TA (obsahujici symptomy
shodné uvadéné pro PTSD a syndrom ADHD); kategorii T (symptomy specifické pro
PTSD); kategorii AN (symptomy specificky uvadéné pouze u ADHD a u neurovyvojovych
poruch); kategorii DP (symptomy dusevnich poruch mimo PTSD a ADHD); kategorii S
(vyhradné somatické ptiznaky) a Kkategorii NP (nespecifické ptiznaky, které nebyly

zataditelné do zadné z kategorii symptomt).

Vyznamné poznatky piinasi kategorie symptomu spolecné zatazenych do kategorie
PTSD a ADHD (TA). Tato kategorie byla v celkovém vyzkumném souboru i v ramci
jednotlivych oblasti odborné péce nejcastéji identifikovanou kategorii symptomu. Zahrnuje
symptomy diagnosticky shodné u obou diagnéz. U této kategorie byla rovnéZz nevyssi
Cetnost napti¢ vSemi sledovanymi piipady. Mezi nejfrekventovanéjsi subkategorie patfily
polozky Spatné emocni regulace (dysregulace), poruch pozornosti, poruch krdtkodobé
paméti a impulsivity. Tyto symptomy jsou zpravidla v praxi primarné¢ zafazovany mezi
typické symptomy syndromu ADHD. Zvyseny vyskyt (50 %) hyperaktivity (patiici mezi
zasadni symptomy u ADHD) byl identifikovan pouze v oblasti skolstvi. Tyto projevy byly
primarné pii rozhovorech oznaCovany jako ,.hyperaktivita®, alternativni moznosti mohou

byt kuptikladu symptomy hypervigility, psychomotorického neklidu ¢i hypersenzitivity,
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patiici do symptomtt PTSD. Z hlediska diagnostického manualu DSM-5 (APA, 2015) je
praveé hyperaktivita v piipad¢ diferencidlni diagnostiky mezi PTSD a syndromem ADHD
symptomem mén¢ ¢astym u PTSD. Pii pouhém popisu pozorovatelnych projevu se pak
mohou symptomy ve svém souhrnu zna¢né shodovat s diagnostickymi kritérii syndromu
ADHD. Vyskyt vySe uvedenych symptomu kategorie TA je vsouladu s odbornymi
poznatky z oblasti neurobiologie traumatu, zejména Levina (2017) a Van der Kolka (2015).
Vyzkumna zjisténi potvrzuji jak empirii, tak i poznatky z odborné literatury, ze v praxi
Casto dochézi k zdménam mezi symptomy PTSD a syndromu ADHD. Jak jiz bylo zminéno
V teoretické Casti, pokud neni podrobné reflektovana anamnéza a také realizovana kvalitni
testova diagnostika, mtze v praxi dochazet k zaménam obou diagnostickych kategorii.
Z tohoto divodu je tradicni klinickd anamnéza, obsahujici komplexni anamnestické
informace (v€etné rané obdobi), stidle velmi vyznamnou soucésti diagnostického procesu,
dle mého ndzoru nezbytného i mimo oblast klinické praxe. Diagnostické zarazeni
syndromu ADHD mezi neurovyvojové poruchy (APA, 2015) =zase umoziuje
neuropsychologickych testech. Vyznam odliSeni PTSD a ADHD ma rovnéZ oporu v DSM-
5 (APA, 2015) a v manualu raného véku Zero to Three (2016), kde je diagnoza
posttraumatické stresové poruchy v souvislosti s traumatickymi udalostmi v anamnéze
klasifikovana jako diagndza nadfazend jinym kategoriim. Zatfazeni ranych vztahovych
poruch, v¢etné deprivace, mezi poruchy traumatické umoznuje diky DSM-5 (APA, 2015)

rozSiteni kategorii détskych traumat shodné s poznatky mého vyzkumu.

Vyznam kvalitniho rozliSeni symptomt PTSD a syndromu ADHD u déti, spociva
v odlisnych pfistupech pro 1é€bu, a také pro dals$i odborné vedeni ¢i edukaci kli¢ovych
dospélych osob. Pokud dochazi v praxi k zaméné téchto dvou kategorii, byvaji u déti s
chybnou klasifikaci syndromu ADHD, pouZivany postupy spiSe napravné-vychovné. Miize
pak dochazet k tomu, Ze détem se zdvaZznymi traumaty v anamnéze neni poskytnuta
odborna klinicka péce z hlediska psychoterapie, ani medikace. Pokud jsou navic tyto déti
chybné hodnoceny jako déti s poruchami chovani, dochdzi casto k poskozeni jejich

psychickému stavu nevhodnymi pfistupy.

Z hlediska soub&zného vyskytu diagnéz PTSD a syndromu ADHD nabizi
diferencidlné diagnostické otazky také samostatna kategorie fyzickych traumat a nehod.
U této kategorie dochazi soubéZzné¢ mimo jiné také k fyzickym poSkozenim mozku a CNS,

které nasledn€ pfinaSeji symptomy organickych poruch. Tyto symptomy, zejména
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Vv souvislosti s Urazy hlavy, zahrnuji pravé obraz syndromu ADHD, vcéetné poruch

motoriky, koordinace, paméti a exekutivnich funkci.

U zjisténych kategorii symptomua byly identifikovany také symptomy typické po
traumatickych udalostech, které byvaji v diagnostickych manualech a odborné literatute
spolu s nasledky traumatu nespecificky zminovany. Jde o kategorii somatickych priznakii
(S), ktera zahrnovala pfiznaky spadajici do samostatnych somatickych diagnéz, a kategorii
priznakit dusevnich poruch (DP), u které byly ve shod¢ s odbornou literaturou (WHO,
1992; APA, 2015) nejcastéji zjistény uzkostné depresivni stavy. V souvislosti s témito
symptomy pak pravdépodobné v praxi zalezi na tom, zda se tyto symptomy fes$i v ramci
komplexniho obrazu PTSD, nebo jako samostatna onemocnéni. Pokud jsou klasifikovany
samostatné, mize pravdépodobné dochdzet k malo efektivni 1é¢be, zejména u somatickych
piiznak.

Co se tyce kategorie NP, zde byly identifikovany nespecifické piiznaky, které
nebylo mozné zaradit do zadné z diagnostickych kategorii. Vyzkum nabizi zjisténi, ze u
déti s traumatem Vv anamnéze muze dochazet k projeviim chovani, které nemuseji byt
hodnoceny jako problémové, jako napiiklad: pfedcasna socialni a emoéni vyspélost nebo
ochrana blizkych osob a vrstevnikl. Navzdory tomu, Ze toto chovani nebylo dospélymi
osobami vyhodnocovano jako problematické, z hlediska budoucich vztahti a dalsiho
psychického vyvoje jde o kategorii, kterd by neméla byt opomenuta v piipadé
psychoterapie nebo odborného vedeni téchto déti s traumaty. Dalsi projevy v této kategorii
souvisely stendencemi k odplaté nebo mstivosti. Mohou byt u traumatizovanych déti

vyhodnocovany jako poruchy chovani a feSeny pak pouze kazensky.

8.2 Rozdily v pristupu mezi jednotlivymi oblastmi odborné péce

Ve shod¢ s odbornymi ¢lanky (Klein et al., 2015; Van Hoof, 2017) si lze
povsimnout problematickych momentt v souvislosti s diagnostikou détského traumatu. U
détskych klientti vyraznéji dochazi k problematickému piekryvani s jinymi diagnostickymi
kategoriemi a symptomy traumatu jsou bohuzel Casto vyjadieny zejména problémovym
chovanim. Podle zaméteni pracovisté je toto chovani interpretovano a diagnostikovano.
Nasledny plan pomoci ¢i odborné péce pak tedy zavisi na mife spravné identifikace pficin

obtizi a stanovené diagnodze.
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Na toto téma se zaméfuji dil¢i vyzkumné otazky, které se tykaji rozdili mezi
systémy odborné péce v oblastech systému zdravotnictvi (klinické psychologie), Skolstvi a
socialni péce. Zakladnim tématem téchto otazek je, v ¢em se od sebe odlisuji jednotlivé
oblasti péce diagnosticky 1 systémové, a zejména, co tyto odlisSné pristupy pro zkoumané
déti znamenaji z hlediska dalsi odborné péce a ptistupu. Rozdily v kategoriich traumat i v
kategoriich symptomu u jednotlivych oblasti odborné péce jsou podrobnéji rozepsany a

interpretovany v kapitole Vysledky.

V nasledujici ¢asti textu se chci vice vénovat intepretacim a diskusi vyznamnych
zjisténi, které souvisela s rozdily v pristupech mezi jednotlivymi oblastmi odborné péce.
Do kapitoly Vysledky jsou tyto poznatky zafazeny pouze CasteCné, protoze nebyly
primérné cilem ani soucasti vyzkumnych otdzek této prace. Béhem rozhovora s odbornymi
pracovniky vSak byla tato specifika rovnéZz zaznamenavana. V souvislosti s témito
zjisténimi jsem si kladla otazku, zda existuji né&jaké specifické diagnostické postupy v
jednotlivych oblastech odborné péce. U kazdého systému péce uvadim charakteristiky,
které jsem zaznamenala. Vzhledem k tomu, Ze $lo i v ramci téchto systémii o riznoroda
pracovisté¢ v oblasti Skolstvi a socidlni péce, neni mym zdmérem v tuto chvili délat
zobeciiujici zaveéry. Zminuji vSak specifika, kterd bylo mozné sledovat opakované, neslo
tedy pouze o jednotlivé jevy. V systému klinické praxe S§lo vyhradn€ o pracovisté
klinickych psychologli, zde je mozné lépe reflektovat shodné charakteristiky s menSim

rozptylem proménnych.

V systému zdravotnictvi (pracovisté klinické psychologie) byla z hlediska
diagnostickych postupli uplatiiovana standardni klinickd diagnostika, kterd zahrnovala
anamnestické udaje a testové metody. Pokud klinicky psycholog nemél znalosti o
specifikich PTSD, uplatiioval interpretace  diagnostickych metod v souladu
s diagnostickym manuidlem MKN-10, s preferenci deskriptivni symptomatologie. Bylo
mozné sledovat mensi provazanost a spolupraci s jinymi oblastmi péce o déti (PPP, SVP,
Skola, pracovisté socidlné-pravni ochrany déti), na lepsi tirovni byla propojenost s jinymi
odbornostmi v systému zdravotni péce (détsky psychiatr a dalsi klinické odbornosti).
V ramci této oblasti péce bylo zjiSténo, ze S mensi systémovou propojenosti souvisi
limitovany Cas stanoveny zdravotnimi pojiStovnami a standardni limity vykoni, které je
mozné na jednoho pacienta vykazovat. Komplikaci pro kvalitni diagnostiku PTSD u déti

pak miZe byt preference striktné medicinského pojeti klasifikace podle MKN-10 a DSM-5.
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V systému skolstvi (PPP, SVP, skolni psychologové) bylo zjisténo vyrazné vyssi
zastoupeni chlapcti jako ,identifikovanych klientd®, kteti byli v péci jednotlivych
Skolskych pracovist. Aniz by to bylo cilem pii zafazovani déti do vyzkumného souboru,
chlapci v systému skolstvi poéetné vyznamné pirevazovali oproti divkam v podsouborech
zdravotnictvi a socialni péée. Toto korespondovalo se statistickymi udaji MSMT (2017),
které udéavaji v ramci evidence déti v PPP také vyssi pocet evidovanych chlapcti. Rovnéz
byl zde zjistén podstatné vyssi vyskyt jiz stanovené diagndzy syndromu ADHD, poruch
chovani a medikace Ritalinem. V oblasti skolstvi byl vyzkumné zjistén Castéjsi vyskyt déti
se symptomy hyperaktivity a vyvojovych opozdéni nezli v dalSich dvou oblastech péce o
déti a mladez. Pii obsahové analyze bylo zjisténo Casté oznacovani chovani déti terminy
»hekazen, vzdor, nevychovanost, neprospéch®. Citovana terminologie byla v rdmci
sdélenych anamnestickych udaji zminovana v souvislosti s problémovym chovanim déti
ve Skole a Slo zejména o popis projevi déti ze strany pedagogi. Toto je mozné
interpretovat jako ptevladajici model hodnoceni déti ve Skolském systému optikou
hodnoceni prospéchu a chovani, bez hlubsiho vhledu do osobni problematiky déti nebo
znalosti psychopatologickych pojmu. Z hlediska odborné diagnostiky bylo mozné sledovat
nejednotnost postupt u jednotlivych Skolskych pracovist, véetné toho, ze na nékterych
typech pracovist’ je stale obvyklé, Ze anamnestické idaje zjist'uji socialni pracovnice, nebo
anamnestické dotazniky vypliuji rodice. Tento postup vSak neumoZiuje ziskat informace
klinického charakteru a psycholog, ktery ma dit¢ v dalSi péci, nemusi dilezitd fakta
z anamnézy znat. Skolni psychologové komplexni psychologickou diagnostiku délat
nemohou a také maji k dispozici pouze tdaje, které ziskali z rozhovori s détmi a s jejich
rodi¢i. Odborné nalezy v dokumentaci mivaji zfidka. Komplikaci je rovnéZ fakt, zZe neni

doposud legislativné definovana jejich profese.

Pti zjiStovani anamnestickych udaji a studiu dokumentace bylo mozné sledovat
zcela zfejmé nepochopeni zatazeni syndromu ADHD mezi specifické poruchy chovani
(WHO, 1992), a to nejen u pedagogt ve $kolni praxi, ale bohuzel i u nékterych specialnich
pedagogt. Vysledkem pak nasledné bylo posuzovani déti se syndromem ADHD ze strany
pedagogt jako déti s ,,poruchami chovani“. Tato zji§téni 1ze konstatovat ve shod¢ se zavéry
Zittové (2019), ktera ve své diplomové prace identifikovala Casté interpretace béznych
kazenskych problému ze strany pedagogi jako ,,disocialni chovani‘, navzdory tomu, Ze §lo

o déti se syndromem ADHD mladsiho Skolniho véku.
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V oblasti socialni péce (statni i neziskové organizace pracovist ZDVOP, OSPOD,
socialné-pravni ochrany déti) byly zjistény nejvétsi rozdily u postupt a standarda v péci o
sledované déti. Postupy se zasadné liSily mezi jednotlivymi pracovisti podle jejich
specializace. V neziskovém sektoru bylo mozné zaznamenat nejvySSi troven vzdélani
odbornych pracovnikili napfi¢ riznymi obory, v¢etné psychoterapeutické specializace. Tito
pracovnici vykazovali hlubsi vhled do problematiky traumatizovanych déti a
profesionalnéjsi postupy odborné péce, nezli tomu bylo u statnich (krajskych nebo
obecnich) instituci.  V oblasti socialni pée bylo rovnéz mozno béhem rozhovora
zaznamenat oproti dal§$im dvéma oblastem vyznamnégj$i vliv ideologickych postojil
(naptiklad v problematice trans gender pohlavi, stiidavé péce, predskolni vychovy a péce,
zaméstnanosti matek, péstounské péce, vyznamu systémového zaméfeni na ,,spravnou
vychovu®). Soucasné z hlediska odborné psychodiagnostiky byla zdvaznym problémem
absence kvalitni anamnézy a také zédsadni neznalost symptomi psychickych poruch,
zejména u socialnich pracovnikti. Dokumentace psychologli na téchto pracovistich byla
omezena jen na aktudlni rodinné-socidlni problematiku a psychologové nemohli pouzivat
jako soucast své odbornosti psychodiagnostické metody. V tomto ohledu vétsi
komplexnost a odbornost opét vykazovaly organizace neziskového sektoru, kde si
psycholog mohl vést vlastni zaznamy, chranéné obvyklymi pravidly pro psychologickou

dokumentaci, do které dalsi pracovnici neméli piistup.

Nejcastéji  sdélovanym divodem v souvislosti s problematickym vedenim
dokumentace a zjistovanim anamnézy v oblasti socialnich sluzeb byl odkaz na uplatiiovani
zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaji. Tato zjisténi koresponduji
s konstatovanimi napf. Matouska (2017), citovanymi v kapitole 4.2. Pokud by se m¢la
hledat opora v souladu s dodrZzovanim Zakona o socialnich sluzbach (MPSV, 2017), byl by
moznym feSenim pro zdivodnéni zjistovani anamnestickych udaji odkaz na definici
socialni sluzby. Socialni sluzba je vtomto zakoné definovana jako pomoc lidem
V nepiiznivé socialni situaci, a aby bylo mozné zjistit, zda tyto osoby spadaji do cilové
skupiny daného pracovisté, je nutné nejprve zmapovat vSechny okolnosti piipadu.
V piipadé traumatizovanych déti s touto situaci souvisi anamnestické udaje. Z hlediska
dokumentace nékteré organizace, zejména neziskove, fesi povinnou mlcenlivost vedenim
dokumentace se ,,zdravotni slozkou“ a ,socialné-ptipadovou slozkou®, které obsahuji

oddélené poznatky pracovniki, které nejsou soucasti volné pristupné dokumentace a jsou
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zabezpeCeny oddélené, stejné jako poznatky pracovniki sdilené v procesu piipadu.

V ptipadé tohoto postupu se hovoti o ,,konceptu procesové prace*.

Jako vyznamny problém ve shod¢ s Malou (2011), Matouskem (2017) a dalSimi
autory vnimam oborovou nepropojenost jednotlivych resortli péce o déti a také odliSnou
uroven znalosti U profesi, které pracuji s traumatizovanymi détmi. Obecné 1ze konstatovat,
ze v systému odborné péce o déti a mladez existuji diagnosticky specifické postupy a
standardy péde o détskou klientelu, které jsou vzijemné odligné. V Ceské republice
neexistuje standardni manual, ktery by sjednocoval diagnostické postupy nebo na problém
zamétené piistupy, diky kterému by bylo mozné akceptovat odborné nalezy napfiic riznymi
pracovisti, zabyvajicimi se détskou klientelou. Pokud by mél tento ptistup byt komplexni,
mél by pravdépodobné zahrnovat spolupraci vSech profesi, véetné détskych psychiatra a
pediatrd. V ramci postupli nasledné péce a také v pripadech umisténi déti do Gstavni péce
muze chybnd identifikace problémového chovani traumatizovanych déti (mylné
interpretovana jako poruchy chovani) mit az poskozuji vliv na dal$i vyvoj téchto déti.
Pokud nedochazi ke spravné identifikaci projevii PTSD, byva pak problematické, aby déti
mély zajisténu odbornou zdravotnickou pééi fesici nasledky traumatu. V souvislosti s
détskym traumatem by byla nejefektivnéjsi specializovand pracovisté, ve shodé se

zahrani¢nimi zkusenostmi (Klein et al., 2015; Van Hoof, 2017).

8.3 Limity vyzkumu

V nasledujici ¢asti diskuse bych se rada zaméfila na reflexi a shrnuti limiti, které se

objevily v ramci tohoto vyzkumu.

1) Vyznam anamnézy vramci jednotlivych sledovanych pracovist’.
Ruaznorodost pracovist odborné péce o déti a dospivajici prinaSela moznost ziskani
pestiejSich informaci a vhledu do pfipadnych rozdili v pfistupu k diagnostické praxi i
specifice klientely. Jako problematické vnimam rozdily ve vedeni dokumentace na
jednotlivych pracovistich i v individuélni Grovni dovednosti odbornych pracovniki ziskat
potfebné anamnestické informace, véetné odlisné schopnosti pozorovat projevy déti. Tyto
rozdily se projevily pii polostrukturovanych rozhovorech a pii studiu dokumentace
zkoumanych déti. Jak jiz bylo v pifedchozim textu konstatovano, pracovisté socidlnich

sluzeb neeviduji podrobné anamnestické udaje, je tedy na odbornych kompetencich
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jednotlivych pracovnikd, jak vnimaji vyznam anamnézy pro dalsi praci s détskymi klienty.
Ve skolském systému jsem zaznamenavala, Ze psychologové ani pedagogové neznaji blizsi
informace ze Zivota ditéte a rodiny. Na druhé stran¢ byla v této oblasti reflektovana
neduvéra ze strany rodi¢i détskych klientd v etiku Skolského systému a také obava ze

zneuziti osobnich informaci véetné jejich stigmatizujicich interpretaci.

2) Vytvareni pojmovych Kkategorii traumatickych udalosti a Kkategorii
symptomu. Vzhledem k tomu, Ze jednotlivé kategorie détského traumatu jsou popisovany
V literatufe pomérné Uzce a nejednotné, bylo mym cilem definovéani kategorii détského
traumatu podle redlnych vyzkumnych zjisténi. Oproti tomu kategorizace symptomtl
vychazela ¢aste¢né ze znamych symptomatickych kategorii. Forma vyzkumu byla zvolena
sohledem na téma prace a vyuzivala V pievazujici mife deskriptivni kvalitativni
metodologii. Navzdory obsahlému vybérovému souboru, ktery by jisté nabizel vétsi miru
uplatnéni statistickych metod, jsem se snazila zistat u pivodné stanovenych cil prace a
vyzkumnych otazek. Vysoky pocet zkoumanych osob byl pro mne dilezity z hlediska
popisovanych symptomech. Kvalitativni technika analyzy pifipadovych studii a
klasifikovani téchto udalosti do kvantifikovatelnych kategorii mohly pies veskerou snahu

nabizet moznd subjektivni zkresleni.

3) Eticky aspekt, povinna mlcenlivost. V ramci ziskavani informaci byl kladen
diraz na eticky aspekt vyzkumu tak, aby nedoslo k pfekroceni povinné mlcenlivosti u
jednotlivych organizaci. Toto bylo zajiS§téno informovanym souhlasem, ve kterém rodice
davali souhlas s anonymnim vyuZitim informaci pro vyzkumné ucely, stejné jako byla
podepsana dohoda o ml¢enlivosti mezi mnou a odbornym pracovistém. Z diivodu zajisténi
naprosté anonymity jednotlivych déti 1 zkoumanych pracovist’ nejsou soucasti této prace

ptiklady konkrétnich ptipadovych studii.

4) Naroc¢nost zpracovani velkého mnoZstvi pripadovych studii. ,.Sher dat
V ramci pripadové studie vyzaduje urcité zkusenosti a odborné dovednosti“ (Mares, 2015,
S. 128). Vyzkum zaméfeny na diferencidlné diagnostické kategorie ode mne vyzadoval
pfedchozi klinicko-diagnostickou kompetenci, kladl naroky na mé schopnosti vést
rozhovory, dale na orientaci v kategoriich dusevnich poruch i naroky tykajici se znalosti
specifik problematiky PTSD a syndromu ADHD. Toto bylo zajisténo mou dlouholetou
praxi a znalostmi zoblasti détské psychologie vramci klinické 1 pedagogicko-

psychologické praxe. Nevyhodou mohly byt u mne jiz zazité stereotypy, které bylo
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nezbytné védomeé reflektovat. Z tohoto ditvodu byla nutnd systematickd sebereflexe u
jednotlivych ptipadovych studii tak, aby nedochézelo k neuvédomovanym zkreslenim. Do
reflexe procesu vyzkumu byly zafazovany rovnéZ prabézné reflexe procesu interakce mezi
mnou a dotazovanymi (Louckova, 2010). Tyto reflexe jsou soucasti poznamek u

zaznamovych archtl, avSak nejsou soucasti textu této disertacni prace.

8.4 Navrh dalSiho smérovani vyzkumu

U sledovanych déti byly zjistény viceCetné traumatické udalosti napti¢ vytvorenymi
kategoriemi stejné jako bohata Sife symptomu. Jak jiz uvadim v pfedchozim textu, do
budoucna se nabizi rozsifeni vystupt tohoto vyzkumu zpracovanim velkého mnozstvi
zjisténych informaci statistickym modelovanim, naptiklad s vyuZitim vicendsobné regrese.
V této souvislosti by bylo mozné si klast mimo jiné i otazky ohledné toho, které polozky
spolu vyznamnéji koreluji, do jaké miry napfiklad mohou traumata do tii let veéku ditéte

ovlivnit vyskyt syndromu ADHD.

Soucasti dil¢ich cilli bylo téma piipadnych odliSnosti v jednotlivych systémech
péce o déti a dospivajici. Kromé rozdilli souvisejicich s kategoriemi traumat a symptomu
jsem zaznamenavala také podstatné rozdily ve standardech diagnostického procesu, naplné
prace psychologti a v metodice postupii v souvislosti s traumatizovanymi détmi. Vzhledem
Kk tomu, Ze tyto poznatky nebyly soucasti cili této prace a podrobnéji je rozpracovavam
pouze vramci této kapitoly, bylo by smysluplné podrobit dikladnéjsi analyze i tyto
aspekty.

8.5 Praktické presahy

Tato disertacni prace piinasi souhrn aktualnich poznatkt, tykajicich se détského
traumatu, a soucasné vhled do problematiky diagnostiky v této oblasti. Zaveéry uvedené ve
vyzkumné c¢asti nabizeji podnéty pro zkvalitnéni odborné péfe u déti s vaznymi typy
traumat v anamnéze tak, aby nedochéazelo k jejich dalSimu poSkozeni. Vyzkum pfinasi
konkrétni pfesahy pro diferencidln€ diagnostickou praxi a zvyraznéni vyznamu
anamnestického kontextu, ve kterém se traumatizované dit¢ nachazi. DalSim krokem se
tedy jevi vypracovani konkrétnich doporuceni pro détskou psychologickou diagnostiku

napfi¢ oblastmi odborné péce a aplikace zavéri tohoto vyzkumu déle do praxe.
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Pro ziskéani kvalitni anamnézy jsem identifikovala tyto zakladni pfedpoklady:

dostatek ¢asu pro ziskavani potfebnych informaci odbornym pracovnikem;
davéra na obou stranach (klienta i odborného pracovnika);
ochota se svéfit na stran¢ klientského systému;

smysluplnost a vyznam anamnézy pro dotazujiciho a jeho schopnost se ptat.
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9 Zavéry

Vysledky vyzkumu této disertacni prace piinesly aktualni analyzu vyskytu kategorii

traumatickych udalosti a souvisejicich symptomil v riznych oblastech odborné péce o déti

a mladez v Ceské republice. Zavéry vyzkumu jsou formulovany v odpovédich na sedm

vyzkumnych otazek.

1)

2)

3)

4)

U déti v odborné péci pracovist klinické praxe, Skolstvi a socialni péce bylo mozno
nalézt Cetné traumatické udalosti rizné zavaznosti. Primérné bylo u zkoumanych
déti identifikovano Sest traumatickych udélosti na jedno dité, pficemz maximalni

frekvence byla az patnéct udalosti na jedno dité.

Traumatické udalosti byly zatazeny do subkategorii, ze kterych pak bylo vytvofeno
pét zékladnich kategorii traumat. Nejéetnéjsi v celkovém souboru i v jednotlivych
oblastech péce je kategorie zdvaznych traumat, kterd se vyskytla u 119 déti
z celkového souboru 154 déti. DalSimi kategoriemi, sefazenych podle cetnosti
vyskytu, jsou traumata souvisejici s rodinnou a psychosocidlni problematikou;
spojena S predéasnym odloucenim a poruchami attachmentu; raného véku,
souvisejici s porodem, piipadné¢ zavaznymi problémy do tii let véku ditéte, a

fyzicka traumata zahrnujici Girazy a zavazné lékatské zakroky.

U déti s traumatickymi udélostmi v anamnéze byly zjiStény riizné projevy chovani,
které neodpovidaly jejich vékové normé¢. Pramérné bylo identifikovano az dvacet

projevu chovani neodpovidajicich v€kové normé na jedno dité.

Projevy chovani byly zatfazeny do subkategorii symptomi a projevi chovani, ze
kterych  pak bylo vytvofeno Sest zdkladnich kategorii symptomd.
Nejfrekventovanéjsi subkategorii symptomi je v celkovém vybérovém souboru
polozka problémy s emocni regulaci (U 92,8 % déti). NejCetnéjsi kategorii
symptomll v celkovém souboru i v jednotlivych oblastech odborné péce je
kategorie TA obsahujici symptomy spolecné PTSD a syndromu ADHD. Dal§imi
kategoriemi symptomi jsou podle frekvence vyskytu kategorie T (se symptomy
specifickymi pro posttraumatickou stresovou poruchu); kategorie AN (se
symptomy specifickymi pro syndrom ADHD a neurovyvojové poruchy); kategorie
DP (s diagnostikovanymi dusevnimi poruchami a atypickym chovanim); kategorie

S (obsahujici riznorodé somatické ptiznaky) a kategorie SP (zahrnujici pfiznaky
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nezafaditelné do jednotlivych kategorii, souvisejici se socialné-vztahovou

problematikou).

5) Byly identifikovany symptomy, které jsou spoleéné symptomim posttraumatické
stresové poruchy i syndromu ADHD. Tyto spole¢né symptomy obsahuje kategorie
TA, ktera je soucasné nejfrekventovanéjsi kategorii symptomu v celkovém souboru
1 v jednotlivych oblastech péce. Tyto symptomy se tykaji nejCastéji regulace emoci
(92 %); hypersenzitivity (91 %); snizené frustracni tolerance a adaptace (88 %);

poruch pozornosti (82 %); impulsivity (81 %) a hyperaktivity (58 %).

6) Krom¢ symptomu posttraumatické stresové poruchy a syndromu ADHD byly dale
nalezeny symptomy dalSich dusevnich poruch, které jsou zatazeny do samostatné
kategorie DP. Pofadi jednotlivych subkategorii je podle jejich Cetnosti nasledujici:
fobie, obsese, panické stavy, neurotické symptomy, deprese a psychotické
symptomy. Dal§i symptomatickou kategorii, klasifikovanou samostatné, je
kategorie S, obsahujici rGznorodé somatické symptomy. Nejcastéji zde byly
identifikovany tyto zdravotni symptomy: alergie, astma, nespecifické somatizace,

bolesti biicha a bolesti hlavy.

7) Na zaklad¢ vyzkumnych zjisténi lze konstatovat, ze existuji rozdily v pfistupu k
détem s traumaty v anamnéze v ramci pracovist’ klinické praxe, Skolstvi a socialni
péce. Tyto rozdily se tykaly zjistovani anamnézy, diagnostického procesu, nasledné
péce a standardi v dané oblasti. Diserta¢ni prace ve svych vysledcich pfinasi
poznatky pro diferencialné diagnostikou praxi a odbornou péc¢i o déti
s traumatickymi udélostmi v anamnéze, S darazem na konkrétni kriticka mista

V systému této péce.
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Souhrn

Tématem disertacni prace je problematika psychickych a vyvojovych traumat u déti
a dospivajicich spolu s problematikou symptomatickych shod a piesahl posttraumatické
stresové poruchy s dal$imi diagnostickymi kategoriemi, se specifickym zfetelem na

syndrom ADHD.

Teoreticka Cast disertacni prace je vénovana historickému i souc¢asného kontextu
posttraumatické stresové poruchy. Podstatna ¢ast textu vychéazi z diagnostické klasifikace
symptomu nasledkti traumatu podle MKN-10 (WHO, 1992) a DSM-5 (APA, 2015), s
vymezenim specifickych oblasti této problematiky u déti. Charakteristiky détského
traumatu vychazeji zejména z odbornych texti Kocourkové a Koutka (2017), Matouska a
Némcové (2017), Levina a Kline (2012) a také z diagnostickych manuald DSM-5 (APA,
2015) a Zero to Three (2016). Podrobn¢ jsou popsany projevy souvisejici s reakcemi na
trauma, jako jsou symptomy disociace a somatické reakce. Teoretické vymezeni zahrnuje
rovnéz neurobiologicky a fyziologicky kontext reakci na trauma. V této souvislosti jSou
zde uvedeny vyzkumné poznatky Van der Kolka (2015), Porgese (2004) a Levina (2015)
tykajici se souvislosti traumatu s procedurdlni paméti, a také vyznamu amygdaly s
neurofyziologii emoci. Specifikovany jsou souvislosti reakci na traumatické udalosti
raného nebo vyvojového charakteru, vychazejici z Polyvagalni teorie (Porges, 2011) a
Teorie rané regulace (Schore, 2014; 2016) spolu s komplexné-vyvojovym pojetim Van der
Kolka (2015). Vyjmenovany a definovany jsou jednotlivé vyznamné kategorie détského
traumatu, mezi které patii rana traumata, poruchy attachmentu a dale traumata souvisejici
s deprivaci, tyranim, zneuZivanim a domdcim nasilim. Soucésti textu zaméfeného na

problematiku traumatu je i téma diagnostiky nasledkt traumatu u déti.

Vzhledem k vyzkumnym cilim je do teoretické ¢asti rovnéz zafazena samostatna
kapitola tykajici se syndromu ADHD. Obsahuje historicky vyvoj pojeti syndromu ADHD
v diagnostické praxi, dale definice tohoto syndromu podle diagnostickych kritérii MKN-10
(WHO, 1992) a DSM-5 (APA, 2015). Soucasné¢ jsou popsany neuropsychologické
souvislosti syndromu ADHD v¢éetné principti psychologické diagnostiky, spolu se specifiky
problematiky diferencialni diagnostiky syndromu ADHD a posttraumatické stresové
poruchy u déti vzhledem k diagnostickému prolindni téchto dvou kategorii. Zavér
teoretické &asti je vénovan zafizenim odborné péde o déti a mladez v CR, konkrétné

pracovistim klinické praxe, Skolstvi a socialni péce.
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Vyzkumnymi cili bylo zjistit, jaké traumatické udélosti se vyskytuji v anamnéze
sledovanych déti, jaké symptomy se u téchto déti vyskytuji a identifikovat, s jakymi
diagnostickymi kategoriemi se mohou tyto symptomy shodovat. Tyto cile byly definovany
sedmi vyzkumnymi otdzkami. Prvni dv¢ otazky se tykaly vyskytu traumatickych udalosti v
anamnéze déti z vybranych pracovist’ zdravotnictvi, Skolstvi a socidlni péce. Ttreti a Ctvrta
otazka souvisela s vyznamnymi projevy, které nekorespondovaly s vékovou normou
zkoumanych déti, a také se symptomy, do kterych se daji tyto projevy zaradit. Pata a Sesta
otazka smeétovala k piipadnym shodam nebo rozdilim symptomi u PTSD a syndromu
ADHD a také k symptomim dalsich diagnostickych kategorii. Posledni vyzkumna otazka
byla zaméfena na vyskyt specifickych charakteristik v pfistupu k détem s traumaty v

anamnéze v resortech zdravotnictvi, Skolstvi a socialni péce.

Zamérnym vybérem byly vytvoieny dva vybérové soubory. Prvni soubor zahrnoval
odborné pracovniky. Kritéria zatazeni do vybérového souboru odbornych pracovnikii
spocivala ve vysokoskolském psychologickém vzdélani, dlouhodobé praci se zkoumanymi
détskymi klienty (alesponn Sest mésict) a v dostupnosti dokumentace Kk jednotlivym
ptipadim. V oblasti zdravotnictvi byla vybrana pracovist¢ soukromé klinické
psychologické praxe, oblast Skolstvi zahrnovala pedagogicko-psychologické poradny,
stiediska vychovné péce a Skolni psychology z riznych Skol. Do oblasti socialni péce byly
zafazeny statni 1 neziskové organizace (socidlné pravni ochrany déti, zatizeni pro déti
vyZzadujici okamZitou pomoc, socialn¢ aktivizaéni sluzby pro rodiny s détmi a jedno
specifické pracovisté poskytujici odbornou pomoc détem v souvislosti s domacim nasilim).

Celkem bylo v tomto vybérovém souboru 22 odbornych pracovnikd.

Do vybérového souboru déti byli zatazeni détsti klienti, u kterych se v anamnéze
vyskytovaly alespont dvé traumatické udalosti. Celkové bylo do souboru zatfazeno 154 déti,

z toho 91 chlapct a 63 divek, primérného veéku 11,2 let (od Sesti do patnacti let). Vyzkum

vvvvv

Veskeré potrebné informace pro ucely vyzkumu byly sdélovany a zaznamenany
anonymné tak, aby je nebylo mozné propojit s konkrétnimi klienty ani jednotlivymi
pracoviSti. Anamnestické udaje byly ziskany od rodi¢t déti odbornym pracovnikem v
ramci jeho obvyklého postupu na jednotlivych typech zkoumanych pracovist. Rodice déti
vyslovovali informovany souhlas v souvislosti s realizovanym vyzkumem, doplnény o
informaci tykajici se anonymniho vyuziti pro vyzkumné ucely. Pted realizaci vyzkumu

byly podepsany smlouvy o ml¢enlivosti a rozsahu vyuziti ziskanych informaci.
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Z hlediska vyzkumné metodologie byl zvolen smiSeny design vyzkumu. Jadro
vyzkumu spocivalo ve kvalitativni metodologii s vyuzitim deskriptivni statistiky. Data byla
vytézena nepiimo od odbornych pracovniki na zdkladé¢ polostrukturovanych
anamnestickych rozhovorti a také z dostupné dokumentace. Rozhovory byly vedeny
s odbornymi pracovniky z oboru psychologie, ktefi méli zkoumané déti ve své péci. Ze
ziskanych dat nasledné vznikly piipadové studie klinického typu, které obsahovaly veskeré
dostupné informace o jednotlivych détech. Ziskané informace pak prosly kvalitativni
obsahovou analyzou a Kkategorizaci. Na zaklad¢ téchto postuptu byly vytvofeny
subkategorie a zakladni kategorie traumatickych udalosti, a rovnéz subkategorie a
kategorie projevli chovani a symptomu. Tyto kategorie byly nasledné kvantifikovany podle

jejich Cetnosti, aby bylo mozné odpoveédét na vyzkumné otazky.

Vyse uvedenymi metodami bylo vytvoieno pét zakladnich kategorii traumatickych
udalosti. Nejéetnéjsi v celkovém souboru i v jednotlivych oblastech péce byla kategorie
zavaznych traumat, dalSimi kategoriemi podle ¢etnosti byla traumata souvisejici s rodinnou
a psychosocialni problematikou; traumata spojena s pied¢asnym odlouc¢enim ¢i poruchami
attachmentu; traumata rané¢ho véku a fyzicka traumata zahrnujici Grazy a zavazné lékatské

zakroky.

U déti s traumatickymi udalostmi v anamnéze byly zjistény rizné projevy chovani,
které neodpovidaly jejich vékové normé. Primérné bylo v celkovém vybérovém souboru
identifikovano az dvacet téchto projevii chovani na jedno dité. Projevy chovani byly
zafazeny do subkategorii symptomu a projevu chovani, ze kterych pak bylo vytvoieno Sest
kategorii symptomi. Nejfrekventovanéjsi subkategorii symptomt byla v celkovém
vybérovém souboru polozka ,,problémy s emocni regulaci. Nejcetnéjs$i kategorii
symptomi v celkovém souboru i v jednotlivych oblastech odborné péce byla kategorie TA
(obsahujici symptomy spolecné PTSD a syndromu ADHD). Dalsimi kategoriemi
symptomti setfazenymi podle Cetnosti vyskytu byly kategorie T (symptomy specifickymi
pro posttraumatickou stresovou poruchu); kategorie AN (se syndromy specifickymi pro
syndrom ADHD a neurovyvojové poruchy); kategorie DP (s diagnostikovanymi dusevnimi
poruchami a atypickym chovanim); kategorie S (obsahujici riznorodé somatické ptiznaky)
a kategorie NP (se symptomy nezaraditelnymi do jednotlivych Kkategorii, pievazné

zahrnujici socialni chovani).

Byly identifikovany symptomy, které jsou spolecné symptomliim posttraumatické

stresové poruchy i syndromu ADHD. Tyto spolecné symptomy obsahuje kategorie TA,
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ktera byla soucasn¢ nejfrekventovangjsi kategorii symptomt v celkovém souboru i v
jednotlivych oblastech péce. Tyto symptomy se tykaly nejCastéji regulace emoci;
hypersenzitivity; snizené frustra¢ni tolerance a adaptace; poruch pozornosti; impulsivity a
hyperaktivity. Krom¢ symptomt posttraumatické stresové poruchy a syndromu ADHD
byly dale nalezeny symptomy dalSich duSevnich poruch, které byly zafazeny do
samostatné kategorie DP. Nejcastéji Slo o symptomy fobii nebo obsesi; panickych stavi;
neurotickych symptomt; depresi a psychotickych symptomt. Dal§i symptomatickou
kategorii klasifikovanou samostatné byla kategorie somatickych symptomti, zatazenych do
kategorie S. Nejcastéji zde byly identifikovany tyto zdravotni problémy: alergie, astma;

nespecifické somatizace; bolesti bficha a bolesti hlavy.

Na zaklad¢ zavéra dil¢ich vyzkumnych cili lze konstatovat, ze existuji rozdily v
pfistupu k détem s traumaty v anamnéze v rdmci pracovist’ klinické praxe, Skolstvi a
socialni péce. Zjistény byly specifické okolnosti, za kterych pracovnici jednotlivych
systému poskytuji svou odbornou péci. Tyto okolnosti souvisely jednak se standardy
poskytované péce, na kterou byl systém péce specificky zaméten, a také srozdily v
diagnostickém procesu. Odlisné byly rovnéZ zplsoby zjiStovani anamnestickych tdaji a
interpretace pozorovaného chovani. Diserta¢ni prace ve svych vysledcich pfinasi nové
informace zejména z hlediska vystupt pro diferencialné diagnostickou praxi a odbornou
péci o déti s traumatickymi udalostmi v anamnéze. Zavéry vyzkumu rovnéZ poukazuji na
odlisné pfistupy v jednotlivych oblastech odborné péce o déti a mladez, s dirazem na

konkrétni kriticka mista, kde by bylo dilezité v ramci jejich standarda ptinést upravy.
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Piiloha 1: Abstrakt diserta¢ni prace

Nazev prace: Psychicka a vyvojova traumata u déti: shody se syndromem ADHD, rozdily
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Pocet stran a znaku: 129 stran, 242 270 znaku
Pocet priloh: 6

Pocet titult pouzité literatury: 132

Abstrakt (864-998 zn.): Cilem vyzkumu bylo zjistit traumatizujici udalosti v anamnéze
zkoumanych déti a také symptomy, které koresponduji s jinymi diagnostickymi
kategoriemi se zvlaStnim zaméfenim na syndrom ADHD. Prace zkoumala, jak byly tyto
symptomy interpretovany v ramci nasledujicich tfi resortd — zdravotnictvi, Skolstvi a
socidlni péce. Vyzkumny soubor zpracovaval 154 piipadovych studii jednotlivych déti.
Vsechny déti zapojené do tohoto vyzkumu mély v anamnéze alespont dvé traumatizujici
udaélosti a projevy, které neodpovidaly jejich vékové normé. Hlavnimi metodami ziskavani
dat byly polostrukturované rozhovory a analyzy dostupnych dokumentt. Bylo zjisténo, ze
vétSina zkoumanych déti byla traumatizovana emocni deprivaci, ranymi traumaty a
psychosocialnimi traumaty. NejcastéjSi symptomy u vSech zkoumanych déti byly
srovnatelné s diagn6zou PTSD a syndromem ADHD. Zavéry konstatuji, Ze systémy péce o
déti v Ceské republice vykazuji rozdily v diagnostice a nasledné péci u déti s historii

traumatu v anamnéze.

Klic¢ova slova: trauma, PTSD, syndrom ADHD, poruchy chovani, poruchy pozornosti



Priloha 2: Abstract of Thesis

Title: Psychological and Developmental Traumas in Children: Compliance with ADHD,

Differences and Diagnostics Resolutions

Author: PhDr. Leona Jochmannova

Supervisor: doc. PhDr. Irena Sobotkova, CSc.

Number of pages and characters: 129 pages, 242 270 characters
Number of appendices: 6

Number of references: 132

Abstract (930-1098 characters): The research goals were to find out traumatizing events
in children’s medical history and symptoms that corresponded to other diagnostic
categories with a special focus on the ADHD syndrome. The work explored how the
expressions were interpreted by each of the following three systems — Education, Health
and Social Care. This was achieved by analysing case studies of 154 individual children.
All children involved in the research had suffered from at least two traumatising situations
and expressed themselves in ways that did not correspond to their age norm. The main
methods were semi-structured interviews and analyses of accessible documents. The
results: most of the time, the children were traumatized by emotional deprivation, early-in-
life traumas, and social traumas. The most frequent observed symptoms of all the
examined children were comparable with the diagnosis of PTSD and the ADHD syndrome.
In conclusion, the research has confirmed that childcare systems in the Czech Republic
show differences in diagnosis and a follow-up care of children with a history of a traumatic

event.

Key words: trauma; PTSD; ADHD syndrome; behavioural disorders; attention deficit

disorders
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Priloha 5: Otazky polostrukturovaného rozhovoru

A. Okruhy anamnestickych udaji

1. Rana anamnéza:

Byly né&jaké vyznamné okolnosti v souvislosti s téhotenstvim? Napiiklad chténost/
nechténost ditéte, predchozi téhotenstvi, IVF, stres v téhotenstvi, zdravotni
komplikace, rizikové téhotenstvi a podobné. Jaky je zdravotni stav rodi¢i a

sourozencu? Jsou v rodin¢ né¢jakd onemocnéni nebo zavazné stresy?

Jaké byly okolnosti porodu? Naptiklad indikovany, pted¢asny, jakékoliv komplikace
pii porodu. Priduseni ditéte, inkubator, nizka porodni véha, odlou¢eni od matky.

Me¢la matka né¢jaké zdravotni komplikace?
Jak probihal prvni rok zivota? Psychomotoricky vyvoj, kojeni, spanek, nemoci.

Doslo v prvnich tiech letech k né&jaké separaci od matky na delsi dobu? Pokud ano,
tak kdo dit¢ hlidal a jak ¢asto? Byla to stejnd osoba? Chodilo dité do jesli?

Byly v prvnich tfech letech néjaké vyznamné udalosti zdravotni nebo socidlni?

Napiiklad narozeni sourozence, nemoci, Iékaiské zakroky, urazy.

Odkdy dité spalo samostatné, jak probihala tato separace a jak na ni dité reagovalo?

2. Predskolni vék:

Jaké vyznamné udélosti se vyskytovaly v predSkolnim veéku? Jak probéhl nastup do

matetské Skoly, od kolika let? Jak se tam dité projevovalo?

wr w

3. Mladsi Skolni vék a dospivani:

Podobné okruhy otazek tykajici se jakychkoli udélosti v rodin€é, ve Skole,

V souvislosti se zdravotnim stavem.

Jak prob¢hl nastup do Skoly, byl odklad Skolni dochazky? Byly néjaké zvlastnosti

v kontaktu s vrstevniky, za¢lenénim do kolektivu?

Byly n¢jaké vyznamné udalosti v souvislosti s prechodem na druhy stupen?



B. Okruhy projevi chovani

1. Pozorovatelné chovani:

Dalo by se dité néjak fyzicky popsat? Barva obliceje, pohyby, ndpadnosti v chovani.
Lisi se v nécem od ostatnich déti na prvni pohled?

Jsou na ném vidét emoce? Je n¢kdy agresivni? Jakym zptisobem?

Jak se chova, kdyz je rozrusené?

Co ho uklidni?

Je nékdy malatné, zpomalené nebo jakoby nepiitomné?

Je n€kdy precitlivélé na podnéty?

2. Socialni vztahy:

Jak vychazi s vrstevniky? Je rad€ji sim, nebo mezi détmi? Je n&jaky rozdil v chovani

ve Skole, doma a v zajmovych krouzcich? Ma néjaké blizké kamarady?
Jaké mé zajmy? Travi Cas u pocitace nebo s mobilem? Jak dlouho? Co hlavné d¢la?

Jak tesi konflikty?

3. Sexualita:

Projevuje se dité néjak sexualné? Napiiklad masturbace, osahdvani déti, sledovani

pornografie a podobné?

4. Vykonova a kognitivni oblast:

Jak se dité soustfedi? Jsou v soustfedéni n&jaké vykyvy?

Jsou né&jaké problémy s paméti? Kratkodobou nebo dlouhodobou? Jak se to

konkrétné projevuje?

Jsou ve Skolnim vykonu néjaké vykyvy? Jak vypada prospéch? Které predméty ho

bavi, které ne?
Ma né&jakou vadu fec¢i? Jak komunikuje?

Jsou u néj poruchy uceni? Problémy s koordinaci? Jakou ma jemnou motoriku?



. Problémové chovani:

e Ma dit¢ néjaké kazenské problémy? Jaké? Jak dlouho trvaji? Kdo si na né¢ hlavné

stézuje? Daji se uvést n¢jaké priklady?

. Psychické poruchy:

e Jsou u ditéte diagnostikované nebo nediagnostikované psychické problémy?
e Boji se néceho prehnané? Vyhyba se né¢emu? Mé z néceho paniku?

e Ma tiky? Dochazi n¢kdy k tiesu?

. Zdravotni problémy:

o Vyskytuji se u néj néjaké opakované zdravotni obtize? Jak Casto? Pokud ano, 1é¢i se S

nimi?
e Mai néjakeé bolesti? Kde?
. Specifické projevy:
e Projevuji se u ditéte n¢jaké zvlastnosti v chovani? Jakého typu? Lze uvést priklady?
e Jak reaguje na zmény?
e Mai néjaké specifické reakce na vodu, tmu?
e Sebeposkozovalo se nekdy?
e Miluvilo nékdy o sebevrazde?
e Mluvi jeho okoli o manipulacich z jeho strany?
e Pecuje o nékoho, chrani nékoho?
e Chova se n¢kdy jako malé dite?

e Jak reaguje na fyzickou blizkost jiné osoby?



Priloha 6: Piepis kédovani rozhovoru — ukazka

Ptepis ¢asti rozhovoru

Kodovani

,,Od té udalosti se hodn€ zménil. Trva to uz asi 8 mésict. VSechno

se ho dotkne, je precitlivély*.

Hypersenzitivita.

k¥i¢i ze spani. Musi byt u n¢ho nékdo, kdyZ usina, vétsinu z noci je

tam s nim rodi¢*.

,,Pfestal mluvit a vlastné celkové komunikovat. Stahl se do sebe. Hypoaktivita
Schovava se za dospélé, hlavné za B. Komunikuje jenom

s rodinou.

,Nedokaze spat sam v posteli, musi mit rozsvicené svétlo, v noci Hypervigilita.

Spanek, désy.

dojem, Ze déla naschvaly, Ze tfeba néco schvalné nechce udélat®.

»Zacaly problémy s jidlem, odmité jidlo, vzteka se, nékdy neji Poruchy pfijmu

vibect. potravy.

,Hraje si hlavné sdm, vyhyba se vrstevnikim®. Vztahové
problémy.
Sebekontrola.

,»Povida si pro sebe®. Disociace.

»Opakované si hraje si na tu udalost™ (popis hry). Nutkavéa hra —
rigidita,
stereotypie.

,» Ve Skole je plactivy, vlastné je plactivy porad*. Uzkost.

,Do toho mé zachvaty vzteku a agresivity. Nékdy mame z n¢j Agresivita.

Negativismus,
vzdor.

,»,Ne&kolikrat se uz pomocil®. Enuréza.
,»Cumla si palec, zacal se rozmazlovat, chodi s plySakem®. Regrese.
,»Ma zhorSeny vykon, Spatné se soustfedi na bézné tkoly*. Poruchy

pozZornosti.




