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Abstrakt 

Bakalářská práce se zabývá vztahem mezi stresem v těhotenství, nefarmakologickými 

intervencemi, které je možné použít pro jeho snížení, a mateřským bondingem po porodu. 

Literárně-přehledová část popisuje v první kapitole jednotlivé typy stresu, které se v těhotenství 

mohou vyskytovat, dále mechanismy, prostřednictvím kterých působí na plod, a dopady 

na matku i dítě. Druhá kapitola shrnuje principy a efektivitu jednotlivých intervencí pro snížení 

stresu v těhotenství, jako např. různých forem psychoterapie, jógy nebo intervencí založených 

na mindfulness. Ve třetí kapitole se práce věnuje mateřskému bondingu, jeho odlišení 

od konceptu attachmentu a jeho korelátům. Čtvrtá kapitola pojednává o dosavadních vědeckých 

poznatcích o vztahu všech těchto fenoménů. V empirické části je předložen návrh výzkumného 

projektu, jehož cílem bude zjistit dopad intervence Mindfulness-Based Childbirth and Parenting 

v těhotenství na kvalitu mateřského bondingu po porodu s případnou mediací sníženou 

hladinou prožívaného stresu anebo zmírněnou depresivní symptomatikou. 
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Abstract 

The bachelor thesis addresses the relationship between stress in pregnancy, 

nonpharmacological interventions, which are possible to use for its reduction, and maternal 

bonding after birth. In the first chapter, the literature review describes particular types of stress, 

which can occur during pregnancy, mechanisms via which stress affects foetus, and impacts 

on both mother and child. The second chapter summarizes principles and effectivity 

of particular interventions for stress reduction during pregnancy, e.g. various forms 

of psychotherapy, yoga or mindfulness-based interventions. In the third chapter, the paper 

describes maternal bonding, its differentiation from the concept of attachment and its correlates. 

The fourth chapter concerns present scientific findings about the relationship of all these 

phenomena. In the empirical section, a research project draft is presented, aim of which is 

to discover the impact of Mindfulness-Based Childbirth and Parenting in pregnancy 

on the maternal bonding quality with a possible mediation of lowered level of perceived stress 

or reduce depressive symptomatology. 

 

Keywords 

Stress in pregnancy; Impacts of stress in pregnancy; Interventions for stress reduction; 

Bonding; Correlates of bonding 

 



 

Obsah 

Úvod ...................................................................................................................................... 6 

Literárně přehledová část....................................................................................................... 7 

1. Stres v těhotenství .......................................................................................................... 7 

1.1. Koncept stresu ........................................................................................... 7 

1.2. Typy stresu v těhotenství ........................................................................... 7 

1.2.1. Prenatální stres ....................................................................................... 8 

1.2.2. Prenatální distress ................................................................................ 10 

1.3. Faktory asociované se stresem v těhotenství ........................................... 13 

1.4. Význam a dopady stresu v těhotenství .................................................... 14 

1.4.1. Dopady stresu v těhotenství na matku ................................................. 14 

1.4.2. Dopady stresu v těhotenství na dítě ..................................................... 14 

1.4.3. Mechanismy přenosu stresu v těhotenství na dítě ............................... 15 

2. Intervence pro snížení stresu v těhotenství .................................................................. 18 

2.1. Nefarmakologické intervence pro snížení stresu v těhotenství ............... 19 

2.1.1. Psychoterapie ....................................................................................... 20 

2.1.2. Jóga ...................................................................................................... 25 

2.1.3. Další nefarmakologické intervence pro snížení stresu v těhotenství ... 26 

3. Mateřský bonding ........................................................................................................ 28 

3.1. Pojmy bonding a attachment ................................................................... 28 

3.2. Koreláty bondingu ................................................................................... 29 

3.2.1. Biologické koreláty.............................................................................. 29 

3.2.2. Psychosociální a emoční koreláty........................................................ 30 

3.3. Poruchy bondingu .................................................................................... 31 

4. Stres v těhotenství, nefarmakologické intervence pro jeho snížení a mateřský bonding

 32 

4.1. Dopady stresu v těhotenství na mateřský bonding .................................. 32 



 

5 

 

4.2. Souvislosti mezi stresem v těhotenství, intervencemi pro jeho snížení a 

bondingem 33 

Návrh výzkumného projektu ............................................................................................... 34 

5. Cíle výzkumu a hypotézy ............................................................................................ 34 

6. Metodika ...................................................................................................................... 36 

6.1. Sběr dat .................................................................................................... 36 

6.2. Výzkumný soubor.................................................................................... 36 

6.3. Metody získávání dat ............................................................................... 37 

6.4. Statistická analýza dat ............................................................................. 38 

6.5. Etické otázky navrhovaného výzkumu .................................................... 39 

7. Diskuse ........................................................................................................................ 41 

Závěr .................................................................................................................................... 43 

Seznam použité literatury .................................................................................................... 45 

Seznam zkratek .................................................................................................................... 75 

Přílohy .................................................................................................................................... I 

1. Česká verze Perceived Stress Scale (Škála vnímaného stresu) ...................................... I 

2. Edinburgh Postnatal Depression Scale ........................................................................ III 

3. Postpartum Bonding Questionnaire ............................................................................. VI 

 

  



 

6 

 

Úvod 
Výzkumy posledních několika dekád dokazují, že stres matky v průběhu těhotenství 

může mít dlouhodobé a převážně negativní dopady na vývoj a psychické i somatické zdraví 

dítěte (Van den Bergh et al., 2020). Se stresem v těhotenství se pojí i vyšší riziko 

psychického onemocnění matky po porodu (Faisal-Cury & Menezes, 2012; Huizink et al., 

2017), které může představovat zátěž pro vztah mezi ní a dítětem. S horší kvalitou raného 

vztahu s pečovatelem dále souvisí riziko horšího vývoje dítěte (Bowlby, 1982). Tato rizika 

by bylo možné zmírnit efektivními intervencemi pro snížení stresu aplikovanými již průběhu 

v těhotenství a přispět tak ke kvalitě života lidí. 

Předložená bakalářská práce se zaměřuje na vztah mezi stresem v těhotenství, 

nefarmakologickými intervencemi pro jeho snížení a jejich dopady na mateřský bonding 

po porodu. Cílem práce je shrnout dosavadní vědecké poznatky týkající se této problematiky 

a navrhnout výzkumný projekt, který by je mohl rozšířit a doplnit. 

Literárně přehledová část práce reflektuje v první kapitole současné poznatky 

týkající se stresu v těhotenství, jeho typů, faktorů, které s ním souvisejí, a dopadů na matku 

i dítě. Druhá kapitola se věnuje intervencím pro snížení stresu v těhotenství, nevýhodám 

intervencí farmakologických a popisu jednotlivých intervencí nefarmakologických. V další 

kapitole je představen koncept bondingu, jeho odlišení od konceptu attachmentu a jeho 

koreláty. Závěr literárně přehledové části se věnuje vztahu mezi nefarmakologickými 

intervencemi pro snížení stresu v těhotenství a jeho možným dopadům na mateřský bonding. 

V druhé části práce je představen návrh výzkumného projektu. Jedná 

se o kvantitativní výzkum, jehož hlavním cílem bude zjistit, zda má podstoupení intervence 

Mindfulness-Based Childbirth and Parenting v průběhu těhotenství vliv na kvalitu bondingu 

po narození dítěte. Bude zkoumána případná mediace sníženou hladinou stresu a zmírněním 

depresivní symptomatiky v tomto vztahu. 

Práce vychází především ze zahraničních zdrojů publikovaných v posledních letech. 

Jsou citovány podle 7. vydání citační normy APA (American Psychological Association, 

2020). 
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Literárně přehledová část 

1. Stres v těhotenství 

1.1. Koncept stresu 

Dosavadní vědecké poznání nedospělo k jednotnému vymezení pojmu stres. 

Původně byl popsán jako nespecifická reakce organismu na zátěž (Selye, 1936), je možné 

jej rovněž definovat jako stav, který vzniká, jestliže se jedinec nachází v náročné situaci 

a své zdroje pro její zvládnutí nevnímá jako dostačující. Pro prožitek stresu je 

charakteristický pocit ohrožení a emoční napětí (G. Fink, 2016) a reakce fight or flight 

(McEwen, 2006). 

Na fyziologické úrovni je stresová reakce spuštěna aktivací sympato-

adrenomedulárního systému, která má za následek uvolnění hormonů adrenalinu 

a noradrenalinu, a aktivací hypotalamo-hypofyzárně-nadledvinové (HPA) osy, s níž 

se uvolňuje hormon kortizol (de Kloet et al., 2005; G. Fink, 2016). Subjektivní prožitek 

stresu i intenzita fyziologické reakce na totožné stresory mají vysokou interindividuální 

variabilitu (Henckens et al., 2016; Schlotz et al., 2011). 

Se stresem se pojí narušení homeostázy. Akutní stres je však důležitý pro přežití, 

jsme díky němu schopni se adaptovat na změny v prostředí a vypořádat se s ohrožujícími 

situacemi a pokud se homeostáza obnoví, stresová reakce není pro tělo nebezpečná. Pokud 

je však organismus vystaven chronickému stresu a homeostáza není příliš dlouho nebo příliš 

často obnovována, dochází k jeho poškození (McEwen, 2006; McEwen & Wingfield, 2003). 

Stresová reakce je úzce propojena s funkčností imunitního systému, spouští zánětlivé 

mechanismy, které však neodpovídají na přítomnost patogenu (Black, 2002). Behaviorální 

odpověď, která může stres doprovázet, je zvýšený příjem kalorií, méně pohybu (Larson & 

Dunn, 2001), dále pití alkoholu (Uhart & Wand, 2009) a kouření (Kassel et al., 2003). 

V důsledku těchto fyziologických i behaviorálních mechanismů se s chronickým stresem 

pojí riziko zdravotních problémů jako např. obezity, diabetu 2. typu, (Black, 2003) 

či ischemické choroby srdeční (Wirtz & von Känel, 2017). 

1.2. Typy stresu v těhotenství 

Těhotenství je obdobím výrazných fyziologických i psychologických změn, s nimiž 

se žena jindy během života nesetká. Je navíc kvůli nadcházející změně sociálních rolí 
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specifické pro svůj společenský kontext. Samotná adaptace na tyto změny představuje 

stresovou zátěž, kromě toho však mohou být ženy v těhotenství vystaveny dalším stresorům 

(González-Ochoa et al., 2018), jako např. náročným životním událostem, nebo symptomům 

duševního onemocnění (Van den Bergh et al., 2020). 

V odborné literatuře je popisována široká škála typů stresu v těhotenství, které lze 

třídit do dvou souhrnných kategorií. První z nich je prenatální stres (Takács et al., 2021), 

který nesouvisí se symptomy duševního onemocnění. Do této kategorie spadá prožívaný 

stres (Van den Bergh et al. 2020), pod nějž konkrétně Loomans et al. (2013) zařazují 

pracovní stres, Glover (2015) každodenní starosti, Huizink et al. (2004) úzkost související 

s těhotenstvím, Van den Bergh et al. (2020) dále zahrnují reakci na vystavení extrémním 

událostem (válečný konflikt, přírodní katastrofy apod.) či náročným životním situacím 

(rozvod, vážné onemocnění člena rodiny apod.). 

Druhou souhrnnou kategorií je tzv. prenatální distress, který zahrnuje typy stresu 

projevující se symptomy duševního onemocnění. Autoři do ní zařazují prenatální depresi, 

symptomy úzkostné poruchy vyskytující se v těhotenství (Van den Bergh et al., 2020), 

tokofobii (Hofberg, 2003), posttraumatickou stresovou poruchu a poruchy osobnosti 

(Takács et al., 2021). 

Výše uvedené rozčlenění typů stresu v těhotenství není odborníky jednohlasně 

přijímáno. González-Ochoa et al. (2018) se vymezují proti zahrnutí úzkosti a deprese 

do výzkumu stresu v těhotenství. Namítají, že nejde o emoční stavy, které jsou výhradně 

spojené s pociťovaným stresem. Naopak při uvážení úzkosti a deprese postrádají další 

emoce, které ženy zmiňují jako související se stresem: vztek, apatii či vyhýbavé tendence. 

Jednotlivé typy stresu v těhotenství jsou však mezi sebou vysoce komorbidní, tato 

souvislost se v odborné literatuře velmi často potvrzuje mezi prenatální depresí a prenatální 

úzkostí (Biaggi et al., 2016; Lancaster et al., 2010). Prenatální deprese je rovněž komorbidní 

s tokofobií a je prediktorem pro vznik posttraumatické stresové poruchy v souvislosti 

s porodem (Söderquist et al., 2009). Diagnóza depresivní poruchy před početím je 

prediktorem pro prožívaný stres v těhotenství (Kingston et al., 2012). 

1.2.1. Prenatální stres 

Do konceptu prenatálního stresu zařazuje odborná literatura projevy, které nejsou 

symptomy duševního onemocnění (Takács et al., 2021). I přesto mohou představovat silnou 

stresovou reakci ženy na vysokou míru zátěže a mohou být vnímány jako závažné, v jiných 

případech mohou být velmi mírné (Glover, 2015). 
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Prožívaný stres 

Prožívaný stres značí, do jaké míry jedinec cítí a hodnotí situace a události jako 

stresující (Cohen et al., 1983). Během těhotenství se může projevovat jako reakce na závažné 

životní události (např. rozvod, ztrátu zaměstnání nebo hospitalizaci blízkého člověka) 

(Kingston et al., 2012), ale i jako každodenní starosti spojené např. s prací nebo péčí o dítě 

u žen, které jej už mají (Loomans et al., 2013). Jeho míra je v rámci reakce na stejné stresory 

u jednotlivých těhotných žen velmi různá, což ukazuje např. studie Kingstonové et al. 

(2012), které mezi prožívaným stresem a vystavení stresogenním situacím neprokázaly 

silnou korelaci. Žádnou korelaci zároveň nenalezly mezi prožívaným stresem a chudobou, 

absencí partnera nebo příslušností k národnostní menšině. 

Podle studie Kingstonové et al. (2012) je v prevalence vysoké míry prožívaného 

stresu v průběhu jednoho roku před narozením dítěte 12 %. K měření prožívaného stresu 

v těhotenství se běžně používá např. Perceived Stress Scale (PSS) (Cohen et al., 1983). Tento 

dotazník byl sice vytvořený pro obecnou populaci, následně byl validován i pro populaci 

těhotných žen (Chaaya et al., 2010; Karam et al., 2012). 

K prožívanému stresu v těhotenství patří i k těhotenství vázaná úzkost. Jedná 

se o specifický konstrukt odlišný od úzkostné i depresivní poruchy (Huizink et al., 2004). 

Podobá se obecné úzkosti, je pro ni však charakteristické, že se projevuje obavami a strachy 

souvisejícími konkrétně s právě probíhajícím těhotenstvím (Dunkel Schetter & Tanner, 

2012). Ženy v rámci ní pociťují negativní emoce související se změnou vzhledu vlastního 

těla, nepatologický strach z porodu a obavy o psychické i fyzické zdraví dítěte (Huizink et 

al., 2004). 

Prevalence k těhotenství vázané úzkosti je 9 % (Loomans et al., 2013), vyšší riziko 

pro její výskyt bylo zjištěno u primipar v porovnání s multiparami, dále u žen s nižším self-

efficacy a s nižším vzděláním (Mudra et al., 2020). K měření k těhotenství vázané úzkosti 

se používá např. revidovaný dotazník Pregnancy-Related Anxiety Questionnaire (Huizink et 

al., 2016). 

 

Vystavení závažným stresorům 

Většina výzkumů, které se týkají stresu v těhotenství, zjišťuje přítomnost stresoru 

a předpokládá, že je doprovázen stresovou reakcí, případně reakci zároveň ověřuje 

(Kingston & Mughal, 2020). Mezi stresory autoři zařazují např. stěhování, rozvod, častější 
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hádky s partnerem, vážnou nemoc rodinného příslušníka, ztrátu práce nebo finanční 

problémy (Mukherjee et al., 2017). Vystavení závažným rizikovým situacím, jako jsou 

války, povodně, hurikány a jiné katastrofy, využívají někteří autoři jako relativně vzácnou 

formu velmi intenzivního stresu (Cao-Lei et al., 2014; Engel et al., 2005; Huizink et al., 

2007).  

Prevalence vystavení náročným životním událostem v průběhu těhotenství se velmi 

různí v souvislosti se socioekonomickým statutem ženy, průměrně se však alespoň s jednou 

takovou situací v průběhu jednoho roku před porodem setká 70 % žen, s vícero 35 % žen 

(Mukherjee et al., 2017). Otázky pro screening náročných životních událostí obsahuje např. 

dotazník Antenatal Risk Questionnaire (Austin et al., 2013), autoři výzkumů však 

kromě samotné přítomnosti stresoru často zjišťují i individuální reakci na něj (Cao-Lei et al., 

2014; Huizink et al., 2007; Kingston et al., 2012). 

1.2.2. Prenatální distress 

Odborná literatura dále rozlišuje prenatální distress, do něhož jsou zahrnovány 

symptomy duševních onemocnění, které se mohou projevit a rozvinout již před početím 

a v těhotenství přetrvávat nebo mohou v průběhu těhotenství vzniknout (Takács et al., 2021). 

Většina z těchto poruch se vyskytuje i u obecné populace a je zařazena 

v 10. revizi Mezinárodní klasifikaci nemocí (MKN-10) (World Health Organization, 2020), 

v těhotenství však mají svá specifika a odlišnou prevalenci. 

 

Prenatální deprese 

Prenatální deprese se podobá jiným depresivním poruchám, jejími symptomy jsou 

anhedonie, pocity viny a beznaděje, snížený smysl pro humor, zájem o zábavu a osobní 

záliby, zhoršené sebehodnocení a schopnost koncentrace (Howard et al., 2014). V případě 

obecné populace může být depresivní fáze doprovázena somatickými symptomy (World 

Health Organization, 2020), které však mohou být u populace těhotných žen symptomy 

deprese i přirozenou součástí těhotenství. Jedná se o sníženou aktivitu, únavu, narušení 

spánku a chuti k jídlu.  

Prevalence prenatální deprese je podle meta-analýzy zahrnující vzorek z 50 států 

15 % a velmi se liší v závislosti na použitém nástroji měření, socioekonomickém statutu 

rodiny ženy či státu, v němž žije. Mezi ženami pocházejícími z chudších poměrů je 

prevalence prenatální deprese vyšší než mezi těmi z poměrů bohatších. Vyšší prevalence 
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se rovněž ukazuje ve studiích, v nichž je použita sebeposuzovací metoda měření než v těch, 

které používají strukturovaný klinický rozhovor (Yin et al., 2021).  

Kvůli překryvu somatických symptomů, které se mohou vyskytnout u jiných 

depresivních poruch a zároveň i jako přirozený projev fyziologického těhotenství, je nutné 

pro screening a diagnostiku prenatální deprese používat nástroje, které k tomu byly vyvinuté 

a somatické symptomy nezohledňují (Matthey & Ross-Hamid, 2011). Takovým je např. 

široce používaný dotazník Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (Cox et al., 1987), 

který byl vytvořený pro zjištění poporodní deprese, je však běžně aplikovaný i pro zjištění 

depresivní symptomatiky v průběhu těhotenství (Levis et al., 2020). 

 

Prenatální úzkost 

Úzkost se u populace těhotných žen, stejně jako u obecné populace, projevuje 

obavami, pocity nervozity, frustrace, lekavými reakcemi. Součástí bývají somatické 

symptomy, např. obtížné dýchání, palpitace nebo závratě (Konishi, 2019). Podle MKN-10 

jsou symptomy úzkosti sloučené do různých diagnóz, např. úzkostné poruchy, panické 

poruchy nebo sociální fobie (World Health Organization, 2020). 

Stejně jako v obecné populaci, i u těhotných žen se rozlišuje úzkost jako aktuální stav 

a úzkostnost jako osobnostní rys (Huizink et al., 2004; Saviola et al., 2020; Spielberger, 

1983). Jedná se zároveň o konstrukty zřetelně odlišné od k těhotenství vázané úzkosti, jejímž 

předmětem jsou obavy a strachy související přímo s těhotenstvím, zatímco úzkost 

a úzkostnost se k těhotenství přímo nevztahují (Huizink et al., 2004). Obecná a k těhotenství 

vázaná úzkost se také v průběhu těhotenství i následném mateřství vyskytují v rozdílných 

časových intervalech i intenzitách a pojí se s nimi rozdílná míra well-beingu (Huizink et al., 

2014).  

Podle meta-analýzy zahrnující 102 studií (Dennis et al., 2017) je prevalence úzkostné 

poruchy v těhotenství 15,2 %, což je více než v obecné populaci, kde se prevalence pohybuje 

okolo 12 % (Wittchen & Jacobi, 2005). Pro screening prenatální úzkosti se používají např. 

dotazníky Perinatal Anxiety Screening Scale (Anderson et al., 2019) nebo Pregnancy 

Anxiety Scale (Levin, 1991), výzkumy na populaci těhotných žen navíc využívají i dotazník 

State-Trait Anxiety Inventory, který byl vytvořený pro obecnou populaci a pomocí kterého 

je možné měřit úzkost i úzkostnost (Spielberger, 1983). 
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Tokofobie 

Tokofobie je extrémní a patologický strach z porodu, z bolesti s ním spojené, vlastní 

smrti nebo smrti dítěte během něj (Slade et al., 2019). Může být natolik silný, že se ženy 

rozhodnou neotěhotnět, nebo pokud těhotné již jsou, rozhodnou se pro interrupci (Hofberg 

& Brockington, 2000). Pokud strach překonají do fyziologického konce těhotenství, často si 

jej přejí ukončit císařským řezem (Sluijs et al., 2020).  

V odborné literatuře je rozlišena primární a sekundární tokofobie. Zatímco primární 

tokofobie se vyskytuje u nullipar a může vznikat již od adolescence, sekundární tokofobie 

se projevuje u multipar v reakci na traumatický zážitek z předchozího těhotenství 

nebo porodu (např. spontánní aborci či porod mrtvého dítěte) (Hofberg, 2003). Jedná se však 

o konstrukt odlišný od posttraumatické stresové poruchy, která je vztažená k zážitku 

v minulosti, oproti tomu se sekundární tokofobie týká strachu z budoucího porodu (Jomeen 

et al., 2021). 

Tokofobie se vyskytuje u 1,6 až 6 % těhotných žen (Demšar et al., 2018; Hofberg, 

2003). Ve studiích zaměřených na tokofobii je nejčastěji používán dotazník Wijma Delivery 

Expectancy/Experience Questionnaire (Wijma et al., 1998), který zjišťuje očekávání spojená 

s porodem a Fear of Birth Scale (Haines et al., 2015). 

 

Další duševní poruchy a onemocnění v těhotenství 

Stejně jako v obecné populaci, i těhotné ženy postihuje široká škála duševních 

nemocí. Svůj význam pro možná rizika a častý výskyt má posttraumatická stresová porucha 

(Howard et al., 2014) s prevalencí 6 až 8 % (Seng et al., 2010), prevalence posttraumatické 

stresové poruchy vzniklé v reakci na traumatický zážitek při porodu je 1 až 2 % (Ayers, 

2004). 

Velice rizikové mohou být také poruchy příjmu potravy, jejich incidence 

v průběhu těhotenství je však vzácná, v 29 až 78 % (v závislosti na konkrétním typu 

poruchy) z případů, kdy se rozvinuly ještě před početím, naopak během těhotenství 

odeznívají. V populaci těhotných žen je nejčastějším typem poruchy příjmu potravy 

záchvatovité přejídání (Bulik et al., 2007). 

Poruchy osobnosti v těhotenství jsou zřídkavým předmětem výzkumu, jejich 

prevalence je 6 %. Během těhotenství bývají komorbidní s dalšími duševními 

onemocněními a pojí se s nimi riziko komplikací při jejich případné léčbě  (Börjesson et al., 

2005). 
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1.3. Faktory asociované se stresem v těhotenství 

Výzkumy prokazují vliv mnohých protektivních i rizikových faktorů na výskyt 

a průběh stresu v těhotenství. Četné studie se týkají faktorů asociovaných s prenatální 

depresí a úzkostí (Biaggi et al., 2016) či s prožívaným stresem v těhotenství (Kingston et al., 

2012; Silveira et al., 2013).  

 

Sociální faktory 

Významným protektivním faktorem působícím u většiny typů stresu je pociťovaná 

sociální opora  (Fisher et al., 2006; Kingston et al., 2012; Stapleton et al., 2012; Yin et al., 

2021), dále spokojenost v manželství (Chen et al., 2019). Mezi rizikovými faktory prenatální 

deprese je vystavení domácímu násilí (Yin et al., 2021), příslušnost k národnostní menšině 

či nižší vzdělání představují riziko prožívaného stresu v těhotenství, prenatální deprese 

a úzkosti (Biaggi et al., 2016; Kingston et al., 2012). S větším množstvím stresorů se rovněž 

setkávají ženy s nižším socioekonomickým statutem (Glazier et al., 2004). 

 

Psychologické faktory 

Většímu riziku stresu v těhotenství jsou vystaveny ženy s historií psychického 

onemocnění, a to především depresivní či úzkostné poruchy, které jsou nejsilnějšími 

prediktory prenatální deprese a úzkosti (Biaggi et al., 2016). Dalšími rizikovými faktory, 

které se vyskytují před početím, jsou konzumace alkoholu a kouření, které zvyšují 

pravděpodobnost výskytu prožívaného stresu (Silveira et al., 2013), prenatální deprese 

(Fellenzer & Cibula, 2014) a úzkosti (Lee et al., 2007). Vliv na vznik stresu v těhotenství 

může mít také zkušenost s dřívějším traumatem (Robertson-Blackmore et al., 2013) 

nebo s nevhodným stylem rodičovské výchovy (Grant et al., 2012).  

Rizikovým faktorem je také nechtěné otěhotnění (Fellenzer & Cibula, 2014) či početí 

pomocí asistované reprodukce (Chen et al., 2019). Studie se neshodují v otázce, zda jsou 

vyššímu riziku prenatální deprese a úzkosti vystaveny primipary či multipary (Biaggi et al., 

2016), k těhotenství vázaná úzkost se však častěji vyskytuje u primipar (Brunton et al., 

2020). Studie se neshodují v otázce vztahu mezi věkem ženy stresem v těhotenství (Biaggi 

et al., 2016).  
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1.4. Význam a dopady stresu v těhotenství 

Kromě negativních dopadů na organismus matky má stres v těhotenství významné 

dopady i na plod. Výzkum se v posledních letech věnuje možným mechanismům jeho 

přenosu a důsledky v oblasti zrání nervové soustavy, psychického vývoje a somatického 

i psychického zdraví dítěte (Kingston & Mughal, 2020).  

1.4.1. Dopady stresu v těhotenství na matku 

Se stresem v těhotenství se může pojit nezdravý životní styl, který se projevuje 

volbou nevhodné stravy, nedostatečným pohybem, kouřením či konzumací kofeinu a má 

negativní vliv na lidské zdraví (Lobel et al., 2008). V průběhu těhotenství predikuje stres 

horší emoční vazbu matky k plodu (Schmidt et al., 2016). Souvisí s ním rovněž vyšší riziko 

předčasného porodu (Loomans et al., 2013). 

Pokud je těhotná žena vystavena stresu, zvyšuje se pravděpodobnost, že mu bude 

vystavena i po porodu, což může dále ovlivňovat její chování k dítěti. Výzkum prokazuje, 

že mateřský stres v těhotenství představuje rizikový faktor rozvoje poporodní deprese 

a úzkosti (Clayborne et al., 2022; Faisal-Cury & Menezes, 2012; Heron et al., 2004; Seng et 

al., 2013) a může souviset s horšími mateřskými kompetencemi po porodu (McLeish & 

Redshaw, 2017), s mateřskou rolí spojeným prožívaným stresem (Huizink et al., 2017), self-

efficacy (Wernand et al., 2014) a spokojeností (Zayas et al., 2005).  

Studie se zabývají možnými dopady stresu v těhotenství na následný mateřský 

bonding (Challacombe et al., 2021; Hanko et al., 2020; Seng et al., 2013), tomuto vztahu 

se věnujeme v následujících kapitolách. 

1.4.2. Dopady stresu v těhotenství na dítě 

Přestože přesný mechanismus není známý (Glover et al., 2010), je prokázané, 

že mateřský stres ovlivňuje plod a škála jeho dopadů je široká (Painter et al., 2012). Podle 

meta-analýzy 42 studií (Caparros-Gonzalez et al., 2021) jsou s ním spojená duševní 

i somatická onemocnění v pozdějším životě dítěte. Riziko vzniku duševního onemocnění při 

vystavení mateřskému stresu během fetálního vývoje se zvyšuje 1,5násobně oproti 

jedincům, kteří prenatálně stresu vystaveni nebyli.  

Nejdůležitějšími dopady mateřského stresu v těhotenství jsou nižší porodní váha 

novorozence (Lima et al., 2018), v batolecím věku vyšší úzkostnost (McLean et al., 2019) 

a behaviorální problémy dítěte (Gutteling et al., 2005). Vystavení stresu matky 

v prenatálním období souvisí v adolescenci s poruchami chování (Zohsel et al., 2014), 
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poruchami pozornosti (Van den Bergh et al., 2006) a symptomy deprese (Davis et al., 2020). 

Výzkumy prokazují také souvislosti s rozvojem poruch autistického spektra (D. Kinney et 

al., 2008) a schizofrenie (Kinney, 2000). 

Stres v těhotenství může mít na motorický a kognitivní vývoj dítěte i pozitivní dopad, 

závisí však na jeho intenzitě. Jeho nižší hladina může přispívat k rychlejšímu zrání 

organismu plodu (DiPietro et al., 2006). Ve studii Davisové et al. (2017) měly děti, které 

byly v třetím trimestru těhotenství vystaveny stresu, silnější kortex a skórovaly výše 

v inteligenčních testech než děti, které v prenatálním období stresu vystavené nebyly.  

Ve vztahu stresu v těhotenství a dopadů na dítě jsou kromě intenzity stresu dalšími 

důležitými moderujícími proměnnými např. jeho načasování (Van den Bergh et al., 2020), 

genotyp dítěte (Zohsel et al., 2014), jeho pohlaví (de Bruijn et al., 2009) či strava matky 

(Lipton et al., 2017).  

Je důležité poznamenat, že mezi prenatálním stresem a negativními dopady 

na duševní zdraví a vývoj dítěte není přímý kauzální vztah. Většina jedinců, kteří byli stresu 

prenatálně vystaveni, je zdravá a vyvíjí se v normě. Prenatální stres tedy pouze zvyšuje 

riziko těchto dopadů (Takács et al., 2021).  

1.4.3. Mechanismy přenosu stresu v těhotenství na dítě 

První výzkumy o vlivu mateřského stresu v těhotenství na vývoj dítěte probíhaly 

v 50. letech 20. století (Wadhwa, 2005). Poté, co David Barker poukázal na souvislosti 

mezi porodní váhou dítěte a srdečními chorobami v pozdějším životě (Barker et al., 1993; 

Barker & Osmond, 1986), se začala formovat teorie o vývojovém původu zdraví a nemoci 

(Developmental origins of health and disease), která stojí na stejném principu jako fetální 

programování (Fetal programming) (Glover et al., 2010).  

Podle těchto teorií jsou změny ve vývoji plodu podmíněné změnami v jeho prostředí. 

V souvislosti se senzitivním obdobím, v němž se plod aktuálně nachází, se projeví trvalé 

odchylky fyziologie, zdraví a chování (Glover et al., 2010). Tento mechanismus umožňuje 

plasticita nervové soustavy během vývoje ve fetálním období, kdy je velice citlivá 

na podněty z prostředí (Entringer et al., 2015). 

Organismus plodu s organismem matky komunikují na chemické úrovni 

prostřednictvím placenty, která sice plní funkci bariéry bránící průnik patogenů (Yockey & 

Iwasaki, 2018), pro velké množství látek je však propustná. Prožitek stresu spojený 

s individuální intenzitou fyziologické reakce se tak v dopadech na plod projeví výrazněji 

než objektivní závažnost stresoru (Wadhwa, 2005). Přesný způsob přenosu stresu z matky 
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na plod není doposud detailně popsán (Glover et al., 2010), výzkum se zabývá následujícími 

možnými mechanismy. 

Roli jednoho z mediátorů mezi mateřským prenatálním stresem a dopady na neurální 

vývoj plodu hraje funkce HPA osy (Wadhwa, 2005), která je mezi možnými mechanismy 

přenosu stresu z matky na plod předmětem největšího množství výzkumů (Glover, 2015). 

Bazální hladina stresového hormonu kortizolu, který je koncovým produktem HPA 

osy, je fyziologicky od druhého trimestru těhotenství vyšší než u běžné populace. Do určité 

míry je právě vyšší množství kortizolu nutné pro správný vývoj plodu, k němuž se dostává 

přes částečně propustnou placentu (Glover, 2015; Kivlighan et al., 2008; Romero-Gonzalez 

et al., 2020). Výsledky jednotlivých výzkumů se však neshodují, zda se v souvislosti 

s pociťovaným stresem v těhotenství zvyšuje hladina kortizolu, jako je tomu u obecné 

populace (Van den Bergh et al., 2020). 

Dalším možným mechanismem přenosu stresu z matky na plod prostřednictvím 

zvýšené hladiny proinflamatorních cytokinů v rámci imunitní reakce; jejich koncentrace 

v těle se v souvislosti se stresem u populace těhotných žen, stejně jako u běžné populace, 

zvyšuje (Van den Bergh et al., 2020). Cytokiny propojují stresovou reakci s imunitním 

systémem, jehož funkcí je ochrana těla (Yockey & Iwasaki, 2018). 

Výzkumy týkající se přenosu stresu z matky na dítě s mediačním efektem imunity 

probíhaly především na animálních modelech. Výzkumů, které prověřují mechanismus 

tohoto přenosu a jeho konkrétní dopady u lidí je velmi málo a nedochází zatím k jednotným 

závěrům (Rakers et al., 2020). Negativní dopady zvýšené hladiny cytokinů v krvi matky 

v těhotenství na imunitní systém dítěte prokazuje např. studie Verua et al. (2015). 

Možným mediátorem ve vztahu stresu v těhotenství a jeho dopadů na dítě je i střevní 

mikrobiota, která je úzce propojena s různými funkcemi lidského těla. Předpokládá se, 

že probíhá oboustranná komunikace mezi ní a mozkem (tzv. gut-brain axis) prostřednictvím 

nervové a endokrinní soustavy, imunity a metabolických procesů; tímto způsobem 

se pravděpodobně navzájem ovlivňuje také střevní mikrobiota a stresová reakce těla. Přesný 

mechanismus těchto vztahů však zatím není znám (de Weerth, 2017). 

Byly zjištěny souvislosti mezi stresem v těhotenství a složením střevní mikrobioty 

matky (Hechler et al., 2019). Mikrobiální kolonizace střev dítěte začíná sice ve velké míře 

až během porodu a následně pokračuje, výzkum však naznačuje, že malé množství 

mikroorganismů může pronikat k plodu ze střev matky již v prenatálním období (de Weerth, 

2017; Jiménez et al., 2005).  
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Výzkumy nasvědčují, že stres v těhotenství může působit na plod i prostřednictvím 

mechanismů epigenetiky (Cao-Lei et al., 2020), předmětem níž jsou procesy, které mění 

expresi genů bez zásahu do jejich sekvence (Dupont et al., 2009). Jedním z těchto 

mechanismů je methylace DNA, ke které dochází vlivem fyzického i sociálního prostředí, 

v němž se jedinec nachází (Cao-Lei et al., 2020). 

Epigenetické procesy se odehrávají i na placentárním genu NR3C1, který kóduje 

glukokortikoidový receptor, a enzymu 11𝛽-HSD-2, který mění nadbytečný stresový hormon 

kortizol matky na kortizon. NR3C1 je kortizolem aktivován a řídí funkčnost 11𝛽-HSD-2. 

NR3C1 i 11𝛽-HSD-2 regulují množství katecholaminů a glukokortikoidů (stresových 

a jiných hormonů), které se z organismu matky k plodu dostávají a ve vysokém množství jej 

mohou poškodit (Conradt et al., 2013). 

Se stresovou reakcí matky je spojená zvýšená methylace NR3C1 i 11𝛽-HSD-2, 

což zapříčiňuje změny v jejich schopnosti regulovat propustnost placenty, následkem 

čehož je plod vystaven vyššímu množství stresových hormonů (Cao-Lei et al., 2020; Ostlund 

et al., 2016).  
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2. Intervence pro snížení stresu v těhotenství 

Přestože prevalence různých typů mateřského stresu v těhotenství je vysoká 

a výzkumy potvrzují jeho negativní dopady na matku i dítě, informovanost o efektivních 

a bezpečných intervencích pro jeho snížení není mezi těhotnými ženami ani lékaři 

dostatečná (El Marroun et al., 2014). S tématem duševního zdraví v perinatálním období 

se zároveň v české i zahraničních společnostech pojí stigma, ženy se zdráhají hledat 

při psychických potížích pomoc a stydí a viní se za to, jak se cítí (Sambrook Smith et al., 

2019; Sebela et al., 2021). 

Pro efektivní pomoc těhotným ženám zažívajícím jakýkoliv typ stresu je potřeba 

rutinní screening v rámci běžné prenatální péče. Pokud totiž nejsou tyto problémy 

rozpoznány odborníkem, většina žen sama pomoc nevyhledá (Holt et al., 2017).  

Mnoho žen užívá v období těhotenství psychofarmaka, v souvislosti se stresem u této 

populace se četné výzkumy zabývají antidepresivy a anxiolytiky (El Marroun et al., 2014). 

Psychofarmaka jsou v těžších případech duševního onemocnění nezbytná i v průběhu 

těhotenství (Campagne, 2007). Výzkumy však prokázaly, že je placenta pro tyto látky 

permeabilní, pronikají tedy k plodu a mohou ovlivňovat jeho vývoj. Není zcela jasné, do jaké 

míry psychofarmaka pomáhají snížit negativní vliv stresu matky na plod a do jaké míry mu 

mohou škodit (Velasquez et al., 2019), a zda je nalezený efekt výsledkem farmakoterapie 

či samotného psychického onemocněné (Einarson et al., 2010). Některé studie dopady 

prenatálního vystavení psychofarmakům na dítě vůbec nepotvrzují nebo nacházejí jen slabý 

efekt (Brown et al., 2016; Odsbu et al., 2015; Sujan et al., 2017). Jen antidepresiva 

nejběžnějšího typu selektivních inhibitorů zpětného vychytávání serotoninu (SSRI) jsou 

v evropských státech i přes nejasnou míru rizika předepisována 1,2 až 2,3 % těhotných žen 

(Charlton et al., 2015). 

Při užívání antidepresiv v těhotenství poukazují některé studie na riziko předčasného 

porodu (Einarson et al., 2010), rozvoje poruchy autistického spektra, opožděného vývoje 

(Harrington et al., 2014; Rai et al., 2013), poruchy řeči (Brown et al., 2016) nebo poruchy 

pozornosti u dítěte (Man et al., 2017). Užívání anxiolytik v průběhu těhotenství může přispět 

k nižšímu Apgar skóre a nutnosti intenzivní lékařské péče po narození (Freeman et al., 

2018), později k rozvoji poruch chování (Radojčić et al., 2017) či emočních problémů dítěte 

(Brandlistuen et al., 2017). 

Podle Campagne (2007) představují nejednotné výsledky výzkumů dostatečně silný 

důvod k tomu, aby bylo užívání psychofarmak v těhotenství považováno za nebezpečné. 
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S El Marroun et al. (2014) se shodují, že je třeba dbát na prevenci mateřského stresu 

v těhotenství u rizikových skupin, díky které by se snížila potřeba farmakoterapie, 

a v největší možné míře používat bezpečnější nefarmakologickou alternativu intervencí 

pro snížení stresu v těhotenství.  

2.1. Nefarmakologické intervence pro snížení stresu v těhotenství 

Nefarmakologické intervence pro snížení stresu v těhotenství mohou být efektivní, 

pokud jsou aplikovány na ženy, které stres aktuálně prožívají, nebo i jako prevence pro ženy, 

které jsou k němu náchylné. V rámci meta-analýzy byly popsány preventivní intervence jako 

např. mentoring, muzikoterapie nebo předporodní vzdělávací programy. Lišily 

se od intervencí používaných k redukci aktuálního stresu, mezi těmi autoři uvedli např. 

relaxaci, akupunkturu nebo mindfulness programy (Fontein-Kuipers et al., 2014). 

Nedávná meta-analýza se zabývala efektem nefarmakologických intervencí 

pro snížení stresu u populace těhotných žen s nízkým rizikem vývoje duševního 

onemocnění. Zahrnula studie zaměřující se na prevenci symptomů deprese, úzkosti 

i obecného stresu pomocí široké škály intervencí. Nejvyšší efekt se prokázal v prevenci 

depresivní symptomatiky a obecného stresu, v případě úzkosti byl efekt nižší. Je však 

důležité zmínit, že počet studií zabývajících se dopady nefarmakologických intervencí 

na snížení deprese v těhotenství výrazně převyšuje ty věnující se dopadům na snížení 

úzkosti, takže uvedené výsledky mohou být zkreslené (Missler et al., 2021). 

Autoři obou výše zmíněných meta-analýz se shodují, že výzkumů není prozatím 

dostatek, aby mohla být efektivita jednotlivých intervencí spolehlivě určena. Není rovněž 

zřejmé, jestli jednotlivé intervence pro snížení stresu v těhotenství mají stejný dopad 

na všechny typy stresu. Chybí také důkazy, zda mohou mít vliv na dítě a na interakci matky 

s dítětem. Podle Missler et al. (2018) je ve výzkumech opomíjen vliv otce dítěte či partnera 

jeho matky, který pro ni může být sociální oporou a ovlivňovat tak míru stresu, kterému je 

žena vystavena. 

Ženy, které v průběhu těhotenství podstoupí nefarmakologickou intervenci 

zaměřenou na prevenci nebo snížení stresu, s ní bývají podle meta-analýzy zahraničních 

studií autorů Evans et al. (2020) celkově spokojené a považují ji za přínosnou. Vykazují 

lepší spánek, lépe rozumí zdroji svého stresu a reflektují své pocity a emoce, jsou k sobě 

vlídnější a snáze přijímají své negativní emoce. Tato meta-analýza zahrnuje studie týkající 

se např. kognitivně-behaviorální terapie, jógy nebo mindfulness programu. Ženy 

se v těhotenství často obávají negativních dopadů užívání psychofarmak, kvalitní a dostupné 
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nefarmakologické intervence pro snížení stresu by tak často před psychofarmaky preferovaly 

(Battle et al., 2013). 

Programů pro snížení stresu v těhotenství existuje velké množství a většina z nich 

sice vychází ze stejných principů, jejich konkrétní podoba však není jednotná. Jednotlivé 

intervence často sdílejí společné komponenty, jako je sociální opora, psychologická edukace 

a relaxace (Evans et al., 2020). Následující podkapitoly popisují typy nefarmakologických 

intervencí. 

2.1.1. Psychoterapie 

Cílem psychoterapie je prostřednictvím rozhovoru a vztahu mezi psychoterapeutem 

a klientem zlepšit kvalitu prožívání, chování a společenského začlenění. Existuje velké 

množství psychoterapeutických směrů a v závislosti na konkrétní směru jsou při 

psychoterapeutickém sezení používány různé techniky (např. práce se sny, emoční 

odreagování, práce s tělem) (Vybíral & Roubal, 2010). 

Terapeutické směry jsou vyvíjeny pro obecnou populaci, některé z nich se následně 

modifikují pro specifickou situaci těhotenství (Genovez et al., 2018). V případě těhotných 

žen se výzkum zaměřuje převážně kognitivně na behaviorální terapii (KBT) 

a interpersonální terapii. 

 

Kognitivně behaviorální terapie 

Kognitivně behaviorální terapeutický směr pojímá psychické potíže jako důsledek 

maladaptivních vzorců chování, kognitivního zpracování a emočních i fyzických reakcí. 

Tyto vzorce jedinec pomocí KBT odstraňuje a nahrazuje vzorci přiměřenými. V porovnání 

s jinými druhy psychoterapie je KBT relativně krátká, velmi strukturovaná a zaměřuje se 

na řešení konkrétních problémů (Praško & Možný, 2010). 

KBT pro těhotné ženy lze vést individuální formou (Burns et al., 2013; Cho et al., 

2008; Milgrom et al., 2015), ve výzkumu se však častěji používá forma skupinová. Náplní 

terapeutických setkání bývá edukace o symptomech deprese a úzkosti, terapeuti vedou 

účastnice ke zvědomění si svých emocí, vzorců chování i myšlení a představují jim nástroje, 

pomocí nichž je možné je měnit. Těmi jsou například sebereflexivní otázky, zpochybňování 

automatických myšlenek, vytváření kartiček s povzbuzujícími připomínkami, relaxace, 

plánování příjemných zážitků nebo vyhledávání opory v mezilidských vztazích (Austin et 

al., 2008; Leung et al., 2013). 
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Studie se zabývaly efektem terapií, na které účastnice zpravidla docházely jednou 

až dvakrát týdně, setkání bylo 4 až 12 a účastnice na nich dostávaly domácí úkoly, které 

měly plnit mezi setkáními a pomocí nichž si upevňovaly, co se naučily a dosahovaly hlubší 

sebereflexe (Austin et al., 2008; Bittner et al., 2014; Burns et al., 2013; Cho et al., 2008; 

Milgrom et al., 2015; Salehi et al., 2016). 

KBT se ukazuje být efektivní pro ženy vykazující závažnější symptomy deprese 

a účinek terapie může přetrvávat do období po porodu (Bittner et al., 2014; Cho et al., 2008). 

Některé výzkumy však neprokázaly bezprostředně po absolvování KBT signifikantní 

snížení depresivních symptomů a rozcházejí se v otázce, zda má KBT v těhotenství dopad 

na snížení úzkosti (Austin et al., 2008; Bittner et al., 2014). V současné době není výzkum 

zdaleka dostačující pro utváření jednotných závěrů o efektivnosti KBT na snížení stresu 

v těhotenství. 

 

Interpersonální terapie 

Interpersonální terapie byla vytvořena jako krátká intervence pro snížení deprese 

u obecné populace (Klerman & Weissman, 1994). Propojuje prvky psychodynamické 

terapie a KBT (Vybíral, 2010), je charakteristická svým omezeným časem: klient zpravidla 

dochází jednou týdně na 10-20 individuálních setkání s psychoterapeutem. 

Ve výzkumu se u populace těhotných žen používá rovněž skupinová forma 

psychoterapeutických setkání (Sockol, 2018). 

V interpersonální psychoterapii jsou klientovy psychické problémy považovány 

za důsledek nevhodných vzorců mezilidských interakcí, cílem je tyto vzorce změnit, 

a zlepšit tak klientovo prožívání (Haliburn, 2017). V období těhotenství se ukazuje být velmi 

efektivní intervencí pro snížení depresivní symptomatiky i prevencí před depresivní 

epizodou v těhotenství nebo po porodu (Genovez et al., 2018; Sockol, 2018). Její efekt 

se zvyšuje s vyšším počtem absolvovaných setkání (Claridge, 2014). Některé studie se však 

zabývají i dopady, které může mít na prenatální úzkost, přestože pro tento účel nebyla 

interpersonální terapie vytvořena. Podle meta-analýzy Sockolové (2018) některé studie její 

vliv na snížení úzkosti potvrzují, jiné nikoli. 

Výzkumy prokazují také efekt interpersonální terapie na snížení hladiny kortizolu 

(Field et al., 2013) a vyšší spokojenost v partnerských vztazích i vztahu se svým 

novorozeným dítětem v poporodním období (Mulcahy et al., 2010) u žen, které intervenci 

absolvovaly. Podle dvou meta-analýz srovnávajících interpersonální terapii s KBT (Sockol 
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et al., 2011) a párovou psychoterapií (Claridge, 2014) je interpersonální terapie 

nejefektivnější pro snížení prenatální deprese.  

 

Intervence založené na mindfulness 

Mindfulness je druh meditace, stav mysli, kdy jedinec soustředí plnou pozornost 

na své prožitky, zcela je přijímá a nehodnotí je. Tento stav může vniknout spontánně, je však 

možné jeho kvalitu tréninkem cíleně zdokonalovat. V porovnání s jinými druhy meditace je 

mindfulness velmi prostá a univerzální (Kabat-Zinn, 2015). Kromě toho, že na mindfulness 

založené tréninkové programy a terapie snižují u obecné populace míru prožívaného stresu, 

přispívají k well-beingu a zlepšují duševní i somatické zdraví (Grossman et al., 2004). 

U obecné populace jsou nejrozšířenějšími programy Mindfulness-Based Stress 

Reduction (MBSR), za jehož vznikem stojí Jon Kabat-Zinn (2011) a Mindfulness-Based 

Cognitive Therapy (MBCT) vytvořený pro prevenci deprese. Tyto programy se rovněž 

používají u těhotných žen (Lever Taylor et al., 2016). 

Na základě MBSR vytvořila v roce 1998 Nancy Bardacke program Mindfulness-

Based Childbirth and Parenting (MBCP), který se zaměřuje na snižování stresu v těhotenství 

a následujícím rodičovství. Jeho náplní jsou instruované meditace, díky nimž si ženy osvojí 

nástroje, které přispívají k well-beingu a sebevědomí v nově nabyté mateřské roli. Trénují si 

rovněž copingové strategie pro zvládnutí bolesti, které mohou následně využít v průběhu 

porodu. Je určený pro somaticky i duševně zdravé těhotné ženy, které se programu účastní 

i se svými partnery. Program probíhá po dobu devíti týdnů, v každém je jedno setkání. 

Náplní setkání jsou instruované meditace, účastníci dostávají navíc úkoly k domácímu 

cvičení (Duncan & Bardacke, 2010). 

Výzkumy prokazují, že MBCP je ve snižování prožívaného stresu a symptomů 

deprese či zvýšení četnosti pozitivních obsahů myšlení velmi efektivní. Účastnice jsou 

vybízeny, aby v mindfulness cvičeních pokračovaly i po porodu, efekt u těch, které se jim 

nadále věnují, přetrvává ještě měsíce po absolvování programu (Lönnberg et al., 2020). 

Ukazuje se, že absolvování MBCP také koreluje s lepším socioemočním vývojem ve třech 

měsících věku dítěte (Lönnberg et al., 2021).  

Podle kvalitativních studií považuje MBCP většina žen za přínosné a zpětně uvádějí, 

že jim program v průběhu porodu a raném mateřství pomohl a byl jim užitečný ve vztazích 

(Lönnberg et al., 2018), byly díky němu schopné lépe překonat překážky a negativní zážitky 
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tohoto období, přijmout své tělo nebo se vypořádat s negativními emocemi (Kantrowitz-

Gordon et al., 2018). 

Kromě MBCP vznikají další na mindfulness založené programy pro těhotné ženy, 

např. zkrácená 2,5denní verze MBCP Mind in Labor (Sbrilli et al., 2020), verze zaměřená 

na prevenci perinatální deprese u žen s historií deprese MBCT-PD (Dimidjian et al., 2015), 

program z větší části zohledňující edukační složku Mindfulness-Based Childbirth Education 

(Byrne et al., 2014) a mnoho dalších (Lever Taylor et al., 2016). Tyto programy jsou 

dostupné především v zahraničí, v České republice nabídka takových kurzů není. Během 

těhotenství však doporučují techniky mindfulness odborníci např. z organizace Úsměv 

mámy (Úsměv mámy, n.d.). 

Výsledky meta-analýz různých na mindfulness založených programů pro těhotné 

ženy naznačují, že jsou pro snižování stresu, úzkosti i deprese efektivní a účinek zůstává 

dlouhodobě, pro potvrzení efektu jsou však nutné další studie (Dhillon et al., 2017; Lever 

Taylor et al., 2016). Podle některých studií jsou tyto programy navíc efektivnější než jiné 

nefarmakologické intervence (Callanan et al., 2022). 

 

Intervence v podobě aplikací pro smartphone a internetové intervence 

V dnešní době je jedním z nejdostupnějších prostředků, prostřednictvím kterého je 

možné se dostat k informacím a pomoci, internet. Ženy v perinatálním období jej v tomto 

ohledu aktivně využívají v souvislosti nejen s duševním zdravím, ale i s dalšími problémy 

týkajícími se těhotenství a mateřství, a považují jej za zásadní zdroj (Lupton, 2016). Podle 

britské studie vyhledávalo informace a pomoc na webových stránkách a v aplikacích 

pro smartphone 95 % těhotných žen z těch, které mají k internetu přístup, a 45 % žen dostalo 

doporučení na tyto zdroje od svého lékaře nebo porodní asistentky (Mackintosh et al., 2020). 

Bylo vyvinuto velké množství aplikací, které představují intervence pro snížení 

úzkosti a depresivní symptomatiky u obecné populace (Wasil et al., 2019). Takové aplikace 

mají sice velkou popularitu, mnohé z těch, které jsou komerčně dostupné, však nejsou 

dostatečně vědecky podložené, naopak ty vědecky podložené jsou dostupné méně (Feldman 

et al., 2021).  

V posledních letech začínají vznikat aplikace vyvinuté jako intervence pro snížení 

stresu v těhotenství a perinatálním období. Poskytují podporu odborníků, peer podporu, 

psychologickou edukaci, pomoc se sledováním symptomů či nástroje KBT (Feldman et al., 

2021; Sakamoto et al., 2022). Díky nim na sobě mohou ženy také samy poznat symptomy 
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psychického onemocnění (Mackintosh et al., 2020). Přestože výzkum prokazují účinnost 

internetových intervencí a aplikací, které aktivně zapojují uživatelky (např. takové, které 

zahrnují prvky KBT nebo mindfulness), jejich zastoupení v nabídce je pro tuto populaci 

minimální (Hussain-Shamsy et al., 2020). 

V České republice vznikla a v současné době se vyvíjí ve spolupráci Národního 

ústavu duševního zdraví a organizace Úsměv mámy aplikace Kogito, která poskytuje z KBT 

vycházející nástroje pro snížení úzkosti a deprese u žen v perinatálním období. Obsahuje 

kromě psychologické edukace a příběhů jiných žen interaktivní prvky jako relaxační 

techniky či možnost vést si deník (Kogito, n.d.). 

Tyto intervence jsou relativně nové a v současné době jsou stále vyvíjeny, mají 

potenciál být efektivní alternativou k tradiční psychologické péči především pro ženy, 

pro něž není dostupná. Je však zásadní, aby byl jejich obsah vědecky podložený a aby byly 

pečlivě navržené. Jednotlivé studie se však neshodují v dopadu těchto intervencí 

na pociťovaný stres, symptomy deprese, úzkost, well-being a coping (Chandrashekar, 2018; 

Sakamoto et al., 2022). 

 

Muzikoterapie 

Hudba je úzce propojená s lidskými emocemi a zapříčiňuje změny v aktivitě 

autonomní nervové a endokrinní soustavy (Koelsch, 2013). Prokazuje se také vliv poslechu 

klidné hudby na tvorbu peptidů, které zmírňují bolest (Vránová, 2010). 

Muzikoterapie využívá hudbu jako terapeutický nástroj receptivní i aktivní formou 

(Vránová, 2010), z nichž se u populace těhotných žen využívá převážně forma receptivní, 

a to v různé délce a počtech jednotlivých sezení (Corbijn van Willenswaard et al., 2017). 

Muzikoterapie má různé podoby v závislosti na jednotlivých psychoterapeutických směrech. 

V kontextu snižování stresu v těhotenství je jedním z klíčových cílů uklidnění, jehož lze 

dosáhnout poslechem hudby ve frekvencích alfa vln, které korespondují s frekvencí 

mozkových vln při relaxaci (Vránová, 2010).  

V rámci receptivní muzikoterapie se u populace těhotných žen jako stimul využívá 

převážně klasická hudba, ukolébavky, zvuky přírody (Chang et al., 2008; Liu et al., 2016), 

případně jsou participantky vybízeny k poslechu své oblíbené hudby (Liu et al., 2016). 

Nwebube et al. (2017) pro intervenci použily skladby vytvořené pro tento účel, aby předešly 

případné obeznámenosti účastnic s podněty. Skladby měly charakter ukolébavek, specifické 

tempo a vzorce opakování. 
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Podle meta-analýzy zahrnující pět studií, které se zabývaly receptivní formou 

muzikoterapie, byl prokázán její efekt na snížení úzkosti, ne však na prožívaný stres. 

Jednotlivé studie se neshodovaly v otázce, kolik sezení by měla intervence mít, aby byla 

efektivní, ani jak dlouho by mělo jedno sezení trvat. Není také zřejmé, zda má muzikoterapie 

konzistentní efekt v různých fázích těhotenství (Corbijn van Willenswaard et al., 2017). 

Výzkumy potvrzují, že receptivní muzikoterapie je efektivní i pro snížení symptomů 

prenatální deprese (Chang et al., 2008; Nwebube et al., 2017) a zlepšení spánku (Liu et al., 

2016). 

Výzkum naznačuje, že i muzikoterapie aktivní formou zpěvu ukolébavek plodu může 

uklidňovat a mít vliv na zlepšení nálady (Carolan et al., 2012; Hollins Martin, 2014). Ženy, 

které se takové intervence účastní, cítí k plodu silnější pouto. Vnímají navíc naučené písně 

jako nástroj, který mohou po porodu využít pro komunikaci s novorozeným dítětem. 

Literatura naznačuje, že s těhotenstvím se mění intenzita reakce těla na zvukové 

podněty, i muzikoterapie tedy může působit s odlišnou intenzitou než u obecné populace. 

Ve svém výzkumu Fritz et al. (2014) prokázali vyšší systolický krevní tlak v reakci 

na hudební podnět u vzorku těhotných žen v porovnání s ženami, které těhotné nebyly. 

U obecné populace působí jako významná intervenující proměnná, která ovlivňuje 

vztah mezi muzikoterapií a snížením stresu, osobní preference hudby. Podle Jiang et al. 

(2013) působí uklidňující hudba sedativně pouze tehdy, pokud se recipientovi líbí. Jelikož 

má hudba silný emoční náboj, může být u obecné populace kontraindikací k použití 

muzikoterapie deprese či úzkostná porucha (Vránová, 2010), které jsou zároveň častými 

typy stresu v těhotenství. Někteří autoři naopak považují muzikoterapii za vhodnou pro 

zmírnění depresivní symptomatiky u těhotných žen (Chang et al., 2008), s ohledem na tento 

rozpor by však měla být její bezpečnost a účinnost nejprve spolehlivě ověřena. 

2.1.2. Jóga 

Jóga, jak se s ní v dnešní době setkáváme v západním světě, se v mnohém odlišuje 

od podoby, kterou měla na svých počátcích v Indii. Je pojímána více jako fyzická aktivita 

a často je upozaďována její myšlenková tradice, která klade mimo jiné důraz na percepci 

a kognici, jejich nefunkční vzorce a snahu je eliminovat pomocí meditace (White, 2012).  

Samotná fyzická aktivita je však pro svůj vliv na stresovou reakci těla také zásadní: 

u obecné populace snižuje v reakci na stresor hladinu stresového hormonu kortizolu 

(Traustadóttir et al., 2005; Wood et al., 2018), výzkum dále naznačuje, že může zvyšovat 
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hladinu endogenního opioidu endorfinu v krvi, zvyšovat self-efficacy, zmírňovat chování 

v afektu či působit jako rozptýlení při obavách a starostech (DeBoer et al., 2012). 

Ne každý druh jógy je pro těhotné ženy vhodný. Vzhledem k rizikovost vyšší fyzické 

zátěže by se měly ženy v tomto období vyhýbat těm typům, které jsou založené na síle, nebo 

bikram józe, která se cvičí v místnostech s velmi vysokou teplotou vzduchu. Existuje naopak 

velké množství pomalejších a mírnějších typů jógy, které jsou uzpůsobené přímo fyzickým 

možnostem těhotných žen (Curtis et al., 2012).  

V dnešní jógové praxi je kladen důraz na práci s dechem, který je úzce spjatý 

s emocemi (Kreibig, 2010), jeho cílená regulace ovlivňuje další autonomní funkce. Samotná 

správně volená dechová cvičení v rámci jógy tak mohou vést ke zklidnění (Saoji et al., 

2019). Jóga má velmi blízko k mindfulness a sdílí s ním některé prvky, velmi podobné jsou 

např. meditace (Curtis et al., 2012). Některé programy zároveň těhotenskou jógu s prvky 

mindfulness záměrně kombinují (Sheffield & Woods-Giscombé, 2016). 

Odborná literatura se shoduje na tom, že má jóga pozitivní dopady na různé typy 

stresu v těhotenství. Podle meta-analýz snižuje jóga v těhotenství depresivní symptomatiku 

(Ng et al., 2019; Sheffield & Woods-Giscombé, 2016). Sheffield & Woods-Giscombé 

(2016) prokazují i pozitivní dopad v podobě snížení úzkosti a prožívaného stresu, tyto 

výsledky byly konzistentní napříč studiemi nehledě na konkrétní styl jógy či zahrnutí prvků 

dalších intervencí jako mindfulness či tai chi. Britská studie prokázala efekt cvičení jógy 

na snížení úzkosti již po jedné lekci, s dalšími lekcemi se dále úzkost účastnic nesnižovala 

(Newham et al., 2014).  

Muzik et al. (2012) se zabývali otázkou, zda je tato intervence vhodná i pro těhotné 

ženy s psychiatrickou diagnózou. Podle jejich zjištění má jóga u tohoto vzorku za důsledek 

snížení depresivní symptomatiky. Účastnice zároveň vykazovaly spokojenost s intervencí, 

za důležité považovaly sociální aspekt lekcí a copingové strategie, které díky nim získávají. 

2.1.3. Další nefarmakologické intervence pro snížení stresu v těhotenství 

Existují i další intervence pro snížení stresu v těhotenství, většina z nich však nemá 

příliš silný teoretický základ a jejich účinnost je sporná. Mezi těmi, které jsou předmětem 

výzkumu, jsou např. relaxační cvičení (Fink et al., 2012), akupunktura, stimulace jasným 

světlem, konzumace omega 3 mastných kyselin (Dennis & Dowswell, 2013), aerobní cvičení 

(Robledo-Colonia et al., 2012) či masáže (Field et al., 2009). Další výzkumy se také zaměřují 

na zjišťování efektů kulturně specifických intervencí, jako např. iránská studie používající 

stimul předčítaného textu koránu (Jabbari et al., 2020).  
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Vznikají rovněž intervence, které ženy podstupují již od těhotenství, ale jsou 

prevencí stresu po porodu. Příkladem je Practical Resources for Effective Postpartum 

Parenting, která se zaměřuje na dyádu matka a dítě. Kromě psychické podpory a edukace 

matky intervence zahrnuje nástroje, které mohou ženy využít ke zlepšení spánku dítěte 

a zmírnění náročného chování (Werner et al., 2016). 
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3. Mateřský bonding 

Pojmem bonding je označována emoční vazba matky k dítěti. Většina autorů jej 

vymezuje pouze afektivní složkou vztahu mezi matkou a dítětem (Bicking Kinsey & 

Hupcey, 2013; Brockington et al., 2006; Taylor et al., 2005), někteří do definice zahrnují 

složku behaviorální či biologickou (Feldman & Eidelman, 2007).  

Bonding se začíná formovat již během těhotenství, za mezník ve vývoji jeho kvality 

je považován porod (Cranley, 1981). Pro utváření bondingu je klíčové rané poporodní 

období (Bicking Kinsey & Hupcey, 2013; Figueiredo et al., 2009),  podle mnohých autorů 

však trvá proces jeho formování zhruba do jednoho roku po porodu (Feldman & Eidelman, 

2007; Taylor et al., 2005). Jeho kvalita v raném poporodním období je zásadní nejen 

pro následný vztah mezi matkou a dítětem, ale i pro socioemoční vývoj dítěte, na který má 

afektivita pečovatele vliv (de Cock et al., 2016; Mason et al., 2011). Zároveň však kvalitní 

raný bonding správný socioemoční vývoj dítěte nezaručuje (Bicking Kinsey & Hupcey, 

2013). 

Téma bondingu popularizovali v 70. letech 20. století lékaři Marshall H. Klaus a John 

H. Kennell, pojímali jej však odlišně, než jak je definován dnes. Termínem bonding 

označovali raný fyzický kontakt matky a dítěte, který považovali za nezbytný pro utvoření 

pouta mezi nimi. Poukázali na důležitost jeho navázání v senzitivním období těsně 

po porodu a přispěli tak k citlivějšímu přístupu k ženám v porodnicích (Bicking Kinsey & 

Hupcey, 2013; Klaus & Kennell, 1983).  

Raná práce Marshalla H. Klause a Johna H, Kennella však byla vystavena kritice 

pro svou nepřesnou metodologii (Lamb, 1982). Závěry jejich díla také vyznívají, že 

při absenci fyzického kontaktu mezi matkou a dítětem těsně po porodu je senzitivní perioda 

pro vytvoření kvalitního vztahu nenávratně promeškána (Bicking Kinsey & Hupcey, 2013). 

Krátce poté, co bylo pojetí bondingu Marshalla H. Klause a Johna H. Kennella představeno, 

však bylo prokázáno, že brzký fyzický kontakt nemusí být pro následující vztah matky 

a dítěte určující (Lamb, 1982). Dodnes je však především laickou veřejností pojem bonding 

chápán jako raný fyzický kontakt matky a dítěte a převládá mínění, že je tento kontakt 

nezbytný pro tvorbu kvalitního vztahu mezi matkou a dítětem (Klaus, 2009; Lamb, 1982).  

3.1. Pojmy bonding a attachment 

Bonding a attachment jsou odlišné koncepty, které jsou ale i v odborné literatuře 

často nesprávně zaměňovány (Takács et al., 2020). Na to, že je tvorba raného pouta 



 

29 

 

mezi matkou a dítětem důležitá pro příznivý vývoj dítěte, poukázal v polovině 20. století 

John Bowlby teorií attachmentu. Attachmentem pojmenovává reciproční pouto, v rámci 

kterého dítě přilne k pečovateli (matce), je na ní závislé a hledá u ní bezpečí. Pečovatel i dítě 

jsou v utváření tohoto pouta aktivní, attachment se však vztahuje převážně na perspektivu 

dítěte (Bowlby, 1982).  

Následně se výzkumně attachmentem zabývala Mary Ainsworthová, která sledovala 

individuální rozdíly v jeho kvalitě. Behaviorální projevy těchto rozdílů měřila pomocí 

tzv. Strange situation. Během ní je pozorováno chování dětí ve věku okolo jednoho roku 

v neznámé stresující situaci, na základě tohoto chování je možné určit attachmentový styl 

jistý, nejistý úzkostný a nejistý ambivalentní (Ainsworth et al., 2015). Později Mary 

Mainová a Judith Solomonová (1986) doplnily teorii o attachmentový styl 

dezorganizovaný/dezorientovaný. 

Kvalita attachmentu v raném věku ovlivňuje následný psychický vývoj dítěte, 

ovlivňuje jeho mezilidské vztahy a představuje rizikový faktor pro rozvoj duševních 

onemocnění (Sroufe, 2005).  

Oproti attachmentu se koncept bondingu nevztahuje na perspektivu dítěte. Mnozí 

autoři je rozlišují důrazem na hledisko matky v případě bondingu a dítěte či případně obou 

v případě attachmentu (Bicking Kinsey & Hupcey, 2013).  

Vzhledem k tomu, že bonding reprezentuje emoční vztah matky k dítěti a není podle 

většiny autorů charakteristický jednotnými behaviorálními projevy (Bicking Kinsey & 

Hupcey, 2013), používají se k jeho měření dotazníky. K tomuto účelu jsou pro screening 

i výzkum rozšířené např. Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ) (Brockington et al., 

2006) nebo Mother-to-Infant Bonding Scale (Taylor et al., 2005). 

3.2. Koreláty bondingu 

V nedávné době se mnohé výzkumy věnují faktorům, které souvisejí s kvalitou 

bondingu. V následujících podkapitolách se věnujeme faktorům biologickým a 

psychosociálním a emočním. 

3.2.1. Biologické koreláty 

Mezi biologické faktory související s bondingem, které jsou předmětem výzkumů, 

patří aspekty porodu. Závěry těchto studií však nejsou dle nedávno publikované meta-

analýzy jednotné (Tichelman et al., 2019). Samotný způsob, jakým žena porodila, 

nepředstavuje podle většiny z nich faktor ovlivňující kvalitu bondingu (Bicking Kinsey et 
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al., 2014; Tichelman et al., 2019). Autoři některých studií však zjistili, že spontánní vaginální 

porod může souviset s vyšší kvalitou bondingu než porod indukovaný či porod císařským 

řezem. (Tichelman et al., 2019).  

Důležitým hormonem, který hraje v procesu formování bondingu roli, je oxytocin 

(Feldman et al., 2011; Ross & Young, 2009). U matky se jeho hladina zvyšuje v průběhu 

těhotenství, během porodu se oxytocin podílí na spouštění kontrakcí dělohy a následně 

na kontrakci mléčných žláz při kojení (Ross & Young, 2009). Má vliv na neuroplasticitu, je 

spojován s mateřským chováním, zvyšuje se díky němu schopnost rozeznat vůni dítěte, 

vnímavost k podnětům ze strany dítěte a empatie k jeho emocím  (Broad et al., 2006; 

Feldman, 2015).  

Hladina oxytocinu se u dítěte i matky při jejich fyzické interakci zvyšuje a pozitivně 

koreluje s afektivní synchronicitou mezi nimi. Byla také prokázána pozitivní korelace 

mezi hladinou oxytocinu dítěte a aktivním zapojením se do interakcí nejen s matkou, 

ale i dalšími lidmi (Feldman et al., 2010). Podle Atzil et al. (2017) hraje v mateřském 

bondingu a synchronicitě mezi matkou a dítětem roli i dopamin, hormon, který souvisí 

s libými pocity odměny.  

Studie se zabývaly i zobrazením mozku pomocí funkční magnetické rezonance u žen, 

které měly kvalitní bonding se svým dítětem. V reakci na videozáznam zachycující vlastní 

dítě byly aktivní oblasti mozku zodpovědné za emoce a empatii. Tato aktivace byla 

významnější v reakci na podnět zobrazující vlastní dítě v porovnání s dítětem cizím (Wan et 

al., 2014). Detailní popis neurologických procesů spojených s bondingem však prozatím 

chybí (Broad et al., 2006; Feldman, 2016).  

Některé studie se zaměřují na důležitost kojení pro formování bondingu. Zatímco 

v případě jiných savců je tento faktor velice zásadní pro vztah mezi matkou a potomkem, 

ukazuje se, že bonding u člověka na něm není závislý (Bicking Kinsey et al., 2014; Feldman, 

2016).  

3.2.2. Psychosociální a emoční koreláty 

Přestože není mezi autory shoda, zda do konceptu bondingu patří kromě afektivní 

i behaviorální složka, je prokázána korelace mezi ním a rodičovským chováním. 

To se projevuje typickým pohledem do tváře dítěte, specifickými doteky či použitím 

vysokého hlasu při komunikaci (Feldman, 2016). 

Podle meta-analýzy Tichelmanové et al. (2019), kteří se zabývali celkem 123 

možnými koreláty mateřského bondingu, se prokázala negativní korelace mezi bondingem 
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a depresivní symptomatikou. Vztah mezi perinatální depresí a horší kvalitou bondingu 

prokazuje mnoho studií (Bicking Kinsey et al., 2014; Dubber et al., 2015; Faisal-Cury et al., 

2020; Tolja et al., 2020). V rámci depresivní symptomatiky může totiž žena mít snížený 

zájem o dítě a vůli k interakci s ním (Tichelman et al., 2019). 

Relativně velké množství studií zahrnutých v meta-analýze Tichelmanové et al. 

(2019) potvrzuje také pozitivní korelaci mezi kvalitou bondingu a sociální oporou 

nebo chtěným těhotenstvím, naopak nenachází souvislosti mezi kvalitou bondingu 

a demografickými charakteristikami matky. 

Pokud se po porodu rozvine posttraumatická stresová porucha či její sypmtomy, 

prokazují některé studie ve vztahu ke kvalitě bondingu negativní korelaci (Kjerulff et al., 

2021; Suetsugu et al., 2020). Jiné studie však takový efekt nenacházejí (Handelzalts et al., 

2021). 

Kvalita bondingu v raném období po porodu je rovněž prediktorem kvality 

pozdějšího bondingu (Tichelman et al., 2019). Některé studie prokazují vztah 

mezi temperamentem dítěte a kvalitou bondingu (Takács et al., 2020; Tolja et al., 2020). 

Signifikantně nižší kvalita bondingu byla také zjištěna v návaznosti na některé typy stresu 

v těhotenství (Challacombe et al., 2021; Muzik et al., 2013; Seng et al., 2010; Zanardo et al., 

2021), vztahu prenatálního stresu a bondingu se budeme věnovat v další kapitole.  

3.3. Poruchy bondingu 

Poruchy bondingu se často vyskytují současně s duševním onemocněním matky 

v poporodním období (Busonera et al., 2017; Kitamura et al., 2015; Kumar, 1997). Projevují 

se absencí citového pouta, v některých závažných případech pocity nenávisti, odmítnutím 

nebo impulzy k ublížení dítěti. Tyto emoce se objevují zpravidla krátce po porodu a korelují 

rovněž s porodní bolestí. V závažné podobě se poruchy bondingu vyskytují pouze u žen, 

které trpí duševním onemocněním (Kumar, 1997). 

K detekci poruch bondingu byl vytvořen dotazník Postpartum Bonding 

Questionnaire (PBQ), který jsme zmínili v kapitole 3.1. Je dle něj možné odhalit poruchy 

bondingu různé závažnosti: mírnou poruchu bondingu (projevuje se jeho opožděným 

nástupem nebo ambivalencí pocitů), úzkost spojenou s péčí o dítě, patologický vztek, hrozbu 

odmítáním dítěte a úplné odmítání dítěte. Zejména závažnější formy poruch bondingu jsou 

pro dítě ohrožující  (Brockington et al., 2006). V pozdějším věku dítěte souvisí např. s vyšší 

pravděpodobností vzniku poruch osobnosti (Fleck et al., 2021) nebo deprese (Diaz et al., 

2008).  
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4. Stres v těhotenství, nefarmakologické intervence pro jeho snížení a 

mateřský bonding  

Přestože autoři odborných článků často doporučují, aby se odborníci věnovali 

souvislostem mezi stresem v těhotenství, nefarmakologickými intervencemi pro jeho snížení 

a dopady na mateřský bonding, studií, které se jimi zabývají, dosud není mnoho (Bicking 

Kinsey & Hupcey, 2013; Challacombe et al., 2021; Duncan & Bardacke, 2010; Tichelman 

et al., 2019).  

4.1. Dopady stresu v těhotenství na mateřský bonding 

Z typů stresu v těhotenství je nejvýznamnějším prediktorem nízké kvality bondingu 

prenatální deprese (Tichelman et al., 2019), dalšími prediktory jsou strach z porodu 

(Challacombe et al., 2021) a prožívaný stres (Zanardo et al., 2021). 

Seng et al. (2013) ve své studii zkoumali vztah mezi posttraumatickým stresem 

v těhotenství, poporodní depresí a mateřským bondingem. Poporodní deprese 

zde představovala mediátor vztahu mezi stresem a mateřským bondingem: matky, které 

vykazovaly v průběhu těhotenství stres, častěji trpěly poporodní depresí, která narušovala 

kvalitu mateřského bondingu. Vztah poporodní deprese s horší kvalitou mateřského 

bondingu dokládají další studie (Bicking Kinsey et al., 2014; Dubber et al., 2015).  

Podle studie Nathové et al. (2019) souvisí i prenatální úzkost s horší kvalitou 

bondingu po porodu. U žen, které úzkostí v těhotenství trpěly však zároveň nebyla 

pozorována horší kvalita interakcí matky s dítětem. K těhotenství vázaná úzkost naopak 

významným prediktorem horšího bondingu po narození dítěte není (Dubber et al., 2015). 

Horší kvalita mateřského bondingu se může rovněž projevit u žen, které v průběhu 

těhotenství zažívaly strach z porodu. Podle nedávné studie (Seefeld et al., 2022) je 

mediátorem v tomto vztahu negativní zážitek z porodu. Stejně tak u žen, které trpí tokofobií 

a jejichž porodní zážitek je často negativní, může být kvalita bondingu nižší, nebo může 

emoční vazba k dítěti nastoupit opožděně (Hofberg & Brockington, 2000). 

Některé studie zároveň neprokázaly signifikantní vztah mezi stresem v těhotenství 

a následným mateřským bondingem (Hanko et al., 2020), studií týkajících se těchto 

souvislostí však není dostatek, pro ověření jejich závěrů je potřebný další výzkum 

(Tichelman et al., 2019).  
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4.2. Souvislosti mezi stresem v těhotenství, intervencemi pro jeho snížení a 
bondingem 

V současné době není dostupných mnoho intervencí snižujících stres v těhotenství, 

jejichž cílem by zároveň bylo zvýšit kvalitu bondingu po porodu (Tichelman et al., 2019). 

Autoři však u těhotných žen pro prevenci horší kvality bondingu navrhují použití intervencí, 

které ženám poskytují sociální oporu a díky kterým dochází k obecnému zlepšení duševního 

zdraví a zvýšení well-beingu (Mizumoto & Tachibana, 2017).  

Na tyto aspekty se zaměřují i intervence vytvořené pro snížení stresu v těhotenství, 

a jsou tak potenciálně efektivním nástrojem rovněž pro zvýšení kvality bondingu i přesto, 

že dopady stresu v těhotenství na mateřský bonding nejsou prozatím detailně popsány 

a výsledky některých studií se v této otázce neshodují (Mizumoto & Tachibana, 2017; 

Tichelman et al., 2019).  

Výzkum se zabývá i intervencemi zaměřenými primárně na zvýšení kvality 

mateřského bondingu. Ty jsou však používány převážně po porodu pro eliminaci 

již existující poruchy bondingu a není prokázána jejich efektivita při preventivním 

aplikování v průběhu těhotenství (Mizumoto & Tachibana, 2017). 

Je třeba, aby autoři v budoucím výzkumu dále zkoumali vztah mezi stresem 

v těhotenství a kvalitou bondingu, následně zjistili, zda mají intervence vytvořené 

pro snížení stresu v těhotenství na kvalitu bondingu vliv, a ověřili, jestli je tento vztah přímý 

(jestli samotné použití intervence bonding ovlivňuje) nebo jestli ve vztahu jako mediátor 

působí snížení hladiny stresu. 
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Návrh výzkumného projektu 

5. Cíle výzkumu a hypotézy 

Dosavadní výzkum přináší přesvědčivé doklady o tom, že perinatální deprese souvisí 

s nižší kvalitou mateřského bondingu, dopady ostatních typů stresu v těhotenství na bonding 

nejsou doposud dostatečně popsány. Chybí rovněž studie, které by se zaměřovaly na efekt 

nefarmakologických intervencí pro snížení stresu v těhotenství na mateřský bonding 

(Tichelman et al., 2019).  

V návaznosti na literárně přehledovou část této práce je návrh výzkumu sestaven tak, 

aby doplnil stávající mezery v poznání a přispěl tak k objasnění toho, zda je možné zvýšit 

kvalitu mateřského bondingu po porodu pomocí intervencí pro snížení stresu v těhotenství. 

Této problematice je třeba věnovat pozornost, jelikož bonding je součástí utvářejícího 

se vztahu mezi matkou a dítětem a souvisí se socioemočním vývojem dítěte a well-beingem 

matky, a tedy s jejich duševním zdravím a kvalitou života (Bicking Kinsey et al., 2014; de 

Cock et al., 2016; Mason et al., 2011; Tichelman et al., 2019).  

Cílem předloženého výzkumu, a tedy hlavní výzkumnou otázkou, bude zjistit, 

zda má participace na programu Mindfulness-Based Childbirth and Parenting (MBCP) 

(Duncan & Bardacke, 2010) v těhotenství dopad na kvalitu mateřského bondingu 

po narození dítěte. Vzhledem k tomu, že jde o intervenci, jejímž účelem je snížit stres, bude 

se výzkum věnovat i předpokládané nižší míře prožívaného stresu v těhotenství a symptomů 

deprese jako možným mediátorům v tomto vztahu. 

Budou stanoveny následující hypotézy: 

 

H1: Ženy, které v těhotenství absolvují program MBCP, budou po porodu vykazovat 

vyšší kvalitu bondingu v porovnání se ženami, které jej neabsolvují. 

 

H2: V efektu intervence MBCP na zvýšení kvality bondingu bude jako mediátor 

působit hladina prožívaného stresu po porodu: program MBCP povede ke snížení stresu 

a snížení stresu následně ke zvýšení kvality bondingu. 
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H3: V efektu intervence MBCP na zvýšení kvality bondingu bude jako mediátor 

působit depresivní symptomatika: program MBCP povede ke zmírnění symptomů deprese 

a zmírnění symptomů deprese následně ke zvýšení kvality bondingu. 

  



 

36 

 

6. Metodika 

Výzkum bude realizován kvantitativní formou, konkrétně jako experimentální 

longitudinální prospektivní studie. 

6.1. Sběr dat 

K účasti na výzkumu budou osloveny těhotné ženy ve spolupráci s pražskými 

porodnicemi při rutinním sceeningu ve 20. až 22. gestačním týdnu. Po udělení 

informovaného souhlasu (tedy krátce po 20. až 22. gestačním týdnu) budou požádány 

o vyplnění dotazníků zjišťujících aktuální míru prožívaného stresu, depresivní 

symptomatiky a dotazníku týkajícího se sociodemografických údajů, konkrétně věku, 

vzdělání a rodinného stavu. Dotazníky budou dle preferencí participantek rozesílány 

elektronicky nebo poštou. 

Následně budou ženy náhodně rozděleny do experimentální a kontrolní skupiny. 

V experimentální skupině budou vytvářeny skupiny po 12 účastnicích (a případně jejich 

doprovodu), ve kterých od 24. až 27. gestačního týdne podstoupí devítitýdenní intervenci 

MBCP (Duncan & Bardacke, 2010). U kontrolní skupiny bude intervence vynechána, stejně 

jako skupina experimentální však bude dostávat běžnou lékařskou prenatální péči 

a v případě volby psychoprofylaktickou přípravu k porodu, kterou si ženy samy zajistí. 

U kontrolní skupiny je tento postup zvolen jednak z důvodu etického, je ale také v souladu 

s většinou studií, které se zabývají nefarmakologickými intervencemi pro snížení stresu 

v těhotenství (Domínguez-Solís et al., 2021). 

Na posledním setkání programu MBCP před porodem, tedy v 33. až 36. gestačním 

týdnu bude v experimentální skupině podruhé administrován dotazník pro zjištění míry 

prožívaného stresu a symptomů deprese, kontrolní skupině budou tyto dotazníky zaslány. 

Dva měsíce po porodu všech žen proběhne ukončovací setkání MBCP pro ženy zahrnuté 

do experimentální skupiny. V této době bude v experimentální i kontrolní skupině 

administrován dotazník zjišťující kvalitu bondingu a dotazník o absolvování 

psychoprofylaktické přípravy k porodu, průběhu porodu a zdravotního stavu matky i dítěte 

po porodu. 

6.2. Výzkumný soubor 

Pro vstup do studie budou stanovena následující kritéria: participantky budou 

primipary s nekomplikovaným jednočetným těhotenstvím ve věku 18 až 40 let, nutná bude 
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schopnost rozumět a mluvit plynně česky a možnost se osobně účastnit všech setkání 

programu. Vyřazeny budou ženy, které se v minulosti věnovaly jakoukoliv formou 

technikám mindfulness, dále ženy, které užívají psychofarmaka, v průběhu studie budou 

vyřazeny ženy, které porodí předčasně a které budou mít závažné zdravotní problémy. 

Vyloučena budou rovněž data matek, jejichž dítě bude mít Apgar skór 1, 5 nebo 10 minut 

po porodu nižší než 7 (Cnattingius et al., 2020) anebo bude mít nízkou porodní váhu. 

V programu R byla provedena power analýza pro zjištění optimální velikosti vzorku 

k mediační analýze pomocí bootstrappingu (plánovaná mediační analýza bude popsána 

níže). Předpokládaná velikost efektu ve vztahu mezi MBCP a hladinou stresu či symptomy 

deprese ve druhém měření byla podle předchozí studie (Lönnberg et al., 2018) odhadnuta 

na 0,3. Odhad velikosti efektu ve vztahu mezi hladinou stresu či symptomy deprese 

ve druhém měření a kvalitou bondingu je podle meta-analýzy Tichelmanové et al. (2019) 

rovněž 0,3. Při těchto velikostech efektů a velikosti efektu 0,2 v přímém vztahu mezi MBCP 

a kvalitou bondingu bude potřeba 200 probandů pro statistickou sílu testu 0,97. Je však nutné 

počítat s možnou atricí účastnic v průběhu studie, aby bylo možné odhalit případný 

signifikantní efekt, bude do studie zahrnuto 250 žen.  

6.3. Metody získávání dat 

Ve studii bude využit program MBCP, který byl již představen v literárně přehledové 

části. Jedná se o skupinovou intervenci, jíž se účastní žena se svým partnerem (toto není 

podmínkou, může se účastnit i sama nebo s jinou blízkou osobou). Skupina by měla čítat 8 

až 12 účastnic s případným doprovodem, které se scházejí jednou týdně po 3 hodinách 

po dobu 9 po sobě jdoucích týdnů. Kromě těchto pravidelných setkání se uskuteční 

v průběhu navíc jedno setkání celodenní a jedno dva měsíce po porodu všech žen. Účastnice 

se mají rovněž mezi každými dvěma setkáními věnovat každodennímu tréninku mindfulness 

podle nahrávky, kterou obdrží (Duncan & Bardacke, 2010). 

Z důvodu optimální velikosti skupiny pro tento program bude intervence probíhat 

opakovaně vždy po skupinách o 12 účastnicích s případným doprovodem. Aby bylo možné 

tuto intervenci do výzkumu zahrnout, je nezbytná spolupráce s lektorem MBCP. Vzhledem 

k tomu, že program není v České republice dostupný, budou lektoři zaškoleni v zahraničí.  

Náklady na výzkumný projekt budou zahrnovat finance na pronájem místnosti, 

odměnu lektorům a distribuci dotazníků. Ženy, které se výzkumu budou účastnit, obdrží 

rovněž finanční odměnu, jejíž výše bude stanovena tak, aby kompenzovala jejich čas 

věnovaný studii, ale aby zároveň nebyla jejich hlavní motivací k účasti. 
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Ke sběru dat týkajících se prožívaného stresu bude administrována sebeposuzovací 

škála Perceived Stress Scale (Cohen et al., 1983) v českém překladu, která je široce 

používaná pro populaci těhotných žen (Guo et al., 2021). V této škále respondent hodnotí 

v závislosti na verzi 10 či 14 položek týkajících se jeho pocitů a prožitků stresu v posledním 

měsíci. Validovaná česká 10položková verze této škály, Škála vnímaného stresu  (Buršíková 

Brabcová & Kohout, 2018), je přiložena k této práci. 

Pro sběr dat týkajících se depresivní symptomatiky bude administrována Edinburgh 

Postnatal Depression Scale (Cox et al., 1987) v českém překladu, která je běžně používána 

i pro těhotné ženy (Levis et al., 2020). Jde o 10položkovou škálu zachycující informace 

o depresivní symptomatice v posledních sedmi dnech. Byla vytvořena pro populaci žen 

krátce po porodu a pomíjí tak případné somatické symptomy deprese, které se vyskytují 

u běžné populace, mohou však být fyziologickou součástí období těhotenství a po porodu. 

Maximální možný skór této škály je 30, skór ≥10 naznačuje možnou depresi. Anglická verze 

škály je přiložena k této práci. 

Pro zjištění kvality bondingu bude administrován Postpartum Bonding Questionnaire 

(Brockington et al., 2006), který se široce používá k zjištění kvality bondingu. Jedná 

se o 25položkovou sebeposuzovací škálu, která mapuje afektivitu matky vůči dítěti. Byla 

sestavena tak, aby bylo možné pomocí ní odhalit poruchy bondingu. Anglická verze škály 

je přiložena k této práci.  

6.4. Statistická analýza dat 

Všechna data budou extrahována do souhrnné tabulky v Microsoft Excel, v níž bude 

každá účastnice reprezentována anonymizačním kódem. Analýza bude probíhat následně 

ve statistickém programu Jamovi. 

Nejprve bude provedena deskriptivní statistika sociodemografických údajů a údajů 

týkajících se průběhu porodu a zdravotního stavu dítěte po porodu. Pomocí dvouvýběrového 

Studentova t-testu bude ověřeno, zda se věkem neliší skupina s intervencí od skupiny 

bez intervence. Pro zjištění případné odlišnosti mezi skupinami ve vzdělání, rodinném stavu, 

průběhu porodu a zdravotním stavu dítěte po porodu bude proveden chí-kvadrát test.  

Pomocí dvouvýběrového Studentova t-testu bude též ověřeno, zda se neliší skupina 

s intervencí od skupiny bez intervence mírou prožívaného stresu a depresivní 

symptomatikou v prvním měření. Nerozdílnost těchto faktorů napříč skupinami by měla být 

zajištěna náhodným rozdělením participantek do skupin, které proběhne v úvodu studie. 

Následně budou testovány jednotlivé hypotézy. 
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H1: Ženy, které v těhotenství absolvují program MBCP, budou po porodu vykazovat 

vyšší kvalitu bondingu v porovnání se ženami, které jej neabsolvují. 

 

H2: V efektu intervence MBCP na zvýšení kvality bondingu bude jako mediátor 

působit hladina prožívaného stresu po porodu: program MBCP povede ke snížení stresu a 

snížení stresu následně ke zvýšení kvality bondingu. 

 

H3: V efektu intervence MBCP na zvýšení kvality bondingu bude jako mediátor 

působit depresivní symptomatika: program MBCP povede ke zmírnění symptomů deprese a 

zmírnění symptomů deprese následně ke zvýšení kvality bondingu. 

 

Tyto tři hypotézy budou testovány pomocí dvou mediačních analýz. V první bude 

nezávislou proměnnou absolvování či neabsolvování MBCP, závislou proměnnou bude 

kvalita bondingu operacionalizovaná skóry PBQ a mediátorem v tomto vztahu bude skór 

druhého měřením pomocí PSS. Druhá mediační analýza bude totožná, skóry v PSS však 

budou nahrazeny skóry druhého měření pomocí EPDS. 

Jako způsob mediační analýzy bude zvolen bootstrapping. Jedná se o robustní 

metodu postavenou na analýze velkého počtu náhodných vzorků z testovaného výběru. 

Z této analýzy se tak dozvíme případný přímý efekt MBCP na bonding i efekt nepřímý, 

mediovaný mírou stresu či depresivní symptomatiky. Efekty budou vyčíslené 

standardizovanou velikostí 𝛽, následně bude reportován konfindenční interval a p-hodnota. 

Bude kontrolován případný vliv míry stresu a symptomů deprese před intervencí, 

tedy skórů PSS a EPDS z prvního měření. Dále je možné provést regresní analýzu 

pro zjištění případného efektu věku, vzdělání, rodinného stavu, psychoprofylaktické 

přípravy k porodu, přítomnosti doprovodu ženy na MBCP, průběhu porodu a zdravotního 

stavu dítěte po porodu na bonding jako možných confounderů ve výše popsané mediaci. 

Bonding bude v analýze závislá proměnná, ostatní proměnné budou prediktory. 

6.5. Etické otázky navrhovaného výzkumu 

Výzkumný projekt bude předložen ke schválení Komisi pro etiku ve výzkumu 

Filozofické fakulty Univerzity Karlovy. Studie bude zkoumat vulnerabilní populaci 

těhotných žen, u níž je při výzkumných projektech třeba dbát zvláštní opatrnosti. Vzhledem 
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k charakteru předloženého návrhu výzkumu však není třeba předpokládat zvýšená rizika – 

u plánované intervence nejsou očekávány závažné nežádoucí efekty.  

Osobní data účastnic budou pro potřeby analýzy anonymizována a klíč k propojení 

dat s konkrétní účastnicí bude uchováván odděleně od datového souboru. K datům budou 

mít přístup pouze vybraní členové výzkumného týmu. 

Účast na výzkumu bude dobrovolná a bude možné z ní kdykoliv odstoupit. Všechny 

účastnice budou před zapojením do výzkumu informovány o jeho cílech a průběhu a rovněž 

o míře rizika, jemuž se vstupem do studie vystavují. Před zahájením studie budou všechny 

účastnice požádány o udělení písemného informovaného souhlasu s účastí na výzkumu.  

Předpokládáme, že pro skupinu žen podstupující intervenci MBCP může být účast 

přínosem v získání copingových nástrojů, které mohou v mateřství uplatnit. Ženám, které 

intervenci neabsolvovaly, budou po ukončení studie poskytnuty informace o benefitech 

MBCP a možnostech jeho absolvování v případě dalšího těhotenství. 

Matkám, které budou vykazovat depresivní symptomatiku, bude doporučena 

psychoterapeutická nebo psychiatrická péče a bude jim předán kontakt na odbornou pomoc. 

Všechny účastnice budou mít možnost se dozvědět výsledky výzkumu. 

 

  



 

41 

 

7. Diskuse 

Výše předložený návrh studie má za cíl doplnit stávající vědecké poznání 

o informace, které v něm chybí. Jeho hlavní předností je snaha nalézt souvislost 

mezi absolvování intervence pro snížení stresu v těhotenství a případnou vyšší kvalitou 

mateřského bondingu po porodu, která nebyla doposud výzkumně popsána. Výzkumný 

design a analýza dat odpovídá jiným studiím u obecné populace, které měly za cíl zjišťovat, 

jaké dopady mají intervence založené na minfulness na duševní zdraví či well-being 

s mediací další proměnnou (Gu et al., 2015). 

Ve studii budou použity validované dotazníky, které byly již používány v mnohých 

výzkumech. Toto zajišťuje validitu sesbíraných dat a porovnatelnost s jinými studiemi. Další 

předností je longitudinální design studie, který umožňuje použití dlouhodobé intervence 

a sledování efektu po několika týdnech od jejího ukončení. Jeho nevýhodou je časová, 

finanční i personální náročnost. Nese s sebou také riziko vysoké ztráty účastnic v průběhu 

studie. Té je možné se pokusit předejít finanční odměnou účastnicím, která by představovala 

vnější motivaci k dokončení celého procesu. Není však snadné určit její optimální výši, 

jelikož není žádoucí, aby byla hlavní motivací pro vstup do studie, ale měla by zároveň 

kompenzovat čas na ní strávený. 

Velikost vzorku byla vypočítána tak, aby relativně spolehlivě odhalila vztah 

mezi proměnnými, pokud existuje. Přihlédneme-li však k poměrnému zastoupení žen 

s vysokou mírou prožívaného stresu v těhotenství (12 %) a prenatální deprese (15 %) 

(Kingston et al., 2012; Yin et al., 2021), nelze předpokládat, že počet žen, které by zažívaly 

vysokou míru stresu nebo prenatální depresi, bude v této studii příliš vysoký. Design byl 

však záměrně navržen tak, aby vzorek zahrnoval i ženy, které prožívají nižší míru stresu 

nebo nevykazují symptomy deprese. Umožňuje tak nahlížet na problematiku ve větší šíři 

napříč ženami duševně zdravými i těmi, které vykazují psychopatologii, a to především 

z důvodu preventivního charakteru MBCP. Budoucí výzkum by se však měl rovněž zaměřit 

pouze na ženy s vysokou mírou prožívaného stresu a s prenatální depresí, a odhalit 

tak souvislosti, které velikost vzorku v předloženém návrhu výzkumu odhalit neumožní. 

Jak bylo popsáno výše, abychom předešli vlivu některých confounderů, bude určeno 

vcelku velké množství důvodů k eliminaci některých participantek. To však může přispívat 

ke snížené možnosti výsledky výzkumu generalizovat. K horší zobecnitelnosti přispívá také 

fakt, že pro účast ve výzkumu budou oslovovány pouze ženy registrované v pražských 

porodnicích. Zároveň je zde možný efekt dalších confounderů, jakými by mohly být 
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například socioekonomický status, historie psychického onemocnění či osobnostní 

charakteristiky žen a které by zároveň bylo obtížné kontrolovat pro časově náročnou 

administraci nástrojů k jejich zjištění. Výsledky mohou být také ovlivněny nejednotností 

prostředí i formy první a druhé administrace dotazníků.  

Vliv na výsledky studie by také mohl mít konkrétní lektor MBCP, což by bylo možné 

zjistit, pokud by lektorů pro jednotlivé běhy programu bylo více. Problematická může být 

absence lektorů MBCP v České republice, předložený návrh výzkumu by byl lépe 

realizovatelný v zahraničí, kde je možná spolupráce s lektory. Pokud by však měl probíhat 

v České republice, je nutné počítat s finančními náklady a časovou náročností výcviku 

lektorů. 

Pokud by se pomocí předloženého výzkumu potvrdil efekt MBCP na lepší kvalitu 

bondingu, bylo by možné tyto poznatky aplikovat do praxe a zlepšit tak well-being matek 

i jejich dětí a kvalitu jejich vztahu. Další výzkum by se mohl věnovat podobnému efektu 

u jiných nefarmakologických intervencí pro snížení stresu v těhotenství na mateřský 

bonding a zjistit případný mediační vliv jiných typů stresu popsaných v literárně přehledové 

části této práce. 
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Závěr 
Předložená práce měla dva cíle: shrnout dosavadní vědecké poznatky týkající 

se problematiky nefarmakologických intervencí pro snížení stresu v těhotenství a jejich 

dopadů na mateřský bonding a navrhnout výzkumný projekt, který by je mohl rozšířit 

a doplnit. 

V literárně přehledové části byla popsána témata stresu v těhotenství, jeho typů 

a dopadů na matku a dítě, mechanismy jeho přenosu na dítě, dále byly představeny 

jednotlivé intervence pro snížení stresu a téma mateřského bondingu. Z výše uvedených 

poznatků lze vyvodit následující závěry: 

Koncept stresu v těhotenství je rozřazován do jednotlivých typů a mezi autory není 

pojímán jednotně. Zatímco někteří do něj zahrnují symptomy duševního onemocnění (Van 

den Bergh et al., 2020), jako je prenatální deprese či úzkost, jiní se proti jejich zahrnutí 

vymezují (González-Ochoa et al., 2018). Tato nejednotnost může být příčinnou rozdílných 

výsledků jednotlivých výzkumů týkajících se stresu v těhotenství. 

Stres v těhotenství má dopady na matku i dítě, a to převážně negativní. Zvyšuje riziko 

výskytu duševního onemocnění matky po porodu (Clayborne et al., 2022) a 

pravděpodobnost, že bude volit nezdravý životní styl (Lobel et al., 2008). U dítěte prokazují 

výzkumy celou škálu negativních dopadů v oblasti vývoje a somatického i psychického 

zdraví. Několik studií poukazuje i na možné pozitivní dopady. Přestože konkrétní 

mechanismy přenosu stresu nejsou doposud detailně popsány, autoři hovoří o čtyřech 

možných mediátorech: kortizolu, cytokinech, střevní mikrobiotě a epigenetických procesech 

(Van den Bergh et al., 2020). 

Existuje řada intervencí, které lze použít pro snížení stresu v těhotenství. 

S farmakologickou léčbou se pojí riziko negativních dopadů na plod, vhodnější alternativou 

jsou proto intervence nefarmakologické (Campagne, 2007). Patří mezi ně například různé 

formy psychoterapie, intervence založené na mindfulness, jóga ad. Jednotlivé 

nefarmakologické intervence často sdílejí komponenty jako je sociální opora, psychologická 

edukace a relaxace (Evans et al., 2020). Velké množství komerčně nabízených intervencí 

však nemá vědecky potvrzenou efektivitu. 

V kapitole týkající se bondingu byl tento koncept definován jako emoční vazba 

matky k dítěti. Byly popsány odlišnosti od konceptu attachmentu, se kterým je bonding 

v odborné literatuře běžně zaměňován (Bicking Kinsey & Hupcey, 2013). Kapitola se také 

věnovala poruchám bondingu, které mohou závažně ohrozit život dítěte. 
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Souvislostem mezi stresem v těhotenství a bondingem po narození dítěte nejsou 

prozatím podrobně zmapovány, malé množství výzkumů, které se této problematice věnuje, 

popisuje negativní dopad stresu v těhotenství na kvalitu bondingu. Chybí i výzkumy, které 

by se týkaly případného vlivu nefarmakologických intervencí v těhotenství na kvalitu 

bondingu po porodu (Tichelman et al., 2019). 

Cílem navrhovaného výzkumného projektu bylo doplnit tyto mezery v současném 

výzkumu a představit způsob, jakým by bylo možné zjistit vztah mezi stresem v těhotenství 

(konkrétně prožívaným stresem a symptomy deprese), intervencemi pro jeho snížení a 

dopady na mateřský bonding. Pokud by se v tomto ohledu ukázala intervence MBCP 

efektivní, bylo by možné závěry výzkumu aplikovat do praxe a snažit se o poskytnutí 

intervence těhotným ženám, které vykazují vyšší míru prožívaného stresu nebo depresivní 

symptomatiky, a zlepšit tak kvalitu života žen i jejich dětí. 
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Seznam zkratek 
APA American Psychological Association 

EPDS Edinburgh Postnatal Depression Scale 

HPA hypotalamo-hypofyzárně-nadledvinová  

KBT Kognitivně behaviorální terapie 

MBCP Mindfulness-Based Childbirth and Parenting 

MBCT Mindfulness-Based Cognitive Therapy 

MBSR Mindfulness-Based Stress Reduction 

MKN-10 10. revize Mezinárodní klasifikace nemocí 

PSS Perceived Stress Scale 

PBQ Postpartum Bonding Questionnaire 



 

I 

 

Přílohy 

1. Česká verze Perceived Stress Scale (Škála vnímaného stresu) 

Otázky v této škále jsou zaměřeny na to, jak jste se cítil a jak jste uvažoval během 

posledního měsíce. Označte zakroužkováním pouze jednu odpověď vystihující, jak často 

jste se cítil/a nebo uvažoval/a popsaným způsobem. 

 

Jméno a příjmení:      Dnešní datum: 

Pohlaví: muž  žena    Věk: 

 

0 = nikdy 1 = téměř nikdy 2 = někdy 3 = docela často 4 = velmi často 

 

1. Jak často jste byl v posledním měsíci rozrušený kvůli něčemu, co se stalo 

nečekaně? 

                                    0    1    2    3    4 

2. Jak často jste měl v posledním měsíci pocit, že nemáte pod kontrolou důležité věci 

ve Vašem životě? 

                                    0    1    2    3    4 

3. Jak často jste se cítil v posledním měsíci nervózní a „vystresovaný“? 

                                    0    1    2    3    4 

4. Jak často jste si v posledním měsíci věřil v tom, že jste schopen zvládat své osobní 

problémy? 

                                    0    1    2    3    4 

5. Jak často jste měl v posledním měsíci pocit, že věci jdou tak, jak byste si 

představoval? 

                                    0    1    2    3    4 

6. Jak často jste v posledním měsíci pociťoval, že se nemůžete vypořádat se vším, co 

byste měl zařídit? 

                                    0    1    2    3    4 

7. Jak často jste byl v posledním měsíci schopen mít pod kontrolou věci, které Vás 

iritují? 

                                    0    1    2    3    4 

8. Jak často jste měl v posledním měsíci pocit, že jste nad věcí? 

                                    0    1    2    3    4 



 

II 

 

9. Jak často jste se v posledním měsíci rozhněval kvůli věcem, které byly mimo Vaši 

kontrolu? 

                                    0    1    2    3    4 

10. Jak často jste měl v posledním měsíci pocit, že se potíže hromadí natolik, že je 

nejste schopen překonat? 

                                    0    1    2    3    4 

 

  



 

III 

 

2. Edinburgh Postnatal Depression Scale  

J. L. Cox, J. M. Holden, R. Sagovsky 

Department of Psychiatry, University of Edinburgh 

 

Name: 

Address: 

Baby’s age: 

 

As you have recently had a baby, we would like to know how you are feeling. Please 

UNDERLINE the answer which comes closest to how you have felt IN THE PAST 7 DAYS, 

not just how you feel today 

 

Here is an example, already completed. 

I have felt happy: 

 Yes, all the time 

 Yes, most of the time 

 No, not very often 

 No, not at all 

This would mean: “I have felt happy most of the time“ during the past week. Please 

complete the other questions in the same way. 

 

In the past 7 days: 

1. I have been able to laugh and see the funny side of things 

  As much as I always could 

  Not quite so much now 

  Definitely not so much now 

  Not at all 

2. I have looked forward with enjoyment to things 

  As much as I ever did 

  Rather less than I used to 

  Definitely less than I used to 

  Hardly at all 



 

IV 

 

3. I have blamed myself unnecessarily when things went wrong 

  Yes, most of the time 

  Yes, some of the time 

  Not very often 

  No, never 

4. I have been anxious or worried for no good reason 

  No, not at all 

  Hardly ever 

  Yes, sometimes 

  Yes, very often 

5. I have felt scared or panicky for no very good reason 

  Yes, quite a lot 

  Yes, sometimes 

  No, not much 

  No, not at all 

6. Things have been getting on top of me 

  Yes, most of the time I haven’t been able to cope at all 

  Yes, sometimes I haven’t been coping as well as usual 

  No, most of the time I have coped quite well 

  No, I have been coping as well as ever 

7. I have been so unhappy that I have had difficulty sleeping 

  Yes, most of the time 

  Yes, sometimes 

  Not very often 

  No, not at all 

8. I have felt sad or miserable 

  Yes, most of the time 

  Yes, quite often 

  Not very often 

  No, not at all 

9. I have been so unhappy that I have been crying 

  Yes, most of the time 

  Yes, quite often 

* 

* 

* 

* 

* 

* 



 

V 

 

  Only occasionally 

  No, never 

10. The thought of harming myself has occurred to me  

  Yes, quite often 

  Sometimes 

  Hardly ever 

  Never 

Response categories are scored 0, 1, 2, and 3 according to increased severity of the 

symptom. 

Items marked with an asterisk are reverse scored (i.e. 3, 2, 1 and 0). The total score is 

calculated by adding together the scores for each of the ten items. Users may reproduce the 

scale without further permission providing they respect copyright (which remains with the 

British Journal of Psychiatry) by quoting the names of the authors, the title and the source 

of the paper in all reproduced copies. 

  

* 
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3. Postpartum Bonding Questionnaire 

Please indicate how often the following are true for you. 

There are no ‘right’ or ‘wrong’ answers. Choose the answer which seem right in your 

recent experience. 

 
Factor Scoring Statement Always Very 

often 

Quite 

often 

Some-

times 

Rarely Never 

1 0 → 5 I feel close to my baby       

1 5 → 0 I wish the old days when I had no 

baby would come back 

      

2 5 → 0 I feel distant from my baby       

2 0 → 5 I love to cuddle my baby       

2 5 → 0 I regret having this baby       

1 5 → 0 The baby does not seem to be mine       

1 5 → 0 My baby winds me up       

1 0 → 5 I love my baby to bits       

1 0 → 5 I feel happy when my baby smiles 

or laughs 

      

1 5 → 0 My baby irritates me       

2 0 → 5 I enjoy playing with my baby       

1 5 → 0 My baby cries too much       

1 5 → 0 I feel trapped as a mother       

2 5 → 0 I feel angry with my baby       

1 5 → 0 I resent my baby       

1 0 → 5 My baby is the most beautiful baby 

in the world 

      

1 5 → 0 I wish my baby would somehow go 

away 

      

4 5 → 0 I have done harmful things to my 

baby 

      

3 5 → 0 My baby makes me feel anxious       

3 5 → 0 I am afraid of my baby       

2 5 → 0 My baby annoys me       

3 0 → 5 I feel confident when caring for my 

baby 

      

2 5 → 0 I feel the only solution is for 

someone else to look after my baby 

      

4 5 → 0 I feel like hurting my baby       

3 0 → 5 My baby is easily comforted       
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