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Abstrakt

Bakalatska prace se zamétuje na problematiku poporodniho blues a poporodni deprese, pricemz
klade diiraz na screening, resp. diagnostiku, a etiologii t€chto psychickych poruch. V literarn¢-
prehledové Casti predstavuje vybrané nastroje slouzici k jejich screeningu ¢i diagnostice a
piinasi shrnuti nejvyznamnéjsich rizikovych faktort, pfiCemz pozornost je vénovana zejména
faktorim souvisejicim s psychologickymi a psychosocidlnimi charakteristikami zen. Zavér
literarné-piehledové Casti se vénuje vzajemnému vztahu mezi poporodnim blues a poporodni
depresi. Ve druhé Casti prace je predlozen navrh kvantitativniho vyzkumu, ktery se zamétuje
na miru vyskytu poporodniho blues a poporodni deprese soucasné také na schopnost

poporodniho blues predikovat nasledny vyskyt poporodni deprese.

Klic¢ova slova: diagnostika, poporodni blues, poporodni deprese, rizikové faktory



Abstract

The bachelor thesis focuses on the problematics of postpartum blues and postpartum
depression. The particular emphasis is put on screening more precisely diagnostics and etiology
of theese mental diorders. In the literature-overview section the thesis presents selected tools
for screening and diagnostics and summarizes the most important risk factors. Particular
attention is paid to factors related to the psychological and psychosocial characteristics of
women. The conclusion of the literary-overview section concentrate on the relationship
between postpartum blues and postpartum depression. In the second part of the thesis is
presented a proposal of quantitative research. This research focuses on the prevalence of
postpartum blues and postpartum depression and on the ability of postpartum blues to predict

the subsequent occurrence of postpartum depression.

Key words: diagnostics, postpartum blues, postpartum depression, risk factors



UIVOU oottt 9
LITERARNE PREHLEDOVA CAST .....ccoviiiriiriieeieeieeeiesssssssessssesssssssessssesssesssesssnnes 10
L. POPOTOANT DIUCS.....oiiiiiiieiiie ettt e et eeeae e e bae e s raeessneeesnneaenns 10
1.1 Screening poporodniho BIUES ...........ooociiiiiiiiiiiicce e 11
1.1.1 Maternity Blues QUESHIONNAITE. ........cueeeeuiieriiieeeiieeeiieeciee e e eseeeeeeeeereeeeveeeeeree s 13

1.1.2 Maternity BIUES SCale ......ccc.oviiiiiiiiiiiiiiiccccceeeee e 14

1.2 Rizikové faktory poporodniho BIUES ..........c.coccvieiiiiiiieiieiieieeeeee e 14
1.2.1 Hormonalni korelaty poporodniho bIUes............ccccueevieeciieniieriieniiciieeieeee e 15

1.2.2 Psychosocialni riziKOVeE faKtOrY ........cccvieriiiiiieniiieiiccie e 16

1.2.3 Porodnické riziKOVE faKEOTY ......ceieeuiiriieiieeiieiieeie ettt 19

L. POPOTOANT AEPIESE ...cuveiieiiiiiieiiieiieeie ettt ettt ettt e et esabe e b e ssveetaessseenseensseenseas 20
2.1 Screening a diagnostika poporodni dePreSe .........eevveeeriieeiiieeiiie et 22
2.1.1 Edinburska Skala postnatalni deprese.........coceveeveeeienieneniiiniinieeicneceee e 25
2.1.2 Postpartum Depression Screening Scale ........coceveeierieneniiiniineniienieeeeeseeieeenen 26

2.2 Rizikové faktory poporodni deprese ..........coeeverieririiiniiniiieniesieeieet e 26
2.2.1 Hormonalni korelaty poporodni deprese..........ceveevereenieriieniineniienienieecsecieeene 27
2.2.2 Psychosocialni rizikove faktory ..........ccceoeriiniininiiniinceceeeeeee 28
2.2.3 Porodnické riziKOVE faKEOTY ......ccueeruiiiiiiiieiiieie ettt 32

3. Vztah poporodniho blues a poporodni deprese ........cceeevierveeiiienieeniierieeieee e 33
NAVRH VYZKUMNEHO PROJEKTU .....ccooiiirmiimriimriinsesessssesseesssesssssssesssesssesssesssns 35
1. Teoreticky vod a cile VYZKUMU ........ccooiiiiiiiiie e 35
2. Design vyzkumného projektu...........ccooiiiiiiiiiiiiiiiieiee e 37
3. VYZKUMNY SOUDOT .....viiiiiiiiieiieeieeie ettt ettt ettt et e et esea e e e e snbeenbeessneenseas 38
4. DotaznikoVe MELOAY ....ccvieiiiiiiiiiieeiieiie ettt ettt ettt e e beeseaeeteeeaaeenseennne 39
5. ZpUsob zZpraCOVANT dat..........ccuiiiiieiiiiiiieiieieecie ettt 40



6. Etika navrhovan€ho VYZKUMU.........cccviiiiiiiiiiice et 41

To DISKUZE ..ottt ettt et sttt nae et 42
ZLAVET ..ottt ettt bt et h et a b e bt et e at e bt et sa e e bt et e et e nheebesaten 44
Seznam POUZILE LIEETALUIY ...c..eeeviiiieeiietieeie ettt ettt be et e s b e eseesebeesaessseensaennseens 46
o 010 1 2RSSR 58

1. Ceska verze dotaznik MBQ.........ovoveeeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeseseeeeseeesesseeeeesees 58

2. Ceska verze dotazniku EPDS .....oov oo eeesaas 60



Seznam pouzitych zkratek

APA — American Psychological Association (Americka psychologicka asociace)
EPDS — Edinburgh Postnatal Depression Scale (Edinburska skala postnatalni deprese)
MBQ — Maternity Blues Questionnaire

MBS — Maternity Blues Scale

PPD — postpartum depression (poporodni deprese)

WHO — World Health Organisation (Svétova zdravotnické organizace)



Uvod

Porod predstavuje pro Zenu vyznamnou zivotni udalost, jez s sebou ptinasi velké
mnoZstvi zmén. Zena se v raném poporodnim obdobi adaptuje na novou roli matky, méni se
rodinny systém a spolu s psychologickymi zménami dochézi i k vyraznym fyziologickym
zménam vcetné zmeén hormondlnich (Ratislavova, 2008; Harris et al., 1994; Skrundz et al.,
2011; Bartlova, 2007). Narozeni ditéte byva ¢asto spojovano s pocity radosti a Stésti, daleko
mén¢ pozornosti je jiz vénovano zvysenému riziku vyskytu psychickych poruch (Prasko,
2002). Mezi nejcastejsi poporodni psychické poruchy patii poporodni blues a poporodni

deprese, jez spolu tizce souviseji a na néz se zaméiuji v této praci.

Predlozena bakalatska prace je rozdélena na ¢ast literarné prehledovou a na ¢ast, v niz
je predstaven navrh vyzkumu. V prvné¢ uvedené ¢asti jsou popsany ob& zminéné poporodni
psychické poruchy, pti¢emz je kladen diraz zejména na jejich etiologii a moznosti screeningu
a diagnostiky. Tato ¢ast tedy pfedstavuje vybrané nastroje slouzici ke screeningu ¢i diagnostice
poporodniho blues a poporodni deprese a zaméiuje se na vysledky studii, jeZ zkoumaji etiologii
téchto poruch. Rizikové faktory jsou rozdéleny do tii kategorii: 1. hormonalni korelaty, 2.
psychosocialni rizikové faktory a 3. porodnické rizikové faktory. S ohledem na omezeny rozsah
této prace je diraz kladen zejména na kategorii psychosocidlnich rizikovych faktort. V zavéru
literarn€ piehledové ¢asti je pak vénovan prostor otazce vzajemného vztahu poporodniho blues

a poporodni deprese.

V druhé ¢asti prace je predlozen navrh kvantitativniho vyzkumu, ktery u populace Zen
v poporodnim obdobi mapuje vyskyt symptomd, jez jsou pfipisovany intenzivnimu
poporodnimu blues a poporodni depresi. Dale se tento navrh vyzkumu zamétuje také na to,
zda je intenzivni poporodni blues rizikovym faktorem, resp. vyznamnym prediktorem
poporodni deprese. Hlavnim cilem tohoto vyzkumu je 1épe porozumét pritbéhu poporodniho

blues a poporodni deprese a také vzajemnému vztahu téchto dvou poporodnich poruch nalady.

P11 tvorbé€ této prace jsem vychazela prevazné ze zahrani€nich zdroji, a to zejména
z kvantitativnich vyzkumi, jez byly publikovany v poslednich nékolika letech. Zdroje

uvadéné v praci jsou citovany dle citacni normy APA (5. vydani).



LITERARNE PREHLEDOVA CAST

1. Poporodni blues

Poporodni blues neboli ,,maternity blues* je mirnd a ptechodnéd porucha nalady, jez se
vyskytuje v raném puerperiu (O'Hara, & Wisner, 2014). Jednd se o syndrom s mirnym
klinickym pribéhem, jenz nevyzaduje 1écbu a neptedstavuje piekdzku pro vytvoreni vztahu
mezi matkou a ditétem (Takacs, 2016). Poporodni blues je nejméné zavaznou poporodni
psychickou poruchou, jeho vyskyt je vSak ve srovnani s ostatnimi poruchami velmi cCasty.
Prevalence tohoto syndromu byva udavanad v pomérné Sirokém rozpéti od 1,8 % (Romero-
nasledujicich faktort: 1. absence diagnostickych kritérii vedouci k nekonzistentnimu pojeti
syndromu mezi riznymi autory, 2. pouziti odlisSnych diagnostickych ndastroji s razné
stanovenymi cut-off skory; 3. nejednotnost ve stanoveném case testovani a 4. rozdilnost

vyzkumnych soubort.

Ackoliv mezi jednotlivymi ndrody lze pozorovat riznou miru prevalence poporodniho
blues, patrné se jednd o syndrom s celosvétovym vyskytem. Vyzkumy dokladaji existenci
tohoto syndromu nejen v Evropé a Severni Americe, ale 1 v zemich jako je napt. Brazilie
(Faisal-Cury, 2008), Australie (Condon, & Watson, 1987), Indie (Manjunath, Venkatesh, &
Rajanna, 2011), Indonésie (Ismail, 2006), Japonsko (Takahashi, & Tamakoshi, 2014) ¢i Nigérie
(Adewuya, 2005).

Pocatek poporodniho blues miizeme pozorovat jiz v prvnich dnech po porodu (Quintero et
al., 2014), pticemz symptomy zpravidla spontdnné ustoupi mezi 7. az 10. dnem (Harris et al.,
1994). Vysledky dosavadnich vyzkuma poukazuji na to, Zze se jednd o syndrom s
charakteristickou vyvojovou tendenci; intenzita symptomd nejprve postupné narlistd a po
dosazeni urcitého bodu dochazi k jejimu postupnému snizovani. VétSina autorit uvadi, ze vrchol
intenzity symptomu se pohybuje mezi 3. az 6. dnem po porodu (Condon, & Watson, 1987;
Wilkie, & Shapiro, 1992; O’Keane et al., 2011). Pokud vSak ptiznaky tento specificky pribéh
nekopiruji a pretrvavaji déle nez dva tydny, je nutné posoudit, zda se nejedna o nastupujici

poporodni depresi.
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Syndrom poporodniho blues neni s ohledem na jeho mirnost zahrnut v Zadném oficialnim
diagnostickém systému, coz ma za nasledek jeho nejednotné vymezeni u riiznych autort. Mezi
symptomy, na nichz se vétSina autor shoduje, patii emocni labilita, piecitlivélost,
podrazdénost, plactivost, tizkost, iritabilita, zmatenost, napéti a neklid (Kennerley, & Gath,
1989a; Okano, & Nomura, 1992; Rondén, 2003; Ratislavova, 2008; Patel et al., 2012). Ackoliv
se v raném puerperiu mohou objevovat i pocity smutku a depresivni symptomy, podle nékterych
autort tyto ptiznaky nepatii mezi typické symptomy poporodniho blues (Rondén, 2003; Takacs
et al., 2016). Syndrom poporodniho blues se ¢asto poji s doprovodnymi somatickymi ptiznaky

jako je tinava, bolest hlavy, palpitace ¢i dysfagie (Lazar, 2005; Roztocil et al., 2008).

Ackoliv se autofi na fadé ptiznakii poporodniho blues shoduji, panuje dosud urcita
nejednotnost ohledné vudc¢iho symptomu. Dle nekterych autorti je pfedni charakteristikou
syndromu emocni labilita (Buttner, O’Hara, & Watson, 2012). Gonidakis et al. (2007) povazuji
naopak za dominantni symptomy hypersenzitivitu a tenzi a jini autofi dokonce zdlraziiuji
poporodni elaci, resp. soucasny vyskyt pozitivnich 1 negativnich emoci (Pop et al., 2015;
Hapgood, 1988). Vysledky ceské adaptace dotazniku ,,Maternity Blues Questionnaire*
poukazuji na to, Ze nejCastéji prozivané pocity a stavy po porodu jsou Unava, nejistota, snizena
sebeduvéra, piecitlivélost a tenze (Takacs et al., 2016). Autoii této studie dale zjistili, ze
struktura symptomu poporodniho blues se nikterak nelisi s ohledem na jeho mirnou a intenzivni
formu (niz$i a vyssi dosazené skory v MBQ). U Zen s intenzivni formou poporodniho blues
neboli ,,severe blues se pouze uvedené pocity a stavy vyskytuji vyrazné Castéji a maji vyssi

tendenci pojit se 1 s dal§imi symptomy.

Jak jiz bylo vySe zminéno, poporodni blues pfedstavuje piechodnou poruchu nalady, jez ma
u vétSiny Zen spiSe mirny klinicky prib&h. Nepochybné je vSak vhodné poskytnout Zendm v
této oblasti edukaci, a to zejména z toho divodu, Ze intenzivni forma poporodniho blues mtze
u jisté casti zen pierast do poporodni deprese. Problematice vzajemného vztahu poporodniho

blues a poporodni deprese se blize vénuji v kapitole ¢.3.

1.1 Screening poporodniho blues

Jak jiz bylo zminéno v pfedchozi kapitole, syndrom poporodniho blues neni uznan jako

diagnosticka jednotka v zddném oficidlnim diagnostickém systému. Pojeti syndromu se tedy
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mezi jednotlivymi autory Casto 1isi, coz nasledné vede k nejednotnosti diagnostickych nastroj,
jez jsou vyuzivany k identifikaci tohoto syndromu. Jednotlivé néstroje slouzici ke screeningu
poporodniho blues casto sleduji méné ¢i vice odlisna kritéria, coz nasledné vede k riznym
zavéram ohledné prevalence i rizikovych faktort tohoto syndromu. Pro klinickou praxi je mimo
jiné podstatna schopnost poporodniho blues predikovat poporodni depresi (Henshaw, Foreman,
& Cox, 2004; Watanabe et al., 2008), jejiz nastup se odhaduje zhruba 6 tydn po porodu
(Prasko, 2002).

Jak jiz bylo uvedeno, ke screeningu poporodniho blues jsou v rdmci vyzkumu
vyuzivany ruzné screeningové ndastroje nastroje. Prvni a nejvhodnéjs$i kategorii néstroji
ptedstavuji specifické skaly, jez byly vytvofeny konkrétné k méteni poporodniho blues. Této
kategorii se blize vénuji v nasledujicich podkapitolach, kde ptedstavuji dva vybrané specifické

nastroje ur¢ené k méteni tohoto syndromu.

Druh4 kategorie je tvofena nastroji, jez jsou primarné urceny ke screeningu poporodni
deprese. Patii sem zejména Edinburska Skala postnatalni deprese (EPDS) (Ismail, 2006; Bloch
et al., 2006; Manjunath, Venkatesh, & Rajanna, 2011; Sylvén et al., 2011). Uziti této Skaly k
danym uceliim je vSak problematické, nebot’ EPDS je doporu¢eno administrovat — jakoZto
metodu k méteni poporodni deprese — nejdiive dva tydny po porodu (Boyd, Le, & Somberg,
2005). EPDS se navic primarné zamétuje na piitomnost depresivnich symptomdi, a naopak
opomiji symptomy jako je ptecitlivélost ¢i nejistota, coZ v praxi znamena, ze zachycuje pouze
urcitou ¢ast symptomi, které jsou obvykle pfipisovany poporodnimu blues. OvSem pokud jde
o poporodni depresi, fada autori dochazi k zavéru, ze EPDS je schopna velmi dobte
identifikovat Zeny s vysokym rizikem rozvoje této poruchy (Teisseédre & Chabrol, 2004;
Sylvén, et al., 2017; Dennis, 2004).

Tteti kategorii nastroji predstavuji nespecifické diagnostické metody, jez zpravidla
nejsou validizovany na populaci Zen v puerperiu. Radime sem b&Zné uzivané sebeposuzovaci
Skaly depresivity, jako je Beck Depression Inventory (BDI) (Handley et al., 1980) ¢i skaly

urc¢ené k hodnoceni soucasné néalady (Grussu, & Quatraro, 2013).
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1.1.1 Maternity Blues Questionnaire

Maternity Blues Questionnaire (MBQ) je sebeposuzovaci $kala, jez slouzi k
vyhodnocovani ptitomnosti symptomua poporodniho blues a jeho intenzity v prvnich sedmi az
deseti dnech po porodu. Metodu vyvinuli Helen Kennerley a Dennis Gath (1989a) na zakladé
rozhovori se Zzenami v raném puerperiu. Autofi nasledné ke zpracovani ziskanych dat pouzili
metodu shlukové analyzy. V soucasné dob¢ tento dotaznik predstavuje nejuzivanéjsi metodu
ke screeningu poporodniho blues (Doornbos et al., 2008). Skala se celkové sklada z 28 polozek
spadajicich do sedmi subskal: primarni blues, Gtlum, hypersenzitivita, sebediivéra, deprese,
sklicenost a odstup. Dotaznik zjiSt'uje stavy a pocity zen, které se u nich objevily v dany den.
Celkovy rozsah vysledného skoru je 0 az 28 bodd, pti¢emz vyssi skor indikuje vEtsi intenzitu
poporodniho blues. Jak jiz bylo vySe zminéno autofi doporucuji administrovat dotaznik kazdy
den po dobu 7 az 10 dnl po porodu, coz se vSak ukazuje byt v bézné praxi jako velmi obtizné
realizovatelné. Rada studii tedy pracuje s administraci dotazniku pouze v jeden konkrétni den
(Glangeaud-Freudenthal, Crost, & Kaminski, 1999; Doornbos et al., 2008) ¢i voli prifezovy
piistup (Takacs et al., 2016).

Kennerley a Gath (1989b) rozliSuji podle zavaznosti symptomi dvé kategorie
poporodniho blues: t€Z§i formu syndromu neboli ,,severe blues* a leh¢i formu syndromu. Autofti
doporucuji zatfadit Zenu do prvné uvedené kategorie tehdy, pokud jeji vysledny skor v
kterémkoliv dnu je vysSi neZ primérna hodnota nejvyssich dosaZenych skort v celém souboru.
Tento zpisob vypoctu ovSem u fady studii vede k pomérné nizkym hodnotam cut-off skoru a
soucasné tedy i1 k vysoké mife faleSné€ pozitivnich vysledki. BéZzné se tedy ve vyzkumné praxi
k ur€eni intenzivniho blues vyuziva kritérium 90. pfipadné 75. percentilu (Takécs et al., 2016;
Henshaw, Foreman, & Cox, 2004; Glangeaud-Freudenthal, Crost, & Kaminski, 1999;
Doornbos et al., 2008). V roce 2016 byla publikovana ¢eska adaptace dotazniku MBQ, v jejimz
ramci byl néstroj standardizovan pro populaci ¢eskych Zen. Dle autorit vykazuje ¢eska verze
dobrou reliabilitu (Cronbachova alfa 0,88), a zarovei byla potvrzena prediktivni validitu MBQ

ve vztahu k poporodni depresi (Takacs et al., 2016).
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1.1.2 Maternity Blues Scale

Maternity Blues Scale (MBS) je dalsi sebeposuzovaci Skala, jez se vyuziva ke
screeningu poporodniho blues. Dotaznik byl navrhnut Georgem S. Steinem (1980) za ucelem
zjistit pfitomnost tfinacti symptomut poporodniho blues u zen v raném puerperiu. Autor mezi
tyto symptomy fadi: depresivni priznaky, plactivost, neklid, uzkost, Unavu, napéti,
podrazdénost, zhorSenou koncentraci, zapomnétlivost, zmatenost, nechutenstvi, nespavost a
bolest hlavy. Prvnich 10 piiznaki koresponduje s polozkami v Maternity Blues Questionnaire,
zbyvajici symptomy — nechutenstvi, nespavost a bolest hlavy, nejsou v MBQ zahrnuty. Metoda
MBS obsahuje celkem 13 polozek a kazda polozka zastupuje jeden symptom. Pocet moznych
odpovédi (tedy i rozsah skorti) se u jednotlivych polozek lisi. Vysledny skér se pohybuje v
rozmezi 0 az 26 bodu, pficemz bézn€ uzivany cut-off skor pro urceni intenzivniho blues je 8/9

bodl (Okano, & Nomura, 1992; Faisal-Cury et al., 2008).

1.2 Rizikové faktory poporodniho blues

Studium rizikovych faktort poporodniho blues ndm umoziuje 1épe porozumét tomuto
syndromu a nasledné¢ i urcit pravdépodobnost jeho vzniku u jednotlivych Zen. Znalost etiologie
je podstatnd takeé z toho ditvodu, Ze poporodni blues prokazatelné souvisi s vyskytem poporodni

deprese (Watanabe et al., 2008).

Interpretace vysledku studii, jeZ se zamé&fuji na prediktory poporodniho blues, je vSak
ponékud problematicka, nebot’ tyto studie dochazeji k rozporuplnym zaverim. Etiologie
syndromu poporodniho blues neni zcela objasnéna. Poporodni obdobi je doprovazeno velkym
mnoZzstvim fyziologickych i psychickych zmén, jeZ se mohou na vzniku poporodniho blues
podilet (Ratislavova, 2008; Harris et al., 1994; Skrundz et al., 2011; Bartlova, 2007). Rada
autorti poukazuje na souvislost mezi hormonalnimi zménami a vznikem poporodniho blues
(Ratislavova, 2008; Rondon, 2003; Pitt, 1973). Na vzniku a intenzité tohoto syndromu se vSak
ziejmé podileji 1 faktory psychologickeé, socialni ¢i faktory souvisejici s porodem a
matetstvim (Maliszewska et al., 2016; Gonidakis et al., 2007; Manjunath, Venkatesh, &

Rajanna, 2011). Patrn¢ kombinace téchto riznych faktorti ve spojeni s vyssi senzitivitou k
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hormonalnim zménam a vyssi psychickou vulnerabilitou maze vést k CastéjSimu vyskytu

intenzivniho poporodniho blues (Takacs et al., 2016).

1.2.1 Hormonalni korelaty poporodniho blues

Rada autorti poukazuje na souvislost mezi prudkym poklesem hormont v poporodnim
obdobi (zejména progesteronu a estrogenu) a vznikem poporodniho blues (Ratislavova, 2008;
Rondon, 2003; Pitt, 1973). Tento ndzor je umocnén tim, ze poporodni blues se vyskytuje naptic
riznymi kulturami, z ¢ehoz Ize usuzovat pravé na biologické pti¢iny syndromu. Napadna je téz
Casova souvislost mezi zminovanym poklesem hladiny hormonti, k némuz dochazi v souvislosti
s odchodem placenty (Ratislavova, 2008) a intenzitou syndromu, jez vrcholi mezi tfetim az
Sestym dnem po porodu (Condon, & Watson, 1987; O’Keane, 2011; Wilkie, & Shapiro, 1992).
Studie zkoumajici problematiku hormonalni podminénosti poporodniho blues ovSem casto

dochazeji k rozporuplnym vysledkiim.

Harris et al. (1994) uvadéji, ze u populace Zen s poporodnim blues dochazi mezi
antenatalnim a postnatalnim obdobim k signifikantn¢ vys$Simu poklesu hladiny progesteronu ve
srovnani se skupinou Zen bez symptoml poporodniho blues. Déle byla rovnéZz zkouména
souvislost mezi hladinou prolaktinu, estradiolu a estriolu v organismu a vznikem poporodniho
blues. Uvedené hormony byly opakované méfeny v pribéhu téhotenstvi a nasledné 1 druhy a
treti den po porodu. Tato studie dochazi k zavéru, ze pouze vyssi hladinu estriolu (v ramci
antenatdlniho 1 postnatdlniho meéfeni) lze povazovat za signifikantni prediktor rozvoje
poporodniho blues, nikoliv vSak hladiny ostatnich hormonti. Dalsi studie ovSem nenalezly
zadnou souvislost mezi hladinou Zenskych pohlavnich hormonil v raném poporodnim obdobi a
vyskytem poporodniho blues (Chatzicharalampous et al., 2011; Aswathi et al., 2015). Tuto
nejednotnost vysledkil 1ze patrné vysvétlit tim, Ze autofi Chatzicharalampous et al. (2011) a

Aswathi et al. (2015) ve svych studiich nerozliSovali mezi jednotlivymi druhy estrogend.

Aswathi et al. (2015) dale zkoumali souvislost blues a testosteronu a dosli k zavéru, ze
zvySena hadina testosteronu v rozmezi 24 aZ 28 hodin po porodu signifikantné souvisi s vySsim
vyskytem symptoma poporodniho blues v téze cCasovém rozmezi. Rovnéz podle
Hohlagschwandtnera et al. (2001) souvisi nalada v raném puerperiu se zvySenou hladinou

testosteronu. Autofi se v této studii ovSem zaméfili na depresivni symptomatologii a miru
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vzteku v prvnich tfech dnech po porodu, nikoliv na typické piiznaky poporodniho blues. Dalsi
studie naopak zjistila mirnou souvislost mezi nizsi hladinou testosteronu a naslednou intenzitou
poporodniho blues, kterd vSak po adjustovani na vliv dalSich faktort jiz nebyla signifikantni
(Chatzicharalampous et al., 2011). Protikladné vysledky této studie mohou patrné¢ souviset s

vyrazn¢ pozd¢jsim screeningem poporodniho blues a téz odliSnym screeningovym nastrojem.

Seth, Lewis a Galbally (2016) provedli rozsadhlou analyzu 47 vyzkumu zabyvajicich se
vlivem kortizolu na poporodni poruchy nalady. Na zakladé¢ vysledka tohoto systematického
review autofi uvadéji, ze zvySend hladina kortizolu patrné souvisi s vyskytem poporodniho

blues, zatimco snizena hladina kortizolu se objevuje spiSe u poporodni deprese.

1.2.2 Psychosocialni rizikové faktory

Druha podkapitola se vénuje psychosocialnim rizikovym faktorim poporodniho blues,
jez patrné predstavuji nejcastéji zkoumanou kategorii faktori. Ackoliv i zde studie dochazeji k
rozporuplnym vysledkiim, je patrné, Ze psychosocialni faktory hraji dilezitou roli pii vzniku a

rozvoji poporodniho blues.

Osobnostni faktory

S vyskytem poporodniho blues jsou spojovany nékteré osobnostni charakteristiky.
Podle tady autord je vyznamnym prediktorem syndromu zejména vysokd mira neuroticismu
(Kendell et al., 1984; Kennerley and Gath, 1989b). Maliszewska et al. (2016) zjistili, Ze Zeny
skorujici vysoko v neuroticismu maji vice nez dvojnasobné riziko vzniku intenzivniho (severe)
blues. Také byla zjisténa signifikantni souvislost mezi tizkostnosti a rozvojem poporodniho
blues (Bergant et al., 1999; Gonidakis et al., 2007). Maliszewska et al. (2016) dale uvadéji, ze
vys$$i mira extraverze hraje ve vztahu k blues roli protektivniho faktoru. Naproti tomu Pitt
(1973) ve své studii signifikantni souvislost mezi osobnostnimi charakteristikami a vyskytem
poporodniho blues nenalezl, coz si lze vysvétlit odliSnym pojetim a téZ odlisSnym zplisobem

identifikace poporodniho blues, ve srovnani s ostatnimi autory.
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Psychiatrickd anamnéza

Ukazuje se, ze velmi silnym rizikovym faktorem je vyskyt depresivnich symptomt,
resp. depresivni porucha v anamnéze. Rada autorti zjistila signifikantni souvislost mezi
depresivni epizodou v minulosti (véetné epizody poporodni deprese po predchozim porodu) a
intenzitou porodniho blues (Séjourné et al., 2008; Takacs et al., 2016; Stein, 1980; O’Hara et
al., 1991; Bloch et al., 2006; Pop et al., 2015). Pop et al. (2015) ptichazeji se zavérem, Ze Zeny
s depresi v anamnéze maji 3,5krat vyssi riziko vyskytu poporodniho blues a dle Takécs et al.

(2016) je toto riziko dokonce témer petinasobné.

Dle nékterych studii je vyssi riziko vyskytu poporodniho blues spojeno téz s
depresivnimi symptomy v pribchu t€hotenstvi (O’Hara et al., 1991; Kennerley, & Gath, 1989b;
Gonidakis et al., 2007). Ismail (2006) uvadi, Ze t€¢hotné Zeny s depresivnimi symptomy maji
nasledné 3,5krat vyssi riziko poporodniho blues. Nékteti autofi spojuji rozvoj syndromu nejen
s depresivnimi, ale téz s uzkostnymi pocity v prubéhu téhotenstvi (Kennerley, & Gath, 1989b)
¢i s uzkosti pfimo v den porodu (Gonidakis et al., 2007). Vyzkumy dale potvrdily, Ze mezi

predisponujici faktory patfi i stres v prubehu té¢hotenstvi (Ismail, 2006; Gonidakis et al., 2007).

Faktory souvisejici s kvalitou interpersonalnich vztahu

S poporodnim blues jsou kromé nékterych osobnostnich a anamnestickych rizikovych
faktori Gasto spojovany i neuspokojivé interpersonalni vztahy. Rada autorti se shoduje, Ze
vyznamnou roli hraje pfedev§im kvalita partnerského vztahu (Glangeaud-Freudenthal, Crost,
& Kaminski, 1999; Kennerley, & Gath, 1989b; Murata et al., 1998; Séjourné et al., 2008). Dle
Maliszewské et al. (2016) miize vysoka mira intimity a partnerské podobnosti slouzit jako
protektivni faktor. Manjunath, Venkatesh a Rajanna (2011) v souladu s tim uvad¢ji, ze
disharmonicky manzelsky vztah siln€ koreluje se vznikem poporodniho blues. Na vyznamnou
roli partnera poukazuje i dalsi studie, kterd zjistila, Ze Zeny, jejichz partner trpi psychickou

poruchou, maji t¢émét dvojndsobné riziko vzniku poporodniho blues (Ismail, 2006).

Vyssi riziko poporodniho blues je rovnéZ spojovano s nizkou mirou socidlni opory
(Manjunath, Venkatesh, & Rajanna, 2011; Murata et al., 1998; Takahashi, & Tamakoshi, 2014;
Glangeaud-Freudenthal, Crost, & Kaminski, 1999). Maliszewska et al. (2016) zjistili, ze
poporodni blues se vyskytuje signifikantné€ Castéji u zen, které predpokladaji, ze se jim ze strany

rodiny dostane méné podpory, nez by pottebovaly.
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S poporodnim blues jsou spojovany i faktory tykajici se matetstvi a vztahu matky k
ditéti. Dle nékterych studii maji vyssi riziko rozvoje poporodniho blues Zzeny s nizSim
sebevédomim v roli matky (Séjourné et al., 2008; Ehlert et al., 1990). Denis, Ponsin a Callahan
(2012) zjistili, ze zeny, které své dit¢ vnimaji jako ,,0btizné™, trpi signifikantné castéji silnym

blues.

Sociodemografické faktory

Podle né¢kterych autori se na vzniku a rozvoji poporodniho blues podileji i
sociodemografické proménné. Vysledky empirickych studii jsou ovSem v této oblasti zna¢né
rozporuplné. Mezi patrné nejcastéji uvadény sociodemograficky rizikovy faktor patii rodinny
stav. Nékolik autorit dochazi k zavéru, Ze svobodné matky signifikantné Castéji trpi poporodnim
blues (Adewuya, 2005; Faisal-Cury et al., 2008), coZ ov§em vysledky jinych vyzkumu popiraji
(Gonidakis et al., 2007). Nejednotnost téchto vysledkti mize byt vysvétlena tim, ze do kategorie
,»svobodné matky* mliizeme zahrnout jak zeny, jez ziji bez partnera, tak Zeny, jez s partnerem
nejsou pouze sezdany. Na zéklad¢ vySe uvedenych poznatkl lze ptredpokladat, Ze daleko

vyznamnéj$im rizikovym faktorem je mira spokojenosti v partnerském vztahu.

Dalsim z ¢asto zkoumanych sociodemografickych rizikovych faktoru je parita. Nékteti
autofi na zaklad¢ svych vyzkumi uvadeji, ze poporodni blues se vyskytuje ¢astéji u prvorodicek
(Murata et al., 1998; Nott et al., 1976). V ramci ¢eské adaptace dotazniku MBQ se ukazalo, Ze
vicerodicky maji oproti prvorodickam o 58 % niz$i riziko vyskytu intenzivniho blues (Takécs
et al. 2016). Rada dalgich studii oviem tento vztah nepotvrdila (Pitt, 1973; Stein, 1980;
Kennerley, & Gath, 1989b; O’Hara et al., 1991).

Dalsi studie pak nachazeji mirnou souvislost mezi mirou finan¢niho zajiSténi a
vyskytem poporodniho blues. Bergant et al. (1999) na vzorku 1250 Zen zjistil, ze poporodni
blues se vyskytuje ¢astéji u zen z nizsi socialni ttidy. V souladu s tim Manjunath, Venkatesh a
Rajanna (2011) nalezli spojitost mezi nizkym rodinnym piijmem a vyskytem syndromu.
V¢étSina autort se vSak shoduje na tom, Ze sociodemografické charakteristiky jako vek, vzdélani
¢1 povolani pfi vzniku a rozvoji poporodniho blues patrn€ nehraji roli (Maliszewska et al., 2016;

O’Hara et al., 1991; Glangeaud-Freudenthal, Crost, & Kaminski, 1999).
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1.2.3 Porodnické rizikové faktory

Dle dal$ich autorit mtze hrat roli pii vzniku a rozvoji poporodniho blues i typ a prub¢h
porodu. Studie poukazuji zejména na rizikovost porodu cisafskym fezem (Gonadikis et al.,
2007; Hannah et al., 1992). V ramci Ceské adaptace dotazniku MBQ se ukazalo, ze Zeny po
porodu cisafskym fezem (akutnim i pldnovanym) maji dvakrat vyssi riziko intenzivniho
(severe) blues nez zeny po spontannim vagindlnim porodu (Takacs et al., 2016). Naopak
Edhborg (2008) na zdklad¢ své studie pfichdzi se zadveérem, Ze mezi cisaiskym fezem a
poporodnim blues se nenachazi signifikantni souvislost. Autor ovSem poukazuje na fakt, ze
jeho studie nerozliSuje mezi akutnim a planovanym cisafskym fezem, coz muze vést k
zavad¢jicim vysledkim. Predpoklada totiz, ze planovany cisafsky fez mutize pusobit jako
protektivni faktor, zatimco akutni cisatfsky fez jako faktor rizikovy. Nékolik malo vyzkum se
zamétuje 1 na vliv dalSich porodnickych faktort. Patfi mezi né studie Takacs et al. (2016), jez
dochazi k zavéru, ze zeny po vagindlni extrakéni operaci maji dokonce 6krat vyssi riziko
intenzivniho blues nez Zeny po spontannim vagindlnim porodu. Dale pak Glangeaud-
Freudenthal, Crost a Kaminski (1999) uvadéji, Ze poporodni blues ma tendenci korelovat s
vaginalnim porodem, jez trval déle, nez Zena o¢ekdvala. Ostatni studie ovSem Zadny vztah mezi
typem porodu a vyskytem poporodniho blues nenachazi (O’Hara et al., 1991; Kennerley and
Gath, 1989b, Murata et al., 1998). Nejednotnost téchto vysledki mize byt patrné vysvétlena
tim, Ze pouze nékteré zeny vnimaji porod cisafskym fezem ¢i dalsi porodnické faktory jako

stresujici, coZ miiZze primarné€ souviset s vyssi mirou neuroticismu

Mezi dal8i moZné rizikové faktory poporodniho blues, jez souviseji s porodem, 1ze fadit
separaci ditéte od matky po porodu (Sakumoto, Masamoto, & Kanazawa, 2002) ¢i nizkou

porodni véhu ditéte (Hannah et al., 1992).
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1. Poporodni deprese

Poporodni deprese (PPD) je definovéna jako depresivni epizoda s ndstupem v poporodnim
obdobi, pficemz mize jit o propuknuti nového onemocnéni, i o vyskyt jiz diive
diagnostikovaného. Pokud jde o klinickou manifestaci, pohybuje se PPD od mirnych ptiznaki
podobajicich se poporodnimu blues, az po tézké projevy hranic¢ici s poporodni psychdézou
(Mohr, 2015). Vysledky dosavadnich studii poukazuji na to, Zze PPD ma negativni dopad

nejen na samotnou zenu, ale i na jeji dité a potazmo celou rodinu (Feldman et al., 2009).

wrwe

(podobné¢ jako u poporodniho blues) kombinaci nékolika riznych faktorti. Mezi tyto faktory
lze tadit zejména rozdilnost populacnich vzorkt u vyzkumnych studii, vyuziti riznych
diagnostickych metod s rtizn€ stanovenymi cut-off skory a nejednotnost ve stanoveném Case

testovani.

Patrn¢ nejcastéji je vSak autory udavana prevalence v rozmezi 15-20 % (Kettunen, &
Hintikka, 2017; Sylvén et al., 2017; Yim et al., 2015; Boyd, Le, & Somberg, 2005). Hahn-
Holbrook, Cornwell-Hinrichs a Anaya (2018) provedli rozsahlou meta-analyzu 291 studii z 56
zemi svéta a na zédklad€ vysledki této analyzy stanovili souhrnnou prevalenci PPD 17,7 %. Ve
srovnani s tim je prevalence depresivni poruchy u Zen v reprodukénim véku mimo poporodni

obdobi signifikantné nizsi (Guo et al., 2018).

Vysledky studii poukazuji na to, Ze napfi¢ riznymi narody lze pozorovat odliSnou miru
prevalence PPD. Hahn-Holbrook, Cornwell-Hinrichs a Anaya (2018) na zaklad¢ vysledki své
meta-analyzy uvadéji, Ze znacnou ¢ast variability (73 %) mezi jednotlivymi ndrody lze vysvétlit
socioekonomickymi rozdily a odliSnou urovni kvality zdravotnické péce. Jako korelaty PPD
zdiraziiuji zejména vysokou nerovnost v piijmech, pracovni pretizeni Zen v reprodukénim
veéku, vys$si kojeneckou Umrtnost, a také vySsi umrtnost samotnych rodicek. Mezi zemé
s nejvyssi prevalenci PPD tadi Chile (38 %), jizni Afriku (37 %), Hong Kong (30 %) a Turecko

cvwr

%) a Svycarsko (11 %).

PPD je na mezindrodni urovni v ramci oficialnich diagnostickych systému klasifikovana
jako deprese s nastupem do 4 tydnti (APA, 2013), resp. 6 tydni po porodu (WHO, 2013). Rada

autorti ovSem povaZzuje toto vymezeni za pfili§ izké, a rozsifuje tedy poporodni obdobi na dobu
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3 az 12 meésict po porodu (O'Hara, & Wisner, 2014; O'Hara, & McCabe, 2013). Vymezeni
délky trvani poporodniho obdobi, v némz muze dojit k nastupu PPD, je tedy zna¢né nejednotné.
Munk-Olsen et al. (2006) uvadéji, ze zvysené riziko deprese pretrvava po dobu péti mésict po
porodu, pficemz k nejvyssi mife naristu depresivni poruchy dochdzi mezi druhym a tfetim
mésicem po porodu. K obdobnym zavérim dochdzi i dalsi studie, kterd uvadi, ze v 84 % piipada
dochazi k nastupu PPD v prvnich Sesti tydnech po porodu (Kettunen, Koistinen, & Hintikka,
2014). Mohr (2015) ovSem zminuje, ze fada poporodnich duSevnich poruch ma sviij pocatek
Casto jiz v gravidité, coz potvrzuji i studie dalSich autorti. Wisner et al. (2013) na vzorku 1396
zen s depresivni symptomatologii v poporodnim obdobi zjistili, ze pouze u 40,1 % Zen doslo k
nastupu depresivni epizody postnatalné, u 33,4 % Zen doslo k nastupu v pribéhu te¢hotenstvi a

v 26,5 % ptipadt v obdobi pred pocetim.

Ptiznaky PPD odpovidaji diagnostickym kritériim pro depresivni poruchu (viz kapitola
2.1). Diagnostika PPD je v urcitych ohledech oproti diagnostice depresivni poruchy v jiném
zivotnim obdobi Zeny komplikovanéjsi. V rdmci poporodniho obdobi je obtizné posoudit
zejména somatické ptiznaky deprese, jez 1ze snadno zaménit za ptirozené fyziologické zmény
souvisejici s nedavnym porodem. Mezi €asté pfiznaky, jimiz v poporodnim obdobi trpi 1 Zeny
bez depresi, patii zejména nedostatek energie, inava spojena s nedostatkem spanku, snizena
(pfipadné i zvySend) chut’ k jidlu, vyrazny vahovy ubytek ¢i pokles libida (Quintero, 2014;
Ratislavova, 2008). Je tedy nutné, aby byly pifipadné depresivni symptomy ditkladné

zhodnoceny v kontextu téchto uvedenych pfedpokladanych zmén.

Jak jiz bylo zminéno v pfedchozim textu, PPD m4 negativni dopad nejen na samotnou
zenu, ale i na dité¢ a potazmo celou rodinu. Ratislavova (2008) uvadi, Ze depresivni matky
mohou viici ditéti pocitovat agresivitu a zlost, hlife reagovat na jeho potieby a celkové selhavat
v matefské roli. Negativni dopad PPD na ranou interakci matka-dité potvrzuji téz n¢které studie
(Dubber et al., 2014; Atkinson et al., 2000). Dal$i vyzkumy zabyvajici se touto problematikou
dochazeji k zaveriim, Ze pfitomnost PPD u matky souvisi se zhor§enym kognitivnim i emo¢nim
vyvojem ditéte (Feldman et al., 2009). N&kteti autofi dokonce poukazuji na souvislost mezi

PPD matky a problematickym chovanim ditéte v adolescentnim veéku (Verbeek et al., 2012).

Nekteti autofi poukazuji v souvislosti s PPD na vyznamnou roli edukace Zen po porodu.
V ramci edukace by méla byt Zena seznamena s projevy a riziky poporodnich psychickych
poruch, coz ji nasledn¢ umoznuje 1épe porozumét svym piipadnym depresivnim symptomuiim.

Rada Zen se stale zdraha hovofit o svych psychickych problémech a v diisledku toho pouze
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malé ¢ast z nich vyhleda odbornou pomoc. Bariéru zde piedstavuje zejména stigma pojici se s
dusevnimi poruchami a neochota Zen pfipustit si, ze jejich prozivani neodpovida spoleCenskym
predstavam o ,,$tastném matetstvi® (Mohr, 2015; Scrandis et al., 2007; Dennis & Chung-Lee,

2006). Edukace mimo jiné mize prispet praveé i k odbourani uvedenych bariér.

2.1 Screening a diagnostika poporodni deprese

Vcasna a spravna diagnostika PPD piedstavuje zdklad pro tspésnou 1é¢bu. Ackoliv je
deprese velmi Castym psychickym onemocnénim u Zen v obdobi po porodu, ziistava Casto
nediagnostikovdna a nelécena. Vesga-Lopez et al. (2008) uvadéji, ze depresivni porucha u
populace zen v poporodnim obdobi je rozpoznana a 1écena pouze u 14 % matek, zatimco v
obecné populaci je mira rozpoznani a 1écby deprese 26 %. Kettunen a Hintikka (2017) dosli ve
své studii k z&véru, ze v tomto ohledu jsou nejvice ohrozeny Zeny, u nichz v poporodnim obdobi
dojde k vyskytu prvni depresivni episody. Dle této studie pouze 5 % z nich vyhleda odbornou

pomoc.

Jak jiz bylo zminéno v pfedchozi kapitole, ke stanoveni diagndzy PPD je tfeba, aby jeji
piiznaky odpovidaly diagnostickym kritériim pro depresivni poruchu. Na mezinarodni Grovni
1ze PPD diagnostikovat dle kritérii dvou hlavnich diagnostickych systémi. Prvnim z nich je
Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN), jez je vydavana Svétovou zdravotnickou organizaci
(WHO, 2013). Druhym diagnostickym systémem je Diagnosticky a statisticky manual
mentalnich poruch (DSM), ktery vydava Americké psychologicka asociace (APA, 2013).

V ramci desaté revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10) Ize PPD zatadit pod
ruzné diagnostické kategorie. Tento diagnosticky systém umoznuje poporodni psychické
poruchy koédovat podle pritomné psychické poruchy a dodatkového kodu 099.3, jez znaci
asociaci s puerperiem (Pavlovsky, 2012). Pfiznaky PPD zde tedy musi odpovidat
diagnostickym kritériim pro depresivni poruchu. Diagnoza depresivni poruchy dle MKN-10 je
podminéna ptitomnosti alespoit dvou z nasledujicich symptomi: 1. pfetrvavajici depresivni
nalada, 2. ztrdta zajmi nebo potéSeni pii aktivitach, 3. pokles energie nebo zvySena
unavitelnost. Déle pak musi byt pfitomen alespoil jeden z nasledujicich sedmi symptomi: 1.
ztrata sebedtvery, 2. bezdivodné vycitky nebo pocit viny, 3. opakujici se myslenky na smrt

nebo sebevrazdu, 4. snizena schopnost myslet a soustiedit se, 5. snizené psychomotorické
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tempo nebo agitovanost, 6. poruchy spanku, 7. zména chuti k jidlu (DusSek, & Vecetova-
Prochazkova, 2010). V n¢ckterych pifipadech umoznuje MKN-10 wuzit specialniho
diagnostického koédu F53.0 — ,Lehké dusevni poruchy a poruchy chovani souvisejici s
Sestinedélim, nezatfazené jinde*. Pod tento diagnosticky kod spada i PPD. Této diagnostické
kategorie lze ovSem uzit pouze tehdy, dojde-li k nastupu deprese do 6 tydnid po porodu

(Pavlovsky, 2012).

Soucasna pata revize Diagnostického a statistického manualu mentélnich poruch (DSM-
V) neklasifikuje PPD jako samostatnou nosologickou jednotku. Oznaceni ,,poporodni* tedy
slouzi pouze k ¢asové specifikaci nastupu depresivni poruchy. Pokud se depresivni symptomy
u zeny objevi béhem téhotenstvi nebo do 4 tydnll po porodu, je v rdmci diagndzy vyuzivano
specifikatoru ,se zafatkem v peripartdlnim obdobi®“. Obecnd diagnosticka kritéria pro
depresivni poruchu jsou dle DSM-V nasledujici: 1. pfetrvavajici depresivni nalada, 2. pokles
z4jmu a uspokojeni, 3. vyrazny vahovy ubytek nebo pfiristek, 4. nespavost nebo zvySena
spavost, 5. psychomotorickd agitovanost nebo zpomaleni, 6. Unava nebo ztrata energie, 7.
pocity marnosti nebo viny, 8. sniZend schopnost mysleni a koncentrace, 9. suicidalni ideace,
tendence ¢i pokusy. Velka depresivni porucha neboli ,major depression” muize byt
diagnostikovéana tehdy, je-li naplnéno minimalné pét z deviti vyse uvedenych diagnostickych
kritérii, pficemz alesponl jedno z té€chto kritérii musi byt pfetrvavajici depresivni nalada nebo
pokles zajmu a uspokojeni. Soucasné musi byt také naplnéno kritérium minimalné

dvoutydenniho trvani (Raboch et al., 2015).

Studie zabyvajici se problematikou PPD ¢asto vyuzivaji k identifikaci této poruchy
velmi odlisné diagnostické, resp. screeningové metody. Ackoliv diagnostika psychickych
poruch by méla byt vzdy zaloZena na klinickém vySetfeni (Mohr, 2015), vyuziva velka ¢ast
studii k identifikaci Zen s PPD pouze screeningové dotazniky, coz nasledné vede k nejednotnym
zavérim ohledné prevalence (Norhayati et al., 2015) a rizikovych faktord PPD (Parker et al.,
2015). Norhayati et al. (2015) ve svém systematickém review shrnuli vysledky 203 studii
vénovanych PPD, jez byly publikovany mezi lety 2005 a 2014. Celkem 94 % z téchto studii
pouzilo k identifikaci Zen s PPD pouze screeningové dotazniky, jeZ maji dle autort tendenci
poskytovat signifikantné¢ vySsi hodnoty prevalence PPD nez strukturované diagnostické

rozhovory.

Znacna nejednotnost panuje téz v otazce, kdy je vhodné provadét diagnostiku, resp.

screening PPD. V ramci jednotlivych studii se toto rozpéti pohybuje od prvnich dnti po porodu
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(Gjerdingen et al., 2009) az po 12 mésict po porodu (Escriba-Aguir, & Artazcoz, 2011). Boyd,
Le a Somberg (2005) ve své piechledové studii uvadéji, Ze ke screeningu PPD by mélo dojit v
casovém rozpéti 2 tydny az 6 mesicti po porodu, pfi¢emz autofi doporucuji provést screening

PPD co nejdtive po uplynuti dvou tydnti od porodu.

Diagnosticky rozhovor

Patrné€ nejvhodnéjsi metodou, jez slouzi k identifikaci PPD, je diagnosticky rozhovor.
Tato diagnostickd metoda umoznuje dikladné klinické posouzeni a obecné je povazovana za
zlaty standard diagnostiky (Hahn-Holbrook, Cornwell-Hinrichs, & Anaya, 2018). V ramci
vyzkumu jsou vyuzivany zejména strukturované diagnostické rozhovory, jez umoziuji
standardni vyhodnoceni. Vzhledem k tomu, Ze doposud nebyl vyvinut zadny specificky
strukturovany diagnosticky rozhovor, jenz by se zaméfoval na diagnostiku poporodnich
psychickych poruch, je bézné vyuzivano téch, jez jsou urceny pro obecnou populaci. Mezi
nejcastéji vyuzivané strukturované rozhovory v oblasti vyzkumu PPD patfi: Structured Clinical
Interview for DSM-5 (SCID-5), Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) a
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (SADS) (Norhayati et al., 2015).

Diagnosticky rozhovor téz oproti screeningovym dotaznikim umoziiuje provést
diferencidlni diagnostiku, na jejimz zaklad¢ 1ze stanovit ptfesnou diagndézu. Mohr (2015) uvadi,
ze v ramci diferencialni diagnostiky PPD je nutné zvazit ptedevsim bipolarni afektivni poruchu,
poporodni psychdzu, izkostné poruchy, poruchu piizplisobeni ¢i posttraumatickou stresovou
poruchu. Rada autort poukazuje zejména na dilleZitost rozliseni unipolarni deprese a bipolarni
afektivni poruchy, nebot’ kazda z téchto poruch vyzaduje odlisny 1é€ebny plan. Wisner et al.
(2013) zjistili, Ze u Zen, které mély pozitivni screening na PPD, byla néasledné po provedeni
klinického vySetfeni diagnostikovana nejcastéji depresivni porucha (68,5 %), dale bipolarni
afektivni porucha (22,6 %) a uzkostné poruchy (5,6 %). Bipolarni afektivni porucha je tedy
v tomto obdobi pomérné Castd; jak potvrzuji mnozi autofi, jeji riziko je v poporodnim obdobi

oproti jinym Zivotnim etapam vyrazn¢ zvySené (Laursen, 2012; Azorin et al., 2012).
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Screeningové nastroje

Dalsi kategorii metod, jez slouzi k identifikaci Zen s depresivnimi piiznaky
v poporodnim obdobi, ptedstavuji specifické Skaly urcené ke screeningu PPD (viz kapitoly
2.1.1 a 2.1.2). Tyto screeningové nastroje umoziuji identifikaci zen s rizikem PPD, u nichz je
tteba nasledné provést psychiatrické vySetfeni, na jehoz zaklad¢ l1ze stanovit diagnézu. Autofi
se shoduji na tom, Ze prvotni vyuziti screeningovych nastroji k zachyceni rizikovych Zen je
optiméalnim postupem, nebot’ tyto nastroje jsou ¢asoveé nendrocné a snadno interpretovatelné
(Norhayati et al. 2015). Jejich vyhoda spociva také v tom, ze mohou byt administrovany i

osobou bez specialniho vzdélani.

Posledni, byt méné casto vyuZzivanou kategorii screeningovych metod, pfedstavuji
nespecifické nastroje slouzici ke zjiStovani intenzity depresivnich symptomd u obecné
populace. Patfi mezi né¢ Beck Depression Inventory (Manian et al., 2013), Center for
Epidemiologic Studies-Depression Scale (Cheng, Walker, & Chu, 2013) a Zung Self-rating
Depression Scale (Choi et al., 2010). Rada autorii viak jejich vyuZiti ke screeningu PPD odmita,
nebot’ tyto $kaly zpravidla nejsou validizovany pro populaci Zen v obdobi po porodu, a mohou

tedy u této populace podévat falesné pozitivni vysledky (Ratislavova, 2008; Mohr, 2015).

2.1.1 Edinburska Skala postnatilni deprese

Edinburska skala postnatalni deprese (EPDS) je sebeposuzovaci nastroj uzivany pro
screening PPD, ktery vyhodnocuje pfitomnost depresivnich symptomi za poslednich 7 dni
(Cox, Holden & Sagovsky, 1987). Metodu vyvinuli v roce 1987 ve Skotsku vyzkumnici Cox,
Holden a Sagovsky za ucelem zlepsit diagnostiku deprese u zen v poporodnim obdobi. EPDS
byla nasledné validizovana v mnoha dalsich zemich véetné Ceské republiky (Bfichagek, 2000)
a v souCasné dob¢ piedstavuje nejuzivangjsi nastroj ke screeningu PPD (Boyd, Le, & Somberg,
2005). Skala se celkové sklada z 10 polozek a odpovédi na né jsou zaznamenavany na 4 bodové
stupnici. Vysledny skor se tedy pohybuje v rozmezi 0 az 30 bodi, pticemz vyssi skor indikuje
vice symptoml PPD. Jednotlivé polozky se zamétuji na dysforii, izkostné projevy, pocity viny,
neschopnost vyrovnat se s kazdodennimi néroky, problémy se spankem a mysSlenky na

sebeposkozeni (Cox, Holden, & Sagovsky, 1987). Fiala et al. (2017) uvadé&ji, ze ackoliv je
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EPDS vyuzivana ke screeningu PPD, muze vyssi skor dosazeny v tomto dotazniku poukazovat

1 na vyS$$i miru uzkosti, jez neptedstavuje specificky symptom pro depresivni poruchu.

Hodnota cut-off skoru se v ramci jednotlivych studii pohybuje v rozmezi 9 az 13 bodt
(Norhayati et al., 2015). Autoti metody v plivodni studii z roku 1987 doporucili hodnotu cut-
off skoru stanovit na 9/10 bodt, coz ovsem mélo za nasledek velké mnozstvi falesné pozitivnich
vysledktl (Cox, Holden & Sagovsky, 1987). Nasledné tedy bylo autory metody doporuceno
hodnotu cut-off skoru zvysit na 11/12 bodii (Cox, & Holden, 2003). Specifita a senzitivita
EPDS (s bézné uzivanymi cut-off skoéry) se napfi¢ riznymi zemémi pohybuje v rozmezi 80 az
90 %, coz poukazuje na dobré psychometrické vlastnosti nastroje (Myers et al., 2013). Ackoliv

je tato Skala povazovana za vhodny néstroj ke screeningu PPD, nenahrazuje klinické vysetieni.

2.1.2 Postpartum Depression Screening Scale

Postpartum Depression Screening Scale (PDSS) je dalsi sebeposuzovaci skéla ur¢ena
ke screeningu PPD (Beck, & Gable, 2000). Skala se celkové sklada z 35 polozek, jez syti 7
nasledujicich faktorti: 1. poruchy spanku a pfijmu potravy, 2. uzkost a nejistota, 3. emocni
labilita, 4. poruchy kognitivnich funkci, 5. naruSené sebepojeti, 6. pocity viny a studu a 7.
mySlenky na sebepoSkozeni. Odpovédi na jednotlivé polozky jsou zaznamenavany na
petibodové skale od 1 (rozhodné€ souhlasim) do 5 (rozhodné€ nesouhlasim). PDSS zaznamenava
stavy a pocity, jez se u zen vyskytly v pribéhu poslednich dvou tydni. Vysledny skoér v rozmezi
80 az 175 bodu poukazuje na vysoké riziko depresivni poruchy a slouzi jako indikace ke
klinickému vySetfeni. V rdmci vyzkumu je uZivana hodnota cut-off skéru 80/81 bodi, coz
umoznuje identifikovat Zeny s rizikem stfedné tézké a tézké depresivni poruchy. Ackoliv je tato
Skala uzivatelsky vstficnd a disponuje dobrymi psychometrickymi vlastnostmi (Beck, & Gable,

2001), je oproti EPDS vyuzivana spise ziidka (Boyd, Le, & Somberg, 2005).

2.2 Rizikové faktory poporodni deprese

Ptesna etiologie PPD neni zcela objasnénd, vyzkumy nicméné poukazuji na celou fadu

rizikovych faktorti a upozoriiuji na multifaktorialni podminénost tohoto onemocnéni. Znalost
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rizikovych faktortt PPD ndm umoznuje urcit pravdépodobnost vyskytu této psychické poruchy

u jednotlivych Zen a soucasné také predchazet jejimu rozvoji.

Vyzkum rizikovych faktort PPD zapocal jiz ve druhé poloving 20. stoleti a dodnes jsou
stdle publikovany nové vyzkumné studie s timto zaméfenim. Hahn-Holbrook, Cornwell-
Hinrichs a Anaya (2018) odhaduji, ze celosvétoveé bylo publikovano jiz nékolik tisic vyzkumi
tykajicich se problematiky PPD, pficemz vétSina z nich byla zamétena prave na rizikové faktory
této poruchy. S ohledem na velké mnozstvi vyzkumnych praci budu v ramci této kapitoly
vychdzet zejména z prehledovych studii ¢i vyzkumi, které byly publikovany v poslednich

n¢kolika letech a zohlediuji tak vysledky pfedchozich studii a navazuji na né.

2.2.1 Hormonalni korelaty poporodni deprese

Tato podkapitola se zamétuje na hormonalni podminénost PPD, jez patii mezi nejcastéji
zkoumané¢ fyziologické korelaty poporodnich poruch nalady. O'Hara a McCabe (2013) uvadéji,
ze rizikové faktory PPD se nikterak vyrazné neli§i od rizikovych faktort, jez pfispivaji ke
vzniku a rozvoji depresivnich poruch v jinych obdobich Zivota. Dle téchto autorii se ovSem u
PPD ptidavaji navic 1 rizikové faktory specifické pro poporodni obdobi. Z fyziologickych
faktorti miizeme do této kategorie fadit zejména prudkou zménu hladiny hormont, k niz dochazi
kréatce po porodu. V soucasné dobé je k dispozici cela fada studii, jez se zaméfily na souvislosti
mezi PPD a hladinou hormonil v organismu. Tyto studie ovSem cCasto pracuji s malym
popula¢nim vzorkem a patrné v disledku toho dochdzi k zna¢né rozporuplnym vysledkim,

jejichz interpretace je obtizna.

Skrundz et al. (2011) se ve své prospektivni studii zaméfili na souvislost mezi hladinou
oxytocinu v téhotenstvi a ndslednym vyskytem depresivni symptomatologie v poporodnim
obdobi. Hladina oxytocinu byla opakované meétfena v pribéhu téhotenstvi a depresivni
symptomy byly zaznamenavany jak antenatalné, tak postnataln¢. Autoti dosli k zavéru, Ze nizsi
hladina oxytocinu v obdobi od 21. do 32. gesta¢niho tydne signifikantn¢ souvisi s vySSim
vyskytem PPD 2 tydny po porodu. Vysledky této studie byly adjustovany ve vicendsobné
logistické regresi na antenatalni depresi, sociodemografické proménné a porodnické faktory.
Spojitost mezi niz$i hladinou oxytocinu a vyskytem PPD potvrzuje i dalsi studie, jejiz autofi
meéfili miru depresivnich symptomti a hladinu oxytocinu v pribéhu kojeni a tésné¢ po ném

(Stuebe, Grewen, & Meltzer-Brody, 2013). Massey et al. (2016) vSak ve své studii uvadéji, ze
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naopak zvySena hladina oxytocinu v pritbehu tietiho trimestru predikuje vyssi miru depresivity
v Sesti tydnech po porodu. Tato souvislost byla ovSem signifikantné vyznamna pouze u Zen s

depresivni poruchou v osobni anamnéze.

Bloch, Daly a Rubinow (2003) dosli na zakladé vysledkti své studie k zavéru, Ze vyrazné
zmény v hlading estradiolu a progesteronu v poporodnim obdobi mohou pfispét ke vzniku PPD.
Dalsi studie ovSem vztah mezi hladinou téchto hormont a vyskytem PPD nepotvrdily

(Chatzicharalampous et al., 2010; Stuebe, Grewen, & Meltzer-Brody, 2013).

Vyzkum endokrinnich rizikovych faktori PPD se dale zamétuje na souvislost s hladinou
stresovych hormont, a to zejména kortizolu. Seth, Lewis a Galbally (2016) provedli rozsahlou
analyzu 47 vyzkumi zabyvajicich se vlivem kortizolu na poporodni poruchy nalady. Dosli k
zavéru, ze s vyskytem PPD souvisi snizend hladina kortizolu. K protikladnym vysledkiim
ovSem dochézi jinad studie, jez nebyla zahrnuta do tohoto systematického review. Hladina
kortizolu a mira depresivnich symptomi byla v rdmci této studie méfena 36. gestacni tyden a
nasledné 6 tydnli po porodu. Autofi zjistili, Ze zvySend hladina kortizolu koreluje s vyssi
intenzitou depresivnich symptomi, a to v obdobi 6 tydni po porodu. Tato korelace byla

signifikantni 1 po adjustaci vysledki na jiné vyznamné proménné (Iliadis et al., 2015).

2.2.2 Psychosocialni rizikové faktory

Vyzkumné studie vénované psychosocialnim rizikovym faktoriim ptinaSeji relativné
konzistentni vysledky. Konkrétné zde uvadim studie, jez se zamétuji na vlivy osobnostnich
charakteristik, psychiatrické anamnézy, subjektivné vnimané kvality mezilidskych vztahi a

sociodemografickych faktorti.

Osobnostni faktory

Rada studii uvadi, Ze ke vzniku PPD mohou pfispét i urité osobnostni charakteristiky
zen, zejména vySsi mira neuroticismu a introverze. Verkerk et al. (2005), kteti méfili depresivni
symptomy v postnatdlnim obdobi opakované (3, 6 a 12 meésich po porodu), zjistili, ze
kombinace vysoké miry neuroticismu s vysokou mirou introverze vyrazné zvySuji riziko

vyskytu PPD. Autofi této studie dale uvadéji, ze kombinace vyssi miry neuroticismu a
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introverze byla jedinym nezavislym prediktorem PPD v prabéhu celého roku po porodu. K
podobnym zavérim dochazi i studie autort Iliadis et al. (2015), ktefi souvislost mezi
osobnostnimi charakteristikami a naslednym vznikem PPD zkoumali na vzorku 1037 Zen.
Vysledky této studie ukazuji, ze zeny s vyssi mirou neuroticismu maji témet ¢tyinasobné riziko

vyskytu PPD, a to jak 6 tydnt, tak 6 mésict po porodu.

Dle nékterych autort jsou za rizikové povazovany i1 zeny s negativnim postojem ke
svému tehotenstvi. Norhayati et al. (2015) dosli ve svém literarnim review k zavéru, Ze zeny
z rozvojovych zemi, jez ot¢hotnély neimysiné, ¢i jejich t¢hotenstvi bylo pfimo nechténé, maji
zvysené riziko rozvoje PPD. Rovnéz Fiala et al. (2017) a Sadat et al. (2014) nalezli ve svych
studiich signifikantni souvislost mezi nechténym téhotenstvim a naslednym vyskytem PPD.

Vztah mezi neplanovanym téhotenstvim a PPD ovSem nebyl potvrzen (Goker et al., 2012).

Psychiatrickd anamnéza

Vysledky studii se shoduji na tom, ze patrné nejvyznamnéjSim prediktorem PPD je
predchozi epizoda deprese v anamnéze, pti¢emz se mize jednat jak o antenatalni depresi, PPD
souvisejici s pfedchozim porodem C¢i jinou depresivni epizodu (Kettunen, Koistinen, &
Hintikka, 2014). Pfevazna cést studii se zamétfuje na souvislost mezi PPD a depresi v
t€hotenstvi. Ackoliv se autofi studii shoduji na tom, Ze mezi antenatalni a PPD existuje silny
vztah, panuje urcitd nejednotnost ohledné charakteru tohoto vztahu. Stowe, Hostetter a Newport
(2005) poukazuji na to, ze u velké ¢asti zen mize byt PPD pfimym pokracovanim deprese
antenatalni. Zatimco jini autofi povazuji antenatalni depresi spiSe za samostatnou depresivni

epizodu (Lee et al., 2007).

Bennett et al. (2004) provedli meta-analyzu, v nizZ zpracovali data z 21 studii. Na zakladé
téchto dat stanovili prevalenci antenatdlni deprese dle jednotlivych trimestrii: 7,4 % prvni
trimestr, 12,8 % druhy trimestr a 12 % tteti trimestr. Je tedy zjevné, ze prevalence depresivni
poruchy mezi prvnim a druhym trimestrem téhotenstvi vyrazné nariistd. Underwoow et al.
(2016) na zaklad¢ vysledkt své ptehledové studie uvadéji vyssi primérnou hodnotu prevalence
u antenatdlni deprese nez u PPD (17 % vs. 13 %). Autofi tohoto review dale zjistili, ze v
pruméru u 39 % zen s antenatalni depresi pozdé€ji doslo téz k rozvoji PPD, pficemz u 47 % zen
s PPD se vyskytla i deprese antenatalni. Kettunen, Koistinen a Hintikka (2014) se ve své studii

zabyvaji souvislosti mezi vyskytem PPD a jakoukoliv pfedchozi epizodou deprese v osobni
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anamnéze. Tato studie dochazi k zavéru, ze pouze u 18,3 % Zen s PPD se jedna o prvni vyskyt
depresivni poruchy. Fiala et al. (2017) dosli k zavéru, Ze zeny s epizodou deprese v anamnéze
maji vice nez dvojnasobné riziko vyskytu PPD 6 tydnt po porodu. 6 mésicti po porodu ov§em
tento vztah jiz nebyl signifikantn€ vyznamny. Autofii této studie dale poukazuji i na spojitost

mezi PPD a vyskytem depresivni poruchy v rodinné anamnéze.

Dle nékterych studii je vyssi riziko vyskytu PPD spojovano téz s izkostnymi symptomy
v prabéhu téhotenstvi. Na tuto problematiku se zaméfili autofi Lee et al. (2007) ve své
prospektivni studii. Ackoliv autofi tohoto vyzkumu dosli k zavéru, Ze izkostné symptomy se v
pribéhu tehotenstvi vyskytuji signifikantné castéji nez symptomy depresivni, je jejich
schopnost predikovat vyskyt PPD niz§i (s vyjimkou tfetiho trimestru téhotenstvi). Roli
antenatalni uzkosti jakoZzto prediktoru PPD potvrzuje i n¢kolik dalSich studii (Norhayati et al.,

2015; Brunton et al., 2015; Milgrom et al., 2008).

Zvysené riziko vzniku PPD je rovnéz spojovano s vyssi mirou stresu (Fiala et al., 2017).
Robertson et al. (2004) na zékladé vysledka svého systematického review uvadéji, Ze stresové
zivotni udalosti v t€hotenstvi a raném puerperiu patii spole¢né s piedchozi epizodou deprese v
anamnéze, antenatalni uzkosti a nizkou mirou socialni opory mezi nejvyznamnéjsi prediktory

PPD.

Faktory souvisejici s kvalitou interpersonalnich vztahu

S PPD jsou cCasto spojovany i faktory tykajici se interpersondlnich vztaht. Yim et al.
(2015) se ve svém systematickém review zamé&fili na souvislost mezi PPD a kvalitou aktualniho
partnerského vztahu. Pfevdzna ¢ast studii, jez byla do tohoto review zahrnuta, dochéazi k zavéru,
ze mira spokojenosti v partnerském vztahu negativné koreluje s vyskytem PPD, pfi¢emz tato
souvislost u vétSiny vyzkumt ziistava signifikantni 1 po adjustaci na ostatni vyznamné rizikové
faktory. Autofi tohoto systematického review déle uvadéji, Ze v souvislosti s vyskytem PPD je
podstatnd nejen kvalita partnerského vztahu, ale téZ kvalita vztahu Zeny s vlastni s matkou,
zatimco nalezy tykajici se kvality vztaht s ostatnimi ¢leny rodiny ¢i kvality pratelskych vztaha
jsou rozporuplné. Fiala et al. (2017) uvadé&ji, Ze téZ zeny zijici bez partnera maji zvySené riziko
rozvoje PPD. Tento vztah byl ovSem po adjustovani na dal§i vyznamné rizikové faktory

signifikantné¢ vyznamny pouze v obdobi 6 tydni po porodu. Na vyznamnou roli partnera v

souvislosti s PPD poukazuji rovnéz vysledky dal§iho vyzkumu, jenz doSel k zavéru, ze Zeny,
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jejichz partner trpi depresivni poruchou, maji zvysené riziko vyskytu PPD (Escriba-Aguir, &

Artazcoz, 2011).

Jak jiz bylo zminéno v piedchozim textu, mira socialni opory dle Robertsona et al.
(2004) patii mezi nejvyznamnéjsi prediktory PPD. Yim et al. (2015) se této problematice téz
vénuji a uvadeji, ze Casto je v souvislosti s vyskytem PPD zkoumana vnimana mira socialni
opory v téhotenstvi. Tito autofi zahrnuli do své rozséhlé systematické review 43 jak
prafezovych, tak longitudidlnich studii, jez se zaméfuji na souvislost mezi vnimanou mirou
socialni opory v téhotenstvi a naslednym vyskytem PPD. Z téchto 43 studii 23 potvrdilo
souvislost mezi t€émito dvéma proménnymi a dalSich 11 studii téZ nalezlo negativni korelaci,
jez ovSsem po adjustaci na dal$i vyznamné rizikové faktory nebyla signifikantn€ vyznamna. Roli
nizké miry socialni opory jakozto rizikového faktoru PPD potvrzuji i dvé dalsi studie, jez
nebyly zahrnuty do tohoto systematického piehledu (Pope et al., 2016; Kettunen, & Hintikka,
2017). Co se zdroju socialni opory tyka, zdiraziuji Yim et al. (2015) zejména roli partnera a
blizké rodiny. Grussu a Quatraro (2009) v souvislosti s vyskytem PPD poukazuji 1 na vyznam

socialni opory ze strany pratel, tuto souvislost ovSem Siu et al. (2012) ve sv¢ studii nepotvrdili.

Sociodemografické faktory

Vyzkumna zjisténi tykajici se vztahu mezi sociodemografickymi proménnymi a PPD
jsou Casto rozporuplna. Kettunen a Hintikka (2017) zjistili, ze vyssi socioekonomicky status
muze plsobit jako protektivni faktor, coZ je v souladu s vysledky dalsi studie, ktera uvadi, ze
Zeny s niz§im piijmem maji vyssi riziko rozvoje PPD (Pope et al., 2016). Oproti tomu Goker et
el. (2012) vztah mezi rodinnym piijmem a vyskytem PPD nepotvrdili. Fiala et al. (2017) nalezli
ve sve studii mirnou negativni korelaci mezi mnozstvim rodinnych tspor a rozvojem PPD, jez
ovSem po adjustovani na vliv ostatnich rizikovych faktori jiz dale nebyla signifikantni. Podle
nekterych autort se na vzniku PPD muze podilet i rodinny stav. McCall-Hosenfeld et al. (2016)
uvadéji, ze u nesezdanych Zen zijicich s partnerem byl zjiStén vyssi vyskyt PPD. Dalsi studie
ovSem tento vztah nepotvrdily (Hahn-Holbrook, Cornwell-Hinrichs, & Anaya, 2018; Akincigil,
Munch, & Niemczyk, 2010). Rovnéz vliv niZz§iho véku rodicky na vyskyt PPD je nejasny (Fiala
et al., 2017; Kettunen, Koistinen, & Hintikka, 2014). Jako dal$i mozné rizikové faktory PPD
lze uvést pristéhovalecky status (Falah-Hassani et al., 2015) ¢i Zivot ve venkovskych oblastech

(Mollard et al., 2016).
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2.2.3 Porodnické rizikové faktory

Nekteti autofi spojuji s PPD kromé fyziologickych a psychosocialnich rizikovych
faktort 1 faktory, jez se vztahuji k zptisobu porodu. Xu et al. (2017) provedli meta-analyzu 28
studii a dosli k zavéru, ze porod cisarskym fezem mirn¢ zvySuje riziko vyskytu PPD, pfic¢emz
tento vztah zlstal signifikantni i po adjustaci na komplikace v priab&hu té¢hotenstvi. Autofi této
meta-analyzy dale zjistili, ze akutni cisafsky fez je spojovan s vys$§im rizikem rozvoje PPD nez
cisafsky fez planovany. Sarah, Forozan a Leila (2017) dosli k zavéru, ze rizikovy faktor PPD
pfedstavuje pouze akutni cisatsky fez, nikoliv cisafsky fez planovany. Téz Eckerdal et al.
(2018) ve svém vyzkumu nalezli souvislost mezi akutnim cisaiskym fezem a vyskytem PPD
Sest tydntli po porodu, tento vztah ovS§em po adjustaci na ostatni vyznamné rizikové faktory jiz
nebyl nadale signifikantni. Oproti tomu dal$i dvé€ studie nezjistily zadny vztah mezi cisarskym
fezem a néslednym vyskytem PPD (Fiala et al., 2017; Hahn-Holbrook, Cornwell-Hinrichs, &
Anaya, 2018). Tuto nejednotnost vyzkumnych nalezii se pokusili vysvétlit Houston et al.
(2015), kteti dosli k zaveru, ze PPD se Castéji objevuje u Zen, jez v t¢hotenstvi siln¢ preferovaly
vaginalni porod, avSak rodily cisafskym fezem, nikoliv v8ak u Zen, jeZ s ohledem na zpiisob

porodu nemély vyrazné preference.

Jako dal§i mozné rizikové faktory PPD lze uvést multiparitu (Fiala et al., 2017) ¢i pfedcasny

porod (Vigod et al., 2010).
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3. Vztah poporodniho blues a poporodni deprese

Ackoliv se tada studii shoduje na tom, ze mezi poporodnim blues a PPD existuje
signifikantné vyznamna souvislost, panuje jistd nejednotnost ohledné charakteru vztahu téchto
dvou proménnych. Neéktefi autofi uvadeéji, ze pocity smutku a deprese nejsou typickymi
symptomy poporodniho blues, tj. Ze klinicky obraz téchto dvou fenomént je zna¢né odlisSny
(Rondon, 2003; Takacs et al.,, 2016). Oproti tomu Sharma a Sharma (2012) zminuji, Ze

v nékterych ptipadech poporodni blues miize predstavovat prodromalni stddium PPD.

Rondén (2003) ve svém literarnim review uvadi, Ze zeny, u nichz se vyskytly pfiznaky
poporodniho blues, lze délit do dvou skupin. Prvni skupinu predstavuji zeny, u nichz se
vyskytuji relativné mirné symptomy bez pievahy smutku ¢i depresivniho ladéni, pficemz tyto
projevy zpravidla paty den po porodu zac¢inaji pomalu ustupovat, az dojde k jejich vymizeni.
Druha skupina je oproti tomu tvofena Zenami, jez udavaji intenzivnéjsi ptiznaky s vyssi mirou
smutku a kolisavou tendenci a tyto symptomy nevymizi ani dva tydny po porodu. Rizikovost
této druhé skupiny zen dle autora spociva v tom, ze ptiznaky poporodniho blues mohou piejit
v PPD. K obdobnym zavérim dochazi i dalsi studie, kterd se zameéfila na spojitost mezi
poporodnim blues a PPD u prvorodicek. Autofi tohoto vyzkumu zjiStovali pfitomnost
poporodniho blues u Zzen pomoci dotazniku Maternity Blues Questionnaire (MBQ) a nasledné
vyuzili Edinburskou $kélu postnatalni deprese (EPDS) ke screeningu PPD. Studie dosla po
adjustaci vysledki na vek, rodinny stav a socidlni tfidu k zavéru, ze intenzivni forma
poporodniho blues piedstavuje nezavisly prediktor PPD, jez témé&f trojnasobné zvysuje riziko
jejiho vyskytu (Henshaw, Foreman, & Cox, 2004). Takacs et al. (2016) vyuzili ke screeningu
poporodniho blues a nasledné PPD téz MBQ a EPDS , oproti autoriim pifedchozi studie ovsem
pouzili vys$i hladiny cut-off skorti. Dle vysledki této studie bylo u Zen, jez dosdhly v MBQ
skor vyssi nez 11 bodu, témét Sestindsobné zvysené riziko vyskytu depresivnich symptomu 6
tydnti po porodu. Takécs et al. (2016) dale uvadéji, ze vSech 7 subskal MBQ je schopno
samostatn¢ predikovat nasledny vyskyt PPD, pficemz subsSkala ,,Sklicenost™ predikuje PPD

nejspolehlivéji.

Signifikantni souvislost mezi poporodnim blues a PPD nalezla téz studie, ktera ke
screeningu poporodniho blues vyuzila Maternity Blues Scale (MBS). V ramci této studie byla
déle zjistovana ptitomnost depresivnich pfiznakti v pozdnim té¢hotenstvi a nasledné 4 tydny po

porodu. Autofi tohoto vyzkumu dosli k zavéru, Ze Zeny, u nichz se vyskytly depresivni ptiznaky
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v pozdnim tc¢hotenstvi, maji 4,5krat vyssi riziko vyskytu PPD, a Zeny, u nichz byla
zaznamenana intenzivni forma poporodniho blues maji toto riziko dokonce 5,5krat vyssi
(Ishikawa et al., 2011). Rovnéz dalsi studie, ktera zjistovala ptitomnost poporodniho blues
pomoci MBS, nasla silnou pozitivni korelaci mezi intenzitou poporodniho blues a naslednym

vyskytem PPD, a to i po adjustaci na ostatni vyznamné rizikové faktory (Watanabe et al., 2008).
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NAVRH VYZKUMNEHO PROJEKTU

1. Teoreticky uvod a cilevyzkumu

Ackoliv fada vyzkumt potvrzuje souvislost mezi poporodnim blues a PPD, nebyla dosud
provedena studie, ktera by podrobnéji mapovala rozvoj, priibéh a navaznost ¢i vzajemnou
provézanost téchto poporodnich poruch nalady béhem prvniho mésice po porodu. Vétsina
z existujicich studii provedla pouze jedno méfeni poporodniho blues v ¢asném poporodnim
obdobi a nasledné administrovala v delSim intervalu od porodu dotaznik pro screening PPD

(Henshaw, Foreman, & Cox, 2004; Takacs et al., 2016; Ishikawa et al., 2011).

Nékolik studii uvadi, Ze poporodni blues je ptechodna porucha, jejiz symptomy
samovoln¢ vymizi do 10ti az 14ti dnti od porodu (O’Keane et al., 2011; Harris et al., 1994).
Neni ale doposud zcela jasné, zda se tento priibéh tyka jen mirné nebo i intenzivni formy
poporodniho blues. Dalsi autofi totiz pfichdzeji se zavérem, Ze intenzivni forma poporodniho
blues predstavuje vyznamny rizikovy faktor PPD, jeZ se vyskytuje v pozdéj$im poporodnim

obdobi.

V druhé ¢asti této prace je predlozen navrh longitudindlniho kvantitativniho vyzkumu.
Tento vyzkum se nejprve zamétuje na mapovani vyskytu symptomd, jez jsou pfipisovany
intenzivnimu poporodnimu blues a PPD, a to v ramci nékolika ¢asovych obdobich v prib¢hu
12 tydni po porodu. Hlavnim cilem této ¢asti vyzkumu je 1épe porozumét pritbé¢hu
intenzivniho poporodniho blues a PPD a také vzdjemnému vztahu téchto dvou poporodnich

poruch nélady. Z tohoto cile 1ze vyvodit nasledujici vyzkumné otazky:

1. Kolik Zen ma pozitivni screening na intenzivni blues v jednotlivych ¢asovych obdobich po

porodu?

2. Kolik Zen ma pozitivni screening na PPD ve jednotlivych ¢asovych obdobich po porodu?

3. Jaky je prekryv mezi prvni skupinou Zen, jeZ maji pozitivni screening na intenzivni blues
a druhou skupinou Zen, jez maji pozitivni screening na PPD v jednotlivych ¢asovych

obdobich po porodu?
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Cilem druhé ¢asti vyzkumu je zjistit, zda intenzivni poporodni blues a depresivni
symptomy v raném poporodnim obdobi predikuji nasledny vyskyt symptomii PPD. Z tohoto

cile 1ze vyvodit nasledujici vyzkumné hypotézy:

H1: Pozitivni screening na intenzivni poporodni blues 3. den po porodu je statisticky

vyznamnym prediktorem pozitivniho screeningu na PPD 6. tydnti po porodu.

H2: Pozitivni screening na PPD 3. den po porodu je statisticky vyznamnym prediktorem

pozitivniho screeningu na PPD 6. tydnt po porodu.
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2. Design vyzkumného projektu

Sbér dat probéhne ve spolupraci s porodnimi asistentkami dvou prazskych porodnic, které
budou seznameny s informacemi o vyzkumu a jeho zdmérech. Témto zdravotnickym
pracovnikim bude poskytnuta finanéni kompenzace z grantovych prostiedkd. Porodni
asistentky budou oslovovat zeny, které porodi v dané porodnici, a nabizet jim moZnost ucastnit

se ve vyzkumu.

Pted zapocetim samotného vyzkumu budou respondentky stru¢né seznameny s pritbé¢hem a
zamérem realizované studie pisemnou formou a budou mit moznost doptat se porodnich

asistentek na pripadn¢ nejasnosti.

Sbér dat probéhne 3, 5, 10 a 14 dnl po porodu a nésledné 4, 6, a 12 tydni po porodu. Ve
vSech téchto7-mi ¢asovych obdobich budou sou€asné administrovany dotazniky MBQ a EPDS.
V prvni fazi vyzkumu (tfeti den po porodu) bude zendm zaroven ptredlozen kratky dotaznik
zjistujici vybrané demografické udaje. Sbér dat bude realizovan formou online dotaznikd, které
zeny obdrzi prostiednictvim automaticky rozesilanych emaild. Moznou vyjimku bude
predstavovat pouze sbér dat 3. den po porodu, kdy ¢ast respondentek bude stale hospitalizovana
v porodnici. Po ¢as této hospitalizace budou dotazniky administrovany proskolenymi

porodnimi asistentkami, a to formou tuzka-papir.
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3. Vyzkumny soubor

Celkové by mélo byt do vyzkumu zapojeno minimalné 500 rodicek, a to zejména z toho
divodu, ze vyskyt PPD lze predpokladat pouze u 10-15 % z nich a zaroven s ohledem na
longitudinalni design studie je nutno pocitat s vy$s$i mirou experimentalniho ubytku. Déle je
nutno stanovit kritéria pro zarazeni do vyzkumu. Participanti vyzkumu budou zeny ve vékovém
rozmezi 18 az 45 let, jez porodily jedno zivé a donoSené dite, a jejichz matefskym jazykem je
¢estina. Kritérium vylucujici zafazeni do studie bude umisténi novorozence ¢i matky na JIP v
raném poporodnim obdobi. Do statistické analyzy budou nésledn¢ zahrnuty pouze ty Zeny, jez

vyplnily v§echny polozky v sociodemografickém dotazniku.
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4. Dotaznikové metody

V ramci vyzkumu budou vyuzity dvé screeningové metody a kratky sociodemograficky
dotaznik. Prvni metodou je Maternity Blues Questionnaire (MBQ) (viz kapitola 1.1.1), jez se
vyuziva ke screeningu poporodniho blues. Druhym nastrojem je Edinburské skala postnatalni
deprese EPDS) (viz kapitola 2.1.1), jez primarn¢ slouzi ke screeningu PPD. Tyto dvé
screeningové metody byly vybrany zejména z ditvodu jejich dostupnosti v ¢eské verzi, pricemz
tyto verze byly zaroven validizovany pro ¢eskou populaci Zen po porodu. Ackoliv MBQ slouzi
primarné ke screeningu poporodniho blues a EPDS naopak ke screeningu PPD budou ve vSech
fazich vyzkumu vzdy administrovany oba dotazniky. Hodnota cut-off skéru bude u MBQ
stanovena na 10/11 bodi. Kritérium pro pozivitni screening na intenzivni blues bude tedy
dosazeni alespoil 11-ti bodi v MBQ. Hodnota cut-off skoru u EPDS bude stanovena na 12/13
bodu. Kritérium pro pozivitni screening na PPD bude tedy dosazeni alespon 13-ti bodti v EPDS.
Miry pouzitych cut-off skort vychazi ze studie Takacs et al. (2016), ktefi validizovali dotaznik

MBQ pro populaci Ceskych Zen.

V prvni fazi vyzkumu Zeny téz vyplni dotaznik zjiStujici sociodemografické udaje (vek,
vzdélani, rodinny stav, parita, pohlavi narozené¢ho ditéte a deprese v anamnéze). Data tykajici
se prubéhu porodu, porodnickych komplikaci a zdravotniho stavu ditéte budou ziskana ze

zdravotnické dokumentace ve spolupraci se zdravotniky z ptislusnych porodnic.
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5. Zpiisob zpracovani dat

V ramci vyhodnocovani dat z prvni ¢asti vyzkumu budou v tabulkdch uvedeny pocty Zen s
intenzivnim screeningem na poporodni blues a PPD v jednotlivych ¢asovych obdobich po
porodu. Déle zde budou pro jednotliva ¢asova obdobi po porodu uvedeny primérné hodnoty a
smerodatné odchylky skértt v MBQ a EPDS. Nasledné bude vytvorena dalsi tabulka, jez bude
uvadét relativni Cetnosti jednotlivych polozek MBQ a EPDS v jednotlivych Casovych
obdobich po porodu. Na zakladé téchto vysledku lze zjistit, jaké symptomy se nejcasteji
v jednotlivych ¢asovych obdobich vyskytuji.

Dale bude provedena korelacni analyza mezi hodnotami skord, jez byly dosazeny v MBQ
a EPDS, a to zvlast’ u vSech sedmi jednotlivych ¢asovych obdobi. Na zékladé vysledki téchto
sedmi korelac¢nich analyz mizeme zjistit v jakém ¢asovém obdobi dochdzi k nejvétsimu

prekryvu mezi témito dvéma metodami.

V ramci vyhodnocovani dat z druhé ¢asti vyzkumu bude téZ provedena korelacni analyza.
V souvislosti s prvni hypotézou bude vypocitan korelacni koeficient mezi skory dosazenymi v
MBQ (administrace 3. den po porodu) a skéry dosazenymi v EPDS (administrace 6 tydnd po
porodu). V souvislosti s druhou hypotézou bude vypocitan korelacni koeficient mezi skory
dosazenymi v EPDS (administrace 3. den po porodu) a skéry dosaZzenymi v EPDS

(administrace 6 tydnti po porodu).

Nasledné¢ Ize provést téz logistickou regresi, jez umoziiuje odhad pravdépodobnosti
zavisle proménné na zaklad€ hodnot nezavisle proménné. V ptipad¢ prvni stanovené hypotézy
bude nezavisle proménnou predstavovat vysledek ve screeningu MBQ 3 dny po porodu (11 a
vice bodl bylo hodnoceno jako pozitivni screening). Zavisle proménné bude vysledek ve
screeningu EPDS 6 tydnt po porodu (13 a vice bodii bylo hodnoceno jako pozitivni
screening). V piipad¢ druhé stanovené hypotézy bude nezavisle proménnou piedstavovat
vysledek ve screeningu MBQ 3 dny po porodu (11 a vice bodti bude hodnoceno jako pozitivni
screening). Zavisle proménné bude vysledek ve screeningu EPDS 6 tydnt po porodu (13 a

vice bodll bude hodnoceno jako pozitivni screening).
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6. Etika navrhovaného vyzkumu

Protokol tohoto vyzkumu bude nejprve piedlozen ke schvaleni ,,Komisi pro etiku ve
vyzkumu FF UK, teprve po jeho ptipadném schvéleni by doslo k realizaci tohoto vyzkumného
navrhu. Pfed zapocetim sbéru dat bude rodickdm sdéleno, ze ucast ve studii je dobrovolna a
jejich ptipadné rozhodnuti nezacastnit se nebude mit zadny vliv na kvalitu poskytované péce.
V pftipad¢, ze zeny projevi zdjem o ucast ve studii, bude jim poskytnut dostatek informaci o
prabéhu a ¢asové naro¢nosti studie. Nasledné budou pouceny také o tom, ze kdykoliv v pribéhu
studie mohou odstoupit. Pokud se zeny rozhodnou zucastnit studie, bude jim ptedlozen
k podepsani informovany souhlas o ucasti ve vyzkumu, jehoz ikolem bude mimo jiné zaruc¢ovat
zachovani anonymity ziskanych idaji. Tato anonymita bude nasledné zajiSténa pfidélenym
identifika¢nim kodem, pod nimz budou Zeny zapojené do studie vedeny. V ramci ivodniho
sociodemografického dotazniku budou respondentky dotazovany také na to, zda maji zajem
obdrzet vysledky studie. V pfipad€, Ze zeny projevi zajem, budou jim nasledné zaslany

informace o vysledcich tohoto vyzkumu.
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7. Diskuze

Ptredlozeny navrh vyzkumu maé své prednosti i limity. Jednou z hlavnich pfednosti je
relativné pocetny vyzkumny soubor, jez bude ziskdn za spoluprace s porodnimi asistentkami.
U ziskaného vyzkumného vzorku lze predpokladat heterogenitu a reprezentativnost, pficemz
prave tyto jeho charakteristiky nam dovoluji zobecnéni ptipadnych vysledkl na $ir§i populaci
zen v poporodnim obdobi. Jednou z dalSich piednosti je vyuziti longitudinalniho piistupu, jez
nam umoziuje sledovat, jak se proménuje struktura symptomiit poporodniho blues a PPD u
jednotlivych zen v prubéhu 12-ti tydnd po porodu. Jako pozitivum hodnotim téz vyuziti
screeningovych nastrojii, jez byly validizovany pro populaci ¢eskych Zen po porodu.
Nespornou vyhodou navrhovaného vyzkumu je téz pomérné snadny sbér dat, jez bude

realizovan formou online dotazniku.

Naopak limitaci této studie mize byt vyssi zat€z pro samotné respondentky, jejichz
ukolem bude celkem 7krat v prubehu poporodniho obdobi vyplnit oba screeningové
dotazniky. Rada studii, jeZ zkouma vyskyt poporodniho blues a nasledné PPD piitom
zpravidla realizuje pouze 2 administrace screeningovych dotaznik (Henshaw, Foreman, &
Cox, 2004; Takacs et al., 2016; Ishikawa et al., 2011). Dalsi omezeni, jeZ souvisi s vyS§im
poctem administraci screeningovych metod a celkové s longitidinalnim designem je vysokeé
riziko experimentalniho ubytku. Lze tedy predpokladat, Ze pocet respondentek se bude
v rdmci jednotlivych Casovych obdobi vyrazné lisit. Tuto tendenci 1ze pozorovat naptikld ve

studii autort Adewuya a Afolabi (2005).

Jisté limity lze spojovat i s vyuzitim EPDS, jez bude slouzit k identifikaci Zen se
symptomy PPD. S ohledem na to, Ze se jedna o screeningovou nikoliv diagnostickou metodu
1ze dojit pouze k zavéru, zZe identifikované Zeny maji v poporodnim obdobi depresivni
ptiznaky nikoliv PPD. Norhayati et al. (2015) ve svém systematickém review uvadéji, ze
screeningové metody maji tendenci poskytovat signifikantné vyssi hodnoty prevalence PPD
nez diagnostické rozhovory. Fiala et al. (2017) dale uvadéji, ze ackoliv EPDS primarné slouzi
ke screeningu PPD, mtize vys§i hodnota skéru v ramci tohoto néstroje poukazovat i na vyssi
miru uzkosti, jez nepredstavuje specificky symptom depresivni poruchy. Naopak mezi
nepochybné vyhody screeningového dotazniku obecné patii moznost ziskat data od velkého
mnozstvi respondentti. Dale je téZ na mist¢ zamyslet se nad uskalim, jezZ s sebou ptinasi

nejednotny zptisob administrace screeningovych dotazniku. Lze predpokladat, ze
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nekonzistentni podminky souvisejici s formou ale 1 mistem administrace mohou mit jisty vliv

na vysledky.

Co se tyka vyzkumného souboru, mizeme jistd omezeni spatfovat dokonce i ve vysoké
mife jiz zminované heterogenity. Velka variabilita vyzkumného vzorku s sebou totiz pfinasi i
velké mnozstvi intervenujicich proménnych. Za pon¢kud problematickou intervenujici
proménnou lze povazovat naptiklad jiné psychiatrické onemocnéni ¢i vznik depresivni

poruchy jiz v t€hotenstvi, jez ptetrvava do poporodniho obdobi.

V ramci dal§iho vyzkumu by mohlo byt vyuzito jinych screeningovych, resp.
diagnostickych nastrojl k identifikaci zen s PPD, piipadné by se tento vyzkum mohl zaméfit
na dal$i vyznamné prediktory PDD. Déle by téz mohlo byt uzite¢né pokusit se o jasnéjsi

vymezeni syndromu poporodniho blues.
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Predlozena bakalarska prace méla dva hlavni cile: zmapovat rizikové faktory a moznosti
diagnostiky poporodniho blues a PPD a nasledné navrhnout vyzkum dil¢iho aspektu této

problematiky.

V ramci literarné piehledové ¢asti byly shrnuty poznatky tykajici se rizikovych faktorti a

moznosti screeningu a diagnostiky poporodniho blues a PPD. V souvislosti s vymezenim

téchto poporodnich poruch ndlady byla uvedena jejich prevalence, symptomatologie a pocatek

nastupu. Na zdklad¢ poznatki z této oblasti 1ze konstatovat nasledujici:

Vymezeni poporodniho blues a celkové poporodniho obdobi je zna¢né nejednotné, coz
patrné ptispiva k rozporuplnosti vysledkl vyzkumnych studii, jez se zamétuji na rizikové

faktory a miru prevalence poporodnich poruch nalady.

Studie zabyvajici se problematikou poporodniho blues a PPD vyuzivaji k identifikaci

téchto poruch celou fadu nastroji. V piipad¢€ poporodniho blues je nejcastéji vyuzivanou
sebeposuzovaci Skalou MBQ. V ptipadé PPD patii mezi nejcastéji vyuzivané metody téz
sebeposuzovaci Skaly, a to zejména EPDS, PDSS ¢i BDI. Pouze mald ¢ast studii vyuziva

ke stanoveni diagnozy PPD strukturované klinické rozhovory (Norhayati et al., 2015).

Screening antenatalni deprese a poporodniho blues umoziluje v€asnou identifikaci zen

s vysokym rizikem rozvoje PPD.

PPD zGstava i pres jeji relativné vysokou miru prevalence ¢asto nediagnostikovéana a

v dusledku toho téZ nelécena.

Poporodni blues a PPD jsou multifaktoridlné¢ podminéné poruchy nélady, k jejich rozvoji

soucasn¢ prispivaji biologické, psychosocialni a porodnické rizikové faktory.

Ackoliv I1ze pozorovat jisté odliSnosti ve struktuie poporodniho blues a PPD, je patrné, ze

intenzivni poporodni blues a PPD maji do znacné miry podobné rizikové faktory.
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e Mezi nejvyznamnéjsi rizikové faktory obou poporodnich poruch nalady Ize tadit
depresivni poruchu v osobni anamnéze, niz$i miru socidlni opory a téz nizsi miru

spokojenosti v partnerském vztahu.

e Vyskyt intenzivniho poporodniho blues vyrazné zvysuje riziko nasledné PPD.

Ve druhé ¢asti prace byl navrzen kvantitativni vyzkum, jenz se nejprve zaméfil na
mapovani vyskytu symptomi, jez jsou piipisovany intenzivnimu poporodnimu blues a PPD, a
to v pribéhu 12 tydnid po porodu. V rdmci druhé ¢asti vyzkumu byla provérovana schopnost
intenzivniho poporodniho blues a schopnost pozitivniho screeningu na PPD v raném
poporodnim obdobi predikovat pozitivni screening na PPD 6 tydnii po porodu. Navrhovana
studie by mohla pfinést nové poznatky o prevalenci, prib¢hu a vzajemném vztahu
poporodniho blues a PPD. Dale Ize ptedpokladat, Ze vysledky tohoto vyzkumu by mohly
poukézat na vyznam screeningu poporodniho blues ¢i screeningu PPD v raném poporodnim

obdobi, a to v souvislosti s prevenci PPD v pozdnim porodnim obdobi.
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Prilohy

1. Ceska verze dotazniku MBQ

Nasledujici otazky se tykaji toho, jak se citite pravé dnes. Pokud s danym tvrzenim
souhlasite, zakrouzkujte prosim ANO. Pokud s danym tvrzenim nesouhlasite,

zakrouZKkujte prosim NE.

Je mi do pléce. Ano Ne | Myslim na to, co Spatného by Ano Ne

m¢ mohlo potkat.

Jsem sklesla. Ano Ne | Jsem podrézdéna. Ano | Ne
Prozivam uzkost. Ano Ne Jsem smutna. Ano Ne
Pfemahaji mé moje emoce. Ano Ne | Jsem sebelitostiva. Ano Ne
Jsem unavena. Ano Ne | Placu a nejsem schopna Ano Ne
prestat.

Jsem zapomnétliva a citim se Ano Ne | ProZivam nadSeni. Ano Ne
zmateng¢.

Jsem naladova. Ano Ne | Jsem S$tastna. Ano Ne
Dokazu se sousttedit. Ano Ne | Ptfipadam si bezmocna. Ano|Ne
Mam jasnou hlavu. Ano Ne | Nemam chut davat najevo Ano Ne

svoje pocity.

Citim se plna zivota. Ano Ne | Nejradéji bych se s nikym Ano | Ne

nestykala.
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Mam pocit vnitiniho napéti.

Jsem neklidna.

Jsem precitlivela.

Mam vykyvy nalady.

Mam pocit jistoty

a sebedluvéry.

Citim se vnitiné uvolnéna.

Jsem klidna.

Ano

Ano

Ano

Ano

Ano

Ano

Ano

Ne

Ne

Ne
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Jsem citove otupéld, nic

necitim.

Ptipadam si opusténa.
Pocit'uji vztek a zlost.
Spatné spim.

Snadno se roz¢ilim.

Jsem vycCerpana.

Ano|Ne

Ano Ne

Ano|Ne

Ano Ne

Ano|Ne

Ano|Ne



2. Ceska verze dotazniku EPDS

Nasledujici otazky se tykaji Vasi nalady béhem POSLEDNIHO TYDNE (neodpovidejte prosim

jen podle toho, jak se citite dnes). Svou odpovéd’ oznacte kiizkem.

stranky

Byla jsem schopna se smat a vidét véci i z veselé

Véci mi prerustaly pres hlavu a nestacila jsem
na né

o Stejné jako diive
0 Ne tak casto jako diive
0 Rozhodné ne tak Casto jako diive

o Vubec ne

o0 Ano, vét§inou
0 Ano, nékdy
o Zcela vyjimecné

o Ne, vubec ne

vy

S radosti jsem se tésila na pristi véci

Byla jsem tak neS$t’astna, Ze jsem méla potiZe se
spankem

o Stejné jako diive
o Pon€kud méné nez diive
o Rozhodné méné nez diive

o Vubec ne

0 Ano, véts§inou
o Nekdy
o0 Ne moc Casto

o Ne, vubec ne

Zbytecné jsem si vycitala, kdyZ se néco nedarilo

Bylo mi smutno nebo mizerné

0 Ano, vét§inou
0 Ano, nékdy
0 Ne moc ¢asto

0 Ne, nikdy

0 Ano, véts§inou
o Ano, dost ¢asto
0 Ne moc ¢asto

o Ne, vubec ne

priméieného diivodu

Citila jsem uzkost nebo jsem méla strach bez

Byla jsem tak neSt’astna, Ze jsem plakala

0 Ano, hodné
0 Ano, n¢kdy
o Ne, moc ne

o Ne, viibec ne

0 Ano, vétSinou
0 Ano, dost ¢asto
0 Jen ziidka

o Ne, nikdy

Méla jsem strach nebo pocit paniky bez
priméreného diivodu

Napadaly mé myslenky, Ze si néco udélam
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0 Ano, hodné
0 Ano, nékdy
o Ne, moc ne

0 Ne, nikdy

o Ano, dost Casto
o Nekdy

o Sotvakdy

0 Nikdy
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