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Abstrakt

Perinatalni duSevni poruchy jsou zavaznym stavem ohrozujicim matku, dité i celou rodinu.
Zachyt zen v riziku pomoci screeningovych nastroji muze negativni disledky vyvstavajici
z nezachycenych, a tedy nelécenych dusevnich onemocnéni snizit. Edinburska skala poporodni
deprese (EPDS) a Perinatilni screeningova Skéla tuzkosti (PASS) ukazaly v zahranici
opakované kvalitni psychometrické vlastnosti pro zachyceni zen v riziku poporodni deprese
(PPD) a perinatéalnich uzkostnych poruch. Tyto Skaly jsme proto administrovali Zendm na konci
Sestinedéli za ucelem zhodnoceni jejich diagnostické piesnosti a reliability a identifikace
prahovych hodnot. Ob& Skdly mély vysokou reliabilitu; pro S$kalu EPDS dosahovalo
Cronbachova o 0,863 a pro $kalu PASS 0,942. Skala EPDS dosahovala nejvyssi hodnoty
senzitivity (83 %) v zachytu PPD pro prahovou hodnotu > 11. Skala PASS dosahovala nejlepsi
kombinace senzitivity (86 %) a specificity (72 %) v zachytu uzkostnych poruch pro prahovou
hodnotu > 26. Ob¢ skaly ale mély krom relativné vysoké specificity a negativni prediktivni
hodnoty i nizkou pozitivni prediktivni hodnotu (PPH; tj. pravdépodobnost, Ze osoba je opravdu
nemocnd pii pozitivhim screeningu). V rdmci primarniho screeningu lze nicméné nizké
hodnoty PPH tolerovat. Skalu EPDS a $kalu PASS tedy miizeme pro jejich relativni pfesnost

doporucit pro screening PPD a perinatalnich izkostnych poruch v ¢eském prostredi.
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Abstract

Perinatal mental disorders are serious conditions that affect the mother, child, and the whole
family. Identification of women at risk with screening instruments might attenuate the negative
outcomes resulting from undetected, and thus untreated mental disorders. Abroad, the Edinburg
Postnatal Depression Scale (EPDS) and the Perinatal Anxiety Screening Scale (PASS)
repeatedly showed good psychometric qualities for identification of women at risk of having
postpartum depression (PPD) or perinatal anxiety disorders. Therefore, we administrated these
two scales to women in the end of puerperium to assess their diagnostic accuracy and reliability
and to identify the cut-off scores. Both scales showed high reliability; for the EPDS the
Cronbach o was 0.863 and for the PASS it was 0.942. The EPDS showed the highest value of
sensitivity (83%) for identification of PPD with the cutoff of > 11. The PASS showed the best
combination of sensitivity (86%) and specificity (72%) for identification of perinatal anxiety
disorders with the cutoff of > 26. Even though both scales showed relatively high specificity
and negative predictive value, they also showed low positive predictive value (PPV; the
likelihood that a person has a disorder when tested positive). However, the low PPVs may be
tolerated in primary screening. Thus, considering the relatively high accuracy of the EPDS and
the PASS in screening for PPD and perinatal anxiety disorders we can recommend their use in

the Czech settings.
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Seznam zKkratek

AAP American Academy of Pediatrics

ACC Anteriorni cinngulatni kortex

ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists
ADHD Porucha pozornosti s hyperaktivitou

APA Americka psychologicka asociace

AUC Area under the curve

BDZ Benzodiazepiny

BMI Body mass index

CCN Centralni kognitivni sit

DMN Defaultni sit’

dIPFC Dorsolateralni prefrontalni kortex

dmPFC Dorsomedialni prefrontalni kortex

EMDR Eye movement desensitization and reprocessing therapy
EPDS Edinburska skala poporodni deprese

FDA Food and Drug Administration

GABA-A Receptor kyseliny gama-aminomaselné

GAD Generalizovana izkostna porucha

GAD-2 Generalised Anxiety Disorder Scale

IPT Interpersonalni terapie

KBT Kognitivné-behavioralni terapie

LQ Leverton Questionnaire

MDD Te&zka depresivni porucha

MINIS Mini mezinarodni neuropsychiatrické interview ¢eska verze 5
MKN-10 10. revize Mezinarodni klasifikace nemoci

MPI Multidisciplinarni psychosocialni intervence
NICE National Institute for Health and Care Excellence
OCD Obsedantné kompulzivni porucha

PASS Perinatalni screeningova Skala uzkosti

PFC Prefrontalni kortex

PHQ-2 Patient Health Questionnaire-2

POCS Perinatal Obsessive-compulsive Scale

PPD Poporodni deprese

PPQ

Perinatal Posttraumatic Stress Disorder Questionnaire




PRAQ-R2

Pregnancy Related Anxiety Questionnaire-revised 2

PTSD Posttraumaticka stresova porucha

ROC Receiver operating characteristic

SN Salientni sit’

SNRI Inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu
SSRI Inhibitory zpétného vychytavani serotoninu

USPSTF The U.S. Preventive Services Task Force

WHO Svétova zdravotnicka organizace




Uvod

T¢hotenstvi a obdobi po porodu je charakteristické riznymi osobnimi vyzvami a
biologickymi zménami, kvtli kterym mohou Zeny casto prozivat nadmiru psychosocidlniho
stresu. I proto je prevalence dusevnich onemocnéni u Zen v perinatalnim obdobi obecné vyssi
nez v kterémkoliv jiném obdobi jejich Zivota. Taky kviili stigmatizaci jakéhokoliv negativniho
prozivani pied porodem a po porodu je problematika dusevniho zdravi Zen ve vefejném
prostiedi stale bagatelizovana a odsouvana do pozadi. V odborné literatufe nicméné
v poslednich letech pfibyva velké mnozstvi informaci o negativnich dopadech perinatalniho
duSevniho onemocnéni na Zeny samotné, dité, rodinu a potazmo i celou spole¢nost. Praktické
poznatky z medicinskych a socidlné-psychologickych vyzkumu ale stile nejsou efektivné
vyuzivany v gynekologicko-porodnickém a psychiatrickém systému péce.

Ze zahrani¢nich zkuSenosti vime, Ze rané prodromalni symptomy perinatalni deprese ¢i
uzkostné poruchy jsou vSak pomoci screeningovych nastroji relativné levné a spolehlivé
zachytitelné (Wilkinson, Anderson, & Wheeler, 2016). Jednim z prvnich nutnych kroka pro
zkvalitnéni péce o duSevni zdravi matek je tedy pravé zavedeni kvalitniho nastroje pro detekci
zen, jez jsou v riziku vyskytu duSevniho onemocnéni, do bézné praxe. V zahranici je jiz v praxi
pro tyto ucely vyuzivana Edinburska Skala poporodni deprese (EPDS), a to zejména pro
screening perinatalni tézké depresivni poruchy, a Screeningova Skdla perinatalni uzkosti
(PASS) pro zachyt zen v riziku vyskytu Gzkostnych poruch.

Jak skala EPDS, tak PASS byly jiZ na naSem uzemi pieloZeny do Ceského jazyka. Pro
mozné vyuziti obou 8kal v gynekologicko-porodnické praxi je dale tieba specifikovat
diagnostické vlastnosti t€chto néstrojii na populaci ceskych Zen a ur¢it vhodné prahové skory.
V ptipadé, Ze by nastroje ukdzaly vysokou diagnostickou pfesnost, mohlo by jejich vyuziti
v praxi snizovat dopady nelécenych dusevnich onemocnéni.

Prace je c¢lenéna na teoretickou a empirickou cast. V teoretické ¢asti jsou popsany
rizikové faktory, disledky a lécba perinatalni deprese a Uzkosti. V navazujici kapitole je
nastinén systém krokové péfe o Zeny v perinatdlnim obdobi, bariéry a stav jeho implikace.
Empirickd ¢ast se vénovala jednomu konkrétnimu kroku v celém procesu — screeningu.
Konkrétné testuje diagnostickou ptesnost vybranych screeningovych skal — EPDS a PASS

v ¢eském prostiedi.

10



L. Teoreticka cast

Teoretickd Cast se zabyva S§iii aspektd tykajicich se perinatdlni psychopatologie
relevantni pro navazujici vyzkum (zejména perinatalni depresi a tizkostnym porucham). Ty
vymezuje jako diagnostické jednotky, popisuje jejich prevalenci, etiologii a rizikové faktory,
korelaty, 1écbu a nastinuje pripadné dusledky poruch pii absenci 1é¢by. V druhé poloviné
teoretické Casti se prace vénuje obecné problematice perinatalni péce o dusevni zdravi, jejim
uskalim a evaluaci soucasného stavu. V této kapitole jsou rovnéz nastinéna néktera feSeni
v riznych fazich procesu (prevence, terapie) krokové péce o dusevni zdravi Zen v tomto obdobi.
Zde je jedna z kapitol vénovana 1 popisu moznosti screeningu v péci o duSevni zdravi Zen
v perinatalnim obdobi. Obsah této kapitoly pfimo navazuje na obsah empirické €asti, jejiz cilem
je otestovat kvalitu dvou screeningovych néstroji (Skaly EPDS a PASS) pro zachyt perinatalni

deprese a uzkostnych poruch v ¢eském prostiedi.
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1. Perinatalni psychopatologie

Obdobi od zacatku téhotenstvi do jednoho roku po porodu (souhrnné oznacovano jako
perinatalni) je pro Zeny v oblasti mentalniho zdravi velkou vyzvou (Alves, Cecatti, & Souza,
2021). Zejména obdobi bezprostiedné po porodu je charakteristické vys$im rizikem pro nastup
¢1 exacerbaci riznych psychiatrickych onemocnéni (Yim a kol., 2015). Mezi ty se fadi napf.
perinatalni poruchy nalady, uzkostné poruchy nebo psychotické poruchy; z nichz nejcastéji je
v literatufe sklonovana poporodni deprese (PPD). Dle dat z recentni ¢eské epidemiologické
studie trpi v Ceské republice jakymkoliv dusevnim onemocnénim 17,6 % Zen po porodu
(Sebela a kol., 2021).

1.1. Perinatalni obdobi a deprese

Poporodni, nebo taky postpartum deprese (PPD) je v psychiatrické nomenklatuie
definovana jako tézka depresivni epizoda s perinatalnim nastupem symptomu (Segre, & Davis,
2013). Ne vSechna literatura nicméné uvadi totozné ¢asové rozmezi pro néstup depresivni
symptomatiky, aby byly symptomy kategorizovany pod téZkou depresivni epizodou
s perinatalnim nastupem. Americka psychiatrickd asociace (APA) nazyvda PPD i tézkou
depresivni epizodu s nastupem jiz béhem téhotenstvi nebo i v obdobi kratce pred pocetim ditéte
(APA, 2013), zatimco dle 10. revize Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN-10) je zena
diagnostikovana s PPD jen v ptipad€ dostaveni symptomi po porodu (Mezinarodni klasifikace
nemoci, 2018). Ve vyzkumu ohledné ¢asového ohrani¢eni PPD rovnéz nepanuje shoda — nékde
je respektovana hranice jednoho mésice, zatimco jinde je obdobi rozsifeno na jeden rok
postnatalné.

Kritéria pro diagnostiku poporodni deprese jsou v tuto chvili totozna s kritérii pro
diagnostiku tézké depresivni poruchy a diferencialni diagnostika zavisi na posouzeni obdobi,
ve kterém se u Zeny rozvinuly ptiznaky (Mezinarodni klasifikace nemoci, 2018). Z hlavnich
priznakil (tj. poklesld nebo smutna nalada; pokles zajmu nebo uUbytek ptijemnych prozitki)
musi byt u pacientky pfitomen alesponl jeden symptom a z ptidruZzenych ptiznakl (tj. tnava
a/nebo ztrata energie a sniZzené libido; naruseni chuti k jidlu a/nebo signifikantni ibytek nebo
zvyseni vahy; porucha spanku — insomnie nebo hypersomnie; pocity viny a ztrata sebedtveéry;
obtiZzna koncentrace a nerozhodnost; neklid nebo psychomotorické zpomaleni; myslenky na
smrt a sebevrazdu) musi byt pfitomny minimalné ¢tyfi. Dle MKN-10 musi tyto symptomy u
pacientky pfetrvavat minimalné dva tydny a musi se vyskytovat ¢tyfi tydny az Sest mésicli po
porodu (Mezinarodni klasifikace nemoci, 2018). V diferencialni diagnostice je tfeba brat

v tvahu zejména poporodni blues, ktery miize mit podobny klinicky obraz, ale 1i§i se od PPD
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intenzitou negativnich emoci a dobou trvani, a poporodni psychozu, ktera mé mnohdy
zédvaznéjsi pribéh a je u ni astéji nutna hospitalizace (Sebela, Hanka, & Mohr, 2018).
1.1.1. Prevalence

Na zakladé dat z meta-analyzy o 291 studii z roku 2017 (Hahn-Holbrook, Cornwell-
Hinrichs, & Anaya, 2017) byla zjisténa celosvétova prevalence PPD 17 %. V jednotlivych
zemich se prevalence PPD ale mirné lisi. Hodnota prevalence PPD variuje i1 v zavislosti na
metodologickych nesrovnalostech v epidemiologickych studii. Ve studiich se napft. 1isi doba,
ktera je definovana jako obdobi po porodu. Zatimco nékde je toto obdobi definované ¢tyimi
tydny, jinde se mluvi o tiech, Sesti, ale i 12 mésicich po porodu. Casto se epidemiologické
studie neshoduji na volbé nastroji pro diagnostiku PPD. Né¢kde je PPD diagnostikovana dle
strukturovanych diagnostickych rozhovori, zatimco jinde na zaklad¢é nestandardizovaného
rozhovoru se Zenami €i sebe posuzovacich $kal, u kterych se navic muze lisit zvolend prahova
hodnota. Halbreich & Karkun (2006) zduraznuji, Ze celosvétoveé udavana prevalence PPD neni
reprezentativni globalné. Autofi uvadi, ze variabilita v reportované prevalenci PPD
v jednotlivych zemich miiZze byt vazana na mezikulturni proménné, odlisné vnimani otazky
mentéalniho zdravi a stigmatu, rozdily v socio-ekonomickém statusu zemé (moci, mife socialni
podpory a jeji percepci, nutrici, stresu apod.) a biologickych faktorech (Halbreich & Karkun,
2006).

1.1.2. Etiologie

Etiologie PPD je stejné jako u ostatnich psychiatrickych onemocnéni ddna kombinaci
interakci mezi psychologickymi, socidlnimi a biologickymi faktory. Psychosociilni a
biologické teorie nam pomahaji pochopit celou §ifi dulezitych faktorti pro rozvoj PPD,
opomijeji ale p¥ipadny epigeneticky vliv a jeho interakci s ostatnimi faktory (Sebela, Hanka, &
Mohr, 2018).
Biologicke prediktory

Klasicky biologicky model PPD piedpoklada, Ze nejzadsadnéjsi roli v nastupu a progresi
PPD hraji biologické zmény. Ty maji za ukol pfipravit t€lo Zeny na téhotenstvi, pozdé¢ji
podporovat vyvoj plodu a korigovat porod, laktaci a matefské chovani (Yim a kol., 2015).
Adaptace téla matky je umoZnéna zejména diky zménam v hladiné reproduktivnich (estrogen,
progesteron) a stresovych (kortikotropin-uvoliujici hormon, kortizol, katecholaminy)
hormoni. Ty se dramaticky zvySuji pfed porodem a pozd€ji po porodu ndhle klesaji.
Predpoklada se, Ze tyto zmény zplsobuji u vulnerabilnich a predisponovanych Zen systémovou
deregulaci a vzapéti nastup a progresi depresivnich symptomil (Yim a kol., 2015). Bloch a kol.

(2000) simulovali u zen po porodu vzorec hormonalnich zmén, ktery s timto biologickym
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meznikem souvisi. Rizikové zeny (v tomto piipad€ Zeny s historii PPD) demonstrovaly ve fazi,
kdy se jim rapidn¢ snizily hladiny estrogenti, symptomy narusené nalady (tj. smutek, anhedonie
a uzkost). Hypotézu, jez klade do poptedi vliv zmény hladiny hormonii v rozvoji PPD,
podporuje i existence reproduktivnich subtypti deprese. Takové subtypy deprese se v zivoté zen
objevuji v riznych Zivotnich fazich v zavislosti na hormondlnich fluktuacich. Typicky se
dostavi pfi nastupu menstruace, puberty, menopauzy, nebo pravé v perinatalnim obdobi (Yim
a kol., 2015). S tim souvisi i dalsi biologicky faktor pro rozvoj PPD, kterym se ukazala byt
pritomnost premenstruacni dysforie u zen (Castro, Pataky, & Ehlert, 2019).

Pro udrzeni mentalniho zdravi je v kterémkoliv obdobi zivota dilezité pecCovat o svij
spankovy rezim. V jakékoliv zivotni fazi mize totiz naruseni cirkadianniho rytmu vyznamné
ptispét k rozvoji psychiatrickych onemocnéni (Hertenstein a kol., 2019). Zejména v obdobi po
porodu a v téhotenstvi je kvalita spanku u zen vyznamné naruSena (Bhati & Richards, 2015).
Objevuje se u nich spankova deprivace a fragmentace. Zmény v kvalité spanku jsou tedy dalSim
studovanym rizikovym faktorem v rozvoji PPD. Pfesny mechanismus pasobeni ale stale neni
uplné vysvétlen. NaruSeni spanku navic zaziva naprostd vétSina Zen po porodu, a ne u vSech
tento stresor vede k rozvoji PPD. Samotné naruSeni spanku tedy rozvoj PPD vysvétlit nedokaze
(Bhati & Richards, 2015).

Psychosocialni prediktory

Psychosocidlni model PPD ptedpoklada, Ze jsou Zeny béhem perinatdlniho obdobi
vystaveny velkému mnoZstvi stresujicich situaci a faktorti. Pfitomnost nadbyte¢nych
psychosocialnich stresorti (napf. odchod otce od rodiny; nizka mira socialni opory; financni
potize v rodin€; imigracni status Zeny/rodiny, zména zivotni role) v kombinaci s pfitomnosti
kognitivnich predispozic (napf. negativni atribuni styl u Zeny) pak miZou vést u
predisponovanych Zen k rozvoji PPD (Yim a kol., 2015). Jiné studie odkazuji na socialni
nerovnosti a jejich signifikantni roli v rozvoji PPD. Jako socidlni rizikové faktory pro rozvoj
PPD byly zaznamendny nizky stupen vzdélani, nizky rodinny pfijem, nezaméstnanost,
neplanované t¢hotenstvi (Ceballos, Wallace, & Goodwin, 2016; Husain a kol., 2012; Liu a kol.,
2016; Ratcliff a kol., 2015).

1.1.3. Neurozobrazovaci korelaty

Zobrazovaci metody nam pomahaji blize pochopit pfiiny a patologické projevy
ruznych (psychiatrickych) onemocnéni. Jednim z onemocnéni, u kterého vyznamné ptispély k
porozumeéni etiologii a projeviim je napft. t€¢zka depresivni porucha (Riguccia a kol., 2010). Jiz
mén¢ literatury se zabyva neurozobrazovacimi korelaty specificky u perinatalni formy tézké

depresivni poruchy. I téchto studii nicméné v poslednich letech rapidné ptibyva. Perinatalni
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mozku i u Zen, jez netrpi zddnym duSevnim onemocnénim. Mozek Zen v perinatdlnim obdobi
totiz prochdzi ptirozenym procesem adaptace na matetské povinnosti — mozek se fyziologicky
ladi, aby matka mohla senzitivné reagovat na potieby ditéte (Kim a kol., 2010). Mezi tyto
adaptacni zmény patii i zmény ve struktufe mozkové tkdné a aktivite funkcnich okruhii
v mozku. Kdyz bereme v potaz tyto esencidlni a pfirozené transformace, vyvstava otazka, zda
u zen s PPD nedochazi k naruseni tohoto procesu a neuralni korelaty se u nich nelisi od Zen
zdravych. Hypotéze ptitomnosti specifickych neurdlnich mechanismli u Zen s PPD ostatné
nasveédcuje i fakt, Ze byt jsou nékteré charakteristiky identické pro PPD i MDD (napf. Spatna
nalada; spankové disturbance; geneticky podklad), jiné jsou ryze specifické pro PPD (jako napf.
extenzivni obavy o zdravi a zivot ditéte; ndlady destabilizujici efekt reproduktivnich hormont;
epigenetické zmény zavislé na estrogenu; psychosocidlni stresory véazajici se k perinatdlnimu
obdobi) (Batt a kol., 2020). V recentni piehledové studii jsem spolu s kolegy shrnula nalezy
dosavadnich neurozobrazovacich korelatt PPD v kontextu funkénich, strukturnich a
metabolickych zmén neurdlnich siti (Hordkova a kol., 2022).
Defaultni sit

Defaultni sit (DMN) je sit' intenzivné propojenych oblasti v mozku, které jsou
preferencné aktivni, kdyz je ¢lovek v klidu. Béhem ukolt vyzadujicich zaméfeni pozornosti na
vngjsi stimuly je aktivita této sit€ naopak potlacena (Buckner, Andrews-Hanna, & Schacter,
2008). Studie se shoduji na tom, ze nejcastejSim korelatem MDD je obecné hyperaktivita této
sité (Greicius a kol., 2007). Ta se pak u pacientli projevuje narusenim sebereferenc¢nich procest
a ruminaci (Greicius a kol., 2007). U Zen s PPD byly opakované zaznamenany zmény v DMN
siti. Zejména potom zmény v aktivité¢ v dorsomedidlnim prefrontdlnim kortexu (dmPFC)
(Deligiannidis a kol., 2019; Zhang a kol., 2020) béhem klidu a dale taky v odpovédi na
negativni emociondlni stimulus (Moses-Kolko a kol., 2010). NaruSené konektivita mezi dmPFC
a limbickym systémem (konkrétné¢ amygdalou) se pravdépodobné podili na emoc¢ni deregulaci
u zen s PPD (Moses-Kolko a kol., 2010).
Salientni sit

Na integraci a transferu informaci mezi riznymi funkénimi moduly se v mozku podili
salientni sit’ (SN) (Seeley a kol., 2007). Jeden z funk¢nich nod SN: anteriorni cingulatni kortex
(ACC) moduluje chovani v odpovédi na emoce. ACC je zarovenn soucasti systému odmény a
podili se na prozivani strachu a stresu (Apps, Rushworth, & Chang, 2016; Jhang a kol., 2018).
U Zen s PPD byla zaznamenéna hyperaktivita prave v této oblasti (Cheng a kol., 2022).

Centralni exekutivni sit’
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Centralni exekutivni sit’ (CCN) je dal$i diilezitou mozkovou siti. Vzhledem k tomu, ze
aktivita této sit€¢ preferencné zodpovida za efektivitu exekutivnich funkci, mezi které fadime
napft. pozornost, kognitivni flexibilitu, schopnost planovat ¢i pracovni pamét’, 1ze oCekavat
zmény v jeji aktivité i u Zen s PPD. U depresivnich poruch je totiz exekutivni dysfunkce jednim
z problému narusujicich bézné fungovani u pacienti (Warren, Heller, & Miller, 2021). Ve studii
od Che a kol. (2020) vykazovaly zeny s PPD v klidu oproti zdravym zendm zmény v aktivité
v dorsolateralnim prefrontalnim kortexu (dIPFC), centralnim nodu CCN. Ve studii od (Cheng
a kol., 2022) zas zeny s PPD mély v dIPFC vétsi objem mozkové klry a v souladu s MDD
studiemi (Hasler a kol., 2007) i mensi glutaminovy metabolismus.

Limbicky systéem

Emoc¢ni deregulace je korovou charakteristikou deprese. Amygdala hraje zasadni roli
v generovani emoci, a proto jsou jeji struktura, funkce a metabolismus velmi ¢asto studovany
ve vztahu k MDD. Zda se, ze narusena aktivita amygdaly je rovnéz charakteristickd pro PPD
(Ho & Swain, 2017; Moses-Kolko a kol., 2010; Silverman a kol., 2007). Na rozdil od
hyperaktivity amygdaly v odpovédi na negativni emocni stimul, jez byla opakované
zaznamenana u MDD pacientd (Victor a kol., 2010), vykazuji Zeny s PPD naopak v amygdale
aktivitu snizenou (Moses-Kolko a kol., 2010; Silverman a kol., 2007). Barrett a kol. (2012)
navic zjistili, ze existuje asociace mezi snizenou odpoveédi amygdaly na emocionalni podnét
(napf. oblicej novorozence) a nizkou kvalitou matetské péce. Vysledky zobrazovacich studii
zabyvajicich se aktivitou amygdaly u Zen s PPD tedy nasvédcuji tomu, Ze sniZzend aktivita v této
oblasti je unikatnim neuralnim fenotypem, jez specificky odliSuje PPD od MDD. Takovy rozdil
by v budoucnu mohl byt uzite¢ny napi. pro diferencidlni diagnostiku PPD. K tomu je ale
zapotiebi vice studii potvrzujicich tento zavér.

Vysledky zobrazovacich studii v oblasti PPD mohou byt zkresleny riznymi faktory a
jejich interpretace je tedy slozita. Studie napi. ¢asto nerozliSuji mezi prvni epizodou PPD s
nastupem vazanym na perinatalni obdobi a chronickym stavem tézké depresivni poruchy, ktery
akorat exacerboval béhem naro¢ného perinatalniho obdobi. Perinatalni obdobi je totiZ samo o
sobé charakteristické vysokym vyskytem relapsu. Déale ve studiich ¢asto neni kontrolovéna
medikace, coz mize mit na vysledky zobrazovacich studii vyznamny vliv. Lécba antidepresivy
totiz plisobi v mozku funkéni zmény a zmény ve strukturdlni integrit€¢ (Chu a kol., 2021).
V neposledni fad¢ Casto nelze studovat koreladty pouze PPD bez aditivniho vlivu ostatnich
diagnéz vzhledem k tomu, ze PPD je velmi Casto komorbidni s tizkostnymi poruchami (Farr a
kol., 2014). Tuto limitaci je dalezité zdlraznit, protoze PPD s pfitomnosti komorbidni tizkosti

vykazovala v recentnich studii v porovnani s PPD bez pfitomné komorbidni uzkosti odlisné
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funkéni neurdlni fenotypy (Cheng a kol., 2021; Cheng a kol., 2022a; Cheng a kol., 2022b).
Prifezovy design neurozobrazovacich studii nam bohuzel v praxi neumoznuje rozeznat, zda je
zména v mozku pfi¢inou nebo nasledkem patofyziologickych projevi PPD Presto maji
zobrazovaci techniky velky potencial v budoucnu s pomoci pocitacového inZzenyrstvi asistovat
pfi diagnostice PPD ¢i predpovédi vysledku farmakologické ¢i nefarmakologické 1é¢by.
1.1.4. Disledky nelécené perinatalni deprese

Expozice ditéte vysokym davkdm antidepresiv s sebou nese ur€itd rizika pro vyvoj
ditéte, byt mald a klinicky nesignifikantni (viz. kapitola 1.1.5.). Dusledky nelécené tézké
perinatalni deprese u matky jsou nicméné Casto fatalné&j$i nez dusledky uzivani medikace
(Hermasen, & Melinder, 2015). PPD u matky mtize na dité a jeho vyvoj pusobit hned na
nckolika urovnich (biochemickd, bunécnd, socidlné-psychologickd) a Castky, které je tieba
vynaloZit na kompenzaci negativnich dopadi PPD a které jsou mnohdy pouzity na zvladnuti
komplikaci détské morbidity, jsou pfitom velmi vysoké (Bauer, Knapp, & Parsonage, 2016).
Z dlouhodobé perspektivy je tedy pro spole¢nost neléfend perinatalni deprese signifikantni
finan¢ni zatézi pro vetejné rozpocty.
Dusledky pro matku

Zeny s PPD maji oproti Zenam bez deprese horsi kvalitu Zivota (Darcy a kol., 2011),
vy$§i miru vnimaného stresu (Wang a kol., 2005), prozivaji vice negativnich zivotnich udalosti
a maji vice financnich probléma (Vliegen a kol., 2013). V americké studii mély nizkoptijmové
zeny s PPD dvakrat vyssi pravdépodobnost, Ze se v budoucnu stanou bezdomovkynémi oproti
zenam z nizkoptijmového zadzemi bez PPD (Curtis a kol., 2014). PPD je u Zen asociovana
s deficity v socialnim fungovani (Posmontier, 2008), a tedy 1 vztahovymi problémy (Vliegen a
kol., 2013). Socialni problémy jsou u Zen s PPD oproti Zenam bez PPD zaroven doprovazeny
subjektivné vnimanou niZ§i mirou socialni opory (Wang a kol., 2005). RovnéZ si Zeny s PPD
stéZuji na problémy v romantickych vztazich (Lilja, Edhborg, & Nissen, 2012), v¢etn¢ snizené
sexudlni aktivity (Faisal-Cury a kol., 2013) a maji tfikrat zvySené riziko sexudlni dysfunkce
béhem prvniho roku po porodu (Khajehei a kol., 2015). PPD je asociovéna s rizikovym
chovanim u Zen. Zeny s PPD &ast&ji kouti a vykazuji vy$si miru suicidalni ideace (Pope a kol,
2013). V takovych ptipadech se PPD pro Zenu stava zivot ohrozujicim stavem.
Dusledky pro dite

Slomian a kol. (2019) ve své ptehledové praci reportuji negativni dasledky PPD na
vyvoj ditéte. Novorozenci, jejichz matka v t€¢hotenstvi trpi depresi, maji nizs$i porodni hmotnost
(Nasreen a kol., 2013). Depresivni symptomy u matky dale predikuji celkové horsi fyzické

zdravi u déti (Gress-Smith a kol., 2012) a vys§i miru vyskytu détskych onemocnéni (Abiodun
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a kol., 2008). Dale je PPD asociovano s vy$$im rizikem mortality (Weobong a kol., 2015) a
spankovymi disturbancemi (Pinheiro a kol., 2011) u novorozenci. Dalsi studie davaji PPD do
vztahu s narusenym motorickym vyvojem ditéte v prvnim roce jeho Zivota (Koutra a kol.,
2013), zatimco jiné popisuji zpozdéni v kognitivnim (Chen a kol., 2013) a jazykovém (Quevedo
akol., 2012) vyvoji. Chen a kol. (2013) uvadi, Ze vztah mezi PPD symptomy u Zen a naruSenym
vyvojem ditéte je nepiimo zprosttedkovan skrze vliv PPD na kvalitu domaciho prostfedi a
matefskou péci. To plati zejména pro nizkopiijmové rodiny. Déti Zen s PPD dale demonstruji
naruseny emocni vyvoj. Prozivaji napt. vys$si miru strachu (Feldman a kol., 2009), ¢astéji u nich
1ze pozorovat emoc¢ni poruchy a projevy uzkosti (Walker a kol., 2013). Rovnéz PPD u matky
narusuje socialni vyvoj ditéte (Feldman a kol., 2009) a projevuje se deregulaci v jeho chovani
(Avan a kol., 2010).
Dusledky pro adolescenty

Verbeek a kol. (2012) sledovali asociaci mezi mateifskou PPD a duSevnimi problémy u
adolescentll a ukazalo se, ze déti zen s PPD trpi v adolescenci cCastéji internalizovanymi
problémy. Tento vztah zlstal signifikantni i po tom, co byla kontrolovdna pfitomnost
psychopatologie u rodict v obdobi, kdy byly déti jiz adolescenty. Z vysledkl jejich studie
vyplyva, ze PPD ma piimy vliv na rany vyvoj ditéte, jenz se projevuje i pozdéji v jeho zivoté.
Pearson a kol. (2013) nasledné pozorovali vztah mezi perinatalni depresi u zen a dusevnim
zdravim jejich déti. V této obsahlé studii s vice nez 4500 dvojicemi matek a déti zjistili, Ze
antenatalni deprese u matky predikuje vyskyt deprese u déti v 18 letech.
Dusledky pro vazbu matka-dité

Negativni dopad PPD na socio-emocionalni vyvoj ditéte mize byt zprostitedkovany
skrze narusené formovani vazby mezi matkou a ditétem. K tomu u Zen s PPD dochézi Cast&ji
neZ u zen bez PPD (O’Higgins a kol., 2013). Zeny s depresivnimi symptomy po porodu
vykazuji mensi ndklonnost, vielost, senzitivitu a vzajemné naladéni vii¢i vlastnimu ditéti (Lilja
a kol., 2012). RovnéZ prozivaji vice téZkosti ve vztahu k jejich ditéti (Lilja a kol., 2012).
V disledku mizou vSechny tyto faktory formovat negativni vazbu, ktera se v budoucnu mize
projevovat negativnim socidlnim a emocnim vztahovanim ditéte ve svEte.

1.1.5. Lécba

Neexistuje univerzalni ptistup v 1é€beé PPD. Lécba zavisi na zdvaznosti pritomnych
symptomu a osobnich preferencich Zen. V mén¢ zavaznych piipadech mizou byt v 1é€bé PPD
ucinné psychoedukacni programy, poradenstvi i psychoterapie (Cauli a kol.,, 2018).
Psychoterapeutické pfistupy s prokdzanou efektivitou v 1écb€ perinatalni deprese jsou

kognitivné-behavioralni terapie (KBT) (Forsell a kol., 2017; Marrs, 2013), psychodynamicka
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terapie (Dennis & Hodnett, 2007; Porter a kol., 2003) ¢i interpersondlni terapie (IPT) (Reay a
kol., 2006).

Vétsi velikost efektu v 1éEbeé PPD demonstruji studie zabyvajici se u¢innosti medikace
antidepresivy (Cuijpers, Brannmark, & van Straten, 2008). Pfi medikaci antidepresivy béhem
téhotenstvi a kojeni je nicméné dillezité zvazit jejich bezpecnost pro vyvijejici se plod a
novorozence (Hermasen, & Melinder, 2015). VSechna dostupné antidepresiva totiz podstupuji
placentalni absorpci, piestupuji skrze biologické bariéry do placenty a jsou vylucovana do
kojeneckého mléka (Rampono a kol., 2009; Schoretsanitis a kol., 2019). Ovliviiuji zde hladiny
mediatora (pfedevsim monoamintl) a tim mizou pusobit na vyvoj nervového systému ditéte,
ale 1 srdce, plic, gastrointestindlniho systému, kosti a krevnich elementt (Jonnakuty &
Gragnoli, 2008).

V soucasné dobé¢ roste mira preskripce antidepresiv u zen ve fertilnim véku. I proto
v soucasnosti pfibyva studii zabyvajicich se vlivem antidepresiv na vyvijejici se plod
v téhotenstvi a dit¢ béhem laktace. U narozenych déti exponovanych antidepresiviim nicméné
nebyly dle vétSiny meta-analyz shledany castéj$i vrozené malformace, a tedy teratogenita
zpisobena plisobenim antidepresiv zde nebyla prokdzana (Grigoriadis a kol., 2013; Muzik &
Hamilton, 2016).

Nékteré studie uvadi mirny vliv antidepresiv na rast plodu a poporodni adaptaci. Dle
studie od Gadot & Koren (2015) byla zaznamenana souvislost mezi uZivanim antidepresiv
Zenou béhem tehotenstvi a mirnym rizikem nedonoSenosti ditcte, a to zejména paklize jsou déti
exponované antidepresivim béhem tietiho trimestru (Gadot & Koren, 2015). Neonatalni
adaptacni syndrom (NAS) se vyskytuje az u 30 % déti exponovanych antidepresiviim béhem
t€hotenstvi. U exponovanych déti bylo zprvu zaznamendano riziko slabého NAS s nejcastéji se
vyskytujicimi symptomy v podob& tremoru a dychacich obtizi. Zejména pak klinické
manifestace perzistentni plicni hypertenze byla nejcastéji diskutovanou komplikaci. Tato
komplikace se v béZné populaci objevuje u dvou narozenych déti z 1000. U déti exponovanych
selektivnim inhibitorim zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) béhem tietiho semestru se
zda byt vyskyt této komplikace lehce vyssi, ale ne klinicky signifikantni (Grigoriadis a kol.,
2014). V navaznosti na tato zjiSténi a udajné precenéni obav z rizik stahla federalni agentura
pro kontrolu 1é¢iv ve Spojenych statech (FDA) varovani poukazujici na vztah mezi uzivanim
SSRI matkami a vyskytem této komplikace u novorozencil.

Meta-analyza z roku 2013 neshledala asociaci mezi uZivanim antidepresiv a vysSim
rizikem potratu (Ross a kol., 2013). Malm a kol. (2015) dale studovali vyskyt pred¢asného

porodu a nizké porodni hmotnosti ditéte na velkém souboru t€hotnych Zen uZivajicich SSRI
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antidepresiva, Zen s duSevnim onemocnénim nelécenych psychofarmaky a kontrolni skupinou
zen bez psychiatrické diagnézy a medikace. Expozice SSRI v této studii snizovala riziko
predCasného porodu v porovnani s absenci psychofarmakologické 1écby u Zen s psychiatrickou
diagnozou, a to 1 po kontrole na zavadéjici faktory. U skupiny Ié¢ené SSRI navic nebylo
nalezeno zvysené riziko pred¢asného porodu oproti skupiné kontrolni. Lécba SSRI béhem
téhotenstvi byla ve stejné studii nicméné¢ asociovana s Castéji zaznamenanymi piipady nizsiho
Apgar skore v 5. minuté po porodu, vysSim vyskytem respiracni tisné po narozeni a rizikem
pro pieklad novorozence na jednotku intenzivni péce oproti zendm neléCenym. Nektefi
novorozenci tedy mizou mit po narozeni zhorSenou adaptaci. ZhorSend adaptace mlze byt
dasledkem pfitomnosti lehkého abstinen¢niho syndromu, ktery se miize u novorozencti po
dlouhodobé prenatdlni expozici antidepresivim objevit. Ten se projevuje S$ifi ptiznaki
(hypoglykémie, tremor, hypotonie, tachykardie, respiracni stres, zrychlené dychani, hypotonie
atd.), jenz ale zpravidla do nékolika dnl po narozeni odezni (Wang & Cosci, 2021).

V meta-analyze z roku 2018 (Man a kol., 2018) zkoumajici vliv expozice
antidepresiviim v t¢hotenstvi a rizikem rozvoje ADHD u ditéte byla tato asociace zaznamenana.
Kauzalita zde ale vzhledem k nevyhovujicimu designu studie nelze prokézat. Prenatdlni
expozice antidepresivim byla v meta-analyze od Kobayashi a kol. (2016) déle asociovana
s vyskytem autismu u exponovanych déti. Ve studii ale bylo zminéno, ze vliv mlze mit i
samotna psychiatricka diagnoza, kterd ve studii nebyla kontrolovana, a Ze efekt SSRI medikace
tedy stejné jako u ADHD nelze povazovat za kauzalni. Byly zaznamenany i negativni fyzické
(astma, rakovina, epilepsie, BMI) a psychické (zhorSend kognice, chovani, 1Q, motoricky
vyvoj, jazyk, Skolni neuspéSnost) dlouhodobé dopady na antidepresiviim prenatalné
exponované déti. Vztahy se nicméné znova ukazaly byt nesignifikantni (s vyjimkou BMI), kdyz
byly v analyze kontrolovany soucasné plsobici faktory. Problematika uzivani antidepresiv
pod vlivem pfitomnosti 1 samotného psychiatrického onemocnéni u matky (Rommel a kol.,
2020). Design vétSiny studii pfitom neumoznuje odliSeni miry vlivu antidepresiv a samotné
diagnozy.

Negativni dopady uZzivani SSRI pro 1é¢bu deprese beéhem kojeni jsou, zda se, jeste
mirnéj$i nez u t€hotenstvi. Dle relativné nové piehledové studie od Fischerové a kol. (2019)
vykazovaly SSRI-exponované déti béhem kojeni v né€kterych studiich spankové disturbance,
iritabilitu, agitaci a nizky pfibytek vahy. Matefské mléko je nutricné, metabolicky 1
imunologicky adaptované na potfeby novorozence a kojeni posiluje psychologickou vazbu

mezi matkou a novorozencem (Olza-Fernandez a kol., 2014; Turfkruyer & Verhasselt, 2015).
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Laktace je povazovana za nejlepsi a nejzdravéjsi zplisob vyzivy novorozence a je doporucena
WHO a Americkou akademii détskych 1ékaiti (AAP) pro vyzivu kojencii (Fischer a kol., 2019).
I proto by relativné nizké riziko uzivani antidepresiv béhem kojeni mélo byt dle autorti recentni
piehledové studie vnimano v kontextu benefitl, které kojeni pro vyvoj ditéte piinasi (Fischer a
kol., 2019).

V nékterych ptipadech je farmakoterapie u zen sPPD vzhledem k zdvaznosti
pritomnych ptiznakl v perinatdlnim obdobi nutna. Paklize zena neuziva velmi vysoké davky
psychofarmak a bezpecnostné malo ovéfena 1éCiva, neznamend farmakoterapie automaticky
kontraindikaci k téhotenstvi a zejména ani ke kojeni. Pro posouzeni bezpecnosti psychofarmak
v kojeni bylo na zdklad¢ dat ze studii publikovanych v letech 1995-2017 Uguzem (2021)
vytvofen novy systém hodnoceni. Uguz jako bezpe¢ny hodnoti profil sertralinu, o kterém méame
relativné velké mnozstvi dat svédc¢icich pro nizké riziko nezadoucich u€inkt pro kojence, a déle
pak také napf. paroxetin a citalopram. Obecné je preferovano uzivani SSRI antidepresiv, oproti
inhibitorim zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu (SNRI) ¢i tricyklickym
antidepresivim. O bezpecnosti SNRI a tricyklickych antidepresiv totiz mame mén¢ dat nez o
bezpec¢nosti SSRI antidepresiv. Mira expozice ditéte antidepresiviim skrze matetské mléko je
znateln€ nizsi nez in utero. Avsak hodnotici systém bezpecnosti antidepresiv v t€hotenstvi tak
jako pro uzivani pti kojeni zatim postradame. Fischer a kol. (2019) zdaraziuji, ze pro vytvoteni
ptresnéjSich zaveérh o bezpecnosti antidepresiv béhem t¢hotenstvi je diileZité vytvoftit jednotny
randomizovany design studii pro kontrolu piisobeni nezadoucich faktort.

Problematika uzivani antidepresiv béhem téhotenstvi a kojeni se stava jeste slozitéjsi po
zvazeni negativniho dopadu nelé¢ené PPD matky na vyvoj ditéte, ktery vétSinou prevazuje
negativni vliv antidepresiv. Obecné doporuceni lékaitiim tedy klade diraz na individudlni
posouzeni lécebného planu kazdé pacientky, jehoZ soucasti by mél byt dialog mezi pacientkou
a oSetfujicim lékatem/lékatkou, a zvazeni vSech argumentil pro a proti lé€bé antidepresivy. U
zen léCicich se s depresivni poruchou, jez v minulosti zazily Ctyfi a vice depresivnich epizod,
je riziko relapsu hodnoceno jako velmi vysoké, a to i1 v pfipad¢, Ze je Zena pred t€¢hotenstvim
dlouhodobé stabilizovana. V takovych ptipadech se farmakoterapii antidepresivy nedoporucuje
prerusovat. Riziko relapsu dusevniho onemocnéni je totiz v perinatalnim obdobi vyssi nez
v jiném obdobi Zivota Zeny (Munk-Olsen a kol.., 2009). The American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) v takovych ptipadech doporucuje pokracovat, pokud mozno,
monoterapii nejmensi moznou efektivni ddvkou pro stabilizaci Zeny tak, aby se minimalizovalo

riziko vlivu kombinace riznych G¢innych latek (Muzik & Hamilton, 2016).

21



Relativné recentné (duben 2019) bylo FDA v USA schvaleno prvni 1é¢ivo recenzované
specificky pro 1éCbu stfedné tézké az té¢zké PPD (Powell a kol., 2020). Jedna se o brexanolon,
s obchodnim nazvem Zulresso. Vysledky z klinickych studii z druhé a tfeti faze nasveédcuji
tomu, ze brexanolon plisobi rapidni ulevu (béhem 72 hodin po zacatku infuze) od depresivnich
symptomt (Powell a kol., 2020). Vyhoda rychlého u¢inku uptednostiiuje jeho vyuziti pro 1€cbu
PPD oproti jinym antidepresiviim, u kterych se doba nastupu klinického Uc¢inku miize
pohybovat 1 mezi Ctyfmi az Sesti tydny a déle. Zejména je jeho nasazeni vhodné ke zvazeni
tehdy, kdyz té¢zké depresivni symptomy ohrozuji Zivot matky ¢i ditéte. Klinickd odpovéd’ na
podani brexanolonu je na druhou stranu v porovnani s klasickymi SSRI antidepresivy relativné
kratka. Limitace vyuziti brexanolonu je jeho vysokd cena, pozadavky na administraci ¢i
nedostatek longitudinalnich dat o jeho bezpeénosti a u¢innosti (Powell a kol., 2020). V Ceské
republice se tento 1ék mimo jiné i kvili jeho vysoké cen¢ na farmakologickém trhu stale
nevyskytuje a v blizké budoucnosti ani vyskytovat nebude.

1.2.Perinatalni obdobi a uzkostné poruchy

Prozivani urcité miry tizkosti v perinatalnim obdobi je normdlni. V nizké mife mize mit
uzkost adaptivni funkci, poméha totiz matéin organismus aktivizovat, coz je pro péci o
novorozence evoluéné¢ vyhodné (Leckman a kol., 2004). Velké mnozstvi zdravych zen
perinatalni izkost zaziva, aniz by muselo vyhledat odbornou pomoc. Patologicka mira silné a
pretrvavajici tizkosti, ktera spliuje diagnostickd kritéria pro ptitomnost jakékoliv tzkostné
poruchy, je ale zavaznym stavem, ktery muize interferovat s matéinou schopnosti pecovat
v perinatadlnim obdobi jak o sebe, tak o dit€. Mezi nejcastéjsi iizkostné poruchy v perinatalnim
obdobi se fadi socialné-tizkostna porucha, generalizovana Gzkostna porucha (GAD), specifické
fobie, panickd porucha, obsedantné-kompulzivni porucha (OCD), posttraumaticka stresova
porucha (PTSD) ¢i panickd porucha, kazdé z nich se 1i8i diagnostickymi kritérii (Fairbrother a
kol., 2016). Pres excesivni vyskyt uzkostnych poruch v perinatdlnim obdobi se
v psychiatrickych nomenklaturich na rozdil od PPD stale nesetkdvame s diagndézami
uzkostnych poruch se specificky perinatdlnim nastupem. Pro vyzkumné tcely jsou neformalni
kritéria pro diagnostiku perinatalnich uzkostnych poruch stejnd jako v kterémkoliv jiném
obdobi Zivota Zeny s tim, Ze je rozvinuti poruchy vdzané na perinatalni obdobi (podobné jako
u diagnozy PPD).

Zeny v perinatalnim obdobi ale ¢asto prozivaji specifickou formu tizkosti. Ta se miize
lisit od Uzkosti, kterd se u Zen projevuje v jinych obdobich jejich Zivota napf. tim, Ze se
projevuje specificky v situacich vdzanych na dité. Huizink a kol. (2004) popsali, ze uzkost

vazanou specificky na dité v pfedporodnim obdobi Ize rozd¢lit do tii riznych podkategorii: 1)
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strach z porodu ditéte, 2) strach z porodu narusené¢ho ditéte a 3) strach z fyzického vzhledu
matky. Bayrampour a kol. (2016) pozdé¢ji rozsifili tento koncept o vliv negativnich zazitka v
systému zdravotni péCe a vliv socidlnich a finan¢nich problému v rodiné ve vztahu k porodu a
rodicovstvi. Na porod vazana uzkost se u zen dle Bayrampour a kol. (2016) projevuje
primarnimi atributy, které maji tfi rizné disledky v budoucim matetském chovani (tj. negativni
postoje k matefstvi, excesivni vyhledavani ujisténi a vyhybavé chovani).

1.2.1. Prevalence

Prevalence perinatalni tizkosti se liSi v zavislosti na definici konceptu, pouzité skale,
zvolené prahové hodnoté pro jeji detekci, mife a zdvaznosti sledovanych symptomi, dobé
meéfeni, charakteristice vzorku ¢i zemi. Meta-analyza zroku 2019 uvadi, Ze prevalence
uzkostnych poruch v perinatdlnim obdobi je vyssi, nez se plivodné predpokladalo, kdy 1 z 5
zen splituje kritéria pro pfitomnost alesponi jedné diagnozy. Prevalence se u jednotlivych
perinatalnich uzkostnych poruch nicméné 1isi. PTSD ma dle této meta-analyzy prevalenci 1,1
%, panicka porucha 1,9 %, OCD 2,2 %, GAD 2,4 %, zatimco socialni fobie 2,4 % a specifické
fobie 4,8 %. Prevalence alespoii jednoho typu Gizkostné poruchy u Zen v perinatalnim obdobi je
dle stejné studie 20,7 % (Fawcett a kol., 2019).

1.2.2. Etiologie

Existuje velké mnozstvi studii, jez se vénuji etiologii PPD. Etiologii perinatalnich
uzkostnych poruch se oproti tomu pfili§ studii nezabyva. Studie, které jiz na toto téma existuji,
se navic nékdy zabyvaji prediktory pouze jedné konkrétni zkostné poruchy, zatimco jindy se
odkazuji na uzkostné poruchy jako celek. V jinych ptipadech se ve studiich autoti zamétuji na
odhad prediktorti prozivani perinatdlni uzkosti bez toho, aby u zen vyzadovali naplnéni
diagnostickych kritérii pro pfitomnost jakékoliv uzkostné poruchy. Takové vysledky pak
odkazuji k zkosti jako prozivanému mentalnimu a fyzickému rozpoloZeni a nemusi nutné
odkazovat na pfitomnost Uzkostné poruchy. Vzhledem k tomu, Ze literatura neobsahuje
zevrubny popis prediktord souvisejicich s rozvojem jednotlivych perinatalnich uzkostnych
poruch, uvadim zde vycet prediktort a faktorti souvisejicich s rozvojem perinatalni uzkosti
obecné.

Z psychosocidlnich faktor plsobicich pro rozvoj perinatalni tzkosti je v literatuie
zminéno velké mnoZstvi prozZitych stresujicich udalosti béhem Zivota, nizkd mira vnimané
socialni podpory a slabé socidlni vztahy (Rados, Tadinac, & Herman, 2018). Demografickym
prediktorem poporodni Gizkosti je napt. nizky matetsky vek (Rados, Tadinac, & Herman, 2018).
Rizikovymi faktory, jenz se vdZou na samotné perinatalni obdobi, jsou rizikové t€hotenstvi a

porod (Dencker a kol., 2019; Fairbrother, Young a kol., 2017). V relativné recentni studii (Okun
23



a kol., 2018) zjistili, Ze Spatnd kvalita spanku miZze mit, podobn¢ jako tomu je u PPD, vliv na
rozvoj perinatalnich tzkostnych symptomu. Dal§im signifikantnim prediktorem poporodni
uzkosti je uzkost béhem téhotenstvi (Wenzel a kol., 2005). Samotny vyskyt klinické uzkosti
v poporodnim obdobi je rovnéz rizikovym faktorem pro rozvoj deprese a poporodni blues.
Perinatalni uzkost se pfitom casto vyskytuje komorbidné s perinatalni depresi (Wenzel a kol.,
2005).

Pfestoze jsou v literatuie popsany riizné rizikové faktory (zejména psychosocialni) pro
rozvoj perinatalni uzkosti, chybi celistvy a komplexni model, ktery by se snazil vysvétlit
etiologii vjeji celé¢ Sifi. Etiologie perinatalnich tzkostnych poruch bude nicméné
pravdépodobné stejné jako u uzkostnych poruch, jez nejsou vazany na perinatalni obdobi,
zavisld jak na biologickych predispozicich, tak psychosocidlnich a environmentalnich
faktorech.

1.2.3. Neurozobrazovaci korelaty

Po narozeni zahrnuje dit¢ matku riznymi emocionalnimi a kognitivnimi voditky s cilem
zajistit si jeji pozornost a péci. Toto chovani je pohanéno evolu¢nimi silami, novorozenec si
totiz neni schopen uspokojit zdkladni lidské potfeby sam a jejich uspokojovani je tedy zavislé
na ¢innosti matky nebo jiné pecujici osoby. Propojeni mezi voditky, které dit€ v raném Zzivoté
matce poskytuje, a matcinou behavioralni odpovédi na tyto voditka je vadzano na
neurokognitivni mechanismy. Neurokognitivni mechanismy (napf. pozornost, percepce a vyssi
exekutivni funkce) jsou reprezentovany neuralnimi substraty a modulovany emocnimi slozkami
(Bishop, 2007). U uzkostnych matek mize byt neschopnost reagovat adekvatné na voditka
poskytovana dité¢tem zptisobena bud’ narusenim kognitivnich procesti umoznujicich adaptivni
odpovéd’ (pti detekei €i interpretaci voditek), emoénim zkreslenim odpovédi a/nebo naruSenou
seberegulaci (Sameroff, 2009). Neurozobrazovaci metody ndm u Zen s Uzkosti umoZziuji
zachytit korelaty téchto zmén a lokalizovat je v mozku.

Vysoka mira Uzkosti u matek tfi mésice po porodu byla asociovana se snizenou
reaktivitou basolateralni amygdaly na fotografie jejich vlastnich déti v porovnani s fotografiemi
cizich déti se Stastnymi vyrazy (Barrett a kol., 2012). V jiné studii byla vétsi mira Gzkostnych
symptomtl u Zen po porodu asociovana se snizenou funkcni konektivitou mezi amygdalou a
inzulou pfi pohledu na fotografie cizich usmivajicich se déti, coz reflektuje sniZzenou schopnost
zpracovavat socialni a emoc¢ni podnéty u uzkostnych zen (Wonch a kol., 2016). Béhem
téhotenstvi pak byla situa¢ni uzkost u zen asociovana s vyssi aktivaci levého i pravého PFC,
zatimco tendence k Uzkostnosti jako vlastnost byla ve vztahu k vys§i aktivité levého

dorsolateralniho PFC a snizené aktivité ve ventrolateralnim, medidlnim a pravém PFC (Roos a
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kol., 2011). Vysoka mira Gzkosti u matek je casto doprovazena intruzivnimi myslenkami ve
vztahu k rodi¢ovstvi. Kim a kol. (2015) zjistili, Ze vysokd mira na rodi¢ovstvi vazané tizkosti
je ve vztahu ke zvySené aktivité motorického a premotorického kortexu ¢i hipokampu. Zmény
v aktivité v téchto oblastech jsou piitom asociovany s vyssi mirou prozivaného stresu a vyssi
tendenci k izkostnym reakcim u matek. Snizena reaktivita v substantia nigra (oblasti zapojené
ve zpracovani odmén) u uzkostnych Zen je asociovana s tézkostmi v integraci emocnich
podnéthh do zabehlych vzorcti chovani (Kim a kol., 2015). V jiné studii popsali autofi vztah
mezi na rodiCovstvi vazanou uzkosti a zvySenou konektivitou mezi cerebellem a motorickymi
a senzorickymi drahami a mezi frontoparietalni siti a motorickymi a senzorickymi drahami a
snizenou mezi cerebellem a frontoparietalni siti (Rutherford a kol., 2020). Tato zjiSténi
implikuji, Ze Zeny s Gzkosti vykazuji v odpovédi na voditka ditéte hyperaktivitu mezi sitémi
zapojenymi v akci a percepci a zaroven hypoaktivitu mezi sitémi asociovanymi se seberegulaci
(Rutherford a kol., 2020).
1.2.4. Dopady nelécené perinatalni uzkosti

Zeny s uzkosti vdzanou na prenatalni obdobi jsou ve zvy$eném riziku predasného
porodu a u jejich déti je zvySené riziko vyskytu fetalnich ristovych retardaci, nizké porodni
vahy a intrauterinnich porodnich restrikci (Hedegaard a kol., 1993). Prenatdlni uzkostné
poruchy u Zen jsou asociovany s kognitivnim deficitem u déti a to i tehdy, kdyz je kontrolovan
vliv poporodniho environmentalniho stresu (Lin a kol., 2017). S vy$§i mirou prenatalni tizkosti
u matek jsou dale asociovany behavioralni problémy ¢i exekutivni dysfunkce u déti (Loomans
a kol., 2011; Pearson a kol., 2016). Jiné studie uvadi, Ze prenatdlni izkost je asociovand se
zménami ve struktufe a funkci mozku u exponovanych déti, a to zejména ve frontalnich,
temporalnich ¢i limbickych regionech (Adamson, Letourneau, & Lebel, 2018; Van den Bergh
a kol., 2020). RovnéZ socio-emocionalni problémy, zvySend negativni afektivita a slaba
schopnost regulace pozornosti u déti jsou ve vztahu k predporodni uzkosti u matky
(Baibazarova a kol., 2013). Jesté vyraznéjsi zpozdéni v socio-emocionalnim vyvoji déti je
popisovano, pokud matka zaZiva zvySenou miru tizkosti nejen pred porodem, ale 1 po narozeni
dit&te (Polte a kol., 2019). Uzkost po porodu miize u matky narusit schopnost adekvatné pecovat
o dité, coz miize vést k problémlim pii formovani vazby mezi matkou a novorozencem v raném
obdobi jeho Zivota (Martini a kol., 2015). Uzkosti matky miize byt ohroZzeno krmeni a vyZiva
novorozence (Fallon a kol., 2018). Zeny s poporodnim OCD dale reportuji ¢astéji pocity viny
a sebeobvinujici tendence (Starcevic a kol., 2020). V neposledni fadé prenatalni tizkost u matky
vystavuje samotné dit€¢ zvySenému riziku pfitomnosti Uzkostné poruchy v budoucnu

(Lawrence, Murayama, & Creswell, 2019). Glasheen a kol. (2013) sledovali, zda prenatéalni a
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postnatalni expozice déti tizkosti u matky mtize predikovat psychopatologii u adolescentt.
Dosli k zavéru, ze stfedni az vysokéa mira tzkosti je u exponovanych déti asociovéna s rizikem
poruch chovani v adolescenci.

1.2.5. Lécba

Ve zmirnéni perinatalni uzkosti se ukédzaly u¢inné rizné psychoterapeutické ptistupy.
Mezi nejucinnéjsi patii individualni ¢i skupinové KBT ¢i na KBT zalozené terapeutické
postupy (Maguire, Clark, & Wootton, 2018). Diky jeji i¢innosti je KBT jednou z prvnich voleb
nefarmakologické terapie tizkostnych poruch v poporodnim obdobi. Skupinovy KBT program
(Bittner a kol., 2014) a internetovy program s KBT prvky (Urech a kol., 2017) ackoliv
hodnoceny pozitivn€, podobnou efektivitu neprokazaly. Déle se recentn¢ ukézaly ucinné
intervence vychdzejici z mindfulness pfistupu. Ty dosahuji u perinatalnich Zen dokonce lepSich
vysledkl ve srovnani s KBT (Callanan a kol., 2022) a funguji rovnéZ v kratké verzi v podobé
absolvovani tydenniho elektronického kurzu (Goetz a kol., 2020). Za tcelem 1écby PTSD byla
konceptualizovana tzv. na trauma zamétena terapie. Tento druh terapie byl shledan efektivni
pro 1écbu PTSD v obecné populaci zejména v odpoveédi na jednu traumatizujici udalost.
V principu se pfi téchto intervencich cili na zpracovani traumatickych vzpominek pomoci
nového kognitivniho zardmovani udalosti. Na trauma zaméfend psychoterapie se zda byt pro
zeny s PTSD efektivni kratce po porodu (do Sesti méesictl). Pro potvrzeni uc¢innosti této terapie
na PTSD symptomy pfetrvavajici obdobi Sest mésicti po porodu zatim stdle nemame dostate¢na
data (Furuta a kol., 2018). Efektivitu v 1é¢bé postnatalni PTSD Sest tydnt po porodu ukazala
v porovnani s klasickou péci 1 terapie vyuzivajici desenzibilaci a prepracovani pomoci ocnich
pohybt (EMDR) a jevi se tedy jako slibny nastroj zejména pro lécbu nasledka traumatické
porodu u Zen (Chiorino a kol., 2020).

V téz8ich piipadech, kdy je Zena okolnostmi nucena pfistoupit k hospitalizaci, se
ukazuje UCinnd intervence v podobé socidlni podpory persondlem (Kao a kol., 2019).
Elektronicka podoba intervence pro zmirnéni perinatalni tzkosti (eHealth) rovnéz vykazuje
efektivitu a maze byt tedy v budoucnu v nékterych ptipadech ¢asoveé nenarocnou a uzivatelsky
pfivétivou alternativou pro klasické ,face-to-face* intervence (Bayrampour, Trieu, &
Tharmaratnam, 2019). Velmi oblibend forma nefarmakologické intervence pro perinatalni
uzkosti je peer podpora (Baumel & Schueller, 2016). Dle studie od Evans a kol. (2020) jsou
zeny s perinatalni uzkosti ochotné podstupovat jak behavioralni, tak psychosocialni intervence
a ucinnost intervenci a jejich dostupnost obecné hodnoti pozitivné. Na tato zjiSténi je tieba
navazat a nefarmakologické a na ditkkazech zaloZené intervence pro zvladani perinatalni Gizkosti

dale rozvijet, zefektivilovat a maximalizovat jejich dostupnost.
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K farmakoterapii se zpravidla pfistupuje u stiedné tézkych a tézkych ptipadi
uzkostnych poruch, jez interferuji s béznym fungovanim Zen a jez neni mozné stabilizovat
pomoci nefarmakologickych intervenci. Nejucinngj§i medikaci v 1€¢bé perinatalnich
tizkostnych poruch jsou SSRI antidepresiva (viz. kapitola 1.1.5.) (Sebela, Hanka, & Mohr,
2019). Uzivani antidepresiv s sebou nicméné nese mirna rizika pro vyvijejici se plod, ktera jsou
blize popsana vyse (kapitola 1.1.4.).

K Ié¢be perinatalnich uzkostnych poruch jsou v nékterych piipadech kratkodobé
predepisovana i anxiolytika. Anxiolytika jsou vysoce ucinné latky v potlaceni akutni klinické
uzkosti, puisobi sedativné a snizuji napéti. Prevalence jejich uzivani v téhotenstvi se pohybuje
mezi 1,5-3,9 % (Riska a kol., 2014). Nejcastéji jsou v terapii uzkostnych poruch indikovany
k uzivani benzodiazepiny (BZD; napft. alprazolam, klonazepam, diazepam, bromazepam,
oxazepam), déale pak nebenzodiazepinova anxiolytika (antihistaminika hydroxyzin a
promethazin) a pro komorbidni poruchy spanku i z-hypnotika (zolpidem, zopiklon a zaleplon)
(Sebela a kol., 2018). Anxiolytika, stejné jako ostatni psychotropni latky, prechazeji u
gravidnich Zen pfes placentarni bariéru do obehu plodu. Tam se mohou alostericky vazat a
modifikovat GABA-A receptory vyvijejiciho se plodu a ovliviiovat tak jeho embryogenezi
(Herlenius & Lagercrantz, 2001).

V ptipadé uzivani medikace matkou po porodu je nutné, aby osetiujici 1ékat zvazil
bezpecnostni profil 1é¢iv pro dité ve vztahu ke kojeni. I v ptipadé€ tizkostnych poruch po porodu
je na vybér hned zné&kolika SSRI antidepresiv, kterd jsou slucitelna s kojenim. Za
nejbezpecnéjsi je povazovan sertralin, dale pak paroxetin a citalopram (viz. kapitola 1.1.5.).
benzodiazepiny, tak z-hypnotika mizou nicméné pii naduzivani béhem kojeni u déti pisobit
zavislost a nasledné i, pfi jejich rychlém vysazeni, abstinenéni piiznaky (Sebela a kol., 2018).
Proto se doporucuje jejich uzivani omezit na minimalni kritické obdobi a v co nejmensich
efektivnich davkach. Preferovand je rovnéz volba anxiolytik s krat§im poloCasem (napf.
oxazepam a temazepam) oproti tém s polocasem delSim (napt. diazepam a klonazepam) (Ram

& Gandotra, 2015).
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2. Péce o duSevni zdravi v perinatalnim obdobi

Dusevni zdravi Zen v perinatdlnim obdobi je v mnoha zemich stdle nedostatecné
akcentovanou problematikou. Systém krokové péce o Zzeny v tomto obdobi v jednotlivych
zemich bud’ Upln€ chybi, nebo je adeptem k inovaci, a to zejména na Urovni zdravotné-
socialnich sluzeb. Dikazem ,.dér* v systému jsou napf. statistiky z Ceské republiky, které
popisuji, ze az u 20 % zZen na matefské a rodiCovské dovolené se rozvine pod vlivem
psychosocialniho stresu duSevni onemocnéni. Z téchto 20 % nicméné 75 % nevyhleda
odbornou pomoc, a neni tedy 1é¢eno (Sebela a kol., 2021). Neléena dusevni porucha v tomto
citlivém obdobi pfitom mulze mit fatdlni dlouhodobé nasledky pro matku, dité i celou rodinu
(viz. kapitola 2.1.4. a 2.2.4.). V soucasné dob¢ stale prevlada ptistup, na zaklad¢ které¢ho se
péce Zenam a jejich rodindm dostava az v pokrocilé fazi duSevniho onemocnéni ¢i v odpovédi
na jiz vyhrocené zivotni udalosti (tj. rozvod, odebrani ditéte z péce, pokus o sebevrazdu atd.).
Tento pfistup nicméné logicky nenavazuje na vyzkumné trendy, jenz stavi do poptedi
preventivni programy s pé¢i o zeny jesté pred rozvojem duSevniho onemocnéni nebo v jeho
rané fazi (Mendelson & Eaton, 2018).

Vytvoreni efektivnich preventivnich programii by mélo byt pro stdt nyni prioritou,
jelikoz by z dlouhodobého hlediska Setfilo statni rozpocet, ktery je v opacném piipad¢ zatizen
naklady na pokryti nasledkli nelécenych duSevnich onemocnéni u Zen v tomto obdobi. Ve
Velké Britanii takové naklady, zejména ve zdravotnickych a socidlnich zafizenich, dosahuji
vysokych ¢astek. Néklady na 1écbu perinatalni deprese pro jednu Zenu se pohybuji okolo 75 000
£ a perinatalni zkosti okolo 35 000 £ na rok. Agregovany naklad pro celou zemi potom ¢ini
cca 6,6 miliard £, z toho asi 75 % je vynakladano na potykani se s ndsledky vyvstavajici détské
morbidity (Bauer, Knapp, & Parsonage, 2016).

V perinatalnim obdobi pfichazi dyada matka-dit¢ do castého kontaktu s rtiznymi
poskytovateli primarni zdravotnické pée (tj. porodni asistentky, prakticti 1€kati, zdravotni
sestry, gynekologové). Optimalizace poskytované perinatalni dusevni péce by mohla probihat
jiz na této Grovni. Poskytovatelé primarni zdravotnické péce ale zpravidla nejsou proskoleni
k tomu, aby u Zen Setrné rozeznali stres a souvisejici psychosocidlni problémy, jejichZ vyskyt
je v perinatalnim obdobi do jist¢ miry pfirozeny, od patologickych projevit jiz se
rozvijejicich/rozvinutych psychiatrickych onemocnéni (Howard & Khalifeh, 2020).
Systematizace a centralizace péce je nutnym krokem pro zkvalitnéni celého procesu. Riziko
poskytovani sluzeb nesystematicky je napt. fragmentace celé péce, kdy na sebe jednotlivé kroky

(screening, intervence, nasledna péce, viz. dale) logicky ani prakticky nenavazuji (Austin,
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2003). Takova péce je nejen, ze kontraproduktivni, ale zatéZzuje i statni kasu a je Casové
nesetrna.

Prekonani nedostatkii péce o dusevni zdravi matek v perinatdlnim obdobi zahrnuje
plnéni nasledujicich bodu:

1. Trénink gynekologického a porodnického personalu v otazkach dusevniho zdravi

s diirazem na perinatalni obdobi

2. Ptimé propojeni porodnickych a gynekologickych sluzeb s poskytovali péce o dusevni
zdravi

3. Poskytovani specifické péce a 1écby zendm s duSevnimi problémy v perinatalnim
obdobi.

Je dulezité vSechny tyto body napliovat a dodrzovat regionalné dle lokalnich specifik.
Oproti tomu systémové postupy a smérnice by mély byt kontrolovany globalné, idealné na
narodni ¢i nadnarodni urovni.

2.1.Prevence

Preventivni programy lze rozdélit do tii skupin dle stadia onemocnéni, na které cili.
Primarni prevence cili na redukci piisobicich rizikovych faktori pfed tim, nez maze jejich vliv
zpisobit rozvinuti samotného onemocnéni. V praxi se sluzby na socialné-zdravotnickém
pomezi zamétuji zejména na individudlni ptipady Zen, a vyc€lenuji jim tim nejvetsi prostor pro
zmény. Je nutné ale podotknout, Ze klinické signifikance nabyvaji socialni determinanty
(rasismus, genderové nerovnosti, nedostatek jidla, nedostate¢né bydleni, nerovnosti ve vzdélani
atd.), které¢ maji ptivod v systémovych nerovnostech a které mizou s duSevnim onemocnénim
v tomto obdobi pfimo 1 neptimo souviset (Shim & Compton, 2018).

V idealnim ptipadé je tedy cilova skupina primarni prevence cela populace, a ne pouze
rizikova skupina. Vytvofeni konkrétni podoby preventivnich programi s cilem eliminovat
rizika perinatalnich duSevnich problémi by mélo vychazet a navazovat na podrobnou analyzu
jejich rizikovych faktort. Z téchto faktori by nas vice nez biologické predispozice
k samotnému onemocnéni mély zajimat plsobici psychosocidlni rizikové faktory.
Psychosocidlni faktory jde na rozdil napt. od genetické predispozice do urcité miry ovliviiovat.
Identifikace psychosocidlnich rizikovych faktori, jez mnohdy souvisi s nizkopiijmovym
rodinnym zizemim (nedostatek socidlni podpory, financni zatéz, Spatna vyziva apod.)
(Abiodun a kol. 2005; Chandran a kol., 2002), ale samo o sobé jest¢ nevede v praxi
k navazujicim efektivnim zménam (Lund a kol., 2018).

Strukturdlni zmény jsou podminény aktivitou vlady, kterdA mnohdy neodpovida

zavaznosti potfebnych zmeén. Nedostacujici aktivita na narodni Grovni v oblasti prevence
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socidlnich determinant se netyka jen perinatalnich dusevnich onemocnéni, ale zdravotnich
obtizi v celé své §ifi. Regulace rizikového a socidln¢ patologického chovani na narodni tirovni
by pozitivné ovlivnila vSechny tyto oblasti. V oblasti perinatdlniho mentalniho zdravi stejné
jako ve vSech jinych oblastech totiz plati, ze systémové intervence cilici na problémy v jejich
zarodcich, jsou nejucinngjsi. Role primarni péce v primarni prevenci perinatalnim dusevnich
onemocnéni je zejména zvySovani povédomi o perinatadlnich mentalnich problémech a osvéta
o metodach dusevni hygieny (Ormel a kol., 2019).

Sekundarni prevence snizuje prevalenci riznych onemocnéni tim, ze vede k zabranéni
progrese, nebo k vyléceni asymptomatického nebo casného stadia vyvoje nemoci. Cilovou
skupinou jsou pacienti v nejleh¢im stadiu klinické manifestace onemocnéni. Jednou
z nejcastéjSich metod sekundarni prevence je screening. Screening umoziuje u velké populace
lidi detekci brzkého stddia onemocnéni (napf. v ramci rutinnich prohlidek). O screeningu
perinatalnich mentalnich obtizi pojednava samostatni kapitola (viz. dale kapitola 2.1.1).

V neposledni fad¢ Ize pracovat s metodami tercidrni prevence. Ta jiz cili na redukci
negativnich osobnich a socidlnich dasledki onemocnéni, kterému nebylo mozné predchézet,
nebo které nebylo mozné uplné vylé€it. V terciarni prevenci perinatalnich poruch se dle recentni
meta-analyzy osvédcily razné typy psychologickych a psychosocialnich intervenci (napf.
kognitivné-behavioralni, psychoedukac¢ni, mindfulness, interpersonalni psychoterapie, socialni
podpora, multikomponentni intervence) (Waqas a kol., 2022). Pro depresivni symptomy
vykazovaly intervence ve prospéch intervenéni skupiny od stfednich po silné velikosti u¢inku
a pro uzkostné symptomy silnou velikost u¢inku. Stejnd meta-analyza rovnéz uvadi dikaz o
proveditelnosti a dostupnosti zkoumanych intervenci v riznych kulturnich ramcich. Autofi
kladou diraz na praci na zlepSeni postoje k vyhledavani odborné pomoci (Wagqas a kol., 2022).

Dosah preventivnich programi je ¢asto omezen existenci riiznych socialnich stigmat. V
perinatalnim obdobi je stigmatizace jakéhokoliv negativniho proZivani Zen vyraznym faktorem
pusobicim proti vyhledani odborné pomoci (Dennis & Chung-Lee, 2006). Psychologicka ¢i
psychiatricka pomoc je u zen doprovdzena pocitem studu (Dunford & Granger, 2017).
Preventivni programy, které at’ uz ,,face-to-face‘*, ¢i skrze média pomdhaji senzitivné Sifit
povédomi o dusevnim zdravi Zen, a diky tomu normalizuji negativni prozitky v tomto obdobi,
mohou p¥ipadné obavy z vyhledani odborné péce zmirnit (Megnin-Viggars a kol., 2015). Zeny
napft. ¢asto uvadi, Ze maji obavy z toho, Ze jim bude dité odebrano z péce, paklize ptiznaji své
problémy odbornikovi. Kdyby nicméné byly spravné informované, védély by, ze k takovym
vyhrocenym situacim dochézi pouze velmi vyjimecné a zpravidla jim predchéazi velké mnozstvi

alternativnich (preventivnich) feSeni (Megnin-Viggars a kol., 2015). Dopady stigmatizace by
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mohla v budoucnu zmirnit transformace péce o zeny do online prostiedi (Moore, Ayers, &
Drey, 2016). Pro tcely prevence perinatalni deprese a posileni well-being Zen byl napf.
vytvoien internetovy program Mamma Mia. Ten umozinuje matkdm vyuzivat program dle
potieb a srychlym pfistupem kompatibilnim s pocitaci, tablety 1 smartphony. Program
predkladd zendm navod pro psychologickou piipravu na to stat se matkou a pfitom pecovat o
své mentalni zdravi (Drozd a kol., 2015). V ¢eském prostiedi existuje web perinatal.cz, ktery
spravuje naSe Centrum perinatalniho dusevniho zdravi v rdmci Néarodniho ustavu dusevniho
zdravi.
2.1.1. Screening

Finan¢n¢ a Casové nendro¢nd metoda v prevenci dusevnich onemocnéni v prostiedi
primarni péce je screening. Sveétova zdravotnicka organizace (WHO) doporucuje implementaci
screeningovych programu pro identifikaci vysoko-rizikovych pacientli zejména u zavaznych,
castych a IéCitelnych potizi (WHO, 2020). VSechny tyto charakteristiky bézné perinatalni
dusevni onemocnéni (tj. uzkostné poruchy a PPD) spliiuji. V perinatdlnim obdobi umoznuje
screening odhalit zeny ve zvySeném riziku vyskytu dusevniho onemocnéni mnohdy jesté pred
jeho plnym rozvinutim. Pro zachyt rizikovych Zen se v praxi a vyzkumu pouZzivaji rtizné
nastroje. Nejcastéji jde o sebe posuzovaci skaly specialn¢€ adaptované na toto obdobi.

Neexistuje shoda na tom, jak dlouho po porodu a/nebo zda jesté pied porodem, by Zeny
mély screening podstoupit, aby bylo riziko zachyceno v€as a s co nejvetsi piesnosti. Piestoze
je brzky screening vzhledem k pifipadné moZnosti navazat vcasnou intervenci preferovany,
v prvnich dvou tydnech po porodu s sebou piinasi riziko vyssi faleSné pozitivity. Screeningovy
nastroj napf. brzy po porodu nemusi dobfe diferenciovat mezi PPD a poporodnim blues, a to
zvlaste kdyz dilezitym faktorem pro odliSeni téchto dvou patologickych stavi je pravé doba
trvani obtizi po porodu (v pfipadé poporodni blues ohrani¢end dvéma tydny) (Owora a kol.,
2016). Prili§ brzky screening navic nemusi zachytit ptipady PPD s pomalej§im a méné
vyraznym nastupem (Myers a kol., 2013).

Krom otazky, v jakém Case mé byt screening zenami podstoupen, je dilezita volba
nastroje, ktery ma byt pro tyto Ucely pouzit. Nejpouzivan€j§im ndstrojem pro screening
perinatalni deprese ziistdva Edinburska skdla poporodni deprese (EPDS) (Cox, Holden, &
Sagovsky, 1987). Nékteré zemé adaptovaly, at’ uz pro vyzkum, nebo uplatnéni v klinickém
prostiedi, odlisSné screeningové ndstroje pro detekci perinatdlni deprese; napt. Leverton
Questionnaire (LG)(Csatordai a kol., 2009), novéjsi Matthey Generic Mood Questionnaire
(Matthey & Della Vedova, 2020), Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2) (Vlenterie a kol.,

2017) nebo tieba The Whooley and Arroll items, ty ale, piestoze jsou ve Velké Britanii bézné
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pouzivany pii prvni antenatalni prohlidce, vykazuji v porovnani se skdlou EPDS velmi nizkou
senzitivitu (Darwin, McGowan, & Edozien, 2016).

Neexistuje zde totiz dlouhodob¢ implementovany a spolehlivy nastroj jako je skala EPDS pro
detekci klinické deprese. Skala EPDS se ostatné diive rovnéZ vyuzivala pro potieby screeningu
uzkostnych poruch (Matthey, 2008). Perinatalni tzkost lze detekovat pomoci dotazniku
Pregnancy related anxiety questionnaire-revised 2 (PRAQ-R2) (Aksoy Derya a kol., 2018).
Perinatalni izkostné poruchy pak dvoupolozkovou skalou Generalised Anxiety Disorder Scale
(GAD-2), ta nicméné generuje velké mnozstvi faleSné-pozitivnich ptipadl, a proto se jeji
pouziti ptili§ nedoporucuje (Nath a kol., 2018). V detekci PTSD v perinatalnim obdobi
ukazoval v recentni Spanélské studii dobré psychometrické vlastnosti Dotaznik perinatalni post-
traumatické stresové poruchy (PPQ) (Hernandez-Martinez a kol., 2021). Zatimco valida¢ni
studie Perinatalni obsedantné-kompulzivni skaly (POCS) popsala slibné vlastnosti této skaly
pro detekci OCD (Lord a kol., 2011).

Relativné recentné byla vytvofena Perinatalni screeningova Skala uzkosti (PASS), ktera
vykazuje v detekci perinatdlnich twzkostnych poruch slibné psychometrické vlastnosti
(Somerville a kol., 2014). Velka limitace této Skaly je nicméné jeji délka, je totiz poskladana
z 31 polozek, coz je oproti rutinné vyuzivanym dvou-polozkovym nastrojim vyznamny rozdil.
Krom detekce perinatalnich dusevnich onemocnéni se v prostfedi primarni péce rovnéz vyplati
screening perinatalnich psychosocialnich rizik (napf. pomoci némeckého nastroje KINDEX).
Ptitomnost psychosocidlnich rizikovych faktord totiz mize rozvoji samotného onemocnéni
Casto pfedchazet (Spyridou, Schauer, & Ruf-Leuschner, 2015).

Nejen zeny, ale 1 muzi jsou ve vysSSim riziku vyskytu duSevniho onemocnéni
v poporodnim obdobi. Okolo 10 % muzi trpi tfi aZ Sest mé&sicti po porodu symptomy deprese a
deprese u otcii v tomto obdobi rovnéz sttedné silné koreluje s depresi u partnerek (Paulson &
Bazemore, 2010). Pfesto nejen, Ze neni screening otcit v poporodnim obdobi implikovan do
praxe, ale 1 ve vyzkumu je mu vénovano malo pozornosti. Screening otcti se, stejné jako u zen,
jevi jako finanéné vyhodny. Usti totiZ v niZ§i intervenéni naklady a vy$§i efektivitu v oblasti
zdravi (Asper a kol., 2018). Rutinni screening duSevnich onemocnéni v perinatdlnim obdobi u
otcli by mohl pfinést benefity nejen otctim, ale i celé rodin€ a hlavné ditéti, na které ma deprese
otce stejné jako v pfipad¢€ matky negativni vliv (Kane & Garber, 2004). V soucasnosti nejcastéji
vyuzivany ndstroj pro screening perinatalni deprese u zen (EPDS) lze podobné bezpecné

vyuzivat i pro screening PPD u muzt (Matthey a kol., 2001).
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2.1.1.1. Edinburska $kala poporodni deprese

Skala EPDS je nejéast&ji pouZivany nastroj pro screening deprese u Zen v perinatalnim
obdobi. Skila EPDS je sebeposuzovaci $kdla o 10 polozkach, jez indikuji, zda ma rodi¢
v poslednich sedmi dnech symptomy Casto se vyskytujici u zen s depresi charakteristickou
prave pro perinatalni obdobi (Cox a kol., 1987).

Americkd pracovni skupina The U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)
doporucuje pouziti této Skdaly jak pro screening antenatalni, tak postnatalni deprese.
Nespecifikuje ale blize hrani¢ni hodnotu, kterd by u Zen odpovidala vysokému riziku vyskytu
deprese a ktera by mohla byt univerzalné pouzivana v praxi (Siu a kol., 2016). Obsahlé recentni
systematické review vytvorené na zakladé 23 primarnich studii za ucelem podpofit malo
specifikované doporu¢eni USPSTF reportuje piesnost jednotlivych prahovych hodnot
(O’Connor a kol., 2016), data nicméné nemeta-analyzuje. Oproti tomu star§i meta-analyza
zroku 2009 zabyvajici se specificky postnatalni depresi uvadi, Ze nejvyssi kombinace
senzitivity (0,86) a specificity (0,87) pro detekci PPD pomoci skaly EPDS se ukazuje pro
prahovou hodnotu 12 a vys$i. Pro prahovou hodnotu 10 a vyssi byla zaznamenana vyssi
senzitivita (0,92), ale niz$i specificita (0,77), zatimco pro prahovou hodnotu 13 a vyssi se
senzitivita zmensila (0,79) a specificita zvétsila (0,89) (Hewitt a kol., 2009). Nejvice recentni
meta-analyza naopak uvadi prahovou hodnotu 11, kdy je specificita (0,88) a senzitivita (0,83)
maximalizovéana (Levis a kol., 2020a).

VétSina studii ale vznika na Zenach ve vyspélych zemich a chybi data pro Zeny ze
zemi rozvojovych. Nelze tedy predpokladat, ze prahové hodnoty Ize ve vSech zemich pouzivat
univerzalng. Idealni situace by nastala tehdy, kdyby kazda zemé& m¢la Skalu EPDS validovanou

Ve vyzkumu ndm mize jit navic o zachyt markerl pouze téZsi deprese s vyuZitim
prahové hodnoty 12 a 13, zatimco niZ8i prahové hodnoty (9 azZ 10) ndm zachyti i stfedné tézkou
a leh&i formu deprese. Skala EPDS je v sou¢asné dobé pielozena do nékolika svétovych jazyk.
V nékterych zemich je jiz vyuzivana v bézné praxi primarni péce, jinde se nastroj teprve
validuje na populaci a jeho zahrnuti do screeningovych programii probéhne v budoucnu.
V nékterych zemich nicméné nastroj stale validovan neni, a dokonce neni ani pieloZen. U nés
byl néstroj pteloZen v roce 2000 (Bfichacek & Brichackova, 2000) a preliminarné validovan na
populaci ¢eskych perinatalnich Zen v roce 2022 (viz. prakticka cast této diplomové prace) a
publikovany ¢lanek v Ptiloze 1 (Hordkova a kol., 2022).

Zapadni kritéria pro screening PPD nemusi byt platna transkulturalné a jejich vyuziti

muze byt tedy omezené na specifické kulturni kontexty. Zatimco nezapadni kultury maji totiz
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tendenci k somatizaci, zdpadni kultury Castéji reportuji pocity smutku apod. (Zubaran a kol.,
2010). Velké mnozstvi studii nasvédcuje tomu, ze imigrantky a etnické minority maji kvuli
signifikantni socidlni zatézi vétsi predispozice k rozvinuti PPD (Ceballos a kol., 2016; Liu a
kol., 2016; Onozawa a kol., 2003; Shakeel a kol., 2015). Tobin Di Napoli & Wood-Gauthier
(2015) nicméné reportuji, ze prave kvuli tomu, ze Skala EPDS nepokryva zevrubné somatickou
stranku PPD, mtze byt u imigrantek ve vysledku niz§i zachyt zen v riziku nez v obecné
populaci.
2.1.1.2. Perinatalni screeningova Skala uzkosti

Relativné€ nizka schopnost uzkostné subskaly EPDS detekovat uzkostné poruchy (36 %)
zduraznila nutnost vytvoreni validniho nastroje pro screening perinatalni klinické tzkosti
(Muzik a kol., 2000). V navaznosti na to vytvofili Somerville a kol. (2014) Perinatalni
screeningovou §kalu uzkosti (PASS). Skala PASS je sebeposuzovaci $kala o 31 polozkach
specificky vyvinutd k méfeni Gzkosti v perinatalnim obdobi. Skala ma strukturu o &tyfech
faktorech: 1) akutni tizkost, 2) obecné obavy a specifické strachy, 3) perfekcionismus, kontrola
a trauma a 4) socialni uzkost (Somerville a kol., 2014).

Skala vykazovala v preliminarni validaéni studii krom velmi vysoké reliability
(cronbach 0=.96, test-retest reliabilita=.74) i znateln¢ vyssi schopnost zachytit v porovnani se
Skalou EPDS Zeny s diagnézou tizkostné poruchy (68 %) (Somerville a kol., 2014). Somerville
a kol. (2014) nésledné€ navrhli prahovou hodnotu 26 se senzitivitou 0,7 a specificitou 0,3 pro
zachyceni zen v riziku pfitomnosti klinické uzkosti.

Detekce miry zavaznosti tzkostnych symptomil u Zen v perinatalnim obdobi muze
v primarni pééi pomahat pii volbé vhodnych interven¢nich programi. Zeny s mirnymi
symptomy muzou téZit z monitorovani a re-evaluace mentalniho stavu za podpory rodinnych
pfislusnikli a zmény Zivotniho stylu, Zeny se stfedné t€zkymi symptomy muliZou jiZ vyzadovat
emocni a praktickou podporu (napf. v podob&é konzultaci ¢i peer-podpory) a/nebo
psychologické terapie, zatimco u Zen s t€Z§imi symptomy stoji za to zvazit medikaci ¢i ptipadné

V névaznosti na tato doporuceni rozdélili autoti Skaly PASS testované Zeny do tii skupin
dle zavaznosti prozivanych uzkostnych symptomi, s0-20 body patficimi do skupiny
s minimalni pfitomnosti Gzkostnych symptom, 21-41 body do skupiny s mirnymi azZ stiedné
zavaznymi uzkostnymi symptomy a 42-93 body do skupiny se zdvaznymi Uzkostnymi
symptomy (Somerville a kol., 2015).

Skala PASS byla pozdgji validovana napt. na populaci italskych (Koukopoulos a kol.,
2021), iranskych (Barzgar-Molan a kol., 2020), arabskych (Jradi, Alfarhan, & Alsuraimi, 2020),
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tureckych (Yazici a kol., 2018) ¢i bangladésskych (Yasmin, & Islam, 2018) zen. Ve valida¢nich
studiich dosahovalo PASS opét vysoké reliability i validity, s cronbachovym o koeficientem
pohybujicim se v rozmezi 0,72—0,93. Do ¢eského jazyka byla skala PASS ptelozena psychiatry
z Narodniho ustavu duSevniho zdravi vroce 2019 a preliminarné validovana na populaci
¢eskych perinatalnich zen v roce 2022 (viz. prakticka cast této diplomové prace).

2.2. Krokova péce o Zeny v perinatalnim obdobi

Zeny v riziku rozvoje perinatalnich psychickych poruch & Zeny sjiz rozvinutou
poruchou je tieba integrovat do krokové péce. Je diilezité, aby péce zenam byla poskytnuta v¢as
a systematicky. Jiz zminény screening psychosocidlniho rizika u téhotnych zen a nasledné i zen
po porodu je prvnim krokem v celém procesu péce (viz. kapitola 2.1.1.).

U Zen s identifikovanym rizikem, tj. Zen s pozitivnim vysledkem screeningu, by méla
navazovat nasledna péce. V zahranici se jako navazujici krok osvédcila peer podpora (Huang a
kol., 2020). Peer podpora je nabizena skrze zeny, které v minulosti samy prosly obdobim, kdy
zazivaly zvySeny psychosocidlni stres v perinatalnim obdobi a pozd¢ji absolvovaly vycvik pro
psychosocialni podporu zen v podobné situaci. Diky vycviku a vlastnim zkuSenostem jsou peer
konzultantky schopny u rizikovych zen vyhodnotit zadvaznost jejich potizi, nabidnout péci a
dobrovolné konzultace a vést oteviena setkani Zen s podptirnou funkei. V Ceské republice peer
sluzby pro zeny v perinatalnim obdobi aktualné poskytuje ve spolupraci s Narodnim ustavem
dugevniho zdravi centrum Usmév mamy (Www.usmevmamy.cz).

Zenam s pietrvavajicim vysokym rizikem je tieba nasledné nabidnout specializovanou
odbornou péci. Ta mlze byt zprostfedkovana napt. praveé skrze peer konzultantky, které vysokeé
riziko u Zen jsou schopny odhalit. Mezi navazujici specializovanou péci fadime centra krizové
intervence, psychiatrické a psychologické ambulance, psychoterapie apod. V zemich, které jsou
v perinatalni péci o duSevni zdravi Zen progresivni, jiZ existuji specializované perinatalni sluzby
pro rizikové, ale 1 zdravé Zeny (pfipadné celou rodinu; viz. kapitola 2.3.). V budoucnu by bylo
vyhodné podobné sluzby vybudovat i v Ceské republice, coZ by pééi o Zeny v tomto obdobi jak
zkvalitnilo, tak zptistupnilo. Kroky navrhované integrované péée v Ceské republice znazorfiuje

obrazek 1.
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Obrazek 1. Schéma perinatalni integrované krokové péce o Zeny v riziku psychosocialniho stresu. © MUDr.

Antonin Sebela, Ph.D.

V zahrani¢i Zeny s PPD profituji z multidisciplindrnich psychosocialnich intervenci
(MPI). Tento pfistup klade dtraz na identifikaci casnych symptoma PPD a nasledné vytvotfeni
planu specifickych intervenci na zakladé analyzy rizikovych faktora a zdvaznosti symptomt u
kazdé Zeny. V navaznosti na vyhodnoceni zavaznosti téchto proménnych Zeny inklinuji ke
skupiné s vysokym, stfednim, ¢i nizkym rizikem. Kazdé ze skupin odpovida urcity typ
intervenci (psychoedukacni u nizko-rizikovych az farmakologické u vysoko-rizikovych Zen).
Zenam, kterym se klinické symptomy nezlepsuji po podstoupeni psychologické intervence, je
pro dosazeni klinickych vysledkii navrhnuta farmakologicka intervence doprovézend meta-
kognitivni intervenci. MPI klade diraz na empaticky pfistup k Zenam. Umoziuje zendm
pfijimat a vnimat emocni a funk¢éni socialni podporu, posiluje sebevédomi, nad¢€ji a komfort; to
vSe s cilem zlepSit péci zen o sebe samé, ale 1 jejich déti. Tento pfistup, a¢ primarné slouzi
k intervenci PPD, slouZi i k redukci uzkostnych symptomi (Cauli a kol., 2018).

Nedostatek rodinné podpory byl identifikovan jako prediktor i disledek perinatalni

deprese (Dennis & Ross, 2006; Lancaster a kol., 2010) i uzkosti (Rado$ a kol., 2018). I
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vzhledem k tomu, Ze perinatalni deprese a zkost negativné ovliviiuje celou rodinu (viz.
kapitola 2.1.4 a 2.2.4), jevi se jako potencialn¢ efektivni strategie pro jejich intervenci roding-
terapeuticky pfistup. Takovy piistup klade diiraz na zménu celkové rodinné dynamiky (za
podpory celé rodiny) a pracuje typicky s vice dospelymi ¢leny nuklearni rodiny zaroven.
Rodinné intervence ukazaly v meta-analyze (Cluxton-Keller & Bruce, 2018) slibné vysledky.
U Zen v post-intervencni skupiné byl pozorovan signifikantné niz§i vyskyt depresivnich
symptomt.
2.3.Specializované perinatalni sluzby

Specializované perinatalni sluzby by v budoucnu mohly zmirnit n¢které problémy, jez
péci o dusevni zdravi Zen v tomto obdobi v praxi komplikuji (nedostatek specializovaného
personalu; nizké povédomi o specifikach péce v tomto obdobi; absence prostori pro
specializovanou péci; absence multioborové péce a spoluprace; fragmentace péce). Perinatalni
dusevni centra/jednotky poskytuji prostor pro komplexni pé¢i o zeny a multiprofesni personal
je specializovan na duSevni a socidlni problémy Zen specificky v tomto obdobi. Specializovana
centra a jednotky poskytuji prostor pro zkvalitnéni a zvySuji dostupnost péce.
Dusevni perinatalni centra

Komunitni duSevni perinatdlni centra vznikaji za ucelem poskytnuti péce Zenam
zazivajicim v tomto obdobi riizné formy duSevnich obtizi. V idedlnim ptipadé jsou takova
centra regiondlné pfizpisobend a sluzby jsou vnich poskytovany multidisciplindrnim
perinatdlnim tymem (tj. perinatdlni psychiatii, perinatalni psychiatrickd zdravotni sestra,
psychologové, socidlni pracovnici, porodni asistentka). Tito odbornici jsou schopni posoudit a
1é¢it Zeny s leh¢imi 1 t&Z8imi psychickymi obtiZzemi a jsou schopni rozeznavat rizikové jevy
vazajici se k t€hotenstvi, porodu i obdobi po porodu. Odbornici v centrech poskytuji
diagnostiku Zeninych obtiZi, vztahu a charakteristiky vazby mezi matkou a ditétem a
tvorbu planu lécby, jenZ se sklada z konkrétnich psychologickych intervenci, ptipadné
medikace. Dale jsou schopni na miru klientky stanovit formu plnéni planu pro zvladnuti
definovanych obtizi — nékdy mohou stacit domaci navstévy, jindy ambulantni péce ¢i doCasny
pobyt v tzv. mother-baby jednotce.

Déle by centra méla pfed porodem fungovat jako poskytovatel rad Zenam, jez trpi
depresivni porucha) a které jsou tedy v perinatdlnim obdobi ve vysokém riziku relapsu. Centra
by méla rovnéz poskytovat podporu a péci Zendm pii presunu z mother-baby jednotky domt ¢i

naopak.
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Vzhledem k tomu, Ze duSevni onemocnéni, ale i perinatilni obdobi obecné souvisi s
riznymi socidlnimi obtizemi, spolupracuji centra zce se socialnimi sluzbami ¢i sama socialni
poradenstvi poskytuji. Centra jsou zpravidla rovnéz navazana na neperinatalni psychiatrické
sluzby (National Collaborating Centre for Mental Health, 2018). V nepfitomnosti téchto
specializovanych center jsou Zeny nuceny vyuzivat nespecializované sluzby (sluzby sekundarni
péce), které nejsou ptimo vazany na perinatalni obdobi. Ty, at’ mizou byt samy o sob¢ velmi
kvalitni, zpravidla nejsou schopny vzhledem k jejich Sirokému zabéru uspokojit specifické
potieby Zen v perinatalnim obdobi (Taylor a kol., 2021). Komunitni perinatalni centra jsou jiz
b&zn& dostupné Zenam napf. ve Velké Britanii (Maternal Mental Health Alliance). V Ceské
republice podobna centra stale postradame.

Mother-baby jednotky

Velmi pozitivné jsou v porovnani s nespecializovanymi psychiatrickymi sluzbami
hodnoceny jiz zminéné mother-baby jednotky. Tyto sluzby jsou k dispozici zejména Zendm se
zavazné€jSimi duSevnim onemocnénim, které jim nedovoli po porodu adekvatné pecovat o dité.
V ptipadé obtiZi se zde Zeny mizou na urcitou dobu ubytovat a pecovat o dité¢ pod odbornym
dohledem (Heron a kol., 2012).

Personal umoziuje zenam piimy kontakt s ditétem, ktery v klasickych psychiatrickych
zatizenich zpravidla neni mozny. Zaroven s péci o dit€ vypomaha, a vytvaii tim pro zeny a dité
podpiirné prostiedi. Specializovana péce o Zeny v perinatdlnim obdobi je v téchto jednotkach
hodnocena Zenami velmi pozitivné. Zda se, Ze Zeny oceiuji zejména profesionalni a zaroven
lidsky pfistup persondlu, diky kterému se v této nelehké situaci neciti byt souzeny. Takové
hodnoceni je velmi diilezitym signalem. Zeny s perinatalnimi duSevnimi obtizemi totiz ¢asto
proZzivaji pocit studu, ktery se k duSevnimu onemocnéni véaze, velmi intenzivné a nepiijemné
(Millett a kol., 2018). Na otevieni prvni mother-baby jednotky v Ceské republice si nicméné

musime jesté pockat.
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II. Empiricka ¢ast

Systematicky screening je Setrny zpusob jak u velkého procenta pacientli s urCitou
mirou pravdépodobnosti zachytit rané symptomy jesté nerozvinutého onemocnéni. Aby byl
screening efektivni, je dilezité pouzivat kvalitni screeningovy néstroj. Néstroj by mél mit dobré
psychometrické vlastnosti, vysokou validitu a reliabilitu. K vyuziti nastroje ve screeningu
v prosttedi primarni ¢i sekundarni péce v dané zemi je zaroven tieba mit nastroj adaptovany na
mistni populaci (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2018). Nutnosti je
pteklad nastroje do oficialniho jazyka zemé. A protoze se v rtiznych populacich mohou lisit
psychometrické vlastnosti nastroje, je velkou vyhodou mit néstroj validovany na kazdé
populaci zvlast.

S tim se poji i1 stanoveni vlastni prahové hodnoty pro identifikaci lidi, ktefi jsou jiz
v riziku vyskytu ur¢itého onemocnéni ¢i ur€eni stupné zavaznosti klinickych symptomt u
ruznych jedinct (Sit & Wisner, 2009). Zpravidla je jako prahova hodnota zvolena takova, ktera
ma nejvyssi kombinaci senzitivity (tj. pravdépodobnost, Ze test bude pozitivni u skutecné
nemocnych lidi) a specificity (tj. pravdépodobnost, Ze test bude negativni u zdravych lidi) tak,
aby néstroj umoznil zachytit nemocné Zeny s co nejmensi chybovosti. U screeningu obecné jde
o0 to zachytit co nejvetsi mnozstvi Zen potencialné nemocnych i za predpokladu, Ze budou jako
nemocné oznaceny rovnéz nékteré Zeny, které jsou zcela zdravé. Pti validaci screeningového
nastroje ma tedy zasadné&jsi roli hodnota jeho senzitivity. Screening je relativné levna metoda a
sama o sob¢ jesté nevede ke stanoveni diagndzy (k tomu slouzi navazujici diagnostické procesy,

Dle recentni epidemiologické studie je v Ceské republice prevalence dusevnich
onemocnéni u Zen po porodu 17,6 % (Sebela a kol., 2021). Vzhledem k negativnimu vlivu
kombinace riiznych rizikovych faktori (napf. nedostatek spanku, zména rezimu, hormonalni
zmeény, socialni tlak) pojicich se s timto milnikem je tato prevalence vyssi nez v jakémkoliv
jiném obdobi v Zivoté Zen. Aditivni vliv pfitomnosti zvySeného rizika psychosocialniho stresu,
kterému navrch biologickych zmén Zeny béhem t&hotenstvi a po porodu celi, zdlraziuje
potiebu zavést screening dusevnich onemocnéni v tomto obdobi do bézné praxe.

Mezi Casté dusevni onemocnéni u Zen v perinatalnim obdobi se fadi poporodni deprese
(PPD) a vzapéti taky riizné uzkostné poruchy vazané na obdobi po porodu. V Ceské republice
se vramci standartni perinatalni péfe v souCasnosti zddny systematicky screening zatim
nastroje. Pro screening poporodni deprese (ale 1 antenatalni deprese) byla v roce 1987 vytvotena
Edinburska Skala poporodni deprese (EPDS) (Cox, Holden, & Sagovsky, 1987). Pozdé&ji byla
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vytvoiena i1 Skala specificky pro detekci perinatalnich tUzkostnych poruch — Perinatalni
screeningova Skala uzkosti (PASS) (Somerville a kol. 2014).

V nékterych statech (napt. ve Velké Britanii, Svédsku a Rakousku) se $kala EPDS
vzhledem k jejim kvalitnim psychometrickym vlastnostem stala relativné rychle standardem
pro vyzkumné t&ely, ale i klinicky screening deprese. Skala PASS je mnohem novéjsi nastroj,
ale nékteré dosavadni studie rovnéz nasvédcuji jeji kvalité (napt. Koukopoulos a kol., 2021).
Tato Skala by se tedy v blizké budoucnosti mohla rovnéz stit dominantnim ndastrojem pro
detekci klinické perinatalni uzkosti ve vyzkumném i klinickém prostiedi. Na zaklad¢ zahranicni
reSerSe jsme vybrali pravé tyto dvé skdly za ucelem prelimindrni validace oproti zlatému
standartu (MINIS5 interview) na populaci ¢eskych Zen v perinatalnim obdobi. Zpracovani nasi
studie je nutnou podminko pro pfipadné budouci zatfazeni perinatalniho screeningu dusevnich

onemocnéni u zen do rutinni praxe.
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3. Cil vyzkumu

Cilem vyzkumu bylo za a) zhodnotit kvalitu a pfesnost ¢eské verze Edinburské skaly
poporodni deprese (EPDS) ve screeningu tézké depresivni epizody nebo jinych psychickych
poruch u Zen na konci Sestinedéli a b) zhodnotit kvalitu a pfesnost ceské verze Perinatalni
screeningové Skaly uzkosti (PASS) ve screeningu uzkostnych poruch u Zen na konci Sestinedéli.
Pro posouzeni kvality néstrojii jsme si polozili osm konkrétnich vyzkumnych otazek.

3.1.Vyzkumné otazky

Kladli jsme si tyto vyzkumné otazky pro posouzeni kvality a ptesnosti $kaly EPDS:

1. Jaka je senzitivita, specificita, pozitivni prediktivni hodnota (PPH), negativni
prediktivni hodnota (NPH), pozitivni vérohodnostni pomér (LR+) a negativni
vérohodnostni pomér (LR-) pro rizné prahové hodnoty ceské verze Skaly EPDS
v detekci te€zké depresivni epizody nebo jakéhokoliv sledované psychické poruchy
u zen na konci Sestinedéli v ¢eském prostiedi?

2. Jaka prahovd hodnota ceské verze Skaly EPDS je vhodnd pro detekci tézké
depresivni epizody nebo jakékoliv sledované psychické poruchy u Zen na konci
Sestined¢li v Ceském prostiedi?

3. Jaka je dle Cronbachova a reliabilita Ceské verze Skaly EPDS u Zen na konci
Sestinedéli v ceském prostiedi?

4. Jaky je detekcni potencial Ceské verze Skaly EPDS pro vyskyt téZké depresivni
epizody nebo vyskyt jakékoliv sledované psychické poruchy dle ROC analyzy?

Déle jsme si kladli tyto vyzkumné otazky pro posouzeni kvality a presnosti Skaly PASS:

5. Jaka je senzitivita, specificita, pozitivni prediktivni hodnota (PPH), negativni
prediktivni hodnota (NPH), pozitivni vérohodnostni pomér (LR+) a negativni
vérohodnostni pomér (LR-) pro rtizné prahové hodnoty ¢eské verze skaly PASS
v detekei jakékoliv sledované iizkostné poruchy u Zen na konci Sestinedé€li v ¢eském
prostiedi?

6. Jaka prahova hodnota Ceské verze Skaly PASS je vhodné pro screening jakékoliv
sledované izkostné poruchy u Zen na konci Sestined€li v ceském prostiedi?

7. Jaké je dle Cronbachova a reliabilita ¢eské verze Skaly PASS u Zen na konci
Sestinedéli v Ceském prostiedi?

8. Jaky je detek¢ni potencidl Ceské verze Skaly PASS pro vyskyt jakékoliv sledované
uzkostné poruchy dle ROC analyzy?
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4. Metodika

Nase studie méla prasekovy charakter; ucastnice vypliiovaly sebehodnotici psychometrické
Skaly a dale s nimi bylo provedeno polostrukturované diagnostické interview. Hlavnimi misty
naboru ucastnic byly gynekologické ambulance (v ramci kontroly po porodu na konci
Sestinedéli) a porodnice — (dotazniky Zena obdrzela emailem 6. tyden po porodu).

4.1. Vyzkumny soubor

S nabidkou ucasti ve studii jsme oslovili celkem 810 zen. Do analyzy bylo zatazeno 243
zen (30 %) u EPDS skaly a 236 zen (29 %) u PASS skaly. Stejné Zzeny byly osloveny jak pro
vyplnéni Skaly EPDS, tak i PASS. U PASS $kaly chyb¢la data od sedmi zen, které vyplnily
Skalu EPDS. PASS $kala byla vypliiovan az jako druha v potadi, a ne vSechny zeny udrzely
motivaci ji dokoncit. 189 Zen odmitlo na studii participovat. Nejvice Zzen (n=244) bylo vyfazeno
z toho diivodu, ze skalu EPDS a PASS vyplnily dfive nez v patém tydnu od porodu, nebo
pozdéji nez v tydnu sedmém. Primérny veék souboru byl 32,0 let (smérodatna odchylka 4,9;
minimum 19; maximum 46). 141 zZen Zilo ve spolecné domécnosti s manzelem (58 %), 99 ve
spole¢né domacnosti s partnerem (41 %) a tii zeny uvedly, ze ziji samy (1,2 %). Podrobné;si
(obrazek 1). Vstupnimi kritérii do ambulantni ¢asti studie bylo ud€leni informovaného souhlasu
s Ucasti ve studii, pfitomnost na kontrole u ambulantniho gynekologa po porodu ke konci
Sestined¢li a vék > 18 let. Vstupnim kritériem do porodnické casti studie bylo udéleni
informovaného souhlasu s ucasti ve studii, vyplnéni kontaktniho emailu do formulare
v porodnici po porodu pied propuSténim z hospitalizace a vék > 18 let. Dal§im kritériem bylo
vyplnéni $kal EPDS a PASS v obdobi od patého do sedmého tydne po porodu. Zeny mély

moznost se studie nezucastnit a zaroven kdykoliv odstoupit.
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Ugastnice oslovené s nabidkou Odmitlo:
ucasti ve studii: Ambulance (n = 120)
Ambulance (n = 521) > Porodnice (n = 69)
. Email (n = 289)
3
\©
4
N’/ i
)
S Udasti souhlasilo Nevyplnéné EPDS (n = 26)
(n=621) —”| Nevyplnéné PASS (n = 33)
EPDS vyplnilo (n = 595) Cas vyplnéni < 5 tyden po
PASS vyplnilo (n = 588) porodu nebo > 7 tyden po
» porodu
l (n =244)
MINI5 vySetieni pro EPDS (n = Odmitlo MINI5:
351) 3x nebrala telefon (n = 74)
MINI5 vySetfeni pro PASS (n = EE— Nema na to €as (n =34)
- 344) |
3
7]
N’
Do analyzy zafazeno
8 (n = 243) EPDS a MINI5
‘%‘ Do analyzy zafazeno
2 (n = 236) PASS a MINI5

Obrazek 2. Schéma naboru ucastnic studie a sbéru dat. Legenda: EPDS = Edinburska skala poporodni deprese;
PASS = Perinatalni screeningova $kala izkosti; MINIS = Mini mezinarodni neuropsychiatrické interview ceska

verze 5.

4.2. Mérici nastroje
Edinburska Skala poporodni deprese (EPDS) je sebehodnotici Skala skladajici se z 10 otazek
(Cox, Holden, & Sagovsky, 1987). Na kazdou otazku jsou pfipraveny Ctyfi mozné odpovédi
s minimalnim skore 0 a maximalnim skore 3. Celkovy skor na Skale EPDS tak miize dosahovat
0-30 boda. Otazky Skaly EPDS mapuji pfitomnost a zavaznost depresivnich piiznakl
v poslednim tydnu. Ve studii jsme pouzili ¢esky pieklad Skaly (Bfichaek & Btichackova,
2000). Skalu EPDS naleznete v P¥iloze 2. Ugastnice studie vypliiovaly dotaznik EPDS bud’ na

tabletu v ¢ekarné svého ambulantniho gynekologa, nebo kliknutim na online formulaf, ktery
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obdrzely skrze email Sest tydnii po porodu. V obou ptipadech byl dotaznik realizovdn na
platformé forms.nudz.cz, kterd je umisténa na serverech Narodniho tstavu dusevniho zdravi,
které jsou chranény proti internetové kriminalité.
Perinatalni screeningova Skala uzkosti (PASS) je sebehodnotici Skéla skladajici se z 31
otazek, které posuzuji miru prozivanych uzkostnych symptomil u zen v perinatalnim obdobi.
Kazda z polozek je skdrovana ne Likertové Skale 0-3. Vysledné skore je souctem skore ze vSech
polozek, kdy vyssi skore reprezentuje vyssi miru pfitomnosti tizkostnych symptomu. Skore se
muze pohybovat mezi 0-93. Prahové skore pro pritomnost klinické tizkosti je dle originalni
studie > 26 (Somerville a kol., 2014). Navazujici studie stanovily PASS intervaly pro
pritomnost lehké/minimalni tizkosti (0-20), sttedné tézké tizkosti (21-41) a zavazné tizkosti (42-
93) (Somerville a kol., 2015). Skalu PASS naleznete v Piiloze 3. Participantky v nasi studii
vyplnily ¢eskou verzi Skaly PASS bud’ na tabletu v ¢ekarné u jejich gynekologa nebo v
navaznosti na rozkliknuti online formy, jez obdrzely skrze email Sest tydnti po porodu. V obou
ptipadech byl dotaznik realizovéan na platform¢ forms.nudz.cz, ktera je umisténa na serverech
Nérodniho tstavu duSevniho zdravi, které jsou chranény proti internetové kriminalité.
Mini mezinarodni neuropsychiatrické interview feska verze 5 (MINIS) bylo stanoveno
jako ,,zlaty standard“ pro diagnostiku duSevnich poruch u ucastnic studie (Sheehan a kol.,
1998). MINI5 se sklada zdiagnostickych modulti dusevnich poruch dle Mezinarodni
klasifikace nemoci 10. verze (MKN-10). Do dvou dnil od vyplnéni §kaly EPDS a PASS byly
ucastnicim vyzkumu proSkolenymi psychiatry z Narodniho ustavu duSevniho zdravi
telefonicky administrovany nasledujici MINI5 moduly: Té&zka depresivni epizoda,
(Hypo)Manicka epizoda, Panickd porucha, Agorafobie, Socidlni fobie, Obsedantné-
kompulzivni porucha, Psychotické poruchy a Generalizovana tizkostna porucha. Ceskou verzi
MINIS, kterd je zavedena ve vyzkumu v ¢eském prostiedi, piekladal profesor psychiatrie
MUDir. Petr Zvolsky, DrSc (Winkler a kol., 2018). Administratofi MINIS byli k vysledkiim
Skaly EPDS a PASS jednotlivych ucastnic zaslepeni.
4.3. Procedura

Ugastnice studie byly oslovovany ke vstupu do studie dvéma zptsoby: a) svym
ambulantnim gynekologem v ramci kontroly ke konci Sestined€li a za b) tcastnice, které
dobrovolné¢ vyplnily informovany souhlas po porodu v porodnici, navazujicim emailem ke
konci Sestined€li. Nabor probihal celkem ve 20 gynekologicko-porodnickych ambulancich
(Sest v Praze, Sest ve StfedoCeském kraji a osm v Olomouckém kraji). Nabor v porodnicich

probihal celkem v péti porodnicich (Nemocnice Na Bulovce, Fakultni Thomayerova
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nemocnice, Fakultni nemocnice Olomouc, Nemocnice Nymburk a Nemocnice AGEL
Sternberk).
4.4. Statisticka analyza

Deskriptivni statistiku prezentujeme jako primeér a smérodatnou odchylku, zatimco
nomindlni proménné jako poméry a procenta, u kterych jsme vypocitali 95% interval
spolehlivosti pomoci Wilsonovy procedury (Brown, Cai, & Dasgupta, 2001).

Pro popis distribuce hodnot souhrnného skore na skale EPDS a PASS ve vyzkumném
souboru jsme ur¢ili jeho 3., 10., 25., 50., 75., 90. a 97. percentil. Miru vnitini konzistence ¢eské
verze Skaly EPDS a PASS jsme hodnotili pomoci Cronbachova koeficientu o.

Pro prahové skory > 8 -> 19 na skale EPDS a>19 - >43 na Skale PASS jsme vypocitali
jejich senzitivitu (schopnost testu spravné diagnostikovat pacienta jako nemocného; vyjadiuje
pravdépodobnost, Ze test bude pozitivni u skutecné nemocnych lidi), specificitu (schopnost
testu negativn¢ vyhodnotit zdravé jednotlivce; vyjadiuje pravdépodobnost, ze test bude
negativni u zdravych lidi), pozitivni prediktivni hodnotu (PPH; podil spravné pozitivnich
vysledki ze vSech pozitivnich vysledkl testu; vyjadfuje pravdépodobnost, Zze CElovek je
skute€né nemocny pfi pozitivnim testu), negativni prediktivni hodnotu (NPH; podil spravné
negativnich vysledk ze vSech negativnich vysledkl testu; vyjadiuje pravdépodobnost, ze
¢lovek je zdravy pii negativnim testu), negativni vérohodnostni pomér (LR-; vyjadiuje podil
pravdépodobnosti, Ze nemocny je testem chybné diagnostikovan jako negativni, a
pravdépodobnosti, Ze zdravy pacient je diagnostikovan jako negativni), pozitivni vérohodnostni
pomér (LR+; vyjadiuje podil pravdépodobnosti, Ze nemocny pacient je testem diagnostikovan
jako pozitivni a pravdépodobnosti, Ze zdravy pacient je chybné diagnostikovan jako pozitivni).

Vyse uvedené hodnoceni Skaly EPDS bylo provedeno pro zachyt velké depresivni
epizody a jakékoliv sledované dusevni poruchy dle MINIS, zatimco hodnoceni skaly PASS
bylo provedeno pro zachyt jakékoliv ze sledovanych tizkostnych poruch dle MINI5. Hodnoceni
diagnostického testu jsme provedli dle Dusek a kol. (2011).

Detekéni potencial Skaly EPDS pro vyskyt tézké depresivni epizody nebo vyskyt
jakékoliv sledované duSevni poruchy a detekcni potencidl Skaly PASS pro vyskyt jakékoliv
sledované tzkostné poruchy jsme zhodnotili pomoci ROC analyzy (receiver operating
characteristic curve) a urceni plochy pod kiivkou (AUC). Statistické analyzy byly provedeny
v programu IBM SPSS Statistics 23.

4.5. Etika vyzkumu
Utastnice byly sezndmeny s informacemi obsaZenymi v informovaném souhlasu pied

vyplnénim online dotaznik®. Data byla ulozena na serverech Narodniho ustavu duSevniho
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zdravi v datovych tischovnéach s omezenym pfistupem. Data budou pouZita k dal$im analyzam
v ramci hlavnich vyzkumnych projektd (ClinicalTrials.gov Identifikatory: NCT04853693,
NCT04639752). Analyzy tvoiici mou diplomovou praci tak predstavuji dil¢i ¢ast komplexniho
vyzkumného programu Centra perinatalniho duSevniho zdravi Narodniho ustavu duSevniho
zdravi v Klecanech, jehoz jsem také soucasti.

Ambulantni ¢ast studie byla schvélena Etickou komisi Néarodniho tGstavu duSevniho zdravi
pod €. j. 72/20, porodnicka ¢ast pak pod €. j. 130/20. VSechny ucastnice udélily pied zafazenim
do studie a zahajenim sbéru dat sviij informovany souhlas. Informovany souhlas pro ambulantni
¢ast studie lze nalézt v Ptiloze 4 a informovany souhlas pro porodnickou ¢ast studie 1ze nalézt

v Priloze 5.
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5. Vysledky
5.1.Vysledky MINIS interview
Tézka depresivni epizoda byla diagnostikovana dle MINIS u Sesti zen (2,5 %; 95 %
IS:1,1-5,3 %). Panickd porucha byla pfitomna u sedmi zen (2,9 %, 95 % IS: 0.4-3.7 %),
agorafobie u 11 (4,9 %, 95 % IS: 2.6-8.2 %), socialni fobie u tii (1,2 %, 95 % IS: 0.4-3.7 %),
OCD u sedmi zZen (2,9 %, 95 % IS: 1,4-6.0 %) a GAD u 10 zen (4,1 %, 95 % IS: 2.0-7.1 %).
Alespoii jedna z monitorovanych tzkostnych poruch byla ptfitomna u 29 zen (12.3 %, 95 % IS:
8.7-17.1 %). Alespon jedna sledovana duSevni porucha byla dle MINI5 diagnostikovana u 33

zen (13,6 %, 95 % IS: 9,8-18,5 %). Podrobngjsi informace o vysledcich MINIS Setfeni piinasi
Tabulka 1.
Diagnoza dle MINIS Vyskyt v souboru | % (95 % IS)
(n=243)
T&zka depresivni epizoda | 6 2,5 (1,1-5,3)
Hypo/manicka epizoda 0 NA
Panické porucha 7 2,9 (1,4-5,8)
Agorafobie 12 4,9 (2,8-8,4)
Socialni fobie 3 1,2 (0,4-3,6)
OCD 7 2,9 (1,4-5,8)
Psychoticka epizoda 1 0,4 (0,1-2,3)
GAD 10 4,1(2,3-7.4)
Alesponi jedna sledovana | 33 13,6 (9,8-18,5)
porucha

Tabulka 1: Vysledky MINIS interview v celém souboru (n=243). Legenda: MINIS = Mini mezinarodni
neuropsychiatrické interview Ceska verze 5; 95 % IS = 95 % interval spolehlivosti; OCD = Obsedantné-
kompulzivni porucha; GAD = Generalizovana izkostna porucha.

5.2. Vysledky Edinburské §kaly poporodni deprese
Primérmé celkové skore dosahovalo na skale EPDS u studijniho souboru 6,8 bodi
(smérodatna odchylka = 5,0; medidn = 6; minimum = 0, maximum = 24). 25. percentilu
odpovidalo celkové skore EPDS 3 body, 50. percentilu 6 bodti a 75. percentilu 10 bodt (tabulka
2). Cronbachiiv koeficient a dosahoval hodnoty 0,863. Percentilové rozloZeni vysledka Skaly
EPDS ukazuje tabulka 2.

Percentil EPDS pocet bodil
3. 0
10. 1
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25. 3
50. 6
75. 10
90. 14
97. 19

Tabulka 2: Percentilové rozlozeni vysledkt skaly EPDS. Legenda: EPDS = Edinburska skala poporodni

deprese.

5.2.1. Diagnostické vlastnosti Edinburské Skaly poporodni deprese

Tabulka 3 ukazuje senzitivitu, specificitu, pozitivni prediktivni hodnotu (PPH), negativni
prediktivni hodnotu (NPH) a vérohodnostni poméry pro pozitivni (LR+) a negativni (LR-) test
zvolenych prahovych hodnot na skale EPDS pro zachyt tézké depresivni epizody dle MINIS.
S rostoucim prahovym skorem klesala senzitivita a rostla specificita testu. Senzitivita
dosahovala nejvyssi hodnoty 100 % pro EPDS > 8, zatimco specificita pro EPDS > 19. PPH
dosahovala relativné nizkych hodnot s nejvy$§im hodnotou 30 % pro EPDS > 18. NPH
dosahovala u vSech sledovanych skorti 98 % a vice. LR+ mélo nejvyssi hodnotu pro EPDS >

18 a LR- pro EPDS > 19. Prahova hodnota > 11 dosahovala vysoké senzitivity (83 %)

v kombinaci s relativné vysokou specificitou (79 %).

Skoére | Senzitivita Specificita | PPH NPH LR+ LR-
>8 100 63 6 100 2,69 0,00
>9 100 69 8 100 3,25 0,00
>10 |83 75 8 99 3,41 0,22
>11 |83 79 9 99 4,03 0,21
>12 |67 83 9 99 3,95 0,40
>13 |67 88 13 99 5,64 0,38
>14 |67 90 15 99 6,87 0,37
>15 |50 93 15 99 6,97 0,54
>16 |50 95 20 99 9,87 0,53
>17 |50 95 21 99 10,77 0,52
>18 |50 97 30 99 19,75 0,51
>19 |33 98 30 98 13,17 0,68

Tabulka 3: Senzitivita, Specificita a dal§i screeningové vlastnosti $kaly EPDS pro zachyt tézké depresivni

poruchy dle Mini mezinarodni neuropsychiatrické interview ceska verze 5. Legenda: PPH = pozitivni prediktivni
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hodnota; NPH = negativni prediktivni hodnota; LR+ = pozitivni vérohodnostni pomér; LR- = negativni

vérohodnostni pomér.

Tabulka 4 ukazuje senzitivitu, specificitu, PPH, NPH, LR+ a LR- prahovych skort na
Skale EPDS pro zachyt alesponi jedné sledované duSevni poruchy dle MINIS. S rostoucim
prahovym skorem klesala senzitivita a rostla specificita testu. Senzitivita dosahovala nejvyssi
hodnoty 85 % pro EPDS > 8, zatimco specificita pro EPDS > 19. PPH dosahovala nejvyssi
hodnoty 67 % pro EPDS > 18 a NPH dosahovalo nejvys$si hodnoty 97 % pro EPDS > 8. LR+
mélo nejvyssi hodnotu pro EPDS > 18 a LR- pro EPDS > 19.

Skoére | Senzitivita | Specificita | PPH NPH LR+ LR-
>8 85 69 28 97 2,70 0,22
>9 82 75 32 96 3,30 0,24
>10 |76 82 37 96 4,20 0,30
>11 |64 84 36 94 4,05 0,43
>12 |58 88 43 93 4,84 0,48
>13 |48 92 50 92 6,36 0,56
>14 |42 94 52 91 6,85 0,61
>15 |30 95 50 90 6,36 0,73
>16 |24 97 56 89 7,21 0,78
>17 |24 97 56 89 8,48 0,78
>18 |18 99 67 88 12,73 0,83
>19 |15 99 63 88 10,61 0,86

Tabulka 4: Senzitivita, Specificita a dalsi screeningové vlastnosti §kaly EPDS pro vyskyt alesponl jedné
sledované dusevni poruchy dle Mini mezinarodni neuropsychiatrické interview ¢eska verze 5. Legenda: PPH =
pozitivni prediktivni hodnota; NPH = negativni prediktivni hodnota; LR+ = pozitivni vérohodnostni pomér; LR-

= negativni vérohodnostni pomér.

Graf 1 ilustruje pomoci ROC kiivky detek¢ni potencial ceské verze Skaly EPDS pro
tézkou depresivni epizodu. Plocha pod kiivkou (AUC) dosahovala 0,904 (95 % IS: 0,817-991;
p>0,001).
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Graf 1: Kiivka ROC pro zachyt tézké depresivni epizody pomoci Edinburské skaly poporodni deprese.
Legenda: ROC = receiver operating characteristic curve.

Graf 2 ukazuje ROC ktivku pro §kalu EPDS pro zachyt jakéhokoliv sledovaného
dusevniho onemocnéni. Plocha pod kitivkou (AUC) zde dosahovala 0,846 (95 % IS: 0,779-

0,912; p>0,001).
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Graf 2: Kfivka ROC pro zachyt jakékoliv sledované duSevni poruchy pomoci Edinburské §kaly poporodni

deprese. Legenda: ROC = receiver operating characteristic curve.
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5.3. Vysledky Perinatalni screeningové Skaly tzkosti
Primérné celkové skore dosahovalo u studijniho souboru na skale PASS 20,7 bodt
(smérodatna odchylka = 13,5; median = 18; minimum = 0, maximum = 67). 25. percentilu
odpovidalo celkové skore PASS 10 bodt, 50. percentilu 18 bodt a 75. percentilu 29 bodi
(tabulka 5). Cronbachtiv koeficient o dosahoval hodnoty 0,942.

Percentil PASS pocet bodl
3. 3

10. 6

25. 10

50. 18

75. 29

90. 39

97. 55

Tabulka 5: Percentilové rozlozeni vysledkt Sskaly PASS. Legenda: PASS = Perinatalni screeningova Skala

uzkosti.

5.3.1. Diagnostické vlastnosti Perinatalni screeningové §kaly uzkosti

Tabulka 6 ukazuje senzitivitu, specificitu, PPH, NPH, LR+ a LR- zvolenych prahovych
skort na skéle PASS pro zéchyt alespon jedné ze sledovanych tzkostnych poruch dle MINIS
interview. S rostoucim prahovym skoérem klesala senzitivita a rostla specificita testu. Senzitivita
dosahovala nejvyssi hodnoty 93 % pro PASS > 19, zatimco specificita pro PASS > 43 (97 %).
PPH dosahovalo nejvyssi hodnoty 59 % pro PASS > 43. NPH dosahovalo nejvys$si hodnoty 98
% pro PASS > 19. LR+ 1 LR- mélo nejvyssi hodnotu pro PASS > 43. Vzhledem k tomu, Ze
prahova hodnota s nejvyssi senzitivitou (> 19) méla velmi nizkou specificitu, neni pro

S 4

oproti hodnoté > 19 mé jen nepatrné niZsi senzitivu, ale zaroven vétsi specificitu.

Skore | Senzitivita | Specificita | PPH NPH LR+ LR-
>19 |93 58 24 98 2,22 0,12
>20 86 60 23 97 2,15 0,23
>22 86 65 26 97 2,44 0,21
>23 86 67 27 97 2,62 0,21
>24 86 70 28 97 2,83 0,20
>25 86 71 29 97 2,97 0,19
>26 86 72 30 97 3,08 0,19
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>27 83 74 31 97 3,23 0,23
>28 79 76 32 96 3,35 0,27
>29 76 80 35 96 3,74 0,30
> 30 76 &3 39 96 4,49 0,29
>31 69 83 36 95 4,08 0,37
>32 62 86 38 94 4,43 0,44
>33 52 88 38 93 4,28 0,55
>34 52 89 40 93 4,87 0,54
> 35 48 90 40 93 4,76 0,58
> 36 45 92 44 92 5,46 0,60
>37 45 93 47 92 6,63 0,59
>38 41 94 49 92 6,59 0,63
> 39 38 94 47 92 6,04 0,66
>40 34 95 49 91 6,49 0,69
>41 34 95 49 91 6,49 0,69
>42 34 96 54 91 7,93 0,68
>43 31 97 59 91 9,18 0,71

Tabulka 6: Senzitivita, specificita a dal$i screeningové vlastnosti $kaly PASS pro vyskyt alespon jedné ze
sledovanych tzkostnych poruch dle Mini mezinarodni neuropsychiatrické interview ceska verze 5. Legenda:
PPH = pozitivni prediktivni hodnota; NPH = negativni prediktivni hodnota; LR+ = pozitivni vérohodnostni

pomér; LR- = negativni vérohodnostni pomér.

Graf 3 ukazuje ROC kiivku pro $kalu PASS pro zachyt jakékoliv sledované tizkostné
poruchy. Plocha pod ktivkou (AUC) zde dosahovala 0.844 (95% IS: 0.769-0.919; p>0.001).
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Graf 3: Kiivka ROC pro zachyt jakékoliv sledované uzkostné poruchy pomoci Perinatalni screeningové skaly
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uzkosti. Legenda: ROC = receiver operating characteristic curve.
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6. Diskuse

Prestoze je Edinburska Skala poporodni deprese (EPDS) po celém svété Siroce
pouzivana $kala pro screening depresivni poruchy u Zen v perinatilnim obdobi, v Ceské
republice doposud chybéla studie, kterd by tuto Skalu v nasem prostiedi validovala oproti
diagnostickému standardu. Na vzorku c¢eskych zen na konci Sestinedéli jsme proto
administrovali ¢eskou verzi skaly EPDS za ucelem zjisténi jejich diagnostickych vlastnosti a
prahovych hodnot pro zachyt zen v riziku pfitomnosti poporodni deprese (PPD) a jinych
sledovanych psychickych poruch. Jako zlaty standard pro porovnani jsme pouzili Mini
mezinarodni neuropsychiatrické interview ¢eské verze 5 (MINIS). Nase vysledky ukazuji, ze
ceska verze Skaly EPDS ma dobrou vnitini konzistenci a EPDS skore > 11 dosahuje nejvyssi
kombinace hodnot senzitivity a specificity pro detekci tézké depresivni epizody (senzitivita 83
%, specificita 79 %).

Skala PASS je nové&jsi nastroj nez $kala EPDS, ktery dominantné zachycuje izkostné
symptomy a ktery se zatim v zahrani¢i pouziva vétSinou pouze pro vyzkumné ucely. Na stejné
populaci Zen jsme si kladli za cil zjistit diagnostické vlastnosti Skaly PASS pro zachyt alesponl
jedné ze sledovanych uzkostnych poruch. I v tomto ptipad¢ bylo jako zlaty standard pouzito
MINIS. Nase vysledky ukazuji, ze Ceska verze PASS ma dobrou vnitini konzistenci a
srovnatelné se starSimi studiemi ukazuje skore > 26 nejlepsi kombinaci senzitivity (86 %) a
specificity (72 %) pro zachyt jakékoliv uzkostné poruchy.

Vysledky MINIS interview

V naSem souboru bylo na zdkladé¢ MINIS diagnostikovano s tézkou depresivni epizodou
Sest zen (2,5 %; 95% 1S: 1,1-5,3 %), coz v piepoctu na cca 113 000 Zivé narozenych déti za rok
v CR odpovida piiblizng 2 850 Zenam s tézkou depresi po porodu ro¢né. Celosvétova
prevalence PPD je odhadovéna na 17,7 % (95% IS: 16,6 — 18,8 %). Niz§i prevalence v naSem
souboru lze objasnit nékolika diivody: 1) souhrnna celosvétova prevalence zahrnuje i lehké a
stiedné tézké formy PPD, zatimco naSe zahrnuje pouze té¢Zké formy PPD 2) vyskyt PPD je nizsi
v ekonomicky a zdravotnicky rozvinutych statech nez ve statech rozvojovych, které pak zvysuji
celosvétovou prevalenci. Uddvana prevalence t¢Zké PPD v rozvinutych zemich (4,7 %) je jiz
bliz§i nasim vysledkim (Gavin a kol., 2006; Parsons a kol., 2012; Hahn-Holbrook a kol., 2018).
V nasem souboru bylo na zdkladé¢ MINIS dale diagnostikovano 2,5 % (95% IS: 1,4-5,8) Zen
s panickou poruchou, 4,9 % (95% IS: 2,8 — 8,4) s agorafobii, 1,2 % (95% IS: 0,4-3,6) se socidlni
fobii, 2,9 % (95% IS: 1,4-5,8) s OCD a 4,1 % (95% IS: 2,3-7,4) s GAD. Klinickéa reprezentace
panické poruchy se dle piehledové studie od Ross a McLean (2006) pohybuje mezi 1,3-2 %,
OCD mezi 0,2-3,9 % a pro GAD je 8,5 %. Tyto prevalence (az na mirny posun u GAD) spadaji
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do ndmi uvedenych intervali spolehlivosti, a tedy prevalence uzkostnych poruch v naSem
souboru se shoduje s celosvétovou prevalenci.
Vysledky Edinburské Skaly poporodni deprese

Nami identifikovana prahova hodnota skaly EPDS pro detekci t€zké deprese (> 11) je
v souladu s doporu¢ovanou prahovou hodnotou pro screening PPD urcené na zaklad¢ recentni
meta analyzy od Levis a kol. (2020). Oproti tomu jiné studie doporucuji hodnoty odlisné, napf.
> 12 (Shoaee a kol., 2019), nebo > 10 (Matijasevich a kol., 2014; Venkatesh a kol., 2014).
Pozorované rozdily v doporucované prahové hodnoté mohou byt dany preferenci maximalizace
hodnot odliSnych vlastnosti (napf. samotné senzitivity, anebo specificity namisto jejich
kombinace). Rozdilné prahové hodnoty poukazuji na rizné pfistupy prace se Skalou EPDS.
Vyssi prahové skory skaly EPDS s vySsi specificitou, ale niz8i senzitivitou jsou pouZivany
v ptipad€ snahy vyuzivat Skalu EPDS jako diagnosticky nastroj v epidemiologickych studiich
(Meltzer-Brody a kol., 2013). Nizsi prahové skory s nizsi specificitou, ale vyssi senzitivitou
pak u pilotnich screeningovych studii (Adewuya a kol., 2006). Pfi nami zvolené¢ hodnoté >11
dosahovala senzitivita 83 % a specificita 79 %. NaSe hodnoty senzitivity a specificity jsou
podobné s hodnotami reportovanymi v recentni meta-analyze Levis a kol. (2020), kde se
senzitivita rovnala 81 % (95% IS: 75-87 %) a specificita 88 % (95% IS: 85-91 %) pro totozné
prahové skore a diagnosticky standard. Oproti nasi studii mé nicméné tato meta-analyza u
hodnot senzitivity vzhledem k vét§imu vzorku vyhodu uZzsiho intervalu spolehlivosti.

Obecné validaéni studie Skaly EPDS reportuji nejen vysokou specificitu a senzitivitu,
ale 1 vysokou negativni prediktivni hodnotu (NPH) pro screening t€zké depresivni poruchy.
V nasi studii dosahovala NPH (vyjadiujici pravdépodobnost, ze Zena bude zdravd pfii
negativnim testu) rovnéz vysokych hodnot. Pro ndmi sledované skore > 11 dosahovala 99 %
(95% IS: 97-100 %) a nezmensila se pfili§ ani v zévislosti na rostoucich prahovych hodnotach.
Nase pozitivni prediktivni hodnota (PPH; pravdépodobnost, Ze Zena je skute¢né nemocna, pfi
pozitivnim testu) byla oproti ostatnim studiim (26-69 %; Levis a kol., 2020) pro hodnotu > 11
velmi nizkd - 9 % (95% IS: 6-14 %). Nizkd PPH mohla byt v nasi studii zapfi¢inéna nizkou
prevalenci depresivni epizody ve sledovaném vzorku danou tim, Ze jsme oproti jinym studiim
sledovali jen téZkou depresivni poruchu, a ne jeji stfedné tézkou a lehkou formu. Pro potieby
screeningu je nami nalezend hodnota PPH piijatelnd, zatimco pro diagnostiku by byla pfilis
nizka. Pi1 vysSich prahovych hodnotach (> 19) se hodnota PPH jiz zvysila na 30 %. Pozitivni
vérohodnostni pomér (LR+) se pro nami sledovanou hodnotu > 11 rovnal 4,05 a negativni

vérohodnostni pomér (LR-) dosahoval ve stejném piipadé 0,21. Obé hodnoty pokryvaly
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identifikované intervaly pro LR+ a LR- extrahované z piehledové studie od Gibsona a kol.
(2009).

Ackoliv se skala EPDS nejc¢astéji pouziva pro screening depresivni poruchy, je nutné
brat v potaz, ze stejny nastroj mize odkazovat i na pfitomnost jinych zavaznych psychickych
poruch. Ve studii Lydsdottir a kol. (2014) méfili pomoci skaly EPDS depresivni symptomy u
zen béhem téhotenstvi a zjistili, ze Skala neidentifikovala pouze Zeny s depresi (31,4 %), ale 1
jinymi zavaznymi dusevnimi onemocnénimi. Kromé¢ zen s depresi skorovaly nejcastéji nad
prahovou hodnotou (> 11) i Zeny s OCD (17,6 %), bipolarni poruchou (13,1 %) ¢i riznymi typy
uzkostnych poruch (60,8 %), ptipadné poruch ptijmu potravy (2 %). V nasem vzorku jsme dle
MINIS5 zaznamenali vyjma zen s téZzkou depresivni epizodou i Zeny s panickou poruchou,
agorafobii, socialni fobii, OCD, psychotickou epizodou a GAD. Na zédklad¢ naSich dat tedy
muzeme piedpokladat, Ze Zena, ktera dosdhne na EPDS skore > 11, mé sice pouze 9%
pravdépodobnost, ze ma tézkou depresi, ale zadroven 36% pravdépodobnost, ze ma jakoukoliv
z nami sledovanych dusevnich poruch. Tento zavér poukazuje na to, ze EPDS skala by mohla
byt spiSe nez ke screeningu samotné deprese vhodna ke screeningu perinatalnich dusevnich
poruch obecné. Diferencidlni diagnostika by nésledné spocivala v klinicko-diagnostickém
rozhovoru.

Vysledky Perinatalni screeningové Skaly tzkosti

V nasi studii dosahovala Skala PASS stejné jako v originélni studii od Somerville a kol.
(2014) velmi vysoké hodnoty reliability dle Cronbachova a. Prahovéa hodnota > 26 ukazovala
stejné jako ve studii od Somervilla a kol. (2014) nejvys$s$i hodnotu senzitivity (86 %)
v kombinaci s relativné vysokou hodnotou specificity (72 %) a s AUC 0.844. Somervilla a kol.
(2014) udévali nicméné pro stejnou prahovou hodnotu nizsi senzitivitu (70 %) i1 specificitu (30
%) s niz§im AUC 0,7. Identifikovana prahova hodnota > 26 dale dosahovala v nasem vzorku
PPH 30 %, zatimco hodnota NPH byla podstatné vyssi (97 %). Stejna prahova hodnota
dosahovala LR+ 3,08 a LR- 0,19. Hodnoceni téchto vlastnosti nicméné v ptivodni studii od
Somerville a kol. (2014) a dalSich navazujicich studiich chybi, a neméli jsme tedy moznost nase
vysledky srovnat se zahrani¢nimi. Novéjsi validacni studie z Italie ukazuje podobné vysokou
diagnostickou ptesnost Skaly PASS a vysokou senzitivitu pro identifikovanou prahovou
hodnotu > 26. PPH ale dosahuje vyssich hodnot (69 %) (Koukopoulos a kol., 2021) nez v nasi
studii. Diivod znovu muZe byt, Ze Koukopolos a kol. (2021) sledovali rovnéZ klinicky vzorek
Zen, zatimco my jsme se zamétrovali pouze na naturalisticky vzorek.

Zda se, ze prahova hodnota > 26 je v pocate¢nim screeningu rizika vyskytu tzkostnych

poruch nejvhodnéjsi. Pro zachyt t€zSich forem perinatalnich tzkostnych poruch doporucuji
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Somerville a kol. (2015) vyuzivat prahovou hodnotu > 42. V ndmi sledovaném vzorku
dosahovala tato prahova hodnota relativné nizké senzitivity (34 %) a vysoké specificity (96 %).

Recentni vysledky reliability a diagnostické ptesnosti Skaly PASS v zachytu
perinatalnich uzkostnych poruch jsou relativné slibné. Studii ale stale existuje velmi malo a
nastroj zatim nebyl validovan napfi¢ riznymi kulturami. Pro vyuziti néstroje v praxi existuji
jesté dalsi limitace, jako napft. absence prekladu nastroje do riiznych svétovych jazyku ¢i délka
jeho administrace; nastroj se totiz sklada z 31 otazek.
Limitace vyzkumu a budouci smér

Limitaci naSeho vyzkumu je relativné maly vzorek. V naSem tymu pokraujeme se
sbiranim dat a chystame se tedy vyzkum replikovat na vétSim vzorku zen. Dal$i limitaci
sloZzenim naseho vzorku; a) nds vzorek pokryva obecnou populaci, zatimco jiné studie pracuji
rovnéz s klinickym vzorkem a b) v nasi studii jsme sledovali pouze tézké formy deprese
diagnostikované pomoci standardizovaného interview MINIS (metody diagnostiky se rovnéz
muzou ve vyzkumech li$it). Screeningové néstroje obecné dosahuji vysoké NPH a spiSe nizké
PPH, které lze pro potieby screeningu tolerovat. Ve screeningu je totiz dulezité, aby
,hepropadavaly“ nemocné osoby i za cenu zachytu falesné pozitivnich ptipadu.

Jednou zhlavnich nevyhod plo$ného =zavedeni screeningu dusSevnich poruch
v Sestinedéli pomoci §kal EPDS a PASS je casové neusporna klasickd administrace cestou
tuzka-papir. Vyuziti online screeningu pomoci modernich technologii v podobé napf.
internetovych modulll ¢i mobilnich aplikaci se v praxi jevi jako vhodna alternativa. Ptikladem
muze byt v zahrani¢i vyuzivana platforma iCope (Highet, 2017), ktera krom skaly EPDS
zahrnuje rovnéZ nastroj pro mefeni psychosocialnich rizikovych faktorit u matek. Aplikace
iCope stejn¢ jako jiné e-platformy umoziiuje dodatecné zahrnuti otazek ¢i celych Skal
v zé&vislosti na aktudlnich potfebach vyvstavajicich z perinatalniho vyzkumu. Tzv. e-screening
ma rovnéZ vyhody automatizované¢ho vyhodnoceni dotazniku a poskytnuti okamzité zpétné
vazby. Studie od Kingston a kol., (2017) zdaraziiuje potencial e-screeningu pro pirekondni
systémovych a personalnich bariér. Zeny jsou totiz v porovnani s klasickou verzi tuzka-papir
¢1 osobnim rozhovorem pii online administraci odhodlané&jsi odpovidat bez zkresleni na otazky
ohledné jejich duSevniho zdravi. V nasi studii byly Skaly EPDS a PASS administrovany
v prenosnych tabletech. Realizaci nasi studie jsme tedy ukazali, Ze e-screening je proveditelny
nejen v zahranici, ale i u nas.

Screeningové nastroje jsou adaptovany tak, aby zachytily co nejvice jedinct, jeZ jsou

v riziku pfitomnosti uritych poruch, a to 1 za predpokladu zachyceni faleSn¢ pozitivnich
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ptipadd (zdravych jedinci oznacenych jako nemocnych). Screeningovy néstroj funguje jako
casov¢ a financné nenarocnd metoda prevence, kterd umoziuje v nadvaznosti zahdjeni 1écby ¢i
intervence v brzkych klinickych, ¢i dokonce preklinickych stadiich onemocnéni.
V gynekologicko-porodnickém prostfedi by nicméné mél byt samotny screening dusevnich
poruch doprovazen naslednym zapojenim zeny v riziku do krokového systémem péce (Moore
Simas a kol., 2018). Tento pfistup umoziuje nasledné vylouceni nebo potvrzeni pfitomnosti
dusevniho onemocnéni citlivéjSimi néstroji pro piesnou diagnostiku. V piipadé potvrzeni
diagnozy pak zahdjeni 1éCby. Pro zkvalitnéni péce o dusevni zdravi rodicek je zcela zasadni
posloupnost krokdl v tomto celém procesu v Ceském prostiedi systematizovat. Zavedeni
screeningovych nastrojii pro zachyceni perinatdlnich dusevnich poruch do praxe je tedy
nutnym, byt samo o sob¢ nedostacujicim krokem v celé kaskade péce o dusevni zdravi Zen
v t¢hotenstvi a po porodu. V zahranic¢i hraji velkou roli v péci o Zeny porodni asistentky se
specializaci na dusevni zdravi nebo i samotni ambulantni gynekologové. Piesun pocate¢ni péce
o dusevni zdravi zen v tomto obdobi do gynekologicko-porodnickych oddéleni/ambulanci by
mohl péci zptistupnit (Lomonaco-Haycraft a kol., 2018; Byatt a kol., 2019).

Svétova zdravotnickd organizace ve svém doporueni zdlraziuje nutnost integrovat
péci o dusevni zdravi Zen v perinatalnim obdobi (WHO, 2022). Dlouhodoba vize ve vysoko-
ptijmovych zemich se zaklada na poskytnuti Zenam v perinatalnim obdobi kvalitni péci o
duSevni zdravi v souladu s nejaktudlnéjSimi smérnicemi. Piikladem je Velka Britanie, kde je
pro tyto ucely regulacni autoritou ve zdravotnictvi Narodni institut pro zdravi a kvalitni péci
(NICE). Zatimco ve Velké Britanii bylo tedy v roce 2016 vyclenéno strategickych 290 milionti

£ jako investice do novych specializovanych perinatalnich sluzeb mentdlniho zdravi

(https://www.gov.uk) s ptislibem, Ze k dal§Simu dofinancovani tohoto sektoru bude dochazet
postupné, v Ceské republice bohuZel s takovymi investicemi stile zaostavame. Zpo&atku by
bylo vyhodné u nés zfidit podobnou regula¢ni jednotku jakou je ve Velké Britanii NICE s cilem
sjednotit velké a zmatecné mnoZstvi doporuceni ohledné prevence a 1écby perinatalnich
duSevnich onemocnéni. Doporucenti je tfeba systematizovat a nasledné pozadovat jejich plnéni.
Neni pochyb, ze pocate¢ni vysoké investice ze statni kasy pro implementaci novych

perinatalnich programi by byly nutnosti, ale zaroven ,,vyhodnou* investici.

58


https://www.gov.uk/

7. Zavér

V nasi studii jsme hodnotili pfesnost a reliabilitu Ceské verze Edinburské skaly
poporodni deprese (EPDS) a Perinatalni screeningové Skaly uzkosti (PASS). Obé skaly
dosahovaly velmi vysoké reliability. Nami identifikované prahové hodnoty pro zéachyt
depresivni epizody pomoci Skaly EPDS (> 11) a zachyt jakékoliv sledované uzkostné poruchy
pomoci Skaly PASS (> 26) byly vsouladu sprahovymi hodnotami identifikovanymi
v zahrani¢ni literatuie. Obé prahové hodnoty dosahovaly vysoké senzitivity (tj. schopnost
spravné urcit nemocné jedince), specificity (tj. schopnost spravné urcit zdravé jedince) a
negativni prediktivni hodnoty (NPH; tj. pravdépodobnost, ze osoba je zdrava, kdyz test
reagoval negativng), ale relativné nizké pozitivni prediktivni hodnoty (PPH; t;.
pravdépodobnost, Ze osoba je opravdu nemocna, kdyz test reagoval pozitivng).

Nizka PPH je limitaci vyuziti obou §kal, s pfipadnymi potfebami screeningu se nicméné
nevyluduje. Zeny po porodu s rizikem vyskytu jakéhokoliv dusevniho onemocnéni je vhodné
dale sledovat ¢i jim nabidnout zakladni intervenci, tiebaze u nich zatim klinicky signifikantni
deprese ¢i uzkost pritomna neni. Takova intervence mtize totiz zaroven pusobit preventivné
proti dalSimu rozvinuti rizika vyskytu duSevniho onemocnéni do jeho klinické manifestace.

Zakladni intervence muze byt v praxi proveditelnd v rdmci telefonické peer podpory.
Peer konzultantky jsou Zeny, které si v minulosti samy prosly dusevnimi obtiZzemi béhem
téhotenstvi nebo po porodu, a jsou tedy schopny béhem rozhovoru zhodnotit riziko ptfitomnosti
dusevni poruchy u intervenovanych Zen (tj. Zen, které vysSly v riziku). Peer intervence by
nasledn¢ umoznila odfiltrovat velké mnozstvi Zen identifikovanych jako pozitivnich, aniz by u
nich byla piitomna dusevni porucha. Zeny s t&Z§imi obtizemi by byly b&hem rozhovoru
nasmérovany na naslednou péci (tj. psycholog, psychiatr). Samotna peer podpora mize mit
pfitom v praxi pozitivni efekt na duSevni obtize, jak jsme jiz zjistili na zaklad€ naSich
piedbéznych dat (Sebela a kol., 2022).

Na zaklad¢ zhodnoceni ptesnosti a reliability obou §kal (EPDS, PASS) mohou obé& skaly
slouzit jako inicidlni screeningové ndstroje v klinické a vyzkumné praxi. Doporucujeme
nicméné dalsi zhodnoceni kvality obou $kal na vétSim vyzkumném vzorku, tak aby byla jejich
administrace 1 podoba optimalizovdna pro vyuziti v gynekologickych ambulancich a
porodnicich. Screening perinatalnich duSevnich obtizi ostatné kontinudlné pokracuje v ramci
vyzkumné studie Narodniho tstavu dusevniho zdravi (Centrum perinatalniho dusevniho zdravi)
napii¢ porodnicemi a ambulancemi po celé Ceské republice, a bdhem piistiho roku by méla byt

testovana prave jeho optimalizované verze.
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Prilohy

Priloha 1

PUVODNI PRACE

doi: 10.48095/cccg20221

Presnost Edinburské skaly poporodni deprese
ve screeningu tezkeé depresivni poruchy a dalsich
psychickych poruch u zen ke konci Sestinedeli

Accuracy of the Edinburgh Postnatal Depression Scale in screening for
major depressive disorder and other psychiatric disorders in women
towards the end of their puerperium

A. Horakova'?, E. Noskova'?, P. Svancer'?, V. Marcianova*, P. Koliba®, A. Sebela'?
"Narodni Ustav dusevniho zdravi, Klecany

?Katedra psychologie, Filozofickd fakulta, UK, Praha

*Klinika psychiatrie a lékafské psychologie 3. LF UK a NUDZ, Praha
“Porodnicko-gynekologicka klinika LF UP a FN Olomouc

°Gynekologicko-porodnickd klinika 1. LF UK a FN Bulovka, Praha

Souhrn: Cil: Zhodnotit pfesnost Edinburské skaly poporodni deprese (EPDS) ve screeningu tézké deprese a jinych dusevnich poruch u zen
v3estinedéli. Soubor a metodika: U 243 zen jsme administrovali EPDS k hodnoceni depresivnich pfiznak( a Mini-mezinarodni neuropsychiatrické
interview k urceni psychiatrickych diagnéz. Ur¢ili jsme frekvenci vyskytu sledovanych psychickych poruch v souboru a vyhodnotili jsme
senzitivitu, specificitu a dalsi diagnostické proménné pro piitomnost tézké deprese a jinych dusevnich poruch pro rizné prahové skory v EPDS.
Vysledky: Tézké depresivni porucha se vyskytovala u 2,5 % (95% IS 1,1-5,3 %) Zen. Jakakoli sledovana dusevni porucha pak u 13,6 % (95% IS
9,8-18,5 %) zen. Nejlepsiho poméru senzitivity a specificity pro zachyt tézké depresivni poruchy dosahoval prahovy skér EPDS = 11; senzitivita:
83 % (95% IS 35-99 %); specificita: 79 % (95% IS 74-84 %). EPDS skor = 11 pak dosahoval senzitivitu 76 % (95% IS 58-89%) a specificitu 82 % (95%
IS 76-87%) pro zachyt jakékoli sledované dusevni poruchy. Zavér: Ceska verze EPDS mé dobrou vnitini konzistenci a EPDS skére > 11 dosahuje
nejlepsi kombinace hodnot senzitivity a specificity pro detekci tézké depresivni poruchy. Screening pomoci EPDS u Zen na konci Sestinedéli mize
odhalit i jiné psychické poruchy nez pouze tézké deprese.

Klicova slova: Edinburska $kala poporodni deprese - screening — perinatalni dusevni zdravi - Sestinedéli - poporodni deprese

Summary: Objective: To assess the accuracy of the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) in screening for severe depression and other
mental disorders in women at the end of puerperium. Materials and methods: We administered the Czech version of the EPDS to assess
depressive symptoms and the Mini International Neuropsychiatric Interview to determine psychiatric diagnoses in 243 women at the end of their
puerperium. Then, we determined the frequencies of severe depressive disorder and other psychiatric disorders in our cohort. Furthermore, we
assessed the sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value, and other diagnostic variables for the presence of severe
depression and other psychiatric disorders for different threshold scores on EPDS. We evaluated the detection potential of EPDS for detecting
monitored mental disorders by using the receiver operating characteristic curve analysis and determining the area under the curve. Results:
Severe depressive disorder was present in 2.5% (95% Cl: 1.1-5.3%) of women. Any monitored mental disorder was present in 13.6% (95% Cl:
9.8-18.5%). The best sensitivity/specificity ratio for detecting major depressive disorder was found for the EPDS threshold score > 11; sensitivity
was 83% (95% Cl: 35-99%) and specificity was 79% (95% Cl: 74-84%). The EPDS = 11 then achieved a sensitivity of 76% (95% Cl: 58-89%) and
specificity of 82% (95% Cl: 76-87%) for the detection of any mental disorder of interest. Conclusion: Our results showed that the Czech version
of EPDS has good internal consistency, and the EPDS score > 11 achieves the best combination of sensitivity and specificity values for detecting
major depressive disorder. Screening with EPDS in women at the end of puerperium can detect psychiatric disorders other than severe major
depression.

Key words: Edinburgh postpartum depression scale - screening — perinatal mental health — puerperium - postpartum depression

Ceska Gynekol 2022; 87(1): 1-8 1
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Priloha 2

Hodnota EPDS otazky
1. Byla jsem vesela a vidéla prevazné veselé stranky Zivota.

0 Ano, ve stejné mifte jako vzdycky.
1 Ano, ale ne v takové mife jak vzdycky.
2 Definitivné méné¢, nez vzdycky.
3 Vibec ne.
2. Hledéla jsem do budoucnosti s radosti a nadéji.
0 Ano, ve stejné mifte jako vzdycky.
1 Spis méne nez vzdycky.
2 Definitivné méné¢, nez vzdycky.
3 Vibec ne.
* 3. Neprimérené jsem se na sebe zlobila a vycitala si, kdyZ se néco nedarilo.
3 Ano, vétsinu Casu.
2 Ano, ale jen n¢kdy.
1 Neptili§ Casto.
0 Vibec ne.
4. Byla jsem uzkostna a ustarana, aniZ by k tomu byly rozumné diivody.
0 Vibec ne.
1 Ne, jen vyjimecng¢.
2 Ano, n¢kdy.
3 Ano velmi ¢asto.
* 5. Citila jsem se vydéSena, aZ trochu v panice, a to bez vaznych divodi.
3 Ano, velmi Casto.
2 Ano, ale jen n€kdy.
1 Neptili§ casto.
0 Vibec ne.
* 6. Mnoho véci se mé neprijemné dotykalo.
3 Ano, vétSinou jsem nebyla schopna se s nesnazemi vyrovnat.
2 Ano, nékdy jsem se s nesnazemi vyrovnavala hiife neZ obvykle.
1 Ne vétSinou jsem se se v§im dobfe vyrovnavala.
0 Ne, vyrovnavala jsem se se v§im bez potizi.
* 7. Byla jsem tak znepokojenad, Ze jsem Spatné spala.
3 Ano, vétSinu Casu.
2 Ano, ale jen n€kdy.
1 Neptili$ Casto.
0 Vibec ne.
* 8. Méla jsem Spatnou a mizernou naladu.
3 Ano, vétSinu Casu.
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2 Ano, n¢kdy.
1 Nepiilis Casto.
0 Vibec ne.

* 9. Byla jsem tak neSt’astna, Ze jsem plakala.
3 Ano, vétSinu Casu.

2 Ano, Castéji nez jindy.

1 Ano, ale jen vyjimecné.

0 Ne nikdy.

* 10. Napadaly mé myslenky, Ze si ubliZim.

3 Ano, velmi ¢asto.

2 Ano, ale jen nékdy.

1 Zcela vyjimecné.

0 Ne, nikdy.

*=reverzni kddovani
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Priloha 3

Otazky PASS

O 00 1 N L A W N =

10
11
12

13
14

. Mivam obavy o dit¢, ¢i o prib¢h téhotenstvi.

. Mivam strach, Ze mé dité bude ohroZeno.

. Mivam pocit, Ze se stane néco Spatného.

. Obavam se mnoha véci.

. Obavam se budoucnosti.

. Pfipadam si Casto pietizena.

. Mivam veliky strach z véci, jako jsou jehly, krev, porod, bolest apod.

. Mivam nahl¢ stavy velikého strachu a celkové nepohody.

. Pfepadaji mé opakujici se neptijemné myslenky, které je tézké zastavit nebo kontrolovat.

. Mivam problém se spankem i pfesto, ze mdm moznost jit spat.

. Stava se mi, Ze musim nekteré véci udélat presné podle urcitého sledu.

. Chci mit vSe udélané perfektné.

. Potiebuji mit véci zcela pod kontrolou.

. Mivam problém piestat kontrolovat vykonané ukoly, pfipadné se mi stava, ze n¢které ¢innosti opakuji

stale a stale dokola.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.

27.
28.

Velmi snadno, nékdy i z niceho nic, se v posledni dobé vylekam.

Koncentruji se na opakujici se nepiijemné myslenky.

Zabezpecuji se a vyhybam se uréitym vécem, ¢i situacim

Rozhodi mé opakované vzpominky, sny nebo no¢ni mury.

Obavam se, ze se pred ostatnimi lidmi ztrapnim.

Obavam se, ze m¢ ostatni lidé budou negativné hodnotit.

Vyhybam se socidlnim situacim, protoze by mi pfinesly velkou nervozitu.
Vyhybam se svym koni¢kim a zalibam.

Mivam pocit odtaZeni od sebe, jako bych se na sebe divala v n¢jakém filmu.
Ztracim se v ¢asové posloupnosti a mivam problém zapamatovat si, co se stalo.
Obtizné si nyni zvykdm na zmény.

Uzkostné prozivani mi brani ve schopnosti cokoliv délat.

Myslenky, které mi probihaji hlavou mi zplisobuji problémy se dostatecné koncentrovat na jakoukoliv

Jjinou ¢innost.

29
30
31

. Mam strach, Ze nad sebou ztratim kontrolu.
. Pocit'uji paniky.
. Pocit'uji nervozitu.

Hodnota Odpovéd’

0 Nikdy

1 Ziidka

2 Casto

3 Témeér stale
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Priloha 4

Iceland D j P[l_
Liechtenstein Norway
Norway grants grants

INFORMACE PRO UCASTNICI PROJEKTU
Drahad pani/sle¢no,

Narodni uUstav dusSevniho zdravi se ve spolupraci sorganizaci Usmév mamy

(www.usmevmamy.cz) se u nas dlouhodobé sna?i zlepsit péci o dusevni zdravi Zen po porodu.

Téhotenstvi bez psychosocialniho stresu — nejc¢asnéjsi prevence dusevnich poruch a toxického stresu
u déti.

Co pro mé ucast ve studii znamena?

1) Vyplnéni online dotazniku na tabletu v ambulanci — screeningova ¢ast.
V tomto kroku vyplnite kratky dotaznik, mapujici pfiznaky uzkosti, deprese a dalSich stresovych
faktor(. Na Vasi emailovou adresu dostanete do druhého dne zpétnou vazbu o Vasich vysledcich.

Pokud u Vas nebude, na zakladé Vasich odpovédi, nalezeno riziko pfitomnosti psychickych obtizi, tak
Vase Ucast ve studii konéi timto krokem.

Pokud u Vas, na zakladé Vasich odpovédi, nalezneme riziko pfitomnosti psychickych obtizi, tak Vase
Ucast v projektu bude pokracovat druhym krokem.

Dotaznik budete vyplfiovat na kontrole na konci Sestinedéli.

Po vyplnéni dotazniku na Vam na Vase telefonni Cislo zavold ¢len projektového tymu z Narodniho
ustavu dusevniho zdravi, aby se Vas béhem par minut zeptal, jak se Vam dafi.

2) Zarazeni do kontrolni nebo intervenéni skupiny — intervenéni ¢ast.

Kontrolni skupina znamena, Ze Vam ve zpétné vazbé na Vase vysledky v dotazniku z ddme informace,
kam se obratit, kdybyste chtéla sama vyhledat pomoc. Dale s nami budete pokracovat ve vypliovani
navazujicich online dotaznikd po jednom mésici.

Intervencni skupina znamend, Ze se Vam do 2-3. dnl od vyplnéni dotazniku ozve peer konzultantka
z organizace Usmév Mamy, aby s Vami probrala, jestli Vas néco trapi a pomohla Vam s p¥ipadnymi
potizemi. Dale s nami budete pokracovat ve vypliiovani online dotaznik( po jednom mésici.

Zarazeni do skupin bude uréeno automaticky a nahodné v poméru 1:1, tzn. je 50% Sance, Ze budete
bud'v kontrolni, nebo intervencni skupiné.

Co vlastné znamena peer konzultantka a peer podpora?

Peer konzultantka je Zena s vlastni zkuSenosti s psychickymi obtiZzemi v téhotenstvi a po porodu, ktera
jiz tyto obtiZe prekonala. Peer konzultantky jsou proskolené v zakladnich technikdch pomoci Zenam
s obtizemi v t&hotenstvi a po porodu. Skoleni probihala v Narodnim ustavu dusevniho zdravi ve
spolupraci s organizaci Usmév Mamy.

Peer podpora znamena pravidelné kratké telefonni kontakty se Zenou svlastni zkuSenosti
s poporodnimi psychickymi obtizemi, tedy mozZnost, jak mit dostatek informaci o problematice
poporodnich psychickych obtizi, pochopeni a ¢as straveny s nékym kdo bude vasim obtizim rozumét a
dokaZze Vas podpofit, tak abyste Vase obtiZze, ¢i obavy spole¢né zahnaly. Doufame, Ze to nebude
potifeba, ale budete-li chtit vyhledat specializovanou péci (psychologie, psychiatrie), tak Vam
pomUzZeme takovouto pédi zafidit.

1
looland I'Pj]j
Liechtenstein
KARIDAT 0574 DAEEVSEND Z0RAVT MNorway grants

93



Iceland [P[ﬂ_' [P[I—

Liechtenstein Norway
Norway grants grants

Ve vSech pfipadech se vSak snazime maximalné respektovat Vase prani, nikdo Vas nebude do ni¢eho
nutit proti Vasi vali.

Co od peer podpory nemohu éekat?

Predepisovani lékl, ndhradu za specializovanou psychologickou ¢i psychiatrickou péci.
Co vlastné Vase ucast obnasi?

Abychom s Vami mohli byt v kontaktu, zaznamename Vase jméno a Vami preferovanou cestu
kontaktu (email/telefon, ¢i oboji).

Déle budeme evidovat, jakou peer podporu vyuZivate a také jak casto.

Budu muset za peer podporu néjak platit?

NE

Jak dlouho se budu projektu ucastnit?

Béhem téhotenstvi do konce Sestinedéli.

Mohu ze studie kdykoliv odstoupit i bez uddni diivodil a poZddat vds o vymazani veSkerych dat o mé?

ANO, ucast ve studii je dobrovolna.

Jak dlouho trva vypliiovani dotaznik(l a rozhovor?

V prdméru mezi 10 a 15 minutami. Rozhovor svyzkumnikem trva pfiblizné 10 minut. Vsechny
dotazniky Vam budou zaslané na email, takZe sama rozhodujete, kdy je chcete vyplnit. VSechny
rozhovory v ramci studie probihaji telefonicky.

Jak bude nakldddno s mymi daty?

Narodni Ustav dusevniho zdravi (dale jen NUDZ) bude nakladat s Vasimi daty v souladu se zédkonem ¢.
101/2000 Sh., o ochrané osobnich Gdaju, nafizeni Evropského parlamentu a Rady (EU) 679/2016 ze
dne 27. 4. 2016, o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaji a o volném
pohybu téchto udaju (dale jen ,,GDPR“) a jinych pravnich predpis(.

Pouceni o Vasich pravech dle GDPR

- pravo pozadovat informaci, jaké Vase osobni Udaje NUDZ zpracovava

- pravo pozadovat po NUDZ vysvétleni ohledné zpracovani osobnich udajt

- pravo vyzadat si u NUDZ pfistup k témto udajlim a tyto nechat aktualizovat nebo opravit,
pfipadné omezit jejich zpracovani a pravo vznést namitku proti zpracovani

- pravo ziskat osobni Gidaje ve strukturovaném, bézné pouzivaném a strojové Citelném formatu,
pokud je zpracovani zaloZeno na souhlasu

- pravo pozadovat po NUDZ vymaz téchto osobnich udaja

- pravo vzit souhlas kdykoliv zpét, a to napfiklad zaslanim emailu nebo dopisu na kontaktni
udaje NUDZ

- pravo, v pfipadé pochybnosti o dodrZovani povinnosti souvisejicich se zpracovanim osobnich
dajti, obratit se na NUDZ nebo na Ufad pro ochranu osobnich tidaja.

2
loeland l\ﬂj
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Na koho se mUzu obratit, pokud budu mit dalSi dotazy?

Pro jakékoliv dal$i vysvétleni tykajici se studie se obratte na: MUDr. Antonin Sebela, Ph.D — odborny
garant. NUDZ, Topolova 748, Klecany, email: antonin.sebela@nudz.cz.

Mate-li jakékoliv dotazy tykajici se Vasich préav jakozto Ucastnika této studie obratte se na Etickou
komisi Narodniho Ustavu duSevniho zdravi; doc. MUDr. Martin Bare$ Ph.D. — Etickd komise NUDZ,
email: martin.bares@nudz.cz.

Mate-li jakékoliv dotazy tykajici se zpracovani Vasich osobnich Gdajt, obratte se na povéfence pro

ochranu osobnich Gdaj& NUDZ, email:gd pr@nudz.cz

INFORMOVANY SOUHLAS

1. Byla jsem seznamena s témito , Informacemi pro Gcastnici projektu a Informovanym souhlasem” a
porozuméla jsem Gdajlim v ném obsazenym. Tyto informace jsem si také osobné precetla. Vsechny
mé dotazy a pfipominky byly zodpovézeny k mé spokojenosti.

2. Jsem si védoma, Ze mUj souhlas je dobrovolny a nehonorovany a mohu ho kdykoliv odvolat a
pozadat o vymazani veskerych mnou poskytnutych dat.

3. Souhlasim, Ze stejnopis formulare ,Informace pro Ucastnici studie a Informovany souhlas” mi byl
nabidnut v porodnici nebo mi bude na vyzadani zaslan emailem.

4. Souhlasim s tim, Ze budu vyplfiovat potfebné hodnoceni, dle harmonogramu uvedeného v
»Informacich pro ucastnici projektu.

5. Souhlasim s tim, Ze data popsana v ,,Informacich pro Ucastnici projektu” mohou byt v rdmci
projektu shirana a analyzovana.

Precetla jsem si vySe uvedené informace, témto informacim rozumim a dobrovolné souhlasim se
svou Ucasti ve studii a se zpracovanim osobnich udajl v ramci této studie shromazdénych.

ANO
NE
Podporeno grantem z Islandu, Lichtenstejnska a Norska.
3
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INFORMACE PRO UCASTNICI PROJEKTU
Draha pani/sle¢no,

Nérodni dstav dugevniho zdravi (www.nudz.cz) se ve spolupraci sorganizaci Usmév mamy
{www.usmevmamy.cz) se u nas dlouhodobé snazi zlepsit péci o dusevni zdravi Zen po porodu.

Uéinnost distanéni peer podpory v prevenci poporodni deprese: randomizovana kontrolovana
studie.

Bez vasi Ucasti na projektu nebude mozné statisticky vyhodnotit efekt péce nové sluzby pro Zeny
v riziku rozvoje poporodni deprese.

Co pro mé ucast ve studii znamena?

1) Vyplnéni online dotazniku na tabletu v porodnici — screeningova ¢ast.
V tomto kroku vyplnite kratky dotaznik, mapujici pfiznaky Gzkosti, deprese a dalSich stresovych
faktord. Na Vasi emailovou adresu dostanete do druhého dne zpétnou vazbu o Vasich vysledcich.

Pokud u Vas nebude, na zakladé Vasich odpovédi, nalezeno riziko rozvoje poporodni deprese, tak Vase
Ucast ve studii konci timto krokem.

Pokud u Vas, na zakladé Vasich odpovédi, nalezneme riziko rozvoje poporodni deprese, tak Vase ucast
v projektu bude pokracovat druhym krokem.

2) Zarazeni do kontrolni nebo intervenéni skupiny — intervencéni ¢ast.

Kontrolni skupina znamena, Ze Vam ve zpétné vazbé na Vase vysledky v dotazniku z porodnice dame
informace, kam se obratit, kdybyste chtéla sama vyhledat pomoc. Ddle s ndmi budete pokracovat ve
vypliiovani online dotaznikd a 2 kratkych rozhovorech s ¢leny vyzkumného tymu. Uéast v projektu
konc¢i rok po porodu.

Intervencni skupina znamena, Ze se Vam do 2-3. dnu od vyplnéni dotazniku v porodnici ozve peer
konzultantka z organizace Usmév Mamy, aby s Vami probrala, jestli Vés néco trapi a pomohla Vam
s obtizemi v Sestinedéli. Dale s ndmi budete pokracovat ve vypliiovéni online dotaznikd a 2 kratkych
rozhovorech s &leny vyzkumného tymu. U&ast v projektu konéi rok po porodu.

Zarazeni do skupin bude uréeno automaticky a nahodné v poméru 1:1, tzn. je 50% Sance, Ze budete
bud' v kontrolni nebo intervenéni skupiné.

Co vlastné znamena peer konzultantka a peer podpora?

Peer konzultantka je Zena s vlastni zkuSenosti s poporodnimi psychickymi obtizemi, ktera jiz tyto
obtize prekonala. Peer konzultantky jsou proSkolené v zakladnich technikach pomoci Zenam
s obtizemi po porodu. Skoleni probihala v Narodnim tstavu duevniho zdravi ve spolupraci s organizaci
Usmév Mamy.

Peer podpora znamena pravidelné kratké telefonni kontakty se Zenou svlastni zkuSenosti
s poporodnimi psychickymi obtizemi, tedy mozZnost, jak mit dostatek informaci o problematice
poporodnich psychickych obtizi, pochopeni a ¢as straveny s nékym kdo bude vasim obtiZzim rozumét a
dokaze Vas podpofit, tak abyste Vase obtize, ¢i obavy spolecné zahnaly. Doufame, Ze to nebude
potfeba, ale budete-li chtit vyhledat specializovanou péci (psychologie, psychiatrie), tak Vam
pomUzeme takovouto pédi zafidit.
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Ve vSech pfipadech se vsak snazime maximalné respektovat Vase prani, nikdo Vas nebude do ni¢eho
nutit proti Vasi vili.

Co od peer podpory nemohu éekat?

Predepisovani lékl, ndhradu za specializovanou psychologickou ¢i psychiatrickou péci.
Co vlastné Vase ucast obnasi?

Abychom mohli statisticky hodnotit efekt nového typu péce, potfebujeme pravidelné hodnotit pomoci
sebehodnoticich dotaznik(i a kratkych rozhovord, jak se citite a také potrfebujeme evidovat Vase
zakladni demografické Gdaje (vék, pocet déti, tyden téhotenstvi ¢i tyden po porodu, rodinny stav).

Abychom mohli hodnotit, zda ma pribéh porodu efekt na Vasi dusevni pohodu, budeme zpracovavat
Udaje obsazené v dokumentu Porodopis.

Abychom s Vami mohli byt v kontaktu, zaznamename Vase jméno a Vami preferovanou cestu
kontaktu (email/telefon, ¢i oboji).

Déle budeme evidovat, jakou peer podporu vyuZivate a také jak Casto. Poslednimi shiranymi daty jsou
informace, zda jste v dobé od porodu do 1 roku po porodu vyuZivala zdravotnickou péci. Tyto udaje
budeme ziskavat z Narodniho registru hrazenych zdravotnich sluzeb (NRHZS), ktery spravuje Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky CR.

Budu muset za peer podporu néjak platit?

NE

Jak dlouho se budu projektu ucastnit?

Pravidelné hodnoceni probiha po dobu 1 roku od porodu.
Pro lepsi predstavu predkladame harmonogram projektu:

SKALY SCREENINGOVA | INTERVENCNi
CAST CAST

KDO? Kazdd Zena Zeny v riziku

KDY? 3-4. den po 6.tydenpo 3. mésic Rokpo
porodu porodu po porodu  porodu

Deprese X X X

Uzkost X X X

Rozhovor X X

Stresory X X X

Kvalita X X X X

Zivota

Demografie X

Odborna X

péce

Peer X

podpora

Mohu ze studie kdykoliv odstoupit i bez udani dlvodd a poZzadat vas o vymazani veskerych dat o mé?

ANO, tcast ve studii je dobrovolna.
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Jak dlouho trva vyplfiovani dotaznikd a rozhovor?

V priméru mezi 20 a 30 minutami. Rozhovor svyzkumnikem trva pfiblizné 20 minut. VSechny
dotazniky Vam budou zaslané na email, takZe sama rozhodujete, kdy je chcete vyplnit. Informaci, ze
Vam byli zaslany dotazniky Vam posleme SMS. VSechny rozhovory v rdmci studie probihaji telefonicky.

Jak bude nakldddno s mymi daty?

Narodni Gstav dusevniho zdravi (dale jen NUDZ) bude nakladat s Vasimi daty v souladu se zakonem ¢.
101/2000 Sb., o ochrané osobnich Gdajl, nafizeni Evropského parlamentu a Rady (EU) 679/2016 ze
dne 27. 4. 2016, o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaji a o volném
pohybu téchto udaju (déle jen ,,GDPR”) a jinych pravnich predpist.

Pouceni o Vasich pravech dle GDPR

- pravo pozadovat informaci, jaké Vase osobni idaje NUDZ zpracovava

- pravo pozadovat po NUDZ vysvétleni ohledné zpracovani osobnich udajd

- pravo vyzadat si u NUDZ pfistup k témto Udajim a tyto nechat aktualizovat nebo opravit,
ptipadné omezit jejich zpracovani a pravo vznést namitku proti zpracovani

- pravo ziskat osobni Udaje ve strukturovaném, bézné pouzivaném a strojové Citelném formatu,
pokud je zpracovani zaloZeno na souhlasu

- pravo pozadovat po NUDZ vymaz téchto osobnich tdajl

- pravo vzit souhlas kdykoliv zpét, a to napfiklad zaslanim emailu nebo dopisu na kontaktni
udaje NUDZ

- pravo, v pfipadé pochybnosti o dodrZovani povinnosti souvisejicich se zpracovanim osobnich
dajti, obratit se na NUDZ nebo na Utad pro ochranu osobnich tdaja.

Na koho se mUZu obrétit, pokud budu mit dalsi dotazy?

Pro jakékoliv dalsi vysvétleni tykajici se studie se obratte na: MUDr. Antonin Sebela, Ph.D — odborny
garant. NUDZ, Topolova 748, Klecany, email: antonin.sebela@nudz.cz.

Mate-li jakékoliv dotazy tykajici se Vasich prav jakoZzto uéastnika této studie obratte se na Etickou
komisi Narodniho Ustavu dusevniho zdravi; doc. MUDr. Martin Bare$ Ph.D. — Etickd komise NUDZ,
email: martin.bares@nudz.cz.

Mate-li jakékoliv dotazy tykajici se zpracovani Vasich osobnich Gdajl, obratte se na povéfence pro

ochranu osobnich Gdaji NUDZ, kterym je Alexandr Borovicka, Dis., email:gd pr@nudz.cz
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INFORMOVANY SOUHLAS

1. Byla jsem seznamena s témito ,,Informacemi pro Gcastnici projektu a Informovanym souhlasem” a
porozuméla jsem Gdajlim v ném obsazenym. Tyto informace jsem si také osobné precetla. Vsechny
mé dotazy a pfipominky byly zodpovézeny k mé spokojenosti.

2. Jsem si védoma, ze mUj souhlas je dobrovolny a nehonorovany a mohu ho kdykoliv odvolat a
pozadat o vymazani veskerych mnou poskytnutych dat.

3. Souhlasim, Ze stejnopis formulare ,Informace pro Ucastnici studie a Informovany souhlas” mi byl
nabidnut v porodnici nebo mi bude na vyzadani zaslan emailem.

4. Souhlasim s tim, Ze budu vyplfiovat potifebné hodnoceni, dle harmonogramu uvedeného v
»Informacich pro Ucastnici projektu.

5. Souhlasim s tim, Ze data popsana v , Informacich pro Uc¢astnici projektu“ mohou byt v rdmci
projektu sbirdna a analyzovana.

Precetla jsem si vySe uvedené informace, témto informacim rozumim a dobrovolné souhlasim se
svou Ucasti ve studii a se zpracovanim osobnich udajl v ramci této studie shromazdénych.

ANO

NE
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