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Abstrakt 
Bakalářská práce se skládá z teoretické části a systematického review. Teoretická část má 

za úkol čtenáře uvést do tématu perinatálního duševního zdraví žen. V této návaznosti jsou 
představeny nejčastější psychické obtíže a jejich specifika. Podstatnou součástí je shrnutí 

argumentace významných zdravotnických organizací na téma péče o matky. Nejdůležitější jsou 
pro tuto práci především závěry ohledně rutinního screeningu duševního zdraví. Zde panuje 
shoda ve prospěch včasné administrace screeningových nástrojů. Z toho důvodu je zahrnut 
přehled celosvětově užívaných screeningových metod, který se pokouší přiblížit jejich základní 

aspekty. V poslední kapitole jsou obsaženy způsoby hodnocení péče v rámci zdravotní 

ekonomiky, které mají posloužit k lepšímu porozumění druhé části práce. 
Systematické review se věnuje nákladové efektivitě prenatálního screeningu duševního zdraví 

žen. Kapitoly přibližují základní charakteristiky zahrnutých studií, a to včetně popisu populace, 

typu analytického modelu či volby screeningové strategie. Těžištěm práce je analýza výsledků 

nákladové efektivity. Ve všech pěti studiích byla zjištěna spojitost mezi užitím screeningového 

nástroje a úsporou investic oproti standardní péči. Jako nejefektivnější se jeví vícestupňové 

screeningy. To je způsobeno zejména jejich specificitou a zvolenou hodnotou ochoty 

platit (WTP).   
 
Klíčová slova: Nákladová efektivita; prenatální rutinní screening; perinatální období; duševní 

zdraví matek 
  



  

Abstract 
This bachelor thesis consists of a theoretical part and a systematic review. The theoretical part 
aims to introduce the reader to the topic of maternal perinatal mental health. In this context, the 
most common mental health issues and their specifics are presented. A significant part is 
a summary of the arguments of major health organizations on the topic of maternal care. The 
most important conclusions for this work are those regarding the routine screening of mental 
health. There is a consensus in favor of the early administration of the screening tools. 
Therefore, an overview of globally used screening methods is included, attempting to outline 
their basic aspects. The last chapter contains methods of assessing care within health 
economics, which are intended to provide a better understanding of the second part of this work. 
The systematic review focuses on the cost-effectiveness of prenatal maternal mental health 
screening. The chapters describe the basic characteristics of the included studies, such as the 
description of the population, type of analytic model and choice of the screening strategy. The 
core of the work is the analysis of the cost-effectiveness results. All five studies found 
a connection between the use of the screening tool and savings compared to the standard care. 
Mutli-stage screening appear to be the most effective, mainly due to their specificity and the 
chosen willingness to pay (WTP) threshold. 
Key words: Cost-effectiveness; prenatal routine screening; perinatal period; maternal mental 
health 
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Úvod 
 Těhotenství a období po porodu představují jedinečnou etapu, která je charakteristická 

emocionálními, sociálními a fyzickými výzvami. S tím je také spojeno významně vyšší riziko 

výskytu duševních onemocnění než kdykoli jindy v průběhu života ženy (Chauhan & Potdar, 
2022). Na základě řady výzkumů je potvrzeno, že psychický stav matek má dopad nejen na 

jejich vlastní pohodu, ale také na zdraví a vývoj jejich potomků (von Hinke et al., 2022). Jako 
efektivní krok pro zachycení rizika rozvoje duševních obtíží se jeví zavedení rutinního 

screeningu za užití validovaných nástrojů (CLINICAL PRACTICE GUIDELINE, 2023). Tato 
implementace následně umožní poskytnutí vhodné podpory a léčby. Cílem této části je 

čtenářům umožnit hlubší vhled do tématu perinatálního duševního zdraví matek a přinést 

ucelené informace o rutinním screeningu jako potenciálně účinném nástroji v péči o ně. 
Kapitoly teoretické části konkrétně představují nejčastější psychické obtíže, se kterými 

se ženy mohou v tomto specifickém období potýkat. Největší důraz je kladen na perinatální 

depresi a úzkostné poruchy. Dále se práce zaměřuje na doporučení důležitých zdravotnických 

organizací, kde je především vylíčen jejich postoj k zavedení rutinního screeningu. Za nedílnou 

součást práce je považován přehled užívaných screeningových metod, kde je popisován 

například také jejich původ, položková struktura či metodologické vlastnosti. Jako poslední 

jsou představeny způsoby ekonomického hodnocení zdravotní ekonomiky a s tím spojené 

termíny, které napomůžou porozumění systematickému review. 
Druhý část práce, systematické review, se věnuje tématu nákladové efektivity 

prenatálního screeningu duševního zdraví těhotných. Pozornost je věnována pěti zahrnutým 

studiím a jejich charakteristikám. Stěžejním bodem práce je analýza nákladové efektivity 

a diskuze.  
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I. Teoretická část 

1. Perinatální duševní zdraví   
Fázi, která trvá od počátku těhotenství až do jednoho roku po porodu, v oboru 

psychologie a psychiatrie, označujeme perinatální období (O’Hara & Wisner, 2014). Jedná 

se o čas mnoha změn. Tato doba je spojena s větším rizikem rozvoje duševních obtíží (Rai et 
al., 2015). Dle Světové zdravotnické organizace se jedná zhruba o 10 % těhotných a 13 % žen 

po porodu. V rozvojových zemích je prevalence psychických obtíží ještě vyšší, a to 15,6 % 

těhotných a 19,8 % žen po porodu (WHO, 2019).  Mezi nejhojněji zastoupené obtíže patří 

především deprese. Velmi často se vyskytují také úzkosti spojené s průběhem těhotenství, 

porodem, psychosociálními změnami a starostí o potomka.  Porozumění prožitku ženy 

a poukázání na problematiku duševního onemocnění v perinatálním období je zcela zásadní pro 

vytvoření vhodné a dostatečné podpory (McCarthy et al., 2021). 
Duševní nepohoda ovlivňuje život matky natolik, že nemusí být schopna normálního 

fungování. Proto je mnohdy ohrožena způsobilost k péči o miminko. Z tohoto důvodu může být 

negativně ovlivněn také samotný vývoj dítěte (Howard, 2020). Velmi recentní studie poukazuje 

na to, že miminka vykazují značnou závislost na matce v rámci seberegulace svých vnitřních 

stavů a adaptace na nové podněty (Schwarze et al., 2024). Indispozice ženy v péči o potomka 

zapříčiňuje nežádoucí průběh zmiňovaných procesů. To později může vést k celé řadě 

nepříznivých výsledků, včetně poruch chování, potíží ve škole a kolektivu či k fyzickým nebo 

psychickým problémům (Bridgett et al., 2015). 
  V této kapitole se pokusím představit diagnózy, se kterými se mohou ženy 

v perinatálním období potýkat. Jedná se o neúplný výčet, který může sloužit jako základní 

představení problematiky duševního zdraví matek. 
1.1. Poporodní blues 

Citlivost ženy po porodu mohou způsobovat především hormonální a psychosociální 

změny, které celý proces doprovázejí. Jedná se o běžné, a především dočasné období, které 

nastává ihned po narození miminka. Tzv. „baby blues“ se vyskytuje až u 85 % žen (Byatt et al., 
2019). Obvykle nabývá největší intenzity třetí až pátý den po porodu a samovolně odezní 

zhruba do dvou týdnů (American Psychiatric Association, 2013). Tyto chvíle zvýšené 

senzitivity mohou trvat zpravidla pár minut až několik hodin denně. Jedná se zejména o projevy 
jako je pláč, úzkost zpravidla související se starostí o nově příchozího potomka, potíže se 
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spánkem, ztráta chuti k jídlu či podrážděnost (Byatt et al., 2019). Čerstvě narozená miminka 

vyžadují téměř nepřetržitou péči, proto je velmi běžné, že žena cítí nejistotu či vyčerpání 

(Institute of Mental Health, 2021). 
Důležité je, že poporodní blues neznemožňuje péči o sebe sama ani o miminko. Nejedná 

se totiž o psychiatrické onemocnění (Byatt et al., 2019). Jakmile dojde k vyrovnání 

hormonálního výkyvu, mělo by se vše vrátit do původního stavu. Proto není třeba nasazovat 

žádnou speciální léčbu jako u poporodní deprese (Institute of Mental Health, 2021). Obecně 

v boji s poporodním blues pomáhá vlastní sebepéče. Mezi nejjednodušší způsoby úlevy může 

patřit si nebát říct o pomoc či správně vyvážený jídelníček. Je třeba, aby si novopečené 

maminky daly prostor pro vstup do nové role a adaptovaly se na novou rutinu (American 
Pregnancy Association, 2019). V neposlední řadě je nutno zmínit, že poporodní blues může 

představovat rizikový faktor pro vznik poporodní deprese (O’Hara & Wisner, 2014). 
1.2. Prenatální a postnatální deprese 

Prenatální depresi (také jinak antenatální), tedy depresi v průběhu těhotenství, bývá 

věnováno méně pozornosti než depresi postnatální (poporodní) (Míguez & Vázquez, 

2021).  Skutečnost je ale taková, že společně s šestinedělím se jedná o období s jedním 

z největších nebezpečí rozvoje duševních obtíží (Smith et al., 2011). Studie Kammerera 
a kolektivu (2009) na švýcarské populaci žen zkoumala procentuální prevalenci v jednotlivých 

trimestrech těhotenství, přičemž bylo zjištěno viditelné zvýšení rizika mezi čtvrtým až devátým 

měsícem (7,4 %, 12,8 % a 12 %) (Kammerer et al., 2009). V rozporu s tímto tvrzením je 

systematické review z roku 2019, které se též věnovalo prevalenci deprese v jednotlivých 

trimestrech. V nov zkoumání bylo prokázáno, že se deprese objevuje především v posledních 

měsících těhotenství – a ve druhém trimestru naopak nejméně. Autoři toto zjištění přisuzují 

především hormonálním změnám a obavám ze samotného porodu (Okagbue et al., 
2019).  Přesto ale ženy v prenatálním období mnohdy zůstávají bez diagnózy a adekvátní péče 
(Alder et al., 2011).  

Postnatální deprese, známá také jako postpartum deprese (PPD), je definována jako 

vážná depresivní epizoda, která začíná během postnatálního období (Segre & Davis, 2013). 
Existují rozpory mezi přesným ohraničením počátku, avšak v zásadě lze pracovat s myšlenkou, 

že pokud obtíže a špatná nálada související s poporodními blues přetrvávají déle než 

14 dní, je pravděpodobné, že se u rodičky jedná o poporodní depresi. Projevy této duševní 
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poruchy mohou nastat dokonce až jeden rok po porodu (Byatt et al., 2019). Nejčastěji k rozvoji 
dochází však kolem šesti až 12 týdnů či šesti měsíců po porodu (Bai et al., 2023).  
 Kritéria související s diagnostikou deprese v kontextu mateřství jsou dle MKN-11 
identická s kritérii u těžké depresivní poruchy a musí být perzistentní alespoň dva týdny. 

Z hlavních symptomů, jako je zhoršená nálada, apatie a úbytek příjemných prožitků, musí být 

přítomen minimálně jeden příznak. Z přidružených symptomů (únava, potíže se spánkem, 

pocity viny a nedostatek sebedůvěry, snížené libido, narušení chuti k jídlu, zhoršená 

koncentrace a nerozhodnost, neklid či zpomalení psychomotorického tempa, sebevražedné 

myšlenky) musí být přítomny minimálně čtyři (Mezinárodní klasifikace nemocí, 2018). Matky 

trpící postnatální depresí mohou vykazovat snížené schopnosti péče o sebe či o druhé – tedy 
včetně miminka (Institute of Mental Health, 2021). 
 Uváděná prevalence prenatální a postnatální deprese je závislá mimo jiné na tom, jakým 

nástrojem je psychický distres ženy měřený. Obecně lze říct, že screeningové metody, jejichž 

cílem je především co nejvyšší senzitivita, vedou k prevalenci vyšší, zatímco psychiatrické 

diagnostické rozhovory zase k nižší (Bai et al., 2023). V metaanalýze z roku 2018 byla 

zkoumána prevalence poporodní deprese na vzorku 56 zemí. Globálně je udáváno číslo výskytu 

17,7 %. Nejnižších hodnot dosáhl Singapore (2 až 5 %) a nejvyšších Chile (35 až 41 %) (Hahn-
Holbrook et al., 2018). Poznatky o České republice nebyly v rámci této studie zahrnuty. Avšak 

tuzemská práce na českých rodičkách z roku 2017 zkoumala depresivní symptomy, a to 

odděleně ve třech fázích těhotenství. Vědci se zaměřili na hodnoty prevalence před porodem 

(12,8 %), šest týdnů (11,8 %) a šest měsíců po porodu (10,1 %) (Fiala et al., 2017).  
Mezi spouštěči obou typů zmiňovaných depresí panuje shoda. Prenatální a postnatální 

deprese vznikají vzájemným působením biologických a psychosociálních faktorů. Z hlediska 

biologie je zcela jasné, že během těhotenství se tělo a jeho fungování musí podrobit určitým 

změnám, které umožní podporu vývoje plodu. Tato adaptace spočívá zejména v působení 

hormonů, jako je estrogen, progesteron nebo například kortizol (Yim et al., 2015). Endokrinní 

soustava tyto látky před porodem rapidně zvýší, ale po porodu jejich produkce opět klesá. Tato 

reorganizace hormonů může mít u některých citlivějších žen za následek rozvoj depresivní 

symptomatologie (Yim et al., 2015). Zmíněných psychosociálních prediktorů je celá řada. Ženy 

s touto diagnózou bývají často mladší 26 let, mají nízkou či žádnou úroveň vzdělání a žijí bez 

partnera (Walker et al., 2021). Velkou roli hraje také subjektivní predispozice k vnímání stresu. 

Platí, že čím zásadnější životní situace, tím více stresu dokáže jedinci způsobit (Yim et al., 
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2015). V tomto kontextu se nejvíce hovoří o rodičovském stresu a chronickém namáhání. Tzv. 

„parenting stress“ je způsoben pociťovanou nerovnováhou mezi požadavky péče o dítě 

a dostupnými zdroji. V takovém případě může jít o vychovávání potomka, který se vyznačuje 

potížemi v temperamentu, potýká se s kolikou, anebo se vykazuje nadměrnou plačtivostí. 

Zmiňovaný „chronic strain” může souviset například s pracovní zátěží nebo nedostatkem 

finančních prostředků (Yim et al., 2015). Ve studii Daghera a kolektivu (2009) byl zjištěn vztah 

mezi množstvím pracovních požadavků na těhotné a vyšším rizikem rozvoje depresivních 

symptomů v 11. týdnu po porodu (Dagher et al., 2009). Obrovskou součástí problematiky 

rozvoje deprese je také kvalita vztahů (podpora ze strany partnera i rodiny, domácí násilí, 

sexuální zneužívání) (Yim et al., 2015). Jako další faktory jsou uvedeny poruchy spánku, 

nechtěné těhotenství, vysoký index tělesné hmotnosti BMI před početím nebo užívání alkoholu, 

tabáku či jiných návykových látek (Walker et al., 2021). Vliv může mít také již dřívější 

psychické onemocnění v anamnéze ženy (Institute of Mental Health, 2021). 
Neexistuje univerzální léčba, avšak metodou první volby je zpravidla psychoterapie 

(Cuijpers et al., 2023). Ověřována byla například účinnost kognitivně-behaviorální (Forsell et 
al., 2017), psychodynamické (Dennis & Hodnett, 2007) a interpersonální terapie (Reay et al., 
2006). V některých případech může být indikována také farmakologická léčba (Institute of 

Mental Health, 2021). První volbou bývají antidepresiva. Zde se nabízí otázka, zdali 

vstřebávání látky skrze placentu a později prostřednictvím kojeneckého mléka (Ewing et al., 
2015), negativně neovlivňuje zdraví dítěte. Nejčastěji užívanými antidepresivy jsou 

momentálně tzv. SSRI antidepresiva, ke kterým také existuje největší množství studií ohledně 

bezpečnosti jejich užívání v perinatálním období. Značnou obavou může být případný 

teratogenní efekt. Dle metaanalýzy Myles a kolektivu (2013) byly některé léky, konkrétně 

fluoxetin a paroxetin, spojeny s lehce zvýšeným rizikem vzniku vrozených malformací, 

především těch srdečních. Hojně užívaná antidepresiva jako sertralin a citalopram však 

s žádnými riziky asociována nebyla (Myles et al. 2013). Dále se udává, že po narození může 

u dítěte prenatálně exponovaného SSRI antidepresivům docházet k několikadennímu 

abstinenčnímu syndromu, který se může projevovat prostřednictvím hypoglykémie, hypotonie, 

tachykardie či respiračního stresu (Gastaldon et al., 2023). Vystavení SSRI antidepresivům je 

také spojováno například s nižším Apgar skóre. Obtíže však nebývají zásadní a spontánně se 

upraví do dvou týdnů (Malm et al., 2015; Muzik & Hamilton, 2016). 
Při nastavování vhodné léčby je třeba zvažovat i negativní dopady samotné deprese. 

Například Hermasen a Melinder (2015) se domnívají, že rizika spojená s užíváním antidepresiv 
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jsou lepší variantou než rizika spojená s neléčenými depresivními symptomy (Hermansen & 
Melinder, 2015). Neléčené příznaky mohou vyústit v komplikace v podobě zkráceného 

gestačního stáří miminka, nižší porodní hmotnosti a celkově také nižšího Apgar skóre (Dowse 
et al., 2020). Systematické review z roku 2019 zkoumalo dopady depresivních symptomů 

matky na kojence (Slomian et al., 2019). Byla nalezena souvislost se zvýšenou incidencí 

novorozeneckých obtíží, a to například v podobě četnějších průjmových epizod či horšího 

spánku. Jedna ze zahrnutých studií zmiňovala až trojnásobně vyšší riziko úmrtí do šesti měsíců 

věku dítěte. Dále byla nalezena asociace s opožděným motorickým, kognitivním a jazykovým 

vývojem. Poznamenán byl také emocionální vývoj. Miminka matek s PPD získala signifikantně 
vyšší skóre na škále strachu a emočních poruch (Slomian et al., 2019).  

Nežádoucí duševní stav matky může mít i dlouhodobější důsledky. Jak již bylo 
nastíněno výše, znaky miminek (matek trpících depresí) pravděpodobně přetrvávají i do dalších 

vývojových etap. Např. studie Letourneau a kolektivu (2013), porovnávající děti žen s depresí 

oproti dětem žen bez duševních obtíží, došla k zajímavým výsledkům v oblasti kognitivního 

vývoje. PPD významně ovlivnila rozvoj jazyka a intelektu. Mimo jiné děti vyrůstající 

s depresivními matkami vykazovaly vyšší míru napětí, protestního chování, úzkostlivosti či 

uzavřenosti. Dle zjištění se málokdy zapojovaly do aktivit, které zahrnovaly hru či interakci 

s matkou. Tato studie poukázala na skutečnost, že poporodní deprese je silným prediktorem pro 

vývoj dětí, který je nezávislý na načasování nebo délce trvání symptomů (Letourneau et al., 
2013). 

1.3. Perinatální úzkostné poruchy 
Široká skupina žen prožívá perinatální úzkost takovým způsobem, aniž by potřebovala 

profesionální psychologickou péči. Nicméně, patologická úroveň silné a dlouhodobé úzkosti, 

splňující diagnostická kritéria pro výskyt jakékoli úzkostné poruchy, představuje vážný stav, 

který může ovlivnit schopnost matky starat se v perinatálním období o sebe i o dítě (Byatt et 
al., 2019). Přítomnost perinatální úzkosti na základě alespoň čtyř a více kritérií z DSM-4 
se vyskytuje v rozsahu 8,5 % až 15,2 % před porodem a 9,9 % po porodu (Dennis et al., 2017). 
Orsolini a kolektiv (2022) celkové procento postižených odhaduje zhruba na číslo 20 (Orsolini 
et al., 2020).  

Publikované studie se v pojetí dané problematiky liší. Někteří autoři se zaměřují 

na perinatální úzkost jako celek (Reck et al., 2008) a jiní již na konkrétní poruchy (Marchesi et 
al., 2016). Jinými slovy má velký vliv skutečnost, zda užíváme screening na přítomnost 
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obecných úzkostných symptomů nebo se zaměřujeme přímo na určitou úzkostnou diagnózu. 

Jmenovitě se nejčastěji objevuje generalizovaná úzkostná porucha (udávaná prevalence 2,4 %), 
sociální fobie (2,4 %), obsedantně-kompulzivní porucha (2,2 %), panická porucha (1,9 %), 

posttraumatická stresová porucha (1,1 %) či specifické úzkostné poruchy (4,8 %) (Fawcett et 
al., 2019). Důležité je zmínit, že perinatální úzkost se často vyskytuje současně s perinatální 

depresí (Wenzel et al., 2005). 
Perinatální úzkostné poruchy jsou v mnoha aspektech podobné depresi. Vliv na riziko 

rozvoje tohoto typu obtíží může být zkušenost osobní či v rodině. I v tomto případě je klíčová 

podpora okolí (Byatt et al., 2019). Velmi častým faktorem souvisejícím s rozvojem bývají 

obavy z průběhu těhotenství a porodu (Bayrampour et al., 2016).  
Léčba je volena na základě specifik úzkostné poruchy. Za poměrně úspěšný přístup 

v péči je brána kognitivně-behaviorální terapie – individuální i skupinová (Maguire et al., 
2018). Ale například u posttraumatické stresové poruchy je volena především tzv.  „trauma 
zaměřená terapie“ (Furuta et al., 2018). Medikace je nejčastěji ve formě SSRI antidepresiv 

(Orsolini et al., 2020). V rámci sebepomoci se obecně dá říct, že jsou podporovány správné 

životní návyky a případné zapojování do komunitních podpůrných skupin (Byatt et al., 2019). 
Neléčené projevy mohou zvýšit riziko předčasného porodu a horší schopnost navázání zdravé 

vazby mezi matkou a dítětem (Martini et al., 2015).  
1.4. Posttraumatická stresová porucha  

Posttraumatická stresová porucha (PTSD) v perinatálním období je definována jako 

duševní onemocnění diagnostikované kdykoli od početí do šesti měsíců po porodu, které trvá 

alespoň jeden měsíc (National Institute of Mental Health, 2023). PTSD vzniká v reakci 
na náročnou stresovou situaci. Takovým iniciálním faktorem bývá velmi často traumatizující 

průběh porodu (Cirino et al., 2019). Některé ženy si ale nesou projevy této poruchy již z doby 

před otěhotněním. V tomto případě může být důvodem sexuální nebo fyzické násilí 

či zneužívání v dětství a adolescenci. Přetrvávající symptomy mohou být vyvolány předporodní 

péčí v podobě gynekologických prohlídek nebo porodem jako takovým (Cirino et al., 2019).  
Prvním diagnostickým kritériem dle DSM-5 je „vystavení skutečné či hrozící smrti, 

vážnému zranění nebo sexuálnímu násilí pacienta či milované osoby s následky intenzivního 

strachu či bezmoci” (např. právě nebezpečí během porodu pro matku nebo dítě). Druhé 

kritérium spočívá ve splnění alespoň jednoho ze symptomů z jednotlivých kategorií: intruzivní 

myšlenky (např. představy o náhlém převozu na sál kvůli císařskému řezu), negativní změny 
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v náladě a kognici (např. obviňování se za následky porodu), vyhýbavost (např. nedostavení 

se na zdravotní vyšetření nebo stranění se potomka) a změny v arousalu (např. reaktivita 

na dětský pláč nebo nespavost) (Blevins et al., 2015). 
Metaanalýza z roku 2017 poukazuje na malý rozdíl ve výskytu PTSD v těhotenství 

a po porodu. Prenatálně se porucha průměrně vyskytuje v 4,6 % žen a postnatálně v 5,4 % 

(Yildiz et al., 2017). 
1.5. Poporodní psychóza 

Často skloňovanou, avšak ne tak hojně vyskytující se poruchou, je poporodní psychóza. 

Jedná se o závažný duševní stav, který postihuje zhruba jednu až tři ženy z 1000. Po porodu má 

velmi rychlý nástup – obvykle během 24 hodin až 3 týdnů (Byatt et al., 2019).  
Rizikový rozvoj onemocnění často postihuje ženy s diagnózou bipolární poruchy, 

zkušeností s psychózou z dřívějšího těhotenství či dalšími duševními obtížemi. Jako významný 

faktor je uváděn nedostatek spánku, který je mnohdy asociován s bludy (Byatt et al., 2019). 
Poporodní psychóza se charakteristicky vyznačuje nekritickým náhledem 

na prodělávané symptomy a zkresleným vnímáním reality. Mezi projevy patří halucinace, 

paranoia, dezorientace či střídání mánie a deprese. Velmi závažným projevem jsou zmiňované 
bludy související se sebevraždou či infanticidou – to je důvodem, proč může být matka hrozbou 

pro sebe i pro miminko (Byatt et al., 2019). 
Léčba tohoto stavu vyžaduje okamžitou psychiatrickou pomoc v podobě hospitalizace 

a monitoringu s indikovanou medikací (Byatt et al., 2019). Často jsou užívány stabilizátory 

nálady, jako je lithium či valproát, a dále antidepresiva a antipsychotika. Některé léky jsou však 

kontraindikací pro kojení (Uguz et al., 2021). Pokud tyto metody nedostojí úspěchu, může být 

volena například elektrokonvulzivní terapie (ECT) (National Health Service, 2023). 
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2. Vyjádření významných organizací k rutinnímu screeningu duševních 

obtíží u žen v perinatálním období  
Tato kapitola se pokouší přiblížit přístup důležitých zdravotnických organizací k péči 

o duševní zdraví matek v perinatálním období. Každá z těchto institucí disponuje svými 

vlastními stanovami a doporučeními, avšak v mnohém se shodují. Povětšinou navrhují včasný 

a pravidelný screening pacientek za užití validovaného nástroje. Stejně tak je kladen důraz 

na psychoedukaci v oblasti duševního zdraví a specifik daného stavu ženy. Zároveň je třeba 

poskytnout ženě důležité informace ohledně postupu péče.  
2.1. Světová zdravotnická organizace (WHO) 

Světová zdravotnická organizace (WHO, 2022) doporučuje zavedení rutinního 

screeningu duševního zdraví těhotných a žen po porodu. Screening je tím pádem prvním 

krokem pro integraci péče o psychický stav matky. Včasná prevence umožňuje odhalit ženy 

s vyšším rizikem rozvoje duševního onemocnění (poporodní deprese, úzkostné poruchy 

a další). Implementace screeningu ženám zajistí pocit, že mají prostor pro vyjádření obtíží, se 

kterými se potýkají. Pokud se během šetření prokáže závažnější problém, je na místě, aby byla 

následně poskytnuta péče v podobě dalšího zhodnocení odborníkem (WHO, 2022). 
Screeningové nástroje mají po většinou formu sebeposuzovacích škál, které by měla být 

žena schopna sama vyplnit. Veškeré metody by měly být adaptovány do kontextu dané kultury 

(WHO, 2022). 
2.2. American Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 

American Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), česky Americký 

kongres porodníků a gynekologů, je přesvědčen, že „implementace screeningu duševního 

zdraví zajistí včasnou diagnózu, a tím pádem i efektivní léčbu” (CLINICAL PRACTICE 
GUIDELINE, 2023, s. 1248). Každá žena by měla být během těhotenství a rok po porodu 

monitorována validovanými a standardizovanými nástroji. Prohlídky by měly ideálně probíhat 

ihned na počátku těhotenství, 24.-28. gestační týden a při komplexní poporodní prohlídce. 

U žen s anamnézou deprese či jiných duševních obtíží by měl být screening 

administrován častěji. Jedná se o téma, ke kterému by mělo být během těchto pravidelných 

prohlídek přistupováno citlivě. Lékař by měl být schopen vysvětlit, že se jedná o stav, jež lze 
považovat za poměrně běžný, a především léčitelný.  
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Pacientkám by měla být screeningová metoda poskytnuta ideálně již při první 

antenatální prohlídce. Na vyplnění by měla mít dostatek času a provádět vyhodnocení by měl 

pouze pověřený odborník. Screening my měl být doplněn o edukační materiály včetně akčního 
plánu a plánu sebepéče. Akční plán obsahuje rozdělení dle pozorovaných symptomů a jejich 

řešení – (1) symptomy v normě následovány všední sebepéčí, (2) symptomy s doporučením 

obrácení se na uvedené odkazy (blízcí, lékař) a (3) symptomy s bezprostřední nutností pomoci 

(krizové linky, pohotovost). Plán sebepéče obsahuje tipy pro zvýšení well-beingu.  
ACOG není přikloněn k žádné specifické screeningové metodě. Řídí se pouze několika 

faktory, které by se měly na užívaný nástroj vztahovat. V první řadě by mělo jít o validovaný 

dotazník, který je běžně rutinně užíván. Musí být zdarma a jeho administrace a skórování 

by mělo být jednoduché. Stejně tak by měl být přeložen a dostupný ve vícero jazycích. Pro 

screening deprese je nejčastěji volena Edinburská škála poporodní deprese či Zdravotní 

dotazník-9 (PHQ-9) a pro screening úzkosti sedmi položková škála generalizované úzkosti 

(GAD-7). Posttraumatická stresová porucha je zjišťována dotazníkem Primary Care PTSD 

Screen for DSM-5 (PC-PTSD), případně navazujícím The Posttraumatic Stress Disorder 

Checklist-5 (PCL-C). Nástroj Mood Disorder Questionnaire (MDQ) je užíván v případech 

podezření na bipolární poruchu osobnosti. Tento screening lze provádět ale pouze jednou 

během perinatálního období. Je to z toho důvodu, že na rozdíl od ostatních výše zmíněných 

metod MDQ sdružuje celoživotní symptomy ženy (CLINICAL PRACTICE GUIDELINE, 
2023). Obeznámení s těmito dotazníkovými metodami bude následovat v kapitole „Přehled 

screeningových metod”.  
2.3. National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

Na základě pokynů National Institute for Health and Care Excellence (NICE), který 

lékařům pomáhá zajistit tu nejlepší péči o pacienty skrze podněcování k zavádění osvědčených 

postupů a inovací, by měly být v souvislosti s perinatálním obdobím ženám vždy poskytnuty 
kulturně a informačně relevantní poznatky (NICE, 2020). Ženy by měly být především 

obeznámeny s tím, že duševní obtíže jsou poměrně častým jevem spojeným s mateřstvím, který 

je při zvolení správného přístupu zvládnutelný. Zdravotníci by měli být zodpovědní 

za koordinaci krokové péče a do plánu zahrnovat i problematiku oněch psychických stavů.  
Během antenatální prohlídky by mělo být především vytvořeno bezpečné 

prostředí, ve kterém se pacientka nebude zdráhat otevírat témata jako jsou například obavy 

z chodu domácnosti, domácí násilí, strach z porodu, anebo zmiňované duševní prožitky. Lékař 
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by měl v kontextu psychického stavu sesbírat osobní i rodinnou anamnézu. Dále by měl během 

rozhovoru využít dvou otázek pro identifikaci deprese (PHQ-2) a dalších dvou na úzkost 

(GAD- 2). Pokud žena dosahuje pozitivního výsledku testu – tedy alespoň jedna odpověď „ano“ 

u PHQ-2 a skór tři a více u GAD-2, je u ní pravděpodobné riziko rozvoje duševních obtíží. 

V rámci monitoringu by se mělo sáhnout po standardních validovaných škálách jako je EPDS, 

PHQ-9 či GAD-7. Pozitivní výsledek by měl být následně konzultován také s obvodním 

lékařem. 
2.4. American Academy of Pediatrics (AAP) 

American Academy of Pediatrics (AAP), česky Americká Akademie Pediatrie, pokládá 

pravidelný kontakt se zdravotníky během perinatálního období za ideální příležitost 

ke screeningu duševního zdraví (AAP, 2019). V tomto případě je myšleno především období 

po porodu, kvůli pravidelným návštěvám s miminkem. Obecně tato organizace doporučuje 

pravidelné prohlídky v jednom, dvou, čtyřech a šesti měsících života dítěte. Pro koordinovanou 

péči je také velmi vítaná komunikace mezi porodníkem a pediatrem.  
2.5. Centre of Perinatal Excellence (COPE) 

Centre of Perinatal Excellence (COPE) je australskou neziskovou organizací, která 

si klade za cíl snižování duševních problémů žen během těhotenství a po porodu. Jako 

nejdůležitější je brána především včasná pomoc ve formě screeningu. Ten by měl být 

poskytován zaměstnanci zdravotnického zařízení jako součást rutinní prenatální a postnatální 

péče (COPE, 2023).  
Na základě nejnovějších stanov z roku 2023 je doporučeno, aby byly ženy systematicky 

dotazovány na svou duševní pohodu alespoň dvakrát během těhotenství, a to nejpozději 

do 29. týdne těhotenství a následně ve třetím trimestru. Neméně důležitý je screening v prvním 

roce mateřství. V tomto období je zmiňována doba od čtvrtého do osmého týdne po porodu. 

Stejně jako výše popsané organizace, COPE podporuje používání standardizovaných 

a validovaných nástrojů (COPE, 2023).  
Australská doporučení se zaměřují také na ohrožené rodičky, jako jsou například 

menšinové skupiny či původní obyvatelky. V potaz je brán i duševní stav otců (COPE, 2023). 
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3. Přehled screeningových metod 
Vhodná, a především včasná volba typu screeningu je prvním krokem v péči o duševní 

zdraví matky. Ideálně by mělo dojít k administrování nástroje během první antenatální 

prohlídky, v druhé polovině těhotenství a během poporodní péče (Wisner et al., 2013). Následně 

by mělo dojít k posouzení a vyhodnocení výsledku, s čímž souvisí také stanovení vhodné 

prahové hodnoty pro definování pozitivního nálezu (Byatt et al., 2019).  Závěrem by měl být 

zvolen adekvátní přístup k léčbě, který je povětšinou složen z obecných doporučení týkajících 

se spánku, stravy, sebepéče, psychoterapie a farmakoterapie (Gimbel et al., 2024). 
         Tato kapitola bude věnována krátkému výčtu nástrojů, které jsou užívány v rámci 

screeningu perinatálního duševního zdraví. Každá organizace ve svých stanovách navrhuje 

vlastní postupy (viz. kapitola „Vyjádření významných organizací k rutinnímu screeningu matek 

v těhotenství”), ale následující screeningové dotazníky byly zmiňovány nejčastěji. Metody jsou 

děleny na základě specifik duševního onemocnění na „deprese”, „úzkosti” a „jiné obtíže”. 
3.1. Deprese  

Deprese jako taková je poměrně často se vyskytující duševní poruchou. Depresivní 

epizody se vyznačují pokleslou náladou, pocity smutku a prázdnoty. Hovoří se také o ztrátě 

potěšení a zájmu o aktivity, které dřív přinášely radost. Dle Světové zdravotnické organizace 
trpí depresí zhruba 280 milionů populace. Zároveň je zhruba o 50 % častější u žen než u mužů 

(WHO, 2023). Jedním z faktorů genderové nevyváženosti v prevalenčním zastoupení může být 

právě těhotenství. Celosvětově zhruba 17 % žen v perinatálním období zažije symptomy 

poporodní deprese (Hahn-Holbrook et al., 2018). 
3.1.1. Edinburská škála poporodní deprese (EPDS) 

Edinburská škála poporodní deprese (EPDS) (J. L. Cox et al., 1987) je zlatým 

standardem v odhalování depresivních symptomů žen po porodu.  Autorem původního 

screeningu je J. L. Cox. Ten tuto škálu validoval na populaci 84 matek v období po porodu 

v Edinburghu a Livingstonu roku 1987.  Škála je užívána během screeningu v těhotenství či 

v šestém až osmém týdnu po porodu.  
Ženy na základě deseti krátkých tvrzení posuzují, jak se cítily během posledního 

uplynulého týdne.  Mají k dispozici čtyři možnosti odpovědí (0, 1, 2, 3), které značí 

závažnost depresivních příznaků. Celé vyplňování testu není nijak časově náročné – obecně 
se udává doba trvání zhruba pět minut. Pro zvolení prahové hodnoty je nutné najít ideální poměr 

mezi senzitivitou a specificitou. Zpravidla se nejčastěji uvádí číslo 13. Matky, které dosáhly 
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během vyhodnocování testu tohoto či vyššího čísla jsou považovány za ty, které by mohly trpět 

depresí, a proto jim je doporučeno vyhledat odbornou pomoc. Novější studie z roku 2020 

upřednostňuje prahovou hodnotu 11, kdy bylo dosaženo maximalizované specificity (0,88) 
a senzitivity (0,83) (Levis et al., 2020). Nicméně v téže práci (2020) je zmíněno, že prahové 

hodnoty nelze užívat univerzálně. Velkou roli totiž hraje charakteristika zkoumané populace 

(Levis et al., 2020).  
 Přestože je Edinburská škála poporodní deprese brána za jednu z nejvýznamnějších 

screeningových metod, nevyhnula se vlně kritiky. Na tu roku 2014 reagoval i samotný autor 
metody Cox, publikováním deseti bodového Dodatku k manuálu (Cox, 2017). Ten vznikl 
za účelem vyjasnění mylných přesvědčení z jiných výzkumů. Někteří autoři se totiž negativně 

vymezili proti nedostatečné citlivosti škály vůči somatickým symptomům deprese a problémům 

souvisejícím s vazbou matky a dítěte (Guedeney et al., 2000). V dodatku byly tyto skutečnost 

uznány, zároveň došlo také k vyjádření, že EPDS není určena pro diagnostické účely, a proto 
by takto neměla být ani používána.  

V dnešní době je Edinburská škála poporodní deprese přeložena do 57 různých jazyků 

(Vik et al., 2021) a je aplikována na nejrůznějších populacích – těhotné i matky po porodu, 

neplodné ženy či ženy procházející menopauzou (Kozinszky & Dudas, 2015). V poslední době 

se užití EPDS rozšířilo také na populaci otců. Prahové hodnoty pro signalizaci rozvoje deprese 

u mužů se napříč výzkumy liší, přesto ale často bývají zpravidla nižší než u žen. 

Carlberg a kolektiv (2018) jako objasnění uvádějí, že muži obecně méně verbalizují své pocity, 

a to ačkoli prožívají stejně závažné symptomy (Carlberg et al., 2018). Výsledky systematického 

review a metaanalýzy z roku 2022 zmiňují uspokojivou senzitivitu i specificitu u prahové 

hodnoty v rozmezí sedm až deset (Shafian et al., 2022). 
3.1.2. Zdravotní dotazník-9 a 2 (PHQ-9 a 2) 

Patient Health Questionnaire (PHQ) (Spitzer et al., 1999) je 26 položkovým 

dotazníkem, který si může uživatel vyhodnotit sám. Zaměřuje se na přítomnost symptomů 

duševní poruchy a vychází z původního diagnostického nástroje PRIME-MD (Spitzer et al., 
1994). Z obsáhlého nástroje PHQ bylo vygenerováno devět položek, které jsou součástí 

tzv. PHQ-9 (Spitzer et al., 1999). Autory této kratší podoby z roku 1999 jsou Kroenke, Spitzer 

a Williams. Pacient má během šetření možnosti odpovědí od 0 („vůbec ne“), 1 („několik dní“), 
2 („více než polovinu dní“) do 3 („téměř každý den“). Na závěr dotazníku byla doplněna ještě 

poslední položka. Ta je určena pro ty, kteří během vyplňování zaškrtli, že se potýkají s některým 
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z uvedených problémů. Otázka zní „Pokud jste označil/a jakýkoliv problém, jak obtížné byly 

tyto problémy pro Vaši práci, péči o domácí záležitosti nebo vztahy s jinými lidmi?“. Nabízené 

odpovědi jsou „vůbec nebyly obtížné“, „trochu obtížné“, „velmi obtížné“ a „nesmírně 

obtížné“. Vyhodnocení dotazníku je rozděleno na základě závažnosti depresivních symptomů. 

Skór 0-4 pro žádné/minimální, 5-9 pro lehké, 10-14 pro střední, 15-19 pro středně 

závažné  a 20-27 pro závažné (Kroenke et al., 2001).  
Globálně je PHQ-9 po boku EPDS jedním z nejhojněji užívaných nástrojů pro screening 

deprese. Prošel mnohými validačními studiemi, které zkoumaly jeho užitečnost a přesnost 

napříč různými populacemi i podmínkami. L. Wang a kolektiv (2021) v systematickém review 
vytvořili psychometrické porovnání tohoto dotazníku se zlatým standardem – Edinburskou 
škálou poporodní deprese. V pěti zařazených studiích vyšel medián senzitivity pro PHQ-9 
a EPDS velmi podobně (0,81 vs 0,82), stejně tak jako medián pro specificitu (0,75 vs 0,73). 
Závěrem je, že tyto dvě metody jsou velmi dobrým měřítkem pro screening perinatálního 

duševního zdraví (Wang & Gorenstein, 2013). 
 PHQ-2 je ještě více zkrácenou verzí již představené screeningové metody. Tyto méně 

časově náročné formy jsou v prostředí primární péče vždy velmi vítány. Jsou totiž jednoduché 

pro administraci a mají minimální časovou náročnost. Dotazník je sestaven z dvou položkové 

škály, která je hodnocena na základě Likertovy stupnice. Zaměřuje se na určování depresivní 

nálady a anhedonie. Ženy uvádějí, jak často je v posledních 14 dnech trápil některý z uvedených 

problémů. První tvrzení zní: „Malý zájem nebo potěšení z věcí, které děláte,“ a druhé: „Pocit, 

že jste na dně, pocit deprese nebo beznaděje.“ Jsou nabídnuty čtyři možnosti odpovědí, a to 

0 („vůbec ne“), 1 („několik dní“), 2 („více než polovinu dní“) a 3 („téměř každý den“). Ve 
validační studii této škály je popsána prahová hodnota pro závažnou formu deprese jako tři 

a více (Kroenke et al., 2003).  
 Existuje také obdoba PHQ-2 pod názvem The Whooley questions (dále jako 

Whooleyho otázky), která obsahuje stejná dvoupoložková tvrzení – liší se ve formě zadávání 

odpovědi. Dotazované matky vybírají pouze z dichotomických možností „ano“ a „ne“. Pokud 
byla zaškrtnuta jednou či dokonce dvakrát odpověď „ano“, je to bráno jako pozitivní výsledek. 

V tomto případě je třeba ženě poskytnout další pečlivější zhodnocení duševního stavu. Při 

odpovědi dvakrát „ne“ je výsledek testu brán jako negativní – tedy bez deprese (Kroenke et al., 
2003). Přesnost této metody byla ve studii L. Howarda a kolektivu (2018) také porovnávána 

s EPDS. Hodnota věrohodnostního poměru (LR) pro EPDS byla 9,8, zatímco 
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pro dvoupoložkovou škálu 8,2. I přes patrně nižší číslo je to bráno jako obstojný výsledek. Oba 

screeningové nástroje mají zároveň uspokojivě vysokou specificitu (Howard et al., 2018).  
3.2. Úzkosti 

Většina lidí během svého života zažila pocity úzkosti. Úzkostné poruchy ale nejsou jen 

dočasnou obavou, naopak vytrvale narušují normální fungování jedince. Zároveň mají tendenci 

se s postupem času zhoršovat (National Institute of Mental Health, 2023). 
Perinatální úzkost jako taková má po celém světě odhadovanou prevalenci 21 %, tedy 

vyšší než perinatální deprese (Silverwood et al., 2023).  
3.2.1. Škála generalizované úzkostné poruchy-7 a 2 (GAD-7 a 2) 

Jedním z nástrojů, který se zaměřuje na úzkostné poruchy, je Škála generalizované 

úzkostné poruchy (GAD-7). Roku 2006 byla vytvořena primárně pro účely screeningu 

generalizované úzkostné poruchy (GAD) (Spitzer et al., 2006). Vede si ale dobře v rozlišování 

i dalších možných diagnóz, jako je sociální fóbie (senzitivita 72 %, specifita 80 %), 

posttraumatická stresová porucha (senzitivita 66 %, specifita 81 %) či panická porucha 

(senzitivita 74 %, specifita 81 %) (Sapra et al., 2020). I přesto, že dotazník nebyl validován na 

perinatální populaci žen, S. Misri a kolektiv (2015) ve svém článku uvádějí, že je schopen 

zachytit také symptomy a závažnost úzkostných poruch těhotných a žen po porodu. Doporučují 

provedení šetření během antenatální prohlídky a kolem 28.-30. týdnu těhotenství (Misri et al., 
2015).  

Původně se metoda skládala ze 13 položek – poté bylo vybráno pouze sedm s nejvyšší 

korelací. Ty jsou založeny na kritériích dle DSM-4. Ženy vyplňují dotazník na základě potíží, 

se kterými se potýkaly v uplynulých dvou týdnech. Odpovídají možnostmi 0 („vůbec ne“), 
1 („několik dní“), 2 („více než polovinu dní“) a („téměř každý den“). Při skórování se 

závažnost problémů rozděluje do čtyř skupin, a to 0-4 (minimální úzkost), 5-9 (mírná úzkost), 

10-14 (střední úzkost) a 15 a více (závažná úzkost). Prahová hodnota navrhována původními 

autory je 10 – senzitivita a specifita metody se pro rozlišení GAD v tomto případě dostává na 

89 % a 82 % (Spitzer et al., 2006). Přesto je ale uváděno, že při dosáhnutí hodnoty osm a více 

je lepší duševní stav dotazované ještě dále prošetřit. Nástroj oplývá vynikající vnitřní 

konzistencí (Cronbachovo α = 0,92), stejně tak jako dobou test-retest reliabilitou 0,83 (Sapra et 
al., 2020). 
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Test byl zkrácen ještě na podobu dvoupoložkové škály GAD-2 (Kroenke et al. 2007). 
Byly vybrány první dvě otázky z GAD-7, které reprezentují jádro symptomů generalizované 

úzkostné poruchy. Tato podoba je časově nenáročná a efektivní. Také vykazuje dobrou 

senzitivitu 76 % a specificitu 81 %. Preferovaným hodnotovým prahem pro další zhodnocení 

stavu pacientky odborníkem je číslo tři (Sapra et al., 2020). 
3.2.2. Perinatální screeningová škála úzkosti (PASS) 

Perinatální screeningová škála úzkosti (PASS) (Somerville et al., 2014) je poměrně 

nově vytvořenou a slibnou metodou pro detekování úzkostných poruch během těhotenství 

a po porodu. Jedná se o 31 položkovou sebeposuzovací škálu, která je strukturálně dělena dle 

čtyř faktorů – (1) obecné obavy a specifické strachy, (2) perfekcionismus, (4) kontrola a trauma, 
(4) sociální úzkost a akutní úzkost. Zároveň položka číslo sedm by měla být vždy 

vyhodnocována individuálně, a to z toho důvodu, že se jedná o klinický indikátor fóbie. Obecně 

vyplňování dotazníku zabere přibližně šest minut (Somerville et al., 2014).  
Dotazované ženy se zaměřují na své prožitky během uplynulého měsíce. Hodnotí 

četnost svých úzkostných symptomů v rámci čtyř zmiňovaných subskupin. Mají možnost 

zaškrtnout jednu ze čtyř odpovědí, a to 0 („vůbec ne“), 1 („občas“), 2 („často“) a 3 („téměř 

vždy“). Rozsah skórů je poté rozdělen dle závažnosti úzkosti na tři skupiny – 0-20 (bez 
symptomů), 21-41 (středně závažné symptomy) a 42-93 (závažné symptomy). Autoři 

pro zachycení přítomnosti klinické úzkosti definovali jako vhodnou prahovou hodnotu číslo 26. 
Toto číslo poměrně uspokojivě rozlišuje mezi nízkým a vysokým rizikem nálezu. Při této 

prahové hodnotě byla dosažená senzitivita 0,7 a specificita 0,3 (Somerville et al., 2014).  Na 
základě dalších validačních studií se reliabilita retestu pohybuje mezi 0,73 a 0,96 (L. Wang et 
al., 2021). 

3.3. Jiné obtíže 
Jak již bylo zmiňováno v kapitole „Vyjádření významných organizací k rutinnímu 

screeningu matek v těhotenství,” Americký kongres porodníků a gynekologů (ACOG) se 
jednoznačně nevymezuje v rámci volby vhodné screeningové metody. V této podkapitole bych 

ráda představila dotazníky sloužící k záchytu dalších duševních onemocnění, které byly 

zmíněny v jejich stanovách (CLINICAL PRACTICE GUIDELINE, 2023). 
         Prevalence poruch bipolárního spektra (typu I, typu II a cyklotymní porucha) 

se pohybuje mezi 2,6 % a 6,5 %. Bohužel bývají často nezachyceny, a to především z důvodů 

různorodé škály symptomů, mezi které patří například impulzivní jednání, užívání návykových 



25  

látek, výkyvy nálad či hypomanické a depresivní epizody. Bez včasné diagnózy může dojít 

k velmi závažným následkům, které mohou být rizikem pro matku i potomka (Hirschfeld et al., 
2000). ACOG podněcuje k tomu, aby „každý, komu se dostává prenatální a postnatální 

péče, prošel screeningovým šetřením bipolární poruchy osobnosti, a to za využití 

standardizovaného a validovaného nástroje” (CLINICAL PRACTICE GUIDELINE, 2023, 
s. 1234). Návrhem takové metody je například Mood Disorder Questionnaire (MDQ), 
skládající se ze tří otázek, z čehož první obsahuje 13 položek (CLINICAL PRACTICE 
GUIDELINE, 2023). S určením prahové hodnoty sedm je dosahováno senzitivity 0,73 a velmi 

uspokojivé specificity 0,90 (Hirschfeld et al., 2000).  
 Specifika posttraumatické stresové poruchy byly již krátce představena v kapitole 

„Perinatální duševní zdraví.” Je zmiňována možnost využití PC-PTSD-5 (The Primary Care 
PTSD Screen for DSM-5), který se skládá z pěti položek (Prins et al., 2016). ACOG doporučuje 

využití prahové hodnoty tři. Pokud je screening pozitivní, měla by být zvážena možnost 

administrace dalšího dotazníku, a to PCL-C (PTSD Checklist for DSM-5) (CLINICAL 
PRACTICE GUIDELINE, 2023). Jedná se o 17 položkovou sebeposuzovací 
škálu, která koresponduje se symptomy PTSD v DSM-5 (Blevins et al., 2015).  B. Gelaye ve 
svém výzkumu (2017) na populaci těhotných žen, kterým byl nástroj předložen při první 

prenatální prohlídce, dochází k vynikajícím výsledkům z hlediska reliability testu 

(Cronbachovo α = 0,90) (Gelaye et al., 2017).  
 Dále existuje nástroj ANRQ-R (The Antenatal Risk Questionnaire-Revised), který 

je zaměřen na zhodnocení psychosociálních rizik rozvoje duševního onemocnění žen v průběhu 

těhotenství a rok po porodu. Dotazník byl validován na australské populaci a zahrnuje 

položky, které souvisejí s užíváním návykových látek či s domácím násilím (Australian Rotary 
Health, 2022).  
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4. Hodnocení péče v rámci zdravotní ekonomiky 
Pro rozhodování o plošné implementaci zdravotních opatření je stěžejní informace 

o nákladové efektivitě dané formy intervence. Dlouhodobá komplexní péče o matky potýkající 

se s duševním onemocněním (a případně i jejich potomky) spotřebuje určité finanční náklady. 

Důležitou informací je tedy také to, zda se nově zavedená zdravotní péče (v kontextu této práce 

prenatální screening duševního zdraví) vyplatí ekonomicky. 
Ačkoliv v předchozí kapitole s názvem „Vyjádření významných organizací k rutinnímu 

screeningu duševních obtíží u žen v perinatálním období” zdravotnické organizace argumentují 

ve prospěch zavedení prenatálního screeningu, chybí dostatek údajů o jeho nákladové 

efektivitě. Větší množství studií se zaměřuje na poporodní období (Paulden et al., 2010; 
Wilkinson et al., 2017). Zdali je screening duševního zdraví v prenatálním období finančně 

výhodný, zatím zůstává otázkou. Manuál pokynů NICE (2023) zdůrazňuje význam zdravotní 

ekonomiky při zlepšování zdraví populace prostřednictvím efektivního využívání zdrojů, 

včetně individuálních klinických rozhodnutí. Tato kapitola se bude zabývat objasněním 

základních pojmů užívaných v rámci zdravotní ekonomiky. 
4.1. Ekonomická zátěž 

Ekonomická zátěž způsobená nemocí, nebo též cost of illness, se týká celkových 

ekonomických nákladů spojených s určitou nemocí nebo zdravotním stavem. Tento pojem 

zahrnuje jak přímé, tak nepřímé náklady, které mohou být způsobeny zdravotním problémem 
(Jo, 2014; Lee et al., 2019). Mezi přímé náklady patří např.: náklady 

na hospitalizaci, na ambulantní léčbu, na lékařské zákroky a procedury, na diagnostické 

testy, na zdravotnické přístroje a vybavení a další. Mezi nepřímé náklady patří například 
náklady na ztrátu produktivity (nemocného jedince z důvodu pracovní neschopnosti nebo jeho 

okolí z důvodu péče o nemocného), na ztrátu kvality života a na předčasné úmrtí (Jo, 2014). 
Studie zkoumající výši ekonomické zátěže mohou docházet k rozdílným výsledkům na 

základě zvolené metodologie včetně výčtu zařazených přímých a nepřímých nákladů (Lee et 
al., 2019). Výši ekonomické zátěže perinatálních duševních obtíží vyčíslili např. britský Centre 

for Mental Health and London School of Economics, a to na £1,2 miliardy ročně (BAUER, 
2014). Do této částky jsou započítány náklady spojené nejen se ženami, ale i s jejich 
dětmi, a to jak přímé náklady na zdravotní a sociální péči, tak nepřímé na ztrátu produktivity a 

ztrátu kvality života. Mezi sledované dopady na děti patřily mimo jiné náklady spojené s 

předčasným porodem, novorozeneckým úmrtím, emocionálními a behaviorálními problémy 
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nebo se speciálními vzdělávacími potřebami. Podobně Luca et al. (2020) se snažili vyčíslit 

celkové ekonomické náklady dopadů neléčených perinatálních duševních obtíží, a to na 

americké kohortě žen a jejich dětí od početí do pěti let po porodu. Celkové přímé zdravotní 

náklady, nepřímé náklady na ztrátu produktivity či předčasné úmrtí a náklady spojené s 

obtížemi dítěte, jako jsou behaviorální obtíže, astma nebo obezita, byly spočteny na $14 miliard 
(Luca et al., 2020).  

4.2. Způsoby hodnocení péče v rámci zdravotní ekonomiky 
Efektivní zdravotní péče může přispět ke snížení ekonomické zátěže tím, že poskytuje 

zdravotní přínosy za přijatelnou cenu. Tím se mohou snížit jak přímé, tak nepřímé náklady 

spojené s nemocí. Výsledky či přínosy péče (outcomes) je však mnohdy obtížné měřit. 
V současné době se v rámci zdravotní ekonomiky nejčastěji využívají metody nákladové 

efektivity (Cost-Effectiveness) a nákladové utility (Cost-Utility) (Angevine & Berven, 2014). 
Nákladová efektivita (Cost-Effectiveness) se zaměřuje na hodnocení finančních nákladů 

zdravotní péče ve vztahu k jejich zdravotním přínosům. Přínosy (outcomes) jsou v tomto 

případě zpravidla měřeny v „přirozených jednotkách,” jako je počet případů, počet úmrtí, míra 

bolesti nebo hladina látky v těle (Angevine & Berven, 2014). 
Nákladová utilita (Cost-Utility) hodnotí náklady zdravotní péče na standardizovanou 

jednotku přínosu, která zahrnuje jak délku, tak kvalitu života. Nejčastější a nejznámější 

jednotkou jsou tzv. QALYs (Quality-adjusted life years) (Angevine & Berven, 2014). QALYs 
berou v potaz délku života v letech, které pacient žije po obdržení určité zdravotní 

péče, a kvalitu života (užitek) hodnocenou na číselné škále od 0 do 1, kde 0 znamená „mrtvý” 

a 1 znamená „v perfektním zdraví.” „Základní myšlenka QALY předpokládá, že rok života 

prožitý v dokonalém zdraví má hodnotu 1 QALY (1 rok života × 1 užitek = 1 QALY) a že rok 

života prožitý ve stavu nižším, než dokonalé zdraví má hodnotu nižší než 1. Pro určení přesné 

hodnoty QALY stačí vynásobit hodnotu užitku spojenou s daným zdravotním stavem roky 

prožitými v tomto stavu” (Prieto & Sacristán, 2003, s. 2).  
Je důležité poznamenat, že jsem se během psaní bakalářské práce setkala s častými 

záměnami ve výše vysvětlovaných termínech. Ekonomické články nákladovou efektivitu 

a utilitu sice striktně rozdělovaly, avšak studie zahrnuty v části systematického review tyto 

pojmy chápaly jako synonyma (Chambers et al., 2022; Heslin et al., 2022; Littlewood et al., 
2018). 
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Pro následné celkové hodnocení nákladové efektivity či utility se nejčastěji používá 

metrika zvaná Incremental cost-effectiveness ratio (ICER) (Angevine & Berven, 2014). ICER 
se používá k určení, zda je nová léčba nebo intervence nákladově přijatelná ve srovnání s jinou 

léčbou nebo standardní péčí, vzhledem k jejímu přínosu. Počítá se jako poměr mezi rozdílem 

v nákladech a rozdílem v přínosech dvou intervencí. Přínosy mohou být, jak bylo již 

vysvětleno, měřeny v QALYs (někdy se proto setkáme i se specifickým pojmem Incremental 

cost-utility ratio) (Angevine & Berven, 2014; Bambha & Kim, 2004). Na tomto principu 
je například založeno hodnocení v rámci NICE. Pro výpočet ICER je každý typ intervence 

porovnáván s prahovou hodnotou, jejíž rozmezí je v pokynech fixně definováno 

na £20 000 - £30 000.  
Samotné rozhodnutí o tom, zda je nově zaváděná metoda skutečně nákladově efektivní, 

je však výsledkem řady faktorů, a ani výsledek ICER není vše vypovídající. Angevine & Berven 

(2014) uvádí, že ačkoliv je za horní hranici efektivity zpravidla považována částka 

$60,000 až $100,000 na jednu jednotku QALY, jedná se o společenské, nikoli lékařské 

rozhodnutí (Angevine & Berven, 2014). V této souvislosti je používán termín „willingness-to-
pay“ (WTP), tedy jakou částku jsme ještě ochotni zaplatit za zlepšení faktorů jako je právě 

kvalita života o jednotku (McDougall et al., 2020). 
4.3. Decision analytic models 

Decision analytic models jsou metodou využívanou pro ekonomické zhodnocení 

zdravotní intervence. Jedná se o matematické a statistické nástroje používané k simulaci, 

uspořádání a propojení pravděpodobností událostí a jejich výsledků způsobem, který umožňuje 
posoudit možné dopady rozhodnutí (Petrou & Gray, 2011). 
 Základní formou decision analytic modelu jsou tzv. Decision tree modely, které 

reprezentují sekvenci rozhodnutí a jejich možné výsledky. Na začátku dochází k cílenému 

rozhodnutí ohledně zdravotní péče, např. zda bude ženě administrován screening perinatálních 

duševních obtíží, nebo jí bude poskytnuta pouze obvyklá péče. Tento okamžik rozhodnutí 

je v modelu označen čtvercem. Po každé události následuje řada logicky uspořádaných 

náhodných alternativních událostí, které se musí vzájemně vylučovat a jejich pravděpodobnosti 

by měly mít součet přesně jedna. To může být např. rozvinutí či nerozvinutí deprese u ženy. 

V modelu jsou tyto okamžiky označeny kroužkem. Následně je model doplněn o údaje 

o nákladech na péči a přínosy péče (uváděné např. v QALYs) a současně 

o pravděpodobnosti, s jakými dané události nastanou. Pro každou jednotlivou trasu modelu 
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je vypočtena její očekávaná hodnota vynásobením pravděpodobnosti každého výsledku jeho 

odpovídajícími náklady nebo přínosy. Na základě získaných hodnot může dojít k porovnání 

alternativ (tras) a výběr té nejvhodnější (Angevine & Berven, 2014; Petrou & Gray, 2011). 
 Výhodou decision tree modelů je jejich jednoduchost a přehlednost. Limituje je však 

absence explicitní časové proměnné a nejsou příliš vhodné např. pro modelování chronických 

onemocnění, kde se jednotlivé rozhodovací i náhodné události mohou v průběhu času opakovat 
(Kuntz et al., 2013; Petrou & Gray, 2011). 
Příloha 1  
 Právě pro chronická onemocnění nebo jiné události, kdy je časové hledisko 

důležité, jsou vhodnější tzv. Markov modely (Kuntz et al., 2013). V rámci tohoto modelu 

se předpokládá, že pacienti se v každém okamžiku nacházejí v jednom z konečného počtu 

zdravotních stavů a mezi těmito zdravotními stavy přecházejí během řady určitých časových 

intervalů nebo cyklů. Markov modely jsou často používány pro výpočet očekávané délky dožití, 

a tedy stavy, mezi kterými se pacienti v takových modelech přesouvají, mohou být jednoduše 

„zdravý” – „nemocný” – „mrtvý.” I tento model počítá s pravděpodobností, a to přechodu 

z jednoho stavu do druhého. Důležitým omezením Markov modelů je jejich 

předpoklad, že pravděpodobnost přechodu z jednoho stavu do druhého závisí pouze na aktuální 

příslušnosti k jednomu stavu, nehledě na dřívější historii pacienta (jako např. jak dlouho 

se v daném stavu nachází, zda se jedná o relaps onemocnění apod.). Částečně lze tento 

nedostatek obejít vytvořením specifičtějších stavů, které tuto historii reflektují (Petrou & Gray, 
2011). 
 Mezi další modely patří např. dynamické modely, které jsou vhodné pro infekční 

choroby, kde je potřeba počítat i s faktory jako je rozvoj kolektivní imunity; či mikrosimulační 

(individual) modely, které nepracují s jednou kohortou, ale s heterogenními individuální 

pacienty, sledují vývoj jejich onemocnění v čase a jsou schopny započítávat jejich historii 

(Kuntz et al., 2013; Petrou & Gray, 2011). 
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II. Systematické review 

5. Cíl systematické části  
V teoretické části byl vysvětlen význam duševního zdraví v perinatálním období. 

V závislosti na komplexní péči o matky byla též přiblížena argumentace významných 

zdravotnických organizací, které se přiklání ku prospěchu užívání rutinního screeningu. Přesto 

máme nadále jen velmi malé množství poznatků, které by souvisely s prenatální periodou 
a nákladovou efektivitou screeningových nástrojů. Pro rozhodování o plošné implementaci 

zdravotních opatření je informace o nákladové efektivitě dané formy intervence stěžejní. 

Dlouhodobá komplexní péče o matky potýkající se s duševním onemocněním (a případně 

i jejich potomky) spotřebuje určité finanční náklady. Důležité je tedy také to, zda se nově 

zavedená zdravotní péče (v kontextu této práce prenatální screening duševního zdraví) vyplatí 

ekonomicky. Proto jsem se rozhodla realizovat systematické review, které by mohlo onu 
mezeru v této oblasti alespoň z části vyplnit.  

Hlavním záměrem tohoto systematického review je seskupit poznatky z dosavadně 

vzniklých studií týkajících se nákladové efektivity v rámci zavedení rutinního screeningu 

duševního zdraví žen v prenatálním období. Práce může čtenáři případně pomoci ve formování 

stanoviska k důležitosti či nedůležitosti včasné screeningové péče.  
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6. Metody 
6.1. Strategie vyhledávání zdrojů 

Původní vědecké práce byly vyhledávány v databázích PubMed, Scopus a Web 

of Science za použití klíčových slov ("pregnan*" OR "antenatal" OR "antepartum*" 

OR  "prenatal" OR "perinatal") AND ("cost effective*" OR "costeffective*" OR "cost benefit*" 
OR "cost efficiency*" OR "economic evaluation" OR "resource utilization") 
AND  ("mental  health*" OR "mental disorder*" OR "depression*" OR "anxi*" OR "psycho*") 
AND ("screening*" OR "scale*" OR "tool*" OR "questionnaire*" OR "survey*" 
OR "self report*" OR "evaluation" OR "measure*" OR "self measure*"). Vyhledané záznamy 

byly hodnoceny za použití programu Covidence. Covidence je webová softwarová platforma 

zjednodušující spolupráci na systematických review. Všechny výsledky byly posuzovány 

nezávisle na sobě dvěma hodnotiteli (autorka práce Lucie Nováková a vedoucí práce Kristýna 

Hrdličková), případné neshody mezi hodnocením byly rozhodnuty třetím nezávislým 

hodnotitelem (Mgr. et Mgr. Anna Horáková, vědecko-výzkumný pracovník, Národní ústav 

duševního zdraví). 
Strategie vyhledávání probíhala v několika krocích. V úvodním prohledání databází 

bylo nalezeno 1989 článků. Po vyjmutí 771 duplikátů bylo posuzováno 1218 studií. Nejprve 

byla dle názvu a abstraktu posuzována relevantnost studií. V tomto kroku došlo k vyřazení 

1206 studií. Zbývajících 12 studií bylo hodnoceno na základě celého textu. Z tohoto výběru 

bylo odstraněno sedm studií: čtyři studie nesplňovaly požadovaný výzkumný design; dvě 

obsahovaly nesprávnou populaci participantů; a poslední nesprávný typ intervence. Do review 
tak bylo zařazeno celkem pět studií.  
Příloha 2 

6.2. Selektivní kritéria 
Pro výběr zařazených studií byla předem zvolena kritéria. Zařazeny byly pouze články, 

které se věnovaly populaci těhotných žen; měly nákladovou efektivitu prenatálního screeningu 

jako hlavní výzkumnou otázku; byly napsané v anglickém jazyce; publikované od roku 2000 

včetně. Nebyly zahrnuty meta-analýzy, systematické reviews ani preregistrace. 
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7. Výsledky 
7.1. Zkoumaná populace 

Jak již bylo uvedeno, z 1218 studií bylo zkoumáno pět prací. Jednalo se o roky publikace 

2024 (1), 2022 (2), 2018 (1) a poster z roku 2016.  
Nejrecentnější studie Yang et al. (2024) byla zaměřena na populaci těhotných žen 

v Číně. Screening probíhal první, druhý a třetí trimestr v průběhu těhotenství a 42 dní 
po porodu. Naměřené hodnoty za pomocí škály EPDS (prahová hodnota devět) 

naznačovaly, že nejvyšší prevalence deprese nastává v prvním trimestru (6.43 ± 3.42), přičemž 

rozdíly mezi jednotlivými fázemi měření nabývaly statistické signifikance (p <0.05) (Yang et 
al., 2024). Studie Heslin a kolektiv (2022) a Chambers a kolektiv (2022) se odlišují v populaci, 

kdy první studie zkoumá ženy z Velké Británie a druhá ženy z Austrálie, nicméně se shodují 

v čase provedení screeningového šetření. Obě studie zvolily dobu první antenatální prohlídky, 

tedy zhruba osmý až desátý týden těhotenství. Rozdílem je, že studie Heslin (2022) pracuje se 

screeningem až do tří měsíců po porodu, zatímco Chambers a kolektiv (2022) ve své práci 

zmiňují pouze prenatální období (Chambers et al., 2022; Heslin et al., 2022). Administrace 
screeningu v posledních dvou studiích probíhala znatelně později. Littlewood a kolektiv (2018), 
která stejně jako Heslin zkoumala ženy pocházející z Velké Británie, tentokrát konkrétně 

z centra Londýna, započala screening 20. týden těhotenství (Littlewood et al., 2018). Wetzel 
a kolektiv (2016) nespecifikuje období blíže než na druhý trimestr. Od této autorky je čerpáno 

pouze ze zmiňovaného posteru (Wetzel et al., 2016). 
7.2. Typ analytického modelu a screeningová strategie 

Ve třech studiích byla užívána základní forma modelování, a to decision-tree model. 
Ve studii Yang a kolektiv (2024) byla volena verze decision-tree-Markov model. Nejstarší 

studie použila zastřešující decision-analytic model, bez bližších specifik.  
Všechny studie využívaly k ekonomickému zhodnocení výsledků jednotky QALY 

a ICER, jejichž funkce byla vysvětlena v teoretické části bakalářské práce. Též ve svých 

analýzách pracovaly s peněžní hodnotou WTP, tedy ochotou platit. Každý z autorů si stanovil 

svou vlastní prahovou hodnotu, na základě, níž porovnával jednotlivé screeningové strategie. 

Autorky Heslin (2022) a Littlewood (2018) si zvolily částku £20 000 - £30 000 za QALY. Jedná 

se o zmiňované fixní rozpětí, preferované organizací NICE. Yang a kolektiv (2024) zvolili 

částku dle hodnoty hrubého domácího produktu na hlavu, a to 80 976 juanů. Wetzel (2016) 
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pracovala s nejvýše stanovenou hodnotou $100,000 za QALY. Ve studii Chambers a kolektivu 

(2022) nebylo žádné takové číslo uvedeno.  
V práci Yang a kolektivu (2024) byly ženy rozděleny do dvou skupin. V jedné skupině 

byly matky, které podstoupily screening, a ve druhé ty, kterým byla nabídnuta pouze standardní 

péče. Ženy, které podstoupily EPDS či PHQ-9, mohly získat několik druhů zdravotního 

statusu: normální, podezřelý, vysoké riziko a smrt. V případě výskytu perinatální deprese byla 

poskytnuta intervence a léčba. Ženy ve standardní péči mohly být v případě „vysokého rizika” 

poslány do specializovaných nemocnic. Náklady na jednotlivé skupiny se lišily. Skupina 

screenovaných žen zahrnovala všechny investice, které byly spojeny se screeningovou 

metodou, tedy ceny samotného screeningu, registrace, konzultace, léčby a ceny lékařských 

nákladů. U druhé skupiny žen byla do analýzy zahrnuta pouze cena léčby u těch, které 

se nacházely ve „vysokém riziku” a rozhodly se využít nabízené pomoci.  
Obě studie Heslin (2022) a Littlewood (2018) zvolily velmi podobný princip 

screeningové strategie. První autorka se rozhodla porovnat standardní péči s dalšími třemi 

možnostmi, a to s užitím samostatných (1) Whooleyho otázek; samostatné (2) EPDS; 

a vícestupňové varianty (3) Whooleyho otázek následovaných EPDS. Do skupiny šetřené 

screeningovými nástroji byly zahrnuty náklady na administraci samotné screeningové 

metody, včetně času a školení personálu, další diagnostické vyšetření SCID (Structured Clinical 

Interview for Diagnosis) v případě pozitivního výsledku screeningu a eventuální náklady 

na léčbu deprese. Skupina, která nepodstoupila žádný screening byla spojena s náklady 

na základní péči, kde byly možné obtíže diskutovány s porodní asistentkou. Další náklady 

mohly vzniknout v důsledku nutné léčby či dalších komplikací stavu pacientky. 

Littlewood a kolektiv (2018) porovnávali standardní péči s vícero možnostmi: s (1) Whooleyho 

otázkami; (2) EPDS; (3) Whooleyho otázkami následovanými EPDS; a (4) Whooleyho 

otázkami následovanými PHQ-9. Náklady screenované skupiny žen byly obdobné jako u studie 

Heslin (2022). Rozdílem byla volba dalšího diagnostického vyšetření v případě pozitivního 

výsledku screeningového nástroje. Tentokrát byla užívána verze CIS-R (Clinical Interview 
Schedule-Revised). Náklady na standardní péči byly vypočítány jako tříminutová konverzace 

s porodní asistentkou.  
Chambers (2022) zvolila v péči o ženy dva možné přístupy. Standardní péči porovnávala 

s modelem PIPA. PIPA obsahoval screeningové škály ANRQ-R a EPDS a disponoval vyšší 

prahovou hodnotou pro označení ženy jako „v riziku” rozvoje duševních obtíží než klasická 
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péče. V obou případech byla pacientka dotazována porodní asistentkou. U celého procesu byla 

vždy přítomna další zkušená porodní asistentka, která splňovala funkci referenčního standardu. 

Její rozhodnutí bylo směrodatné pro potvrzení či vyvrácení, zdali byla žena skutečně depresivní. 

V případě, že byla žena shledána jako „v riziku”, byla nasměrována na Triage Committee. 

Analytický model nákladové efektivity reflektoval dobu trvání screeningu, jeho vyhodnocení 

a odkaz na další péči. U varianty standardní péče byly porodním asistentkám poskytnuty otázky 

ze směrnic SAFE START.  
V posteru Wetzel a kolektivu (2016) nebyl typ screeningu pojmenován. Jeho 

administrace však byla rozdělena na dva typy: model založený na doporučení (refferal-based 
model) a model řízený porodníkem (obstetrician-managed model). V prvním případě byly 

výsledky screeningu předloženy k vyhodnocení psychiatrovi. U druhého modelu byl ženám 

s pozitivním výsledkem poskytnut 15minutový rozhovor s porodníkem ještě tentýž den.  
7.3. Analýza nákladové efektivity 

V nejnovější studii z roku 2024 od Yang a kolektivu vyšel screening jako vysoce 

efektivní oproti variantě bez screeningu. Průměrná cena za provedení screeningu byla 

129.54 juanů za ženu, zatímco průměrná cena standardní péče představovala 171.80 juanů. 

Co se týče dopadů na kvalitu života, screening umožnil zisk 0.85 a standardní péče 

0.84 QALYs. Tato práce užívala poměr utility (ICUR), který vyšel jako -3,126.77 juanů 

na osobu ve srovnání s variantou bez screeningu. Tato částka symbolizuje ušetřené 

finance, které byly získány při volbě screeningu. 
 Heslin a kolektiv (2022) porovnávali celkovou cenu jednotlivých přístupů na osobu. 

Jako nejdražší vyšla EPDS (£1799), Whooleyho otázky (£1772), standardní péče (£1765) a jako 

nejlevnější Whooleyho otázky následované EPDS (£1748). Průměrně získané QALYs 
se pohybovaly v číslech 0.7304 (EPDS), 0.7302 (Whooleyho otázky), 0.7301 (Whooleyho 

otázky – EPDS) a 0.7255 (standardní péče). Hodnoty ICER screeningů oproti standardní péči 

vyšly následovně: £6939 (EPDS), £1489 (Whooleyho otázky) a -£3696 (Whooleyho 

otázky – EPDS) za QALY. Mezi jednotlivými nástroji došlo k trade-off, kdy EPDS sice vyšla 

znatelně dražší, ale zároveň ve srovnání s dalšími strategiemi produkovala vyšší množství 

QALYs. U Whooleyho otázek následovaných EPDS se ukázal přesně opačný efekt (levnější, 

ale nejnižší produkce QALYs). Přesto na základě křivky přijatelnosti CEAC měly všechny 

možnosti bez absence screeningu podobnou pravděpodobnost nákladové efektivity. Nicméně 

významnou roli v závěrech této práce hrála WTP. Ukázalo se, že „s rostoucí ochotou platit se 
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pravděpodobnost, že bude absence screeningu nákladově efektivní, snižuje, zatímco 

pravděpodobnost pro všechny ostatní screeningové varianty roste ve stejném rozsahu” (Heslin 
et al., 2022, s. 12). Důvodem je především skutečnost, že přínosy screeningového nástroje 

(v podobě včasné detekce a léčby) převáží jejich vlastní drahotu a náklady. Čím ochotněji si 

tedy pacientky připlatily za kvalitu svého života, tím spíše se screening prokázal jako nákladově 

efektivní. Toto tvrzení bylo ve studii potvrzeno analýzou senzitivity. V přímém srovnání byla 

standardní péče znatelně překonána Whooleyho otázkami následovanými EPDS, které byly 

účinnější a méně nákladné. 
 Chambers a kolektiv (2022) se od ostatních prací odlišují především svým vztahováním 

výsledků nákladové efektivity zvlášť ke skutečně pozitivním (TP) a zvlášť k falešně pozitivním 

(FP) případům. I zde se přístup založený na screeningových nástrojích jevil jako nákladově 

efektivnější. Výsledky studie totiž poukazovaly na účinnost modelu PIPA, který zahrnuje 

screeningové nástroje ANRQ-R a EPDS. Ačkoli PIPA disponoval nižší senzitivitou 

než standardní péče (0.78 a 0.82), specificita hrála ku prospěchu modelu PIPA (0.89 a 0.78). 
Průměrné náklady na jednu TP ženu jsou $16.32 (PIPA) a $16.46 (standardní péče) a průměrné 

náklady na FP ženu jsou $13,63 (PIPA) a $14,38 (standardní péče). Model PIPA byl tedy spojen 

s úsporami jak pro detekci skutečně pozitivních, tak pro eliminaci falešně pozitivních případů. 
 Velmi komplexní práce od Littlewood a kolektivu (2018) porovnává dva dvoustupňové 

a dva jednostupňové screeningové přístupy oproti standardní péči. Při WTP stanovené 

NICE (£20,000 - £30,000) se jevila jako nejefektivnější varianta Whooleyho otázek 

následovanými PHQ-9 (pravděpodobnost nákladové efektivity 0.466 – 0.480), případně 

Whooleyho otázek následovanými EPDS (0.461 – 0.336). Mezi oběma dvoustupňovými 

screeningovými strategiemi panovaly jen malé rozdíly. Pokud by však autoři přihlédli 

ke specificitě a senzitivitě, nejlépe vychází zmiňované Whooleyho otázky následované PHQ- 9. 
Zajímavým poznatkem je, že samostatné Whooleyho otázky by nebyly nákladově efektivní ani 

při zvýšení prahové hodnoty WTP na £100,000 za QALY.  
 Poster od Wetzel a kolektivu (2016) shrnoval výsledky šetření při zmiňované prahové 

hodnotě WTP $100,000. ICER modelu založeného na doporučení (refferal-based) dosáhl 

$98 180 a modelu řízeného porodníkem (obstetrician-managed) $80 687 za QALY ve srovnání 

se standardní léčí. To znamená, že pro oba typy modelů byl screening alespoň mírně nákladově 

efektivní. 
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Ačkoli každá ze zahrnutých prací užívala svůj vlastní způsob předložení výstupů, 

výsledky nákladové efektivity prenatálního screeningu byly obdobné. Shoda panovala 

především ve zjištění, že screening vychází vždy alespoň mírně jako nákladově efektivní oproti 
variantě standardní péče (bez screeningu).  

 
Tabulka 1: Přehled zahrnutých studií a jejich klíčových specifik 
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8. Diskuze 
Nákladová efektivita rutinního screeningu duševního zdraví žen v prenatálním období 

je nadále málo probádanou oblastí. Tato část práce se pokusila seskupit poznatky z dosavadně 

vzniklých studií a zaměřit se na jejich klíčové aspekty. Heterogenita zahrnutých studií 

neumožňuje přímé srovnání, přesto se shodují vždy na alespoň mírné nákladové efektivitě 
ve prospěch administrace screeningových nástrojů vůči standardní péči.  

Na základě studií Heslin (2022) a Littlewood (2018), které užívaly podobnou 

metodologii, se ukazuje, že dvoustupňové screeningové přístupy mohou být nákladově 

efektivnější než jednostupňové. Příčina spočívá v senzitivitě a specificitě nástrojů. První 

screening se vyznačuje vyšší senzitivitou, tedy cílí na identifikaci většiny žen 

s obtížemi, a to i za cenu falešně pozitivních případů. Druhý test, vyznačující se vyšší 

specificitou, pak umožňuje redukci těchto případů. Z toho tedy vychází, že čím vyšší specificita 
metody, tím méně falešně pozitivních žen. Littlewood (2018, s. 91) se v tomto kontextu 
domnívá, že „specificita je klíčovým faktorem výsledků nákladové efektivity”.  

Jako platné se u dvoustupňových screeningů ukázalo pravidlo, že čím výše bude 

stanovena prahová hodnota WTP, tím bude screening nákladově efektivnější a standardní péče 

naopak méně. Jak již bylo zmíněno v předchozí kapitole, nabízí se jednoduché vysvětlení 
související s drahotou screeningových nástrojů. Čím více si je pacientka, potažmo společnost 

v případě veřejného zdravotního pojištění, ochotna připlatit za lepší úroveň 

zdraví, tím efektivnější screening bude. 
Důvody, proč jsou některé screeningové metody dražší než jiné, nebyly v jednotlivých 

studiích vysvětleny. V práci Heslin a kolektivu (2022) jsem se setkala s různými částkami 

za jednotlivé screeningové metody na osobu: EPDS (£1799), Whooleyho otázky (£1772), 

standardní péče (£1765) a Whooleyho otázky následované EPDS (£1748). Na čem ale cena 

screeningu závisí? Zdá se, že existují logické argumenty, které by podporovaly levnější cenu 
Whooleyho otázek oproti EPDS. Především jde o to, že Whooleyho otázky jsou kratší a snazší 
na administraci a vyhodnocení než komplexnější EPDS. Proč ale jako nejlevnější varianta 

vycházejí Whooleyho otázky následované EPDS, pokud by platila předchozí tvrzení? Může 

to být způsobeno následující skutečností. Domnívám se, že na vině je ona zmiňovaná senzitivita 

a specificita. Předběžné efektivní třídění pacientek kratšími Whooleyho otázkami a cílené užití 

EPDS dovede zamezit vzniku falešně pozitivních případů – a tím pádem zbytečným následným 
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intervencím pro ženy, které takovou pomoc nepotřebují. Druhý stupeň screeningu (v tomto 

případě EPDS) je vždy administrován pouze případům, ve kterých je screening nutný.  
Výsledky bakalářské práce z hlediska nákladové efektivity indikují preferenci 

screeningu oproti základní péči. Budoucí výzkum prenatální nákladové efektivity screeningu 

by měl specifikovat optimální screeningové metody a čas počátku jejich administrace. Zejména 

zjištění související se specificitou dvoustupňového screeningu by mohla ovlivnit směřování 

dalšího zkoumání. Mezi nejzásadnější přínosy, které by mohla prenatální rutinní péče přinést, 

bychom mohli řadit zvýšení kvality života ženy, která úzce souvisí s hladkým vývojem 

potomka. Včasná identifikace duševních obtíží by mohla vést ke snížení rizika komplikací 

v těhotenství a po porodu. V neposlední řadě by administrace screeningu mohla snížit 

zátěž, která je kladena na zdravotnictví. Pokud by byla duševní nepohoda ženy odhalena 

a ošetřena v zárodku, pozdější náklady na léčbu by nemusely dosahovat takových rozměrů. 
8.1. Limity 

Závěry systematického review je třeba interpretovat s ohledem na jeho limity. 
Především se jedná o již nastíněný problém různorodosti jednotlivých studií. Tuto rozdílnost 

lze pozorovat hned v několika oblastech. Všechny práce byly zaměřeny na svou vlastní 

populaci. Participantky nejen pocházely z různých zemí, ale také jim byla poskytnuta jiná forma 

intervence (byly voleny různé typy screeningových nástrojů). Velmi důležité je zmínit, že čas 

administrace screeningu probíhal v jiných etapách těhotenství. Bez jednotné doby začátku 

screeningu může docházet k zavádějícím výsledkům v kontextu osvědčenosti včasné péče. 

Stejně tak každá studie užívala svou vlastní prahovou hodnotu WTP a odhady prevalence 

duševních problémů.  
 Významným důsledkem pro interpretaci výchozích poznatků jsou rozdíly v porovnávání 

alternativ. Jednoduše řečeno, standardní péče užívána v jedné práci nemusí být stejná jako 

standardní péče v práci jiné. Příkladem může být studie Chambers a kolektivu (2022), která ve 

své variantě základní péče užívala propůjčené otázky od SAFE START. Tudíž by se dalo říct, 
že jde v tomto případě o strukturovanější standardní formu pomoci než u ostatních studií.  
 Dalším limitujícím faktorem je skutečnost, že všechny studie neposkytují veškeré 

detaily ke svým výzkumům. Například byl do review nestandardně zařazen poster 

od Wetzel a kolektivu (2016), který obsahoval jen malé množství informací. Vzhledem 

k nedostatku studií souvisejících s prenatálním obdobím byl poster přesto zařazen. 
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Je pravdou, že nastíněné aspekty ztěžují generalizaci zjištěných poznatků na jiné 

populace. Nicméně tato práce vznikla za účelem sesbírání jakýchkoliv dostupných poznatků 

o nákladové efektivitě, nehledě na způsob její realizace. 
8.2. Silné stránky 

Jako silnou stránku této práce považuji především to, že se jedná patrně o jediné 
existující systematické review, které by se věnovalo problematice nákladové efektivity 

screeningu v prenatálním období. Dle literární rešerše se veškeré dosavadní práce zaměřují 

na období po porodu. Většinou se jednalo o systematická review, která se věnovala nejen 
nákladové efektivitě screeningu, ale také dalším léčebným postupům či prevenci (peer 

podpůrné telefonické linky). Například studie Gurung a kolektivu (2018) zahrnula 11 článků 

zkoumajících ekonomické zhodnocení, z čehož tři obsahovaly informace o nákladové efektivitě 

screeningu, a to již v kombinaci s léčbou (Gurung et al., 2018). Další autorka E. Camacho 

ve svém zkoumání zahrnula osm studií, z čehož pouze dvě obsahovaly screening – opět 

společně s léčbou (Camacho et al., 2018). Obě krátce představené práce taktéž bojovaly 

s různorodostí populace, rozličnými časy implementace intervencí a dalšími mezerami 

ve výzkumu. Přesto byla v obou případech prokázána vyšší nákladová efektivita vůči 

standardní péči. I v postnatálním období byly nejčastěji užívány screeningové nástroje jako jsou 

EPDS či PHQ-9.  
Dále se toto systematické review vyznačuje transparentním hodnocením zahrnutých 

studií. Právě použití jasně definovaných kritérií pro výběr studií a nezávislé hodnocení výsledků 

dvěma hodnotiteli s možností řešení neshod třetím hodnotitelem zvyšuje důvěryhodnost 

a objektivitu procesu. 
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9. Závěr 
Bakalářská práce si kladla za cíl čtenáře seznámit s nejdůležitějšími oblastmi 

v rámci perinatálního duševního zdraví žen. V teoretické části byl poskytnut obecný úvod 

k tomuto období a časté psychické obtíže, se kterými se mohou matky potýkat. Důležitým 

prvkem práce byla kapitola věnující se názorům významných zdravotnických organizací 

na péči o těhotné a s tím související rutinní screening. Argumentace organizací jako je WHO, 

NICE, ACOG a dalších zněla ku prospěchu zavedení screeningového šetření žen. Z toho 
důvodu byl na následujících stránkách bakalářské práce obsažen přehled celosvětově užívaných 

screeningových metod, který se zaměřil nejen na autory původních studií, ale také 

na položkovou analýzu, prahové hodnoty a další metodologické aspekty nástrojů. V neposlední 

řadě byl zařazen úvod do způsobů hodnocení péče v rámci zdravotní ekonomiky, který měl 

za úkol usnadnit porozumění navazující části systematického review.  
Systematické review se zaměřovalo na téma nákladové efektivity prenatálního 

screeningu duševního zdraví žen. Proces hledání relevantních studií probíhal v rámci platformy 
Covidence, kde bylo využito základního schématu PRISMA flowchart. Dále byly popsány 
základní charakteristiky pěti zahrnutých prací, a to včetně zkoumané populace, typu 

analytického modelu a zvolených screeningových strategií. Hlavní částí review byla analýza 

výsledků nákladové efektivity. Kapitola přinesla zajímavé poznatky, které by mohly ovlivnit 
budoucí výzkum v této oblasti. Ukázalo se, že nákladově nejefektivnější jsou vícestupňové 

screeningové přístupy. Tato skutečnost se odvíjí především od jejich specificity, tedy 

schopnosti zamezit vzniku velkého počtu falešně pozitivních případů. Další zjištění souviselo 

s ochotou platit (WTP). S rostoucí ochotou platit se totiž zvyšuje nákladová efektivita 

screeningového nástroje, a naopak klesá účinnost standardní péče.   
Bakalářská práce poukázala na omezené množství studií na téma nákladové efektivity 

prenatálního screeningu duševního zdraví žen. Právě tento poznatek zdůrazňuje nutnost dalšího 

výzkumu v této oblasti. Velkým přínosem by byla aplikovatelnost nových zjištění na podmínky 
v České republice. 
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