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UVOD

Téhotenstvi je velkd zivotni udalost, ktera je vétSinou vniméana jako pozitivni.
Hodné Zen ale neproziva téhotenstvi fyziologické, bez problémid a komplikaci.
Rizikové téhotenstvi pfedstavuje pro zenu naruseni jeji psychické pohody. Tento problém se
tykéd piiblizné 22 % t&hotnych zen (Rodrigues, 2016, s. 137). Dana situace je pro zenu
zatézovym faktorem, ktery se vyznamné podili na rozvoji prenatalni deprese, ktera se uvadi az
u 19 % en s rizikovym t&hotenstvim. Zeny, které netrpi chronickym onemocnénim, maji vyssi
miru prenatalni deprese, pokud se u nich vyskytnou akutni komplikace (Fiskin, 2017, s. 55).

Je provedeno relativn€é malo vyzkumu, které by se zabyvaly kvalitou zivota
a pritomnosti deprese u zeny s rizikovym téhotenstvim 1 pfesto, ze duSevni zdravi je velmi
dulezité a v dnesni dobé se dostava vice do povédomi lidi. Ve vétsin€ pripadd se nefesi
psychicka stranka zeny a Iékaf ¢i porodni asistentka se zamétuje spiSe na jeji fyzicky stav.
Je dulezité védét o piitomnosti prenatalni deprese obzvlasté u rizikové téhotné, jelikoz samotna
deprese je rizikovym faktorem napft. pro nizsi porodni hmotnost ¢i predcasny porod. Dale Ize
uvést dlouhodobé disledky deprese matky, které se na ditéti mohou v jeho vyvoji projevit
pozdéji, jako jsou napt. emocionalni, jazykové problémy ¢i problémy s chovanim (Rolle, 2020,
s. 2).

Obsahove se teoreticka Cast prace zabyva teoretickymi poznatky rizikového téhotenstvi
z medicinského, ale také z psychologického hlediska. Dalsi kapitola pojednava o psychologii
téhotenstvi, jak zena t€hotenstvi proziva a jaké jsou mozné neptiznivé faktory, které téhotenstvi
ovliviiuji negativnim smérem. Treti kapitolou je pojednani o depresi a predevsim
o depresivnich stavech tykajici se obdobi téhotenstvi a Sestined€li. Posledni kapitola teoretické
¢asti je vénovana kvalité zivota a jejimu méfeni.

Vyzkumna c¢ast je vénovana metodice kvantitativniho vyzkumu a naslednému
vyhodnoceni statistickych dat, ktera byla ziskana pomoci standardizovanych dotaznikd BDI-II
a WHOQOL-BREF. Hlavnim cilem diplomové prace je zjistit pfitomnost deprese a miru
kvalitu zivota zen s rizikovym téhotenstvim a nasledné ovéfeni stanovenych hypotéz.

Jako vstupni literatura byla pouzita nasledujici:

HAJEK, Zden&k, Evzen CECH a Karel MARSAL. Porodnictvi. 3., zcela pteprac. a dopl. vyd.
Praha: Grada, 2014. ISBN 9788024745299

HAIJEK, Zdeng&k. Rizikové a patologické téhotenstvi. Vyd. 1. Geské. Praha: Grada, 2004. ISBN
8024704188



RATISLAVOVA, Katefina. Aplikovand psychologie porodnictvi: [psychologie téhotenstvi,
porodu a Sestinedéli : psychosomatickda medicina : ucebni texty pro porodni asistentky . Praha:
Reklamni atelier Area, 2008. ISBN 9788025421864

SKUTILOVA, Vladana. Jak na strach a tizkost v téhotenstvi. Praha: Grada Publishing, 2016.
ISBN 9788024754697
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da Escola de Enfermagem da USP, Psicothema, Current Psychiatry Reports, Europe’s
Journal of Psychology, Social Science & Medicine, General Hospital Psychiatry

Sumarizace dohledanych ceskych periodik:

Linkos, Ceskd a slovenska psychiatrie (2x), Ceskoslovenska psychologie, Ceska

gynekologie, Psychiatrie pro praxi, Kontakt

Pro teoretickou cast bylo dale vyuzito 13 knih, 1 vyhlasky, 8 webovych stranek
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v referen¢nim seznamu.
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2 RIZIKOVE TEHOTENSTVI

Te&hotenstvi je zajisté radostna udalost, pii které se ale kdykoliv mohou objevit komplikace
a znejkrasn&jsiho obdobi zivota zeny se stane obdobi strachu, uzkosti ¢i deprese.
Rizikové téhotenstvi je definovano jako pfitomnost rizikovych faktori bez evidentnich
pfiznak( choroby (Hajek 2014, s. 238) a také jako potencialni ohrozeni zivota pro t€hotnou
zenu, ¢i plod. Celosvétove se rizikové téhotenstvi tyka az na 20 miliona Zen, ze kterych vice
nez 800 zen denné¢ zemfe na perinatalni komplikace (Badakshs, 2020, s. 1; Majella, 2019, s. 2).
Mezi nejCastéjsi divody umrti zen se fadi tézké hemoragie, matefské infekce, preeklampsie,
eklampsie a interni onemocnéni jako je komplikovany diabetes mellitus (DM) ¢i srdecni
onemocnéni (Majella, 2019, s. 2) Ve skupin€ zen s rizikového téhotenstvim je tudiz vyssi
urovei perinatalni morbidity 1 mortality.

Otazkou rizikového t€hotenstvi a imrti zen na perinatalni komplikace se zabyva také OSN
(Organizace spojenych narodil), ktera ji zaradila do jednoho zcill udrzitelného rozvoje
Sustainable Development Goal 3 — SDG3 (OSN, 2015). Jedna se o velky problém dnesni doby,
predevs§im v rozvojovych zemich, na 99 % rizikovych téhotenstvi se objevuje pravé v nich
au zen s nizkym socioekonomickym statusem (Badakshs, 2020, s. 1). Pravé jeden z cild SDG3
se zaméfuje na snizeni celosvétové matefské umrtnosti a ukoncit imrti novorozencdy,

kterym lze predchazet prevenci.

2.1 Diagnostika rizikového téhotenstvi

Az 1/3 téhotenstvi je doprovazena komplikacemi (Hajek, 2004, s. 26). Proto je screening
rizikovych faktorti nejdilezitéjsim bodem pro samotnou diagnostiku rizikového téhotenstvi.
Provadi se vramci vSeobecného prenatalniho screeningu pii prvni prenatalni prohlidce.
Rizikové faktory, dle identifikace, Ize rozdélit na dvé zakladni skupiny, kterymi jsou rizikové
faktory zjisténé na pocatku t€hotenstvi, anebo objeveni rizikovych faktorti v prabéhu gravidity

(Hajek, 2014, s. 237).

2.1.1 Rizikové faktory na pocatku gravidity

V ramci rodinné anamnézy dochazi k zjistovani pfitomnosti vrozenych vyvojovych
vad, DM, trombofilie, hypertenzniho onemocnéni, ¢i preeklampsie, které mohou ovliviiovat jak
nastavajici matku, tak plod (Roztocil, 2017, s. 244). Osobni anamnéza obsahuje podkategorie
jako je demograficka anamnéza, socialni anamnéza, pfitomnost onemocnéni pied nyné&j$im
téhotenstvim, gynekologicka a porodnicka anamnéza. Prave faktory z demografické a socialni

anamnézy maji nejnizsi efektivitu (Hajek, 2014, s. 239). V rdmci demografické anamnézy
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vnimame jako rizikovy vék pod 18 let a vek nad 35 let. V pfipadé velmi mladé tehotné je
zvySené riziko psychické a socialni zatéze, zvysené riziko prfedcasného porodu, preeklampsie
a také eklampsie. ZvySené je i riziko perinatalniho umrti. Se star§im vékem je spojeno mnoho
rizik jako napfiklad riziko hypertenzniho onemocnéni, gestacniho DM, porodnich patologii,
chromozomalnich anomalii (jako je Downuv syndrom). Jako rizikovy faktor vnimame také
vysku téhotné zeny. Pokud je téhotnd mensi jak 155 cm, je riziko kefalopelvického nepoméru,
predcasného porodu nebo také patologického naléhani plodu (RoztoCil, 2017, s. 244).
Socialni anamnéza se tyka predevsim abuzu téhotné zeny ajejiho zaméstnani. V piipade abuzu
cigaret dochazi ke zvySenému riziku spontdnniho potratu, hypotrofie plodu, pfed¢asného
odtoku vody plodové. Rizikové je také pozivani alkoholu, které zapficinuje fetalni alkoholovy
syndrom. Uzivani drog v téhotenstvi zvySuje frekvenci vrozenych vyvojovych wvad,
pfedcasného porodu a u novorozence se po porodu vyskytuje abstinencni syndrom.
V piipadé zaméstnani je zvysené riziko u stresujiciho povolani. Zapficinuje predCasny porod
(Roztocil, 2017, s. 244). Pro ziskani informaci o stavu t€¢hotné je dilezité se zaméfit také na
onemocnéni a stavy, které byly pFitomny pi‘ed otéhotnénim. Radi se sem zavazna interni
onemocnéni (jako chronické onemocnéni ledvin, ¢i pregestacni DM), podstoupené operace
(zejména biisni operace) a vyskyt problémt beéhem podstoupené narkozy. Jako predposlednim
bodem je porodnicka a gynekologicka anamnéza. Do téchto podkategorii patii naptiklad
opakované spontanni potraty, vyskyt komplikaci béhem predchoziho téhotenstvi, infertilita,
podstoupeni umélého oplodnéni, multiparita (Hajek, 2014, s. 237). Posledni slozkou pro ziskani
rizikovych faktorti jsou klinické a laboratorni vysledky, které jsou soucasti v§eobecnych
screeningovych vySetfeni. Pro zjisténi rizik pomaha vySetfeni moci, vySetfeni krve na krevni
obraz, krevni skupiny a Rh faktoru, ultrazvukova vysetfeni, onkologicka cytologie

a kolposkopie (Cubusky, 2021, s. 77).

2.1.2 Rizikové faktory v prubéhu gravidity
Jelikoz komplikace mohou nastat béhem tehotenstvi kdykoliv, nejcasteji se mezi
rizikové faktory zjisténé béhem gravidity dle Hajka (2004, s. 26) radi:
e vicecetné téhotenstvi (multiparita)
e krvaceni
e malpozice plodu
e zmény frekvence pohybu

e zménéné mnozstvi vody plodové
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2.2 Dispenzarni péce

V téhotenstvi je velmi dilezité, aby téhotna zena pravidelné dochazela do prenatalnich
poraden ke svému gynekologovi. To plati také pro rizikové téhotenstvi, jelikoz diky
poskytované péci dochazi k rozpoznani dalS§ich moznych komplikaci a ke snizovani rizika
morbidity a mortality (Hajek, 2004, s. 25). Pokud rizikové t€hotenstvi neni sledovano, je zena
vystavena nebezpeci piechodu rizikového téhotenstvi v t€hotenstvi patologické a v samotny
patologicky porod. K tomuto prechodu dochazi pouze ve 20 az 30 % ptipada (Hajek, 2014,
s. 236).

V Ceské republice je uplatiiovana komplexni pé¢e o t8hotnou Zenu, ktera je
reprezentovana registrujicimi gynekology, specializovanymi pracovisti a porodnicemi.
Jedna se o doporugeny postup Ceské gynekologické a porodnické spole¢nosti Jana Evangelisty
Purkyn& (CGPS CLS JEP). Gynekolog, na podkladé sbéru anamnézy a rizikovych faktord,
zatfadi klientku do jedné ze dvou skupin. Prvni skupinou je t€hotenstvi s nizkym rizikem.
U zeny probiha fyziologické téhotenstvi bez pfitomnosti rizikovych faktori v anamnéze.
Vysledky laboratornich a klinickych vySetfeni jsou v normé. Druha skupina je téhotenstvi
s konkrétnim rizikem. Zena je do druhé skupiny zafazena jiz na pocatku t&hotenstvi, & v jeho
prubéhu, a to na podkladé rizikovych vysledkd klinickych a laboratornich vySetieni
(Cubusky, 2021, s. 76).

Doporuéeny postup CGPS CLS JEP (Lubusky, 2021, s. 72) mezi nejcastdjsi rizika
v te¢hotenstvi fadi: zvySené riziko rozvoje zilniho tromboembolismu, pfitomnost GBS infekce,
gestacni DM (GDM), riziko rozvoje RhD aloimunizace, cisafsky fez v anamnéze, rastovou
restrikci plodu, spontanni pred¢asny porod, vrozenou vadu plodu, riziko rozvoje hemolytické
nemoci plodu a novorozence, viceCetné téhotenstvi, poruchy placentace a zdvazné onemocnéni
matky.

Dispenzarni péci provadi u obou skupin registrujici gynekolog az na ptipady téhotnych
zen, které jsou sledovany a prenatalni péce je jim poskytovana v perinatologickych centrech.
Konkrétné se jedna o zavazna interni onemocnéni Zeny, vicecetna téhotenstvi, pregestacni DM

a GDM se zvySenym rizikem (Cubusky, 2021, s. 71).

2.3 Uloha porodni asistentky v péci o Zenu s rizikovym téhotenstvim
Porodni asistentka plni velkou a dulezitou ulohu v zivoté zeny. Ma dvé zakladni funkce.
Autonomni funkce zahrnuje kompetence porodni asistentky, které jsou dany Vyhlaskou

€. 55/2011 Sb. Podili se na podpote zdravi a prevenci vzniku onemocnéni jak Zeny, tak 1 jeji
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rodiny. V obdobi t€hotenstvi, porodu a Sestinedéli ma velkou a dulezitou ulohu pro Zenu.
Predstavuje pro ni privodkyni t€émito obdobimi a poskytuje ji rady. Ve svych kompetencich ma
péci o zenu s fyziologickym tehotenstvim a poté také béhem porodu a v Sestinedéli.
Porodni asistentka také muze diagnostikovat a potvrdit t€hotenstvi. Diky dostupnym metodam
muze sledovat stav plodu. V ramci porodu vede fyziologicky porod a pokud béhem ného
vzniklo porodni ¢i poporodni poranéni, je v jejich kompetencich provést jejich oSetfeni.
V ramci péce o novorozence provadi také jeho prvni oSetieni a v piipad€ potieby musi zahgjit
jeho resuscitaci. Velkou ¢ast Cinnosti porodni asistentky zahrnuje také edukace. Edukuje zeny
o antikoncepci a v oblasti sexualniho zdravi. Dale také vzdélava v oblasti kojeni, ¢i péce
o novorozence. Kooperativni funkce zahrnuje spolupraci slékafem (v tomto piipade
s gynekologem, porodnikem), plni jeho ordinace. Tuto funkci mé prave v piipadé rizikového
a patologického téhotenstvi, kdy klientku predava do péce 1ékare a nastava s 1ékarem kooperace
(Prochazka, 2020, s. 26).

Jestlize porodni asistentka ma vzdélani se specializaci v intenzivni péci v porodnictvi, jeji
kompetence se tykaji poskytovani oSetfovatelské péce v ramci gynekologie, porodnictvi
a neonatologie u hroziciho nebo jiz probihajiciho selhavani zakladnich zivotnich funkci.
V ramci rizikového a patologického tehotenstvi méa kompetence pro vykonavani vysoce
specializované oSetiovatelské péce (Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb. - O cCinnostech zdravotnickych
pracovnika a jinych odbornych pracovniki).

Porodni asistentka poskytuje odbornou péci jak v komunitni péci, ambulantni péci,
tak i v pripadé, ze je zena kvuli komplikacim hospitalizovana. Je ale neméné dilezité
a podstatné, aby dochazelo také k zaméreni na péci o psychiku a dostatecnou komunikaci
s klientkou, ¢i pacientkou, pokud dojde k jeji hospitalizace. Porodni asistentka by méla
sledovat, zda jsou pfitomny vykyvy nalad, stres ¢i zda téhotna vykazuje celkovou spokojenost.
V dnesni dobé¢ je ale péce o dusSevni zdravi a komunikace odsunuta na posledni misto a ve
vétSin€ piipadu neni kladen ani individualni pfistup. Tento problém je spojen s nedostatkem

Casu, nebo také s neznalosti vhodné komunikace (Prochazka, 2020, s. 613).

2.3.1 Komunikace porodni asistentky s klientkou

Komunikace je jednou z dulezitych dovednosti, kterou by méla porodni asistentka
vykazovat. Pravé diky vhodné komunikaci mize dojit ke snizeni vyskytu tzkosti ¢i deprese,
a tim padem je pozitivné ovlivnéna kvalita zivota klientky. Klicovymi body jsou predevsim

empatie, upfimnost, citlivost a vybudovani diivéry mezi klientkou a porodni asistentkou.
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S prabéhem komunikace souvisi Gzce také prava Zeny. Porodni asistentka by si jich méla
byt védoma a ma povinnost je také respektovat (WHO, 2017, s. C-5). Respekt je dilezity
prokazovat zen€ v nékolika nasledujicich oblastech:

e Zdravotnik by mél respektovat zenu takovou jaka je a jeji soukromi.

e Zdravotnik by se mél vyvarovat subjektivniho hodnoceni klientky a hodnoceni jejiho

chovani.

e Zdravotnik by mél umét reagovat na potreby klientky.

e Te¢hotna zena ma moznost volby, ktera se muze tykat jak nabizeného postupu prenatalni

péce, tak nabizené 1écby.

Pro rozhovor s klientkou by porodni asistentka méla zajistit klidné prostiedi a intimni
atmosféru, pti které se bude klientka citit bezpecné. Pokud by klientka chtéla béhem rozhovoru
pfitomnost tfeti osoby (napf. partner, ¢i rodinny pfislusnik), je vhodné pfitomnost umoznit.
Doprovazejici osoba plni roli opory pro téhotnou zenu. Béhem komunikace je dulezité dat
prostor klientce pro vyjadreni jejich, nebo partnerovych pocita ¢i obav (WHO, 2017, s. C-6).
Pro ziskani davéry by porodni asistentka neméla klientce skakat do feci, neméla by ménit téma
o kterém klientka zacala mluvit, a pfedevsim by zené mela naslouchat. Béhem rozhovoru by
porodni asistentka méla také umét zhodnotit situaci, zda je klientka schopna vnimat dalsi
sdéleni. Miize se ocitnout v naro¢né emocni situaci a dojde u ni ke zméné psychického
rozpolozeni. V tomto piipadé se zhorSuje troveri jejiho vnimani. Porodni asistentka by méla
v tomto pripadé sdélit pouze zakladni informace a podrobnosti klientce oznamit déle, kdy bude
schopna lépe vnimat (Takacs, 2015, s. 35). Vhodné je veskeré informace predat klientce
i pisemnou formou (WHO, 2017, s. C-12). Poslednim bodem je zpétna vazba, diky které 1ze
ptredejit nedorozuméni. Porodni asistentka by se méla klientku pozadat, aby zopakovala, co ji
bylo feCeno. Tim dojde k zjisténi, zda potfebuje informace zopakovat a znovu vysvétlit (WHO,

2017, s. C-7).

2.3.2 Sdélovani Spatnych zprav

Zpravy o zdravotnim stavu ma pravo podavat pouze lékar, ale porodni asistentka muze byt pfi
rozhovoru pfitomna. Je proto podstatné, aby védéla, jak se v dané situaci chovat. Pro sdéleni
Spatné zpravy by mélo byt zajisténo intimni a klidné prostiedi, jak je jiz zminéno vySe v textu.
Pokud jsou $patné zpravy sdélovany ambulantné, méla by mit zZena zajistény doprovod, aby se

v poradku dostala do domaciho prostiedi. Je velmi podstatné byt Zené na blizku a nabidnout ji
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moznost mluvit o svych pocitech. Mize ale nastat situace, kdy klientka nechce o problémech
a vzniklé situaci mluvit. V tom pfipadé by ji nemela porodni asistentka do komunikace nutit
a téma otevirat (Takacs, 2015, s. 30). V ramci zdravotnické péce je mozné nabidnout zené
psychologickou pomoc, ¢i krizového interventa, kterého ma k dispozici vétSina zdravotnickych
zatizeni. Reakce t€hotné Zeny i partnera na Spatnou zpravu muze mit mnoho podob. V piipadé
vaznych situacich probiha vyrovnavani dle modelu Kubler-Rossové.

Model procesu smutku (také znam jako Model procesu umirani) piedstavila
psychiatricka Elisabeth Kubler-Rossova jiz v roce 1969 ve své knize O smrti a umirani.
Model byl sestaven diky kvalitativnim studiim a na podkladé jejich osobnich zkuSenosti
v oblasti paliativni péCe, kde pusobila (Tyrrell, 2021, s. 1-2). Model se sklada z celkem péti
fazi. Sama Kibler-Rossova uvedla, ze clovek muze a také nemusi projit vS§emi fazemi smutku.

Prvni fazi je popreni, Sok. Jednd se o pfirozeny obranny mechanismus téla,
ktery zajistuje, aby Cloveék zvladnul tolik emoci, kolik je v té dobé schopen (Gregory, 2021,
Kessler, nedatovano). Jedinec si odmita pfipustit realitu, v které se ocitl. Ve zdravotnictvi
nejCastéji dochéazi k popirani diagnézy, kterd byla lékatrem sdélena (Tyrrell, 2021, s. 2).
Clovék se snazi hledat chybu v provedenych vysetienich a testech. Je v tu dobu otupély
a uzavira se do své vlastni reality (Gregory, 2021). Zivot pro ného v tu dobu nema zadny smysl.

Po fazi popreni zacina jiz uzdravovaci proces (Gregory, 2021). Zacnou se objevovat
emoce, které byly v prvni fazi potlaceny (Kesser, nedatovano). Jedna se o fazi hnévu a agrese,
ktera je nezbytna pro vyrovnani se se smutkem. Charakteristické je hledani viny a projevovani
hnévu, Casto vici zdravotnikim, vykazovana muze byt také vaci své rodiné€, pratelam.
Vinu muaze ¢loveék pfisuzovat 1 sam sobé, kdy si poklada otazku ,,Co by se stalo, kdybych
udélal/a néco jinak?* (Kesser, nedatovano).

Tieti faze je pojmenovana jako smlouvani. Clovék za&ina hledat ur&itou kontrolu nad
svou nemoci, €1 diagnoézou, ktera mu byla sdélena. Smlouvani mize probihat napfiklad
s 1ékatem, nebo také s nadpfirozenem. Lékari pacient slibuje, ze bude dodrzovat lékarska
doporuceni a véfi, ze se diky tomu jeho stav zlepsi. Nabozensky zalozeni lidé, ale také ateisté,
se obraci k Bohu a uzaviraji s nim dohody (Tyrrell, 2021, s. 3). Celkové se tato faze da oznacit
také jako hledani, upinani se k faleSnym nadéjim (Gregory, 2021).

Nasledujici, &tvrtou fazi, je deprese. Clovék se stahuje sam do sebe. Charakteristicky je
feCeny smutek, Gnava, otupé€lost, pocit prazdnoty a neschopnost prozivat pozitivni emoce
(Kessler, nedatovano; Tyrrell, 2021, s. 3). Vyskytnou se muzou také sebevrazedné myslenky
(Gregory, 2021). Je ale dilezité tuto fazi deprese odlisit od chorobné deprese, jelikoz v tomto

ptipadé se jedna o soucast procesu vyrovnavani se (Kessler, nedatovano).
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Posledni fazi, dle Kiibler-Rossové, je prijeti. U ¢loveéka dojde ke smifeni s novou realitou
a snazi se naucit se v ni zit. S novou realitou jiz nebojuje (Kessler, nedatovano; Tyrrel, 2021,

s. 3). Dochazi ke stabilizaci emoci (Gregory, 2021).

2.4 Psychika zeny s rizikovym téhotenstvim

Psychika zeny béhem téhotenstvi prochazi znacnymi proménami, které jsou podminény
nejCastéji osobnosti zeny, jejim veékem, ¢i postojem k téhotenstvi. I z téchto fyziologickych
promén muze zena pocitovat uzkostné stavy ¢i strach (Ratislavova, 2008, s. 16). Pokud ale
v obdobi téhotenstvi dojde k diagnostice rizikového t€hotenstvi, je zena nachylnéjsi na vyskyt

uzkosti ¢i prenatalni deprese.

2.4.1 Uzkost

Uzkosti se obecnd ¢ast&ji vyskytuji u Zen, az 30 % Zen se b&hem svého Zivota setka
s projevy uzkosti (Talova, 2014, s. 32). Je charakteristickd pfitomnosti vnitiniho napéti
a strachu. Clovéku Gasto d&la problém, jak probihajici uzkost konkrétné popsat. U nékterych se
uzkost projevuje jako buseni srdce, bolest bficha, ¢i nemoznost nadechnout se. Jini zase pocit'uji
tlak na prsou (Kucerova, 2013, s. 26).

Uz samotné obdobi t€hotenstvi muze byt pro zenu zdrojem tzkosti. Obava se o pribéh
téhotenstvi, o zdravi plodu ¢i ma strach z porodu a nového zivota, ktery po porodu nastane.
Rozli§ujeme proto uzkost z t€hotenstvi a porodu, uzkost z péce o dité a uzkost jako samotny
psychopatologicky symptom (Ratislavova, 2008, s. 41). Na vzniku uzkosti se v téhotenstvi
podili dva zakladni faktory, biologicky a psychosocialni. Z biologickych faktort je to
predev§im pritomnost hormonalnich zmén (Prochazka, 2020, s. 612; Talova, 2014, s. 32).
Literarnimi zdroji je uvadéno mnoho faktord, které se podili na vzniku uzkosti. Radi se mezi
n¢ rizikové, Ci patologické téhotenstvi, ptfitomnost psychickych poruch v anamnéze zeny
(spankové obtize, depresivni a uzkostné poruchy, premenstruacni syndrom), vyssi nebo nizky
vék téhotné a nizky socioekonomicky stav (Prochazka, 2020, s. 612). Zena je ovlivnéna také
negativnimi zkuSenostmi z pfedchoziho téhotenstvi a porodu (porod mrtvého plodu
¢i prodélany potrat) a uzivanim alkoholu, cigaret ¢i drog (Silva, 2017, s. 6, 7).

Jak je vidno z rizikovych faktora pro vznik uzkosti zeny s rizikovym téhotenstvim maji
mnohonasobné vyssi riziko rozvoje uzkosti nez zeny s t€hotenstvim fyziologickym. U Zen se
objevuji vétsi obavy o plod, obavaji se nejasné budoucnosti t€hotenstvi (Abrar, 2019, s. 19).

Ohledné vyskytu uzkosti v jednotlivych trimestrech se vyskytuji odliSné nazory.

Studie dle Silva (2017, s. 6) uvadi, ze se uzkost nejcastéji objevuje ve tfetim trimestru, celkem
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u 42,9 % zen. Naopak v prvnim trimestru se uzkost objevovala pouze u 17,9 % zen. Do studie
bylo zapojeno celkem 209 téhotnych zen. Opacné vysledky uvadi dal§i provadéna studie
dle Soto — Balbuena (2018, s. 260), do které bylo zapojeno 664 zen, je nejvyssi vyskyt tzkosti
v prvnim trimestru, celkem 19,5 %. Ve tietim trimestru se vyskytovala u 17,2 % zen, zde byl
divod predevsim strachu z porodu. U druhého trimestru byla troven uzkosti vac¢i ostatnim
trimestram nizsi, byla pfitomna u 16,8 % Zen.

Téhotenska uzkost probiha ve vétsin€ ptipadu skryté, piiznaky Casto koreluji s pfiznaky
téhotenskymi. Je ale dulezité, aby tizkost byla v t€hotenstvi rozpoznana. Abrar (2019, s. 19)
uvadi ddlezitost provadéni screeningu, ktery se ale v Ceské republice momentalné
celorepublikové neprovadi. Pokud je ale uzkost diagnostikovana, je podstatné zahgjit 1écbu
z divodu predchazeni vzniku uzkostné poruchy (Talova, 2014, s. 35). Dlouhodobé pfitomna
uzkost mé vliv jak na matku, tak na plod. Z hlediska matky je uzkost v té¢hotenstvi rizikovym
faktorem pro vznik poporodni deprese, preeklampsie, potratu nebo krvaceni (Prochazka, 2020,
s. 612; Silva, 2017, s. 2). Velky vliv ma uzkost na psychicky a fyzicky vyvoj ditéte, ktery je
diky ni narusen. Uzkost zapfi¢ifiuje predGasny porod, nizkou porodni hmotnost plodu
(Prochazka, 2020, s. 612; Talova, 2014, s. 32). V poporodni adaptaci se u novorozencu
vyskytuje niz§i Apgar skore v porovnani s novorozenci matek bez uzkostnych piiznaku
(Silva, 2017, s. 2). Z hlediska psychického vyvoje maji déti vysoce uzkostnych Zzen
v budoucnosti vyssi riziko rozvoje ADHD (Fairbrother, 2015, s. 1).

2.4.2 Prenatalni deprese

Prenatalni deprese je spolu s poporodni depresi souhrnné nazyvana jako perinatalni
deprese, jiz se rozumi pritomnost nepsychotické depresivni epizody be&hem téhotenstvi,
anebo béhem prvniho roku po porodu (Milgrom, 2014, s. 14; Sobotkova, 2019, s. 299).
Jedna se o poruchy s leh¢im, ¢i zavaznym prubéhem. Pfitomnost prenatalni deprese v prvnim
trimestru se nelisi pfili§ od deprese, ktera se vyskytuje v bézné populaci (Ertmann, 2019,
s. 201). Zlom nastava v druhém a tietim trimestru, kdy je pfitomnost prenatalni deprese az
dvakrat vyssi nez v bézné populaci (Bo, 2021, s. 2).

Depresivni piiznaky se dle Prochazky (2020, s. 612) objevuji u 25 az 35 % té€hotnych
zen. Podobny nazor, 25 % téhotnych s depresivnimi piiznaky, zastava také Stuart-Parrigon
(2014, s. 468). Odlisna procenta uvadi Sobotkova (2019, s. 300), ktera ve vyspélych statech
uvadi prenatalni depresi u 7 az 15 % zen. Naopak vy$si procento zmifiuje v rozvojovych
zemich, kde na t€hotné Zeny pusobi mnoho rizikovych faktord, jako je §patna kvalita zdravotni

péce, Spatna vyziva, €i Spatny socioekonomicky stav.
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Prenatalni deprese se projevuje obdobné jako deprese v bézné populaci. Mezi ptiznaky
se fadi poruchy spanku, inava, zmény chuti k jidlu, nedostatek energie, Gtlum a snizeny zajem
o oblibené Cinnosti. Velkym problémem je ale rozliSeni prenatalni deprese od fyziologickych
zmen, které se béhem téhotenstvi bézné vyskytuji (Hajek, 2014, s. 394; Prochazka, 2020,
s. 612). Pravé tyto zmeény predstavuji riziko pro vznik dusevnich poruch (Bo, 2021, s. 2).
Porodni asistentka, ¢i 1ékar, by proto méli rozhovorem s klientkou aktivné zjistovat, zda je
pfitomno riziko vyskytu depresivnich pfiznakt. Zda klientka ma v anamnéze vyskyt uzkostné
¢i depresivni poruchy (Ertmann, 2019, s. 200).

Na vyskyt prenatalni deprese ma vliv mnoho rizikovych faktort. Prvnim a dilezitym
faktorem je pritomnost deprese v anamnéze t€hotné Zeny. Z psychosocialnich faktorti 1ze uvést
stres v t€hotenstvi, pfitomnost domaciho nasili na zené&, nizky socioekonomicky status, status
svobodné matky, nedostatek socidlni opory, nezaméstnanost, nizky stupen vzdélani
(Ertmann, 2019, s. 201; Stuart-Parrigon, 2014, s. 468). Dale se na rozvoji prenatalni deprese
podili vysoky, ¢i naopak nizky vék téhotné (Bo, 2021, s. 2). Z porodnickych faktora se jedna
o negativni zkuSenosti z minulého téhotenstvi, naptiklad porod mrtvého plodu ¢i potrat
(Stuart-Parrigon, 2014, s. 468). Na rozvoji prenatalni deprese ma velky podil také rizikové,
nebo patologické téhotenstvi. Pokud je t€hotna kvuli svému stavu hospitalizovana, zvysuje se
u ni jesté vice uroven stresu a psychické zatéze. Diky hospitalizaci dochéazi ke zhorSeni jiz
ptitomné prenatalni deprese, Ci se vyskytne zvySené riziko jejiho vyskytu (Byatt, 2014, s. 643;
Dagklis, 2016, s. 1026).

Dulezitou otazkou je také zavedeni a provadéni screeningu. Americka vysoka Skola
porodnictvi a gynekologie (ACOG) doporuCuje provadeéni alespoii jednoho screeningu
perinatalni deprese a uzkosti (Milgrom, 2014, s. 15). Diky vysledkiim lze zahajit v€asnou
identifikaci pritomnosti prenatalni deprese a naslednou 1éCbu, ktera pomuze k jeji redukci
a snizi se tak vyskyt negativnich nasledkd jak u matky, ale i u plodu (Rolle, 2020, s. 2).
Presné neni dano, kdy v téhotenstvi screening provadét (Stuart-Parrigon, 2014, s. 468).
Primami pége v Ceské republice je zaméfena vice na fyzicky stav nez na psychicky stav
téhotné. Zdravotnici ¢asto prenatalni depresi nediagnostikuji a t€hotna Zena ve vétsing piipadu
sama nevyhleda odbornou pomoc. Pfiznani si problémi a vyskytu deprese je velky krok.
Téhotna muze mit pocity vlastniho selhani, obvinuje se, a predev§im se obava reakce svého
okoli, jelikoz v dnesni dobé je stale pfitomna stigmatizace. Pokud se ale Zena neobrati na
odbornou pomoc, k depresi se postupné piidava i demotivace a tim padem neochota problém
fesit. Prenatalni deprese se prohlubuje a tim se zvySuji rizika negativniho dopadu (Milgrom,

2014, s. 15).
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Otazka vyskytu screeningu je proto v dnesni dobé v Ceské republice vice diskutovana,
jelikoz v nynéjs$i dob& neni celorepublikové pfitomna péCe o zenu, ktera trpi v t€hotenstvi
a po porodu psychickymi problémy. Od roku 2020 probih4 pilotni projekt screeningu,
jehoz zakladatelem je MUDr. Antonin Sebela, PhD., ktery se zamé&fuje na psychiku v matefstvi.
Projekt je realizovan Narodnim ustavem duSevniho zdravi (NUDZ) a spole¢nosti Usmév
mamy, kterd se zaméfuje na psychiku Zzen v obdobi téhotenstvi a po porodu.
Screening, zaméfujici se na psychosocialni stres, probiha online formou testu ve vybranych
dvaceti gynekologickych ordinacich (nachazejicich se v kraji Praha, StfedoCeském
a Olomouckém kraji) a v nékolika porodnicich (konkrétné¢ ve FN Olomouc, nemocnici
Nymburk, Fakultni Thomayerové nemocnici a FN Bulovka). Z vysledku se zena dozvi riziko
pfitomnosti psychickych problémt. Pokud je vysledek pozitivni, je t€hotna Zena oslovena
s nabidkou odborné pomoci. Screeningem dosud proslo na 2000 Zen a 200 zen nasledné vyuzilo
odbornou pomoc (Usm&v mamy, 2020).

Téhotné zeny, ¢i zeny v poporodnim obdobi mohou vyuzit také mobilni aplikaci Kogito,
ktera je zdarma a vznikla spolupraci NUDZ a Usmé&vu mamy. Jedna se o aplikaci, ktera Zenam
poskytuje po vyplnéni vstupniho dotazniku ohledné pfitomnosti deprese i izkosti, okamzitou
zpétnou vazbu, kterou je Cesta z deprese ¢i Cesta z uzkosti. Kazda ztéchto Cest obsahuje
celkem pét fazi a provazi zenu metodami kognitivné-behavioralni terapie a relaxacnimi
technikami. Pokud zené ze vstupniho dotazniku vyjde vysledek potfeby vyhledani odborné
pomoci, je pfitomen navod, jak pomoc najit (NUDZ, 2015).

Prenatalni deprese, stejné¢ jako uzkost, ovliviiuje zenu (at uz s rizikovym
1 fyziologickym té€hotenstvim) vyvoj plodu predev§im negativnim smérem (Byatt, 2014, s. 643).
V tomto piipadé se rizika shoduji s riziky uzkosti. Jedna se velké mnozstvi vyskytu
nepfiznivych porodnickych vysledkt jako je pfedCasny porod, nizka porodni hmotnost plodu,
intrauterinni rastova restrikce plodu (omezeni rastu plodu), ¢i preeklampsie u téhotné zeny
(Dagklis, 2016, s. 1025; Ertmann, 2019, s. 201; Stuart-Parrigon, 2014, s. 468).

Vyznamny dopad ma prenatalni deprese na psychicky vyvoj ditéte, uvadi se naruSeny
socialni a emocni vyvoj. Tento fakt je obecné velmi malo uvédomovan. Dopady se zacinaji
projevovat jiz v utlém veku, kdy je naruSen spankovy rezim novorozence (Goodman, 2019,
s. 218). V kojeneckém veku déti reaguji na podnéty v mensi mife, nez déti zen netrpicich
v téhotenstvi prenatalni depresi (Stuart-Parrigon, 2014, s. 468). Dé&ti se vyznacuji obtizngjsi
povahou. Maji zvySené riziko ADHD, poruch chovani a vy§§i impulzivnost. Zavaznym
problémem jsou také emocionalni poruchy, vyskyt deprese a izkosti. Ty se mohou rozvijet jiZ

v détstvi a pretrvavat mohou az do mladé dospélosti (Goodman, 2019, s. 218).
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Velkou mérou je ovlivnéna také samotna zena. Prenatalni deprese je vyznamnym
prediktorem budouciho vyskytu poporodni deprese, ktera je i rizikem pro nezajem o dité
a vytvorenim negativniho vztahu mezi matkou a ditéte (Dagklis, 2016, s. 1025; Stuart-Parrigon,

2014, s. 468). Je proto dulezité prenatalni depresi rozpoznat a zahajit 1écbu.
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3 PSYCHOLOGIE TEHOTENSTVI

Tehotenstvi je slozity fyziologicky proces, pfi kterém dochazi ke zménam jak télesnym,
tak duSevnim. V ramci dusevnich zmén se zena setkava s novymi a nezndmymi pocity, na které
se musi adaptovat (Prochazka, 2020, s. 611). Pro zvladnuti nové zivotni faze je podstatna pro
zenu akceptace jejim okolim. S novou situaci a pocity se musi vyrovnat ale také partner,

nebo dalsi ¢lenové rodiny, kterych se tyto zmeény také tykaji (Baskova, 2015, s. 9, 12).

3.1 Prozivani téhotenstvi

Kazda Zena je individudlni a originalni osoba, a proto kazda také odli§né proziva své
téhotenstvi. Obecné ale lze fici, Ze se jedna o velmi dilezité obdobi transformace, pfi které se
zena nachazi v prechodné fazi svého zivota (Baskova, 2015, s. 9). Na prozivani téhotenstvi
a na samotnou adaptaci na téhotenstvi ma vyznamny vliv, zda téhotenstvi bylo ¢i nebylo
planované, a zda je dité chténé ¢i nechténé. Teéhotenstvi, jak z medicinského,
tak z psychologického hlediska, rozdélujeme do tfech trimestra.

Prvni trimestr je obdobi do 12. tydne t€hotenstvi (Hajek, 2014, s. 32). Nastava nova
etapa zivota zZeny, kterou je matefstvi. Ve vét§iné ptipadu jsou pfitomny ambivalentni emoce,
smiSené a protichidné. Na jedné strané se objevuji pocity jako Stésti, radost, nadéje, vdécnost
¢i dojeti. T€hotna ale na druhou stranu mtize vnimat te¢hotenstvi jako jednu ze zivotnich krizi.
Pocituje ztratu svého starého zpuisobu Zivota, obava se budoucnosti. Tyto obavy casto
doprovazi mnoho emoci, nejCastéji pocity nejistoty a strachu (Ratislavova, 2008, s. 26).
Charakteristické pro prvni trimestr je orientace zeny na sebe samou. Zac¢ina pozorovat znamky
téhotenstvi, své meénici se télo a ujistuje se, ze je opravdu v jiném stavu. Télo prochazi
fyziologickymi zménami, které plisobi na psychiku zeny. Muze se u ni objevovat nervozita,
plactivost, poruchy spanku, ¢i deprese (Hajek, 2014, s. 63). Celkové se jedna o emotivné
narocné obdobi, pti které dochazi k adaptaci na novou situaci. Vétsinou se tak t€¢hotna, ale 1 jeji
partner, mohou citit zmatené, nebo dezorientované (Rolle, 2020, s. 1).

Kazdy trimestr ma v ramci psychologie své ulohy. V ramci prvniho trimestru je hlavni
ulohou pfijeti t€hotenstvi a zvladnuta faze adaptace na t€hotenstvi. Dle Fiskina (2017, s. 56) je
adaptace vyrazné snizena u zen sakutnimi komplikacemi. Rizikové té€hotné
s pritomnosti depresivnich pfiznaku se na t€hotenstvi adaptuji hufe, Grover adaptace je vyrazné
snizena (Fiskin, 2017, s. 62).

Druhy trimestr, obdobi od 13. tydne do 28. tydne tehotenstvi, se povazuje za emocné

nejstabilngjsi obdobi. V tomto obdobi se jiz za&ina utvafet vztah matka — dit8. Zena diky jiz
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pfitomnym pohybim a rostoucimu bfisku dokaze vnimat plod jako samostatného jedince
(Celik, 2020, s. 170). Jedna se o hlavni ulohu pro druhy trimestr (Baskova, 2015, s. 9).
Tehotna se navraci do béZného zptsobu Zivota a t€hotenstvi si za¢ina uzivat. V piipad€, ze ma
zena neptijemné zazitky z minulych t€hotenstvi, ¢i pravé proziva rizikové téhotenstvi, nachazi
se v obdobi nejistoty (Ratislavova, 2008, s. 26). Obava se moznych komplikaci, které jsou opét
doprovazeny negativnimi emocemi, jako je uzkost, strach, nejistota. V tomto piipad¢ je zvySena
pravdépodobnost vyskytu depresivnich pfiznakt a deprese. T€hotna Casto konzultuje sviij stav
se svymi kamaradkami, které ji ale svymi odpovéd'mi mohou dosti znejistét a zptsobit dalsi
obavy, jelikoz kazdé t€hotenstvi je individualni a odlisné. Proto by se zena neméla spoléhat na
zkuSenosti kamaradek ani na internetové diskuse, které jsou v dnesni dob€ mezi nastavajicimi
maminkami velmi oblibené a populéarni. Podstatna je konzultace stavu s porodni asistentkou,
¢i 1ékarem.

Typické pro treti trimestr (od 29. tydne t€hotenstvi do porodu) je vytvareni a budovani
,hnizda“ a pfiprava na pfichod nového ¢lena rodiny (Baskové, 2015, s. 10). Jedna se o emocné
vypjaté obdobi z diivodu pfitomnosti ambivalentnich pocitii. Téhotna pocituje pozitivni emoce,
tési se na své dite, na novy zivot. Na druhou stranu je pied ni porod, ktery je straSakem, i pres
vysokou uroven zdravotnictvi, pro vétSinu nastavajicich maminek, predev§im prvorodicek.
Obavy se tykaji pribéhu porodu, moznych komplikaci, které by se mohly vyskytnout.
Vyskytnout se mize také strach ze smrti a obavy o zdravi ditéte (Ratislavova, 2008, s. 26).
Jedna se o fyziologicky bézny jev. Strach z porodu byl poprvé popsan jiz vroce 1858
francouzskym psychiatrem Louisem Victorem Marcém. Jedna se o vyskyt tizkosti a obav, které
v te¢hotenstvi prozivaji zeny (Nilsson, 2018, s. 1). Uvadi se, ze tento stav proziva az na 80 %
téhotnych a Castéji se objevuje prave u prvorodicek. Strach, ktery pretrvava i béhem porodu ma
negativni dopad na samotny zazitek z porodu, ktery muze trvat déle a muize skoncCit také
opera¢nim vaginalnim porodem (vyuziti klesti ¢i vakuumextraktoru), nebo i cisafskym fezem
(Sergekus, 2016, s. 167). U zen by béhem tehotenstvi, a predevsim pied porodem mélo dojit
k posileni jejich sebedivéry a sebevédomi. Dilezitym prvkem se ukazaly byt predporodni
kurzy, ¢i podavani potiebnych informaci zdravotnickym persondlem v ramci prenatalnich
poraden (Baskova, 2015, s. 9). Dokazuje to studie dle Sergekuse (2016, s. 171), ktera potvrdila
zvySeni sebeduvery téhotné pri dostatecné edukaci a snizeni strachu z porodu.

Porodni asistentka behem celého téhotenstvi pfedavd informace prostiednictvim
predporodnich kurza a cviCeni pro t€hotné. Pozitivem je také setkavani se s dalS§imi téhotnymi

Zenami, zafazeni se do komunity, kde dochazi k vyméné zazitkl, obav ¢i radosti. Zaclenéni je
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dulezité predevS§im pro prvorodicky. Pii pravidelnych prenatalnich kontrolach navazuje

s klientkou kontakt a dochazi k budovani diveéry na trovni zdravotnik — klientka.

3.2 Nepriznivé faktory ovlivitujici téhotenstvi

Tehotna zena muze v pocatku téhotenstvi, nebo v jeho pribéhu, Celit vyskytu faktora,
které t€hotenstvi ovliviiuji negativnim smérem. Diky nim mize dochazet ke vzniku prenatalni
deprese, uzkosti, zhor§ené adaptaci na téhotenstvi a také ke vzniku negativniho pohledu na
obdobi tehotenstvi. Mezi nejCastéji uvadéné faktory se radi: t€hotenstvi divek pod 20 let,
téhotenstvi u Zen nad 35 let, nechténé t€hotenstvi, negativni socioekonomické faktory a samotné

rizikové téhotenstvi (Ratislavova, 2008, s. 29-34).

3.2.1 Téhotenstvi u divek pod 20 let

Uvadi se, ze celosvétoveé na 11 % divek porodi v adolescentnim véku (Kamalak, 2016,
s. 427). Nizky vek pro téhotenstvi je jeden z faktort, které t€hotenstvi ovliviiuji negativnim
smérem. Divky v tomto obdobi hledaji samy sebe a snazi se vyznat se ve svych pocitech.
Nemaji jeste¢ uplnou schopnost premyslet jako dospélé zeny. Téhotenstvi 1 u adolescentnich
divek lze rozdélit na chténé ¢i nechténé. U chténého tehotenstvi se vétSinou jedna o touhu
osamostatnit se od své vlastni rodiny, a tim padem rychleji dospét. Casté&jsi je ale vsak
téhotenstvi nechténé, které vznika z kratkodobého, ¢i nahodného vztahu (Ratislavova, 2008,
s. 29).

Téhotenstvi v brzkém véku je Casto zapfi€inéno nestabilitou v rodiné€, nepfizni osudu,
¢i nedostate¢nou pozornosti viici divece. Velky vliv na divku ma jeji rodina, predevsim prave
matka Ci starsi sestra divky. Pravé ony utvafi u divky hodnoty ohledné téhotenstvi. Pokud tedy
matka i starsi sestra byly samotné matkou v adolescentnim veku, je zvySené riziko, ze se divka
stane také nezletilou matkou (Wall-Wieler, 2016, s. 2).

Téhotenstvi v nizkém véku ma mnoho rizik, jak pro matku, tak ditd. Radi se mezi n&
vyskyt predCasnych porodi, nizka porodni hmotnost novorozence ¢i vyssi novorozenecka
mortalita (Ratislavova, 2008, s. 29; Wall-Wieler, 2016, s. 2). Déti do budoucna trpi Casto
zdravotnimi problémy, ¢ vyvojovymi vadami (Wall-Wieler, 2016, s. 2). U adolescentnich
matek je vyssi riziko vyskytu perinatalni deprese, divka Casto neni na t€hotenstvi psychicky
pfipravena (Kamalak, 2016, s. 427). Ocita se pod velkym tlakem rychlého dospéni
a schopnosti se o dité postarat. Casto divka pocituje samotu, hnév, bezmoc, nebo izolovanost

od lidi ve stejném veku.
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3.2.2 Téhotenstvi u zen nad 35 let

Téhotné zeny nad 35 let jsou v dnesni dobé vnimany jako zeny, které jsou ambicidzni
a obvykle oznaCovany za ,kariéristky”. Je pravda, ze vétSina Zen chce vyuzit moznosti,
které dneSni doba nabizi. Moznosti vzdélavani, vétsi moznosti vybé&ru kariéry a také vyuziti
kariérniho postupu. Ale vétSina lidi si neuvédomuje fakt, ze zena nemusi najit vhodného
partnera, nebo miZze byt nemocna, a proto nemuze ot€hotnét (Cohen, 2014, s. 252). V roce 2012
byla ve Velké Britanii provedena studie, ktera se zajimala o divody, pro¢ zeny oddaluji
t8hotenstvi. Zeny uvedly faktory, které ovliviiuji otéhotnéni. Nejvice uvadély piitomnost
vhodného partnera, finan¢ni zabezpeceni, dale zdravi zeny a jeji plodnost (Cooke, 2012, s. 33).
Na téhotné zeny nad 35 let je Casto pohlizeno s predsudky, nejen spolecnosti, ale i samotnymi
zdravotniky (Cooke, 2012, s. 37).

Z pohledu psychiky ma star§i Zena ustalené své zivotni hodnoty. Vi, co od Zivota
pozaduje. Zde se miZze objevovat konflikt mezi uspokojenim potieb Zeny a ditéte. Zena je
zvykla na uspokojovani pouze svych potieb a prizpusobeni se ditéti ji muze zpusobovat
problémy. V téhotenstvi se u zeny objevuje uzkost, ma zvysené obavy, jelikoz vi o0 moznych
komplikacich (Ratislavova, 2008, s. 29). Negativni pocity se objevuji pfedevsim pokud se jedna
o prvorodicku.

Téhotenstvi ve vy§sim véku ma mnoho rizik. Proto je Zena Casto zatfazena do rizikového
téhotenstvi. Vyskytuji se chronickd onemocnéni jako hypertenze, DM, ¢i obezita.
Tato onemocnéni také souvisi s komplikacemi, které mohou nastat v téhotenstvi —
preeklampsie, téhotenska cukrovka. Dale se u zen nad 35 let objevuje placenta praevia,
nebo riziko chromozomalnich abnormalit, nejcastéji vyskyt Downova syndromu (Cohen, 2012,

s. 252-253; Roztocil, 2017, s. 244).

3.2.3 Nechténé téhotenstvi

Ze vsech téhotenstvi je az 38 % tehotenstvich nechténych (Ali, 2016, s. 507) a vyskytuje
se Casteji u mladych Zen a v obdobi adolescence. Jedna se pomérné o vysoké Cislo, kdy zena
stoji pfed rozhodnutim, zda si dit€ ponechat ¢i nikoliv. Pokud se rozhodne pro ponechani, ¢i je
pozdé na podstoupeni umelého preruseni téhotenstvi, objevuji se negativni pocity, které vnima
sama vuci sobg, ale i vii¢i svému partnerovi a vic¢i samotnému ditéti (Ratislavova, 2008, s. 30).
Diky vzniklym negativnim pocitim muze t€hotna Zena ziskat negativni pohled na t€hotenstvi
jako takové (Akbarzadeh, 2015, s. 188). Cela vznikla situace také pusobi na partnera t€hotné
zeny. Ten muiZze mit také stejny negativni postoj a zeny jsou v nechténém tehotenstvi vice

vystaveny riziku tyrani, at' uz se jedna o tyrani psychické, ale i fyzické.
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U nastavajicich rodici, predevsim ale u t€hotné, je zhorSena adaptace na téhotenstvi.
Jak se ale téhotenstvi postupné vyviji a je na zené opticky vidét, adaptace se zlepSuje a rodice
nakonec dit€ pfijmou. ZhorSena adaptace se tyka také rodiCovstvi a hure se vyviji vazba rodi¢
— dité (Guterman, 2015, s. 161). Dle studie od Bahka (2015, s. 8) je mnohem vy§§i pfitomnost
konfliktli mezi partery a po narozeni ditéte se partner méné tiCastni péce o dité a mnohdy také
od Zeny odejde.

Opét je zde riziko pfedcasného porodu a nizké porodni hmotnosti novorozence.
U déti z nechténého téhotenstvi se objevuje problémové chovani a je u nich vyssi nebezpeci pro
uzivani navykovych latek (Akbarzadeh, 2015, s. 188; Bahk, 2015, s. 1).

Dle studie od Aliho (2016, s. 511) je u téchto zen ovlivnéno vice duSevni zdravi,
nez fyzické. Objevuje se u nich opét zvysené riziko perinatalni deprese (Bahk, 2015, s. 2, 8).
Se zdravim jsou naruseny také vztahy v roding, prateli. Zena se vénuje kratsi ¢as domacim
pracim nez pred téhotenstvim (Ali, 2016, s. 511). Nepiestane se vyskytovat ani rizikové chovani
zen jako je koufeni, uzivani drog, ¢i piti alkoholu (Bahk, 2015, s. 1). Do skupiny rizikového
chovani Ize =zaradit také nepodstupovani prenatalni péce v pfipadé Spatného
socioekonomického stavu, které je ze strany nastavajici matky velmi riskantni (Ali, 2016,

s. 507).

3.2.4 Rizikové téhotenstvi

3.2.5 Negativni socioekonomické faktory

Do nizkého socioekonomického statusu lze zaradit zeny, které jsou svobodné a ziji ve
Spatnych socialnich a ekonomickych podminkach (Ratislavova, 2008, s. 30). U téchto Zen se
velmi Casto vyskytuje absence emocni podpory, predevsim od partnera, ale také od okoli
(Byrd-Craven, 2013, s. 375). V dusledku téchto podminek, ve kterych se t€hotna zena nachazi,
dochazi k neuspokojovani lidskych potteb jako jsou zakladni télesné a fyziologické potieby,
potieba bezpedi a jistoty, potieba lasky & potieba uznani a ucty. Zeny jsou pravdépodobné
velmi Casto vystavovany stresu, ktery se postupné stava chronickym. Diky stresu se zvySuje
riziko vyskytu prenatalni deprese (Byrd-Craven, 2013, s. 374). Jako u pfedchozich negativnich
faktort, které ovliviiuji t€hotenstvi, nizky socioekonomicky status vystavuje zenu zvysSenému
riziko pred¢asného porodu a nizké porodni hmotnosti novorozence (Ratislavova, 2008, s. 30).

V roce 2013 byla provedena studie (Byrd-Craven, 2013, s. 374-378), ktera se zabyvala

socialni oporou u téhotnych zen s nizkym socioekonomickym statusem. Studie nebyla
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ale provadéna na velkém vzorku Zen, zapojilo se pouze 31 te€hotnych zen. Proto nelze vysledky
studie zobecniovat. Jsou ale zajimavé, pfedevSim ty, které se tykaji socidlni opory zeny
v pratelich. Téhotné Zeny, aby se vyrovnaly se stresem, ktery diky své situaci prozivaly,
komunikovaly a diskutovaly se svymi prateli. Ve vysledku se jim ale uroveri stresu jesté zvysila
v souvislosti se zvySujici se frekvenci diskuze. Dale se ve studii potvrdila dulezitost socialni
opory partnera. V pfipadé, ze se partner o dité zajimal, Zena se nachazela v psychické pohodé.
Pokud tomu bylo naopak, u zeny bylo zvySeno riziko vyskytu prenatalni deprese (Byrd-Craven,
2013, s. 376).

Je dilezité, aby t€hotna Zena s nizkym socioekonomickym statuse vnimala, ze ji okoli
podporuje, a ze ma moznost se na nékoho obratit. Tuto ulohu muze pievzit také porodni
asistentka, ktera napfiklad zené zprostfedkuje kontakt se socialni pracovnici, pomuze vyhledat

neziskovou organizaci, ¢i azylovy dam.
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4 DEPRESE

Pojem deprese se v dneSni dobé pouziva bézné pro skleslou a smutnou néladu.
Toto oznaceni je ale chybné, jelikoz se z medicinského hlediska jedna o psychiatrické
onemocnéni, které je charakteristické predevsim pro poruchu nalady (Kucerova, 2013, s. 23).
Deprese je jedna z nejcastéjSich psychickych poruch, ktera se vyskytuje celosvétove u 3,8 %
populace. Jelikoz pacienti velmi Casto pfemysleji o sebevrazdé, az 700 000 lidi rocné své
mySlenky uskutecni (WHO, 2021). Jedna se o velké mnozstvi osob, které jsou depresi postizeni.
Proto WHO (2021) roku 2013 zacalo uskutecriovat strategii (WHO’'s Mental Health Action
Plan 2013-2030), kdy pravé deprese piedstavuje jednu z priorit. Cilem WHO je zlepsit
poskytovanou péci pro osoby s dusevnim a neurologickym onemocnénim.

Na vzniku deprese ma podil mnoho rizikovych faktorti. Nejcastéjsim rizikovym faktorem
je proziti tézké zivotni situace a prozité zmeény v zivoté (WHO, 2021). Do této skupiny tézkych
zivotnich situaci lze zaradit umrti blizké osoby, ztratu zameéstnani, vazné onemocnéni,
¢i vyrazné zivotni zmény. Pod pojmem Zzivotni zména si Ize ptestavit pubertu, narozeni ditéte,
Sestinedéli ¢i menopauzu (Prasko, 2012, s. 11, 49). Prasko (2012, s. 48-53) také uvadi moznost
dédicnosti deprese a vlivu prostiedi, ve kterém jedinec vyrusta a zije. V ptipadé dédicnosti
nedochazi k pfimému dédéni deprese, ale pouze jeji vlohy. Rodina ovliviiuje jedince ve vSech
smeérech, a to 1 v pfipadé budouciho vyskytu deprese. Pticinou je pfili§ kriticka vychova, diky
které maze mit jedinec nizké sebevédomi, nevédomost vlastnich hodnot, neschopnost sam sebe
pochvalit. Velmi zatézujici je pro dité také brzké odlouceni od matky.

Deprese je psychicka nemoc duse, ale 1 samotného téla. Pro onemocnéni jsou nejcasté;si
tfi hlavni pfiznaky, podle kterych také dochazi ke stanoveni diagnozy deprese.
Takacs (2015, s. 77) a Raboch (2018, s. 3) uvadi diagnostiku dle pfiznakti podle Mezinarodni
klasifikace nemoci. Pro potvrzeni diagnozy deprese u jedince musi byt pfitomny alesponi dva
hlavni a alesponn dva vedlejsi pfiznaky. Mezi hlavni pfiznaky se fadi poklesla nélada,
¢i pretrvavajici smutek, pfitomnost vyrazné unavy ¢i pokles energie, snizeny zajem o oblibené
aktivity. Priznaka, které jsou jiz vedlejsi, je velka fada. Charakteristicka je snizena chut k jidlu
¢i hubnuti, poruchy spanku, sebevrazedné myslenky, pesimistické myslenky na budoucnost,
snizena sebehodnota a sebedlivéra, Spatné soustfedéni, pocit viny. Depresivni pfiznaky musi
byt pfitomny déle jak dva tydny, jedinec by je mél pocitovat vétSinu dnii a béhem vétsiny dne.
Prasko (2012, s. 21-23) také uvadi piitomnost tzv. depresivnich télesnych piiznaku,

jelikoz deprese pusobi také na lidsky organismus. Jedinec muze pocitovat svalové slabosti,
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poceni i zavraté. Casto je popisovana neschopnost nadechnout se a pfitomnost velkého tlaku na
hrudi s busenim srdce.

Depresi rozdélujeme na tfi zakladni faze podle zavaznosti pfitomnych pfiznakt a podle
schopnosti fungovani v bézném zivoté (WHO, 2021). Prvni je forma mirné fiaze deprese.
Pii ni dochazi k normalnimu fungovani v kazdodennim Zivots. Clovék vykonava Ginnosti
s niz8i vykonnosti a je pomaly. Objevuje se ztrata zdjmu o oblibené aktivity. Zacina vyhybani
se pratelim a dochazi k uzavirani se do sebe. Lécba mirné deprese probiha ambulantni 1écbou.
Druhou formou je stredni faze deprese. Zde uz se objevuji zavazné priznaky deprese.
Clovék se izoluje od ostatnich lidi, pocituje méné energie a je pfitomné vyrazné zpomaleni.
Kazdodenni cinnosti uz vykonava velmi tézce a neni schopen svého pracovniho Zzivota.
Typicky je vyskyt sebevrazednych myslenek, které jsou divodem pro hospitalizaci.
Treti a nejzavaznéjsi formou je tézka faze deprese bez psychotickych prFiznakua
a s psychotickymi priznaky. Pro obé skupiny plati, ze ¢lovék neni schopen vykonavat
kazdodenni aktivity. Nevidi v Zivoté smysl, pfestava se starat uzi sam o sebe. Déla mu problém
vstat z postele, vétSinu Casu pouze lezi. MysSleni a mluveni jsou vyrazné zpomalené.
V piipadé tézké faze deprese s psychotickymi piiznaky jsou navic pfitomny také bludy
a halucinace. Pt tézké fazi je Clovek lécen za hospitalizace (Prasko, 2012, s. 11-12; Raboch,

2018, s. 4).

4.1 Depresivni stavy v obdobi téhotenstvi a Sestinedéli

Psychické zmeény se nevyhybaji ani t€hotnym zenam a Zenam po porodu. Jsou to prave
ony, které jsou velmi nachylné pro depresivni stavy, predev§im z divodu hormonalnich zmén.
Podstatné je zachytit depresivni symptomy co nejdiive a zahgjit adekvatni lécbu.

Soucasti diagnostiky depresivnich stavii v perinatalnim obdobi je vyuziti
sebehodnoticich dotaznikd. Nejvyuzivanéjsim a nejrozsirenéj§im dotaznikem je Edinburska
$kala poporodni deprese neboli EPDS, ktery je vyuzivany i v Ceské republice.
Jedna se o validovany a sebeposuzovaci dotaznik, ktery je urCen nejen pro Zeny v Sestinedéli.
Je mozné, aby jej vyuzivaly také zeny béhem t€hotenstvi. Obsahuje deset otazek, které se
zaméfuji na pritomnost tizkosti, symptomu deprese a na iritabilitu (Prochazka, 2020, s. 614).
Odpovédi na otazky jsou bodovany od 0 bod do 3 bodt. Cim vy$§i bodové hodnoceni Zena
uvede, tim zavaznéjsi jsou piiznaky. Pokud vysledek dotazniku je nad deset bodu ¢i vice, je zde

mozna piitomnost deprese (Takacs, 2015, s. 78).
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Dal§im dotaznikem je Beckova §kala deprese, neboli BDI-II, ktery byl pouzit pro
kvantitativni vyzkum a je popsan v kapitole Metodika vyzkumu.

4.1.1 Prenatalni deprese

4.1.2 Poporodni blues

Poporodni blues, také oznaCovany jako ,,baby blues”, je velmi Casty psychicky stav,
ktery se v dnesni dobé povazuje za bézny. K jeho rozvoji dochézi nejCastéji druhy az tieti den
po porodu (Balaram, 2021; Prochazka, 2020, s. 613). Prevalence se pohybuje mezi 15 az 85 %
(Okunola, 2021, s. 1). Ve vétsiné piipadu dochazi k samovolnému odeznéni ptiznakd, nejCasteji
do dvou tydnt. Pokud nedojde ke zlepSeni stavu ani po dvou tydnech ¢i jsou pfitomny zavazné
symptomy, muzeme mluvit jiz o poporodni depresi, ktera se rozviji u 25 % zen trpici
poporodnim blues (Balaram, 2021; Sebela, 2018, s. 469). Je proto dlezité vést s klientkou
rozhovory a soustredit se na jeji psychicky stav, a také na moznou pfitomnost sebevrazednych
mySlenek, které jsou indikatorem pfitomnosti poporodni deprese €i poporodni psychozy.
Velmi vhodné je také komunikace s rodinou klientky a zajisténi podpory z jejich strany.

Na vyskyt poporodniho blues ma vliv mnoho rizikovych faktord. Zena je k tomuto
psychickému stavu vice nachylna, pokud se jedna o jeji prvni porod, pokud trpéla na zmény
nalad béhem menstrua¢niho cyklu a béhem téhotenstvi, pokud ma v osobni, ¢i rodinné
anamnéze pritomnost deprese ¢i poporodni deprese. Vliv ma také nizky socioekonomicky stav,
neshody v partnerském vztahu (Balaram, 2021; Okunola, 2021, s. 1). Jako rizikovy faktor lze
vnimat novorozence zenského pohlavi. Studie, provedenou Okonulou (2021, s. 3), tento jev
potvrzuje. Byla provedena studie o prevalenci poporodniho blues a pfitomnosti rizikovych
faktort, které jsou s timto psychickym stavem spojeny. Vyzkum probihal v Nigérii a zi¢astnilo
se na 292 zen po porodu. Poporodni blues bylo potvrzeno u 133 Zen (45,5 %). Zenské pohlavi
novorozence bylo pfitomno u 81 zen (50 %).

Stav lze charakterizovat jako kratkou a mirnou poruchu nalady, kterou lze oznacit jako
labilni (Sebela, 2018, s. 469). Mezi typické piiznaky se fadi dysforicka nalada a mirné
depresivni pfiznaky. Zena pocituje vylerpani, ke kterému se poji poruchy spanku
a podrazdénost. Muze byt pfitomna zmatenost, precitlivélost a snizeni koncentrace.
Pocituje smutek a Castéji place (Balaram, 2021; Prochazka, 2020, s. 613). VGéi novorozenci
pocituje stavy uzkosti a ¢asto neni schopna k nému pocitovat matefskou lasku, za coz se

nasledné obvitiuje (Hajek, 2014, s. 449; Takacs, 2015, s. 79). Na druhou stranu je ale pro
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poporodni blues charakteristicka také proménlivost stavu, nemusi dochazet k poklesu nalady
po celou dobu. Zena miize mit chvile, kdy se citi psychicky naprosto v potadku (Sebela, 2018,

s. 469; Takacs, 2015, s. 79).

4.1.3 Poporodni deprese

O poporodni depresi se ve spolecnosti hovoii velmi pomalu, i kdyz se jedna o jednu
z nejéastdjsi poporodni komplikace, ktera zenu mize postihnout (Takécs, 2015, s. 75). Casto je
tento stav mylné zaménovan za poporodni blues, jelikoz se vétSina ptiznakd shoduyje.
Zena je vylerpand a unavena, pocituje uzkosti, ma poruchy chuti k jidlu a obviiiuje sebe
samotnou. Oproti poporodnimu blues se jedna o zavazny stav hlubsi poruchy nalady (Hajek,
2014, s. 449). Je ptitomno psychomotorické zpomaleni a piedevsim sebevrazedné (suicidalni)
myslenky a myS$lenky na usmrceni ditéte (infanticidalni). Jiz zminéné infanticida mé vysokou
prevalenci. Zeny o usmrceni vlastniho ditéte premysli az ve 40 % piipadd. Ale pouze ve 4 %
dojde k samotné realizaci (Takacs, 2015, s. 79).

Vyskyt poporodni deprese se pohybuje do 20 % (Cernadas, 2020, s. 154; Takacs, 2015,
s. 75). Bell (2016, s. 113) uvadi vyskyt v zapadnich zemich od 13 do 19 %. Celkové ale procenta
vyskytu nemusi odpovidat realité, jelikoz je mnoho Zen, které se za svij psychicky stav stydi
a svou situaci nefesi. Tento postup ale neni vhodny, jelikoz i tento poporodni stav skyta mnoho
nasledku, jak pro matku, tak pro novorozence. Kvili depresivnim epizodam dochazi k hor§imu
navazani vztahu matka — novorozenec. Casto dochazi také k zanedbani pé&e o novorozence,
ale matka muze zanedbavat i péCi o sebe. NejhorS§im nasledkem poporodni deprese je
sebevrazda zeny ¢i zavrazdéni novorozence. Depresivni epizody maji vliv také na emocionalni
a kognitivni vyvoj ditéte. Poruchy se objevuji vice u chlapcu a tykaji se vyskytu uzkostnych
poruch, horsiho vyrovnavani se se stresem, nizké urovné empatie (Becker, 2016, s. 31;
Bell, 2016, s. 113). Veskerym negativnim nasledkiim se zdravotnici snazi predejit rozhovorem
s zenou, spravnou diagnostikou a naslednou IéCbou, ktera je ve vétSiné pripada
medikamentozni.

Pokud se u zeny poporodni deprese objevi, bud’ se jedna o zacatek psychiatrického
onemocnéni ¢i o relaps diive diagnostikovaného onemocnéni. Takacs (2015, s. 76) uvadi,
ze 20 az 30 % zen trpicich poporodni depresi maji pfitomnost depresivnich epizod v anamnéze.
Praveé ptitomnost deprese ¢i uzkosti v osobni, ¢i rodinné anamnéze, predstavuje nejvetsi
rizikovy faktor. Konkrétné se muze jednat o prenatalni depresi a prenatalni tzkost (at’ uz
v nyn&j§im, nebo v pfedchozim téhotenstvi), pritomnost depresivnich epizod. Mezi dalsi rizika

pro vznik z oblasti t€hotenstvi se fadi neplanovana gravidita, nechténd gravidita, mladsi,
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¢i star$i vék zeny, pfitomnost vrozené vyvojové vady u novorozence a chybgjici podpora okoli
(Cernadas, 2020, s. 154; Takacs, 2015, s. 76). Psychika zeny je ovlivnéna také ptitomnosti
porodnich komplikaci, neprovedenim vcasného bondingu (pfimy kontakt kiize matky a kize

ditéte ihned po porodu), ale také pred€asnym porodem (Bell, 2016, s. 113).

4.1.4 Poporodni psychéoza

Posledni z psychickych poruch z obdobi Sestinedéli je poporodni psychdza. Jedna se
o nejzavaznéj§i z vySe uvedenych stavi (Prochazka, 2020, s. 613; Raza, 2021, s. 2).
V minulosti, ob¢as i v dnesni dob€, byla poporodni psychéza myln€ oznaCovana pojmem
,laktaéni psychoza“. Nebylo ale dokazano, ze by zacatek psychozy souvisel s kojenim
(Hajek, 2014, s. 449; Sebela, 2019, s. 83). Nejvétsim rizikovym faktorem pro vznik jsou
psychické poruchy. Nejcastéji se jedna o bipolarni afektivni poruchu, schizofrenii, poporodni
psychozu (O'Hara, 2014, s. 6; Raza, 2021, s. 2-3). Tato onemocnéni jsou rizikova jak v osobni,
¢i rodinné anamnéze, kdy se v pfipadé jiz preexistujiciho psychického onemocnéni jedna o jeho
exacerbaci. Di Florio (2013, s. 148) uvadi 50 % Zzen trpici poporodni psychdézou nemaji
v anamnéze pritomnost psychiatrického onemocnéni. V tomto pfipadé je vhodné uvést i dalsi
rizikové faktory, které se shoduji s rizikovymi faktory u poporodniho blues, nebo deprese.
Jedna se o dit¢ Zzenského pohlavi, primigraviditu, komplikace b&hem tehotenstvi,
nebo také béhem porodu, spankova deprivace (D1 Florio, 2013, s. 146; Raza, 2021, s. 2, 3).

Vyskyt psychézy je ale velmi vzacny, prevalence onemocnéni je nizka.
Procentualné postihuje na 1 % zen (Prochéazka, 2020, s. 613). Sebela (2019, s. 83) uvadi, ze se
jedna o onemocnéni jedné az dvou zen na 1000 porodu. Konkrétné se o Casu vyskytu psychozy
autofi rozchazi. Takacs (2015, s. 79) uvadi vyskyt pfiznakd béhem prvnich dvou az tfi tydnt
po porodu. Oproti tomu Raza (2021, s. 2) uvadi objevni se psychozy az Sest tydna
po porodu.

Nastup onemocnéni je velmi nahly, neCekany a dochazi k rychlému zhorSeni stavu zeny
(D1 Florio, 2013, s. 148). Proto poporodni psychdzu oznacujeme za akutni stav. Obecné u zeny
dochéazi ke kolisani nalady, k vyskytu depresivnich epizod, Uzkosti a vyrazné zmatenosti
(Prochéazka, 2020, s. 613; Takacs, 2015, s. 78). Oproti jiz zminénym porucham v Sestined¢li se
objevuji velmi zavazné projevy. Zena ztraci kontakt s realitou a vyskytuje se u ni bizarni
chovani. To je Casto zapfi€inéno kognitivni poruchou, ktera pfipominad delirantni stav.
Chovani zeny je také ovlivnéno pfitomnou paranoiou s bludy a halucinacemi, které jsou
jak sluchové, tak ¢ichové i hmatové. Zena s poporodni psychozou trpi také sebevrazednymi

mySslenkami a vrazednymi myslenkami (zejména infanticidni mySlenky). Své dité pod vlivem
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ptitomnych bludi mize vnimat jako vetfelce, ¢i d'abla a mize ho usmrtit (O Hara, 2014, s. 6).
Velkym problémem jsou rychlé zmény klinického stavu zeny, kdy ptiznaky mohou velmi
rychle ménit svou intenzitu (D1 Florio, 2013, s. 148). Proto je nezbytné poporodni psychozu

vCasné léCit, a to vzdy za hospitalizace na psychiatrickém oddéleni (Takacs, 2015, s. 79).

4.2 Komunikace s depresivni pacientkou

Komunikace s pacientkou, ktera trpi depresi, je dilezita pro samotnou 1écbu a také pro
ujisténi pacientky, Ze na onemocnéni neni sama. Vyjadieni podpory a pochopeni je pro tyto
pacienty velmi podstatné (Depression: MHFA Guidelines, 2021, s. 4). Jiz z feci ¢lovéka lze
rozpoznat, e trpi depresi. Reg je Sasto zpomalena, smutna a je z ni slySet trapeni dané osoby.
V rozhovoru muze dochazet ktomu, Zze pacientka nemluvi o svém stavu oteviené
(Gulasova, 2014). Proto je velmi podstatné ziskani davéry pacientky, jak uz je tomu
v samotnych zasadach obecné komunikace ve zdravotnictvi.

Pro spravnou komunikaci s depresivnim Clovékem plati nékolik zasad. Jak jiz bylo
feCeno, vybudovani davéry je nejdulezitéj§im bodem pro pacientku. Docileni tohoto stavu Ize
pomoci projeveni Ucty, pochopeni a respektu. Pro pacienty s depresi je podstatné védét, ze se
o né€ neékdo zajima a je tu kdykoliv pro ného. Dodavani pocitu, Ze ¢lovék je dalezity, neni na
svete na vSechno sam a pfipomenout mu jeho silné stranky, které cloveék v tu chvili sam nevidi
(Depression: MHFA Guidelines, 2021, s. 3, s. 6; Prasko, 2012, s. 83). Dal§im bezpochybnym
bodem spravné komunikace je empatie. Méli bychom byt empaticti vici vyjadienym emocim,
naladam a citim, které pacientka popisuje a méla by jim byt vénovana pozornost, jelikoz se
jednd o podstatnou cast 1écby deprese. Pokud pacientka hovoii a my sjejimi nazory
nesympatizujeme, rozhodné bychom méli jeji postoje respektovat (Depression: MHFA
Guidelines, 2021, s. 2).

Pro rozhovor s pacientkou bychom si méli vynahradit dostatek Casu, predev§im kvili
pfitomnosti zpomaleného mysleni a pomalého chapani. I v tomto ohledu bychom se béhem
rozhovoru méli aktivné doptavat a ujiStovat se, zda pacientka informacim porozuméla.
K lep§imu porozuméni prispiva také zietelnost sdéleni a jednoduchost vét, které bychom méli
volit (GulaSova, 2014). Béhem konverzace bychom méli pacientku piedevsim vyslechnout,
a to bez jejiho vyrusovani. Vhodné je také povzbuzeni k vyjadieni jejich pociti a myslenek.
Jestlize pacientka nechce o n€jakém tématu mluvit, neméli bychom ji nutit (Depression: MHFA
Guidelines, 2021, s. 4). V ptipadé verbalni komunikace bychom méli pokladat oteviené otazky

pro zjisténi, jak pacientka premysli. I pokladani otazek pacientce ukazuje, ze o ni projevujeme
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zajem (Depression: MHFA Guidelines, 2021, s. 5). Nas§ hlas by mél byt vlidny a presvédcivy.
Pfi rozhovoru bychom méli zvazit kazdé slovo, jelikoz bychom mohli pacientku urazit.
To stejné plati také pro vtipkovani, i kdyz maze byt mysleno dobfe. Dal§im bodem je mlceni,
které je v obecné komunikaci vnimano dobfe. Depresivni pacient ale mize ml¢eni vnimat jako
svou chybu. Proto je vhodné, aby byl rozhovor veden v pomalém tempu feci a byly pfitomny
pouze odmlky (Gulasova, 2014). Neverbalni komunikace zahrnuje predevsim udrzovani o¢niho
kontaktu. M¢éli bychom sedét vedle pacientky s mirnym naklonem smérem k ni a vyhnout
bychom se méli rus§ivym gestim, jako je napfiklad poklepavani nohou, ¢i uhybani pohledem
(Depression: MHFA Guidelines, 2021, s. 4-5).

Zcela nevhodné pii komunikaci je zlehCovani probléma a stavu, ktery pacientka udava.
Kwvili bagatelizaci dochazi ke zhorSeni deprese a pacientka muze pocitovat opétovny pocit
bezmoci a zacne se opét obvifiovat za to, vjakém stavu se nachazi (GulaSova, 2014;
Prasko, 2012, s. 83). Neni mozné abychom zlehCovali pocity druhého, jelikoz nejsme v jeho
situaci. Pacientce v danou chvili musime byt oporou, nesmime zlehfovat jeji utrpeni

(Gulasova, 2014).
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5 KVALITA ZIVOTA

Definovat kvalitu zivota je tézkym ukolem, jelikoz existuje fada definic. Proto pfesny popis
neni pevné dan (Gurkova, 2011, s. 23). Podstatna je definice dle WHO (THE WHOQOL
GROUP, 1995, s. 1405) definuje kvalitu zivota jako ,,individudlni vnimdni pozice jedince
v Zivoté, v kontextu kultury a hodnotovych systémii, ve kterych jedinec Zije a ve vztahu k jeho
cihiim, ocekdavdnim, standarditm a zajmum . Diky tomu lze usoudit, ze termin kvalita zivota
uzce souvisi také s definici zdravi, které je také definovano WHO (WHO Constitution, 2022)
jako ,,stav uplné fyzické, dusevni a socidalni pohody, nikoliv pouze nepritomnost nemoci ci
vady “. Kvalitu zivota lze charakterizovat také jako proces hodnoceni zivotnich podminek
jedince, ktery je podminény kulturou (Gurkova, 2011, s. 88, 89).

V oblasti individualni kvality zivota jsou uréeny tfi hlavni pfistupy. Prvnim je sociologicky
pristup. Pravé v oblasti socidlnich véd probihaly prvni vyzkumy v ramci kvality zivota
v 60. az 70. letech 20. stoleti, kdy se zkoumala kvalita zivota vzhledem ke spolecnosti
(Gurkova, 2011, s. 28). Ze sociologického hlediska jsou podstatné socialni atributy, jako je
status jedince, jeho majetek, vzdélani a rodinny stav. Je proto zkouman vliv téchto indikatort
na samotnou kvalitu zivota, kterd je definovana jako subjektivni zivotni pocit (Payne, 2005,
s. 211). Dalsim pfistupem je psychologicky pristup, ve kterém jsou podstatné pojmy jako
pohoda, Stésti, smysl zivota ¢i spokojenost jedince (Gurkova, 2011, s. 30). Dochazi ke
zjistovani zivotni spokojenosti, kterd je vnimana jako subjektivni hodnoceni kvality zivota.
Jedna se o spokojenost jedince s okolnostmi, které se v jeho zivoté objevuji a zda je schopen je
ptijmout (Theofilou, 2013, s. 151). Tfetim je medicinsky pristup, kdy se prave termin kvalita
zivota zacala objevovat od 70. letech 20. stoleti také v oblasti mediciny a oSetfovatelstvi.
Kvality zivota je zkoumana skrze fyzické zdravi jedince a jako psychosomatiku (Payne, 2005,
s. 211). Zdravotnika by tedy mélo zajimat, jakou ma pacient kvalitu zivota v souvislosti s jeho
1écbou. Od 80. let 20. stoleti doslo v ramci tohoto pfistupu k zavedeni a pouzivani konceptu
Health Related Quality od Life (HRQOL), kvalitu zivota ovlivnénou zdravim (Gurkova, 2011,
s. 81). Payne (2005, s. 211) definuje HRQOL jako ,,subjektivni pocit Zivotni pohody, ktery je
asociovan s nemoci ¢i urazem, lécbou a vedlejSimi ucinky“. Oproti tomu Theofilou
(2013, s. 158) popisuje jako ,, optimdlni uroveri duSevniho, fyzického a socialniho fungovani,
vcetné vztahit a vnimani zdravi, kondice, Zivomi spokojenosti a pohody jedince “. Nicméné se
koncept HRQOL sklada ze dvou casti, objektivni a subjektivni. Objektivni ¢ast zkouma,
zda doslo ke splnéni socialnich a materialnich pozadavku, které jsou podstatné po Zivot a také

zkouma fyzické zdravi jedince. Subjektivni ¢ast se zameétuje na jedincovu subjektivni pohodu,
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a zda je spokojen se svym zivotem. Zahrnuty jsou zde také jedincovy cile, ocekavani, hodnoty,
¢i zaymy (Gurkova, 2011, s. 57; Theofilou, 2013, s. 151).

V ramci méfeni kvality zivota je mozné vyuzivat mnoho nastroji. Theofilou (2013, s. 152)
uvadi, ze vroce 2013 se vyskytovalo na tisic nastroja urCenych pro méfeni kvality Zivota.
Tyto nastroje lze rozdélit do dvou skupin, generické a specifické (Gurkova, 2011, s. 145;
Theofilou, 2013, s. 152). Vyuziti generickych nastroju se vyuziva v bézné populaci pro méfeni
kvality Zivota. Lze je aplikovat u vSech jedinct (Theofilou, 2013, s. 152). V Ceské republice
nejcasteji dochazi k pouzivani dotaznikt od skupiny WHOQOL, dotazniku SF-36 a EQ-5.

Pro zjisténi HRQOL jedince se nejCasteji pouziva dotaznik SF-36 (Theofilou, 2013,
s. 152). Jedna se o nastroj, ktery je standardizovan a zamétuje se na jedincovo fyzické zdravi
a duSevni zdravi, coz jsou dve zakladni Skaly. Celkem obsahuje 36 polozek. Gurkova (2011,
s. 145) popisuje nasledujici rozdé&leni. Skala fyzického zdravi obsahuje pét subskal, jimiz jsou
celkové vnimani zdravi, fyzicka bolest, omezeni vykonavat béznych roli kvili fyzickym
zdravotnim problémum, omezeni vykonavat socialni aktivity kvili fyzickym a emocionalnim
problémam, omezeni vykonavat fyzické aktivity kviili zdravotnimu problému. Skalu dugevniho
zdravi rozdéluje Gurkova (2011, s. 145) dle svého popisu do Ctyt subskal, jimiz jsou jedincova
vitalita, omezeni vykonavat obvyklé Cinnosti kvali emocionalnim problémum, omezeni
vykonavat socialni aktivity kvali emocionalnim problémum, vSeobecné dusevni zdravi.
Mozné je také pouzit jeho zkracenou verzi kterou je dotaznik SF-12 se dvanacti otazkami.
Dal§im c¢asto vyuzivanym nastrojem jsou dotazniky sestavené pracovni skupinou
WHOQOL, které vznikly diky vyzkumim v 17 zemich. Sto otazkovy dotaznik WHOQOL 100
obsahuje Sest zakladnich domén, mezi které se fadi fyzicka kvalita zivota, psychicka kvalita
zivota, nezavislost jedince, socialni vztahy, prostiedi jedince, spiritualita (Gurkova, 2011, s. 71;
THE WHOQOL GROUP, 1995, s. 1405). Zkracenou verzi oproti WHOQOL 100 je
WHOQOL-BRETF s 26 polozkami. Dotaznik byl pouzit pro kvantitativni vyzkum praktické
Casti a je popsan v kapitole Metodika vyzkumu. Pro méfeni kvality jedinct nad 65 let je urCen
modul WHOQOL OLD, néstroj pro méfeni kvality zivota vys§iho véku (Adiktologie, 2019).
Tento dotaznik muze byt pouzit spolecné s dotaznikem WHOQOL 100 ¢i WHOQOL-BREF
(Gurkova, 2011, s. 168).
EQ-5D je nastroj k hodnoceni zdravotniho stavu jedince diky objektivnim a subjektivnim
ukazatelim. Objektivnim ukazatelem je charakterizovana sebepéce, vykonavani kazdodennich
¢innosti, bolest, pohyblivost a tzkost ¢i deprese (Gurkova, 2011, s. 146). Vyslednou hodnotou

je EQ-5D index. Subjektivni ukazatele hodnoti subjektivni zdravotni stav dle jedince.
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Vyuziva se pro tento ukazatel VAS (vizualni analogova skala), jejiz vysledkem je EQ-5D VAS
(Gurkova, 2011, s. 146).

Specifické nastroje jsou urCeny pro meéfeni kvality zivota pfi onemocnéni. Slouzi ke
zhodnoceni a identifikaci faktort, které ovliviiuji kvalitu zivota. NejCast€ji se specifické
nastroje vyuzivaji pii onkologickych, neurologickych, pohybovych, gastrointestinalnich
a kardiovaskularnich onemocnénich. Lze je vyuzit také u déti a seniord (Gurkova, 2011, s. 149).
Jako piiklad lze wuvést napf. nastroje QLQ-C30 (pro onkologické pacienty),
OPTQOL (pro pacienty s osteoporozou) ¢i jiz zminény WHOQOL OLD (pro seniory).

Dotazniky pro zjisténi kvality zivota muze vypliiovat i druha osoba, nejCastéji se jedna
o zdravotniky ve zdravotnickém zafizeni. Pro meéfeni kvality zivota druhou osobou jsou
dostupné nasledujici nastroje. Dotaznik APACHE II ma za cil popsat pacientiv celkovy stav,
predeviim pomoci kritérii patofyziologickych a fyziologickych. Cim je vysledna hodnota nizsi,
tim je pacientiv stav lepsi (Payne, 2005, s. 282). Dale 1ze uvést VAS, kdy zdravotnik pomoci
odstuptiovani hodnoti na useCce sdvéma extrémnimi stavy kvalitu zivota pacienta.
Tretim nastrojem je Karnovsky index, kdy je pacientiv zdravotni stav hodnocen pomoci

procent (Payne, 2005, s. 283-284).

5.1 Kbvalita zivota ve fyziologickém téhotenstvi

V dobé tehotenstvi dochazi k ovlivnéni bio — psycho — socialnich oblasti v zivoté zeny.
Ty maji Casto dopad na zménu kvality zZivota. Kvalita zivota zen v téhotenstvi je velmi
individualni, ale zvyzkumi obecné Casto vyplyva, ze Zeny s fyziologickym t€hotenstvim
pocityji a uvadéji svou kvalitu zivota jako dobrou (Rodrigues, 2016, s. 136). Dle Lagadeca
(2018, s. 2) nebyla do roku 2018 nalezena konkrétni literatura, kterd by se zabyvala
problematikou kvalitou zivota u t€hotnych zen.

Maziachova (2018, s. 31-38) provadéla vyzkum pro zjisténi kvality zivota v obdobi
fyziologického t€hotenstvi. Pro méfeni byl vyuzit dotaznik QOL-GRAV a do vyzkumu bylo
zapojeno 304 respondentek (Mazichova, 2018, s. 34). Vysledna kvalita zivota byla u zen
hodnocena jako velmi dobra az vyborna, a zeny uvadély subjektivné nejlepsi kvalitu zivota
v prvnim, a poté ve tfetim trimestru. Vyzkum se zabyval také tim, zda vek, ¢i parita ovliviiuje
kvalitu zivota. Zadné vyznamné rozdily shledany nebyly. Ovsem lepsi kvalita Zivota byla
ptitomna u zen mladsSiho véku a u vicerodicek (Maztichova, 2018, s. 34). I kdyz byly zjistény
pozitivni vysledky ohledn¢ kvality Zivota, je i pfesto dulezité se timto tématem zaobirat, jelikoz

posouzeni kvality zivota béhem téhotenstvi ma velky vyznam v oblasti prevence.
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Opacné vysledky ohledné vztahu parity a kvality zivota uvedl Alzboon (2019, s. 1-12) ve
své studii, které se zucastnilo na 218 téhotnych zen a vyuzity byly dotazniky SF-36,
PSS (The Perceived Stress Scale) a MSPSS. Tykala se identifikace faktort, které kvalitu
ovliviiuji. Prokazanym a jedinym ovliviiyjicim faktorem byla v tomto pfipadé parita.
Oproti vyzkumu od Mazuchové, v této studii se prokazala nizsi kvalita zivota zen u vicerodicek.
Na rozdil od nich, zeny s nizkou paritou prokazaly vyssi kvalitu zivota. Vysledky se lisi také
v subjektivnim zhodnoceni v jednotlivych trimestrech. Alzboon uvadi nejlepsi kvalitu zivota
ve tietim trimestru a poté v trimestru druhém. Potvrzena byla také pfitomnost dobré kvality
zivota zen ve fyziologickém tehotenstvi.

Vyzkumy se také snazi prokazat vliv rdznych oblasti zivota na jeho kvalitu.
Calou (2018, s. 1-10) do svého vyzkumu zahrnul 798 t€hotnych Zzen a pokusil se odhalit
a zhodnotit prediktory, které ovliviiyji kvalitu zivota, at’ uz pozitivné ¢i negativné. Vyuzit byl
dotaznik MGI (Mother-Geneated Index). Zeny nejvice uvadély prediktory tykajici se vztaht
(vztah s partnerem, rodinou) a spanek. Pozitivné je kvalita zivota ovlivnéna piedev§im
rodinnym stavem, partnerskou podporou a parita zeny. Calou do této skupiny zaradil také §tésti
stat se matkou, které je také zarazeno mezi negativni prediktory. Mezi né se fadi dale gestacni
vek, vek tehotné zeny, uzivani drog a nepfiznivé stavy v téhotenstvi, jako je zvraceni,
nevolnost, inava ¢i polyurie.

Lagadec (2018, s. 1-14) se ve své piehledové studii zabyval také zkoumanim faktord
ovliviiujici kvalitu zivota a samotnou miru kvality zivota u fyziologického te€hotenstvi.
Ta je zavisla predevs§im na subjektivnim hodnoceni zeny v oblastech zivota. Z vysledkt byla
prokazana nizsi kvalita zivota téhotnych oproti netéhotné populaci. Faktory ovliviiujici kvalitu
zivota jsou shodné s jiz vySe zminénym vyzkumem provadénou Calouem. Pozitivné pusobi
predev§im partnersky vztah, dobré vztahy v rodin€ a s prateli. Lagadec uvadi mimo jiné
1 primiparitu a finan¢ni stabilitu. Mezi negativni ovlivnéni se fadi pfedevSim porodnické
a tehotenské komplikace, vyskyt nauzey a zvraceni. Z psychického hlediska je uvadéna
deprese, uzkost a stres. Stejné faktory uvadi také Abbaszadeh (2013, s. 194), nejCastéji
ovliviiuje kvalitu zivota vék matky, finan¢ni stabilita, parita a gestacni veék, ve kterém se zena

prave nachazi.

5.2 Kyvalita zivota v rizikovém téhotenstvi

Ohledné kvality zivota obecné v rizikovém téhotenstvi bylo vyhledano relativné malo

vyzkuma. VétSinou dochazi k zaméteni na kvalitu zivota pfi urCitém stavu, ¢i onemocnéni,
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diky kterému je zena zarazena do rizikového t€hotenstvi. Rizikové t€hotenstvi plisobi na oblasti
predevsim rodinného, socidlniho a partnerského zivota, diky nimz dochézi k ovlivnéni kvality
zivota zeny (Abolfathi, 2021, s. 1).

Vyrazné ovlivnéni zivota Zeny nastava pii nafizeném klidu na lazku, at’ uz v domacim,
¢i v nemocni¢nim prostiedi. Pokud je zena v domécim prostiedi i pfesto Casto zaziva pocity
smutku. Pocituje obavy o zdravi svého ditéte, ale i o sebe. Celkové pusobi klid na luzku
nepiiznivé ucinky na zenu, ale 1 na jeji rodinu. Jestlize dojde k hospitalizaci, nachazi se v cizim
prostfedi a bez své rodiny. Diky tomu proziva nespocet emoci. Jeji kvalita zivota je na nizké
urovni a s ni také duSevni pohoda zeny (Janighorban, 2018, s. 1337). Timto tématem se zabyval
vyzkum od Janighorbana (2018, s. 1336-1344). Ve vyzkumu doSlo na zaméfeni celkem 21 Zen,
které mély diagnostikované rizikové t€hotenstvi. Konkrétn€ se jednalo o pfitomnost symptomu
predCasného porodu, preeklampsie, krvaceni, viceCetného téhotenstvi a historie abortl
a infertility. Jelikoz se jednalo o kvalitativni studii, Zenam byla polozena otazka, jak nafizeny
klid na l8zku ovlivnil kvalitu Zivota, a jaké potieby bdhem ného pocitovaly. Uroveii kvality
Zivota se snizila u Zen i u rodinnych pfislusnikti. Béhem rizikového téhotenstvi a klidu na lazku
dochéazi ke zméné role Zeny, kterd neni schopna vykonavat kazdodenni cCinnosti, jako je
napt. péce o déti ¢i o domacnost, dochazeni do zaméstnani. Byla vyjadiena proto potfeba
podpory v péci o déti a potieba finan¢ni podpory. Situace je velmi stresujici i pro partnera,
u kterého muze dojit také k objeveni uzkosti. Je potieba také psychosocialni podpory obou
manzeld. Zeny ve vyzkumu vyjadiily touhu podpory od piibuznych, ale i od pratel. Pokud neni
vyjadiena podpora z téchto stran, je vhodna podpora i od zdravotniki, ¢i od zen, které zazily
stejnou situaci.

Gadelha (2020, s. 1-6) se zaobiral zkoumanim identifikace oblasti kvality Zzivota,
které jsou diky rizikovému téhotenstvi ovlivnény. Vyzkumu se zucastnilo celkem 276 zen
rizikového téhotenstvi, kdy nejcastéjsim davodem pro diagnostiku bylo DM. Pouzit byl
dotaznik MGI. Gadelha doSel k zavéru, ze nejvice ovliviiyje kvalitu zivota pozitivné 1 negativné
predev§im spokojenost zeny s te¢hotenstvim, vztah s partnerem a vztahy v rodiné. Nejméné
k ovlivnéni kvality dochazelo v oblastech financi, fyzické a psychické kondice zeny. Jako zaveér
také z vyzkumu vyplyva vnimani vétSiny zen své kvality zivota jako dobré.

Problematikou GDM, ktery se  rfadi do  rizikového  téhotenstvi,
se zabyvalo nékolik autord. Dalfra (2012, s. 291-298) se ve svém vyzkumu porovnaval skupiny
176 tehotnych zen s GDM, 30 zen s DM 1. typu a 39 zdravych téhotnych Zen. Jeho vysledky
jsou velmi zajimavé, jelikoz doSel k zavéru, ze zeny s DM 1. typu maji lepsi kvalitu Zivota nez

zeny s GDM. Také u nich doSlo klepSimu vnimani zdravi a fyzického fungovani nez
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u zdravych téhotnych zen. Tehotné s GDM udavaly také lepsi kvalitu zivota nez zdravé téhotné
zeny. K rozdilnému nazoru ale doSel po sedmi letech Pantzartzis (2019, s. 1349-1354).
Uvadi vyrazné nizsi kvalitu zivota zen s GDM nez zeny zdravé ve tietim trimestru. O t€hotné
zeny s GDM se zajimal také Abolfathi (2021, s. 1-4). V jeho studii uroven kvality zivota je
udavana jako nadprimérna. Vyssi kvalita zivota byla zaznamenana u Zen, které mély vyssi
finan¢ni piijem a vyssi aroven vzdélani, diky némuz jsou 1 vice informované. Dochazi tedy

k velkym odliSnostem mezi vyzkumy.
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6 METODIKA VYZKUMU

6.1 Vyzkumné cile a hypotézy vyzkumu

Hlavnim cilem diplomové prace je zjistit pfitomnost deprese a kvalitu zivota Zen
s rizikovym téhotenstvim. Na podkladu hlavniho cile byly stanoveny nésledujici vyzkumné cile

a hypotézy vyzkumu.

Vyzkumny cil 1: Zjistit vyskyt deprese u zen s rizikovym téhotenstvim.
HO01: Neexistuje statisticky rozdil v mife deprese u fyziologického a rizikového téhotenstvi.

HAT1: Existuje statisticky rozdil v mife deprese u fyziologického a rizikového téhotenstvi.

Vyzkumny cil 2: Zjistit kvalitu zivota zen s rizikovym téhotenstvim.

HO02: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mifekvalité zivota Zzen s rizikovym

a fyziologickym tehotenstvim.

HA2: Existuje statisticky vyznamny rozdil v mife kvalit€¢ Zzivota Zen s rizikovym

a fyziologickym tehotenstvim.

HO03: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mite kvalité zivota v doméné ,,fyzické zdravi‘

zen s rizikovym a fyziologickym t€hotenstvim.

HAZ3: Existuje statisticky vyznamny rozdil v mife kvalité zivota v doméné ,fyzické zdravi® zen

s rizikovym a fyziologickym téhotenstvim.

HO04: Existuje statisticky vyznamny rozdil v mife kvalité¢ zivota v doméné , prozivani zen

s rizikovym a fyziologickym téhotenstvim.

HAA4: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mife kvalité zivota v doméné , prozivani* zen

s rizikovym a fyziologickym téhotenstvim.

HO5: Existuje statisticky vyznamny rozdil v mife kvalité zivota v doméné , socialni vztahy*

zen s rizikovym a fyziologickym t€hotenstvim.

HAS: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mife kvalité zivota v domén¢ , socidlni vztahy*

zen s rizikovym a fyziologickym t€hotenstvim.
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HO06: Existuje statisticky vyznamny rozdil v mife kvalité zivota v doméné ,prostredi®

zen s rizikovym a fyziologickym téhotenstvim.

HAG6: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mife kvalit€ zivota v doméné , prostiedi®

zen s rizikovym a fyziologickym t€hotenstvim.

Vyzkumny cil 3: Zjistit vztah mezi mirou deprese a kvality zivota béhem tehotenstvi.
HO07: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota.
HAT7: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota.

HO08: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota v doméné

fyzické zdravi®.

HAS: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota v doméné

fyzické zdravi®.

HO09: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota v doméné

,,prozivani‘.

HA9: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota v doméné

,,prozivani‘.

HO010: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota v doméné

s 4 119
,,socialni vztahy*.

HA10: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota v doméné

s 4 119
,,socialni vztahy*.

HO011: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota v doméné

,prostredi®.

HA11: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota v doméné

,prostredi®.

6.2 Charakteristika vyzkumného vzorku
Pro vyzkumnou ¢ast diplomové prace byly zamérné vybrany dvé skupiny respondentek

zenského pohlavi, které se dobrovolné zucastnily vyzkumného Setfeni. Celkem se vyzkumu
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zucastnilo na 160 respondentek. Prvni skupinu, zkoumany soubor, tvofilo 80 respondentek,
které zastupovaly rizikové téhotenstvi. Druhou skupinu, kontrolni soubor, tvofilo 80
respondentek, které zastupovaly téhotenstvi fyziologické. V nasledujicich tabulkach jsou
uvedeny demografické udaje respondentek, konkrétné veék respondentek (viz. Tabulka ¢. 1)

a tyden téhotenstvi respondentek (viz. Tabulka €. 2).

Primémy vek respondentek zkoumaného souboru byl 30,65 let, median veéku byl 30 let.
Nejmladsi respondentka méla 18 let a nejstarSi respondentka méla 49 let. Primémy vék
respondentek kontrolniho souboru byl 30,58 let, median véku byl také 30 let.

Nejmladsi respondentka méla 22 let a nejstarsi respondentka méla také 49 let (viz. Tabulka 1).

Tabulka 1 — Charakteristika vyzkumného souboru (vék respondentek)

Vék respondentek n (%) Prumér (x) Median Min. Max.
VYA 80 (100 %) 30,65 30 18 49
KS 80 (100 %) 30,58 30 22 49

ZS — zkoumany soubor, KS — kontrolni soubor, n — pocet respondentek

Pramérny tyden t€hotenstvi zkoumaného souboru byl 29,76. tyden t€hotenstvi a median
predstavoval 31. tyden t€hotenstvi. Minimalnim tydnem t&€hotenstvi zkoumaného souboru byl
14. tyden a nejvysSim tydnem t€hotenstvi byl 40. tyden. Primeérny tyden t€hotenstvi
kontrolniho souboru byl 28,23. tyden t€hotenstvi, median predstavoval 28,5. tyden téhotenstvi.
Minimalnim tydnem kontrolniho souboru byl 15. tyden a nejvyssi tydnem téhotenstvi byl
41. tyden (viz. Tabulka 2).

Tabulka 2 — Charakteristika vvzkumného souboru (tyden téhotenstvi respondentek)

Tyden téhotenstvi n (%) Prumér (x) | Median | Min. Max.
VYA 80 (100 %) 29,76 31 14 40
KS 80 (100 %) 28,23 28,5 15 41

ZS — zkoumany soubor, KS — kontrolni soubor, n — pocet respondentek

Pro zatazeni do vyzkumného Setfeni byly stanoveny nasledujici kritéria:
e vek respondentek 18 let a vice
e 14 tyden téhotenstvi a vice
e pro zafazeni do zkoumané skupiny — zeny s rizikovym t€hotenstvim
e pro zafazeni do kontrolni skupiny — zeny s fyziologickym té€hotenstvim

e vyplnénim dotazniku dan souhlas se zarazenim do vyzkumného Setteni
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6.3 Metoda sbéru dat

Pro vyzkumnou ¢ast diplomové prace byl =zvolen kvantitativni vyzkum,
konkrétn¢ dotaznikové Setfeni. Pouzity byly celkem dva standardizované dotazniky.
Pro zjisténi pritomnosti deprese byl zvolen dotaznik BDI-II (Beckova skala deprese) a pro
zjisténi kvality zivota respondentek byl vyuzit dotaznik WHOQOL-BREF. V samotném tvodu
dotazniku byly respondentky sezndmeny s ucelem dotaznikového Setfeni a byla uvedena
informace o moznosti nas kontaktovat v pfipadé, ze by respondentka meéla z vyplnéného
dotazniku pocit, ze potiebuje odkazat na odbornou pomoc. Nasledovala sociodemograficka
otazka tykajici se véku respondentek. Pro zkoumany soubor respondentek byly vlozeny dvé
filtracni otazky, které se dotazovaly, zda jsou respondentky téhotné, a v jakém tydnu téhotenstvi
se nachazeji. Pro kontrolni skupinu byla vlozena jedna filtrani otdzka navic, kterd se
dotazovala, zda respondentky nemaji diagnostikované rizikové téhotenstvi.

Beckova Skala deprese (BDI-II) je standardizovany dotaznik, ktery je zaméfen
na posouzeni piitomnosti depresivnich pfiznaki a jejich zavaznosti. Je urCeny pro osoby
ve vékovém rozmezi od 13 let do 80 let. Dotaznik byl sestaven v roce 1961 A. T. Beckem
a v roce 1988 probéhla jeho posledni revize. Sklada se z 21 tvrzeni, které jsou hodnoceny na
bodové skale od 0 do 3 podle stupné zavaznosti. Tvrzeni se tykaji téchto oblasti: pfitomnost
smutku, obav o budoucnost, zivotni netspéch, spokojenost v zivoté, pocit viny, pocit byt
potrestan, zklamani sebe samotného, pritomnosti sebevrazednych myslenek, pfitomnost place,
pfitomnost podrazdénosti, zajem o druhé lidi, schopnost rozhodovat se, plactivost, schopnost
pracovat, spanek, unava, chut k jidlu, ztrata hmotnosti, fyzicky stav jedince, zdjem o sexualni
zivot. Beckem byly stanoveny nasledujici hrani¢ni skore: 0-13 bodd oznaCuje pritomnost
minimalni deprese, 14-19 bodu oznacuje pfitomnost mirné deprese, 20-28 bodu oznacuje
pfitomnost stfedni deprese a 29-63 bodi oznacuje té€zkou depresi (Ptacek, 2016, s. 271).
Také Prasko (2017, s. 104) se zabyval stanovenim hrani¢niho skére pro rozeznani
nedepresivniho ¢loveéka od depresivniho a pro rozeznani psychického stavu, kdy se clovek citi
dobfe, a kdy se jiz citi psychicky §patné€. V prvnim piipadé se doSlo k zavéru, ze vhodné
hrani¢ni skore pro rozeznani depresivniho a nedepresivniho ¢loveka je 17 bodt. Hrani¢ni skore
ve druhém piipadé bylo identifikovano jako 13 bodi. Maximalni pocet ziskanych bodi je 63

bodli a minimalni pocet bodu, které respondent mize ziskat, je 0 bodl (Prasko, 2017, s. 100).

Standardizovany dotaznik WHOQOL-BREF je zkracenou verzi dotazniku WHOQOL
100. Zjistuje kvalitu zivota respondenta v nasledujicich 26 otazkach, které se tykaji

nasledujicich oblasti zivota:

45



e QI —kvalita zZivota

e Q2 - spokojenost se zdravim

e 3 —Dbolest a nepfijemné pocity

e g4 — zavislost na lékatiské péci

e 5 — potéseni ze zivota

e 6 — smysl zivota

e 7 — soustiedéni

e g8 — osobni bezpeci

e 9 - zivotni prostiedi

e ql0 —energie a tinava

e qll —pfijeti télesného vzhledu

e (12 —finan¢ni situace

e ql3 —pfistup k informacim

o ql4 —zaliby

e ql5 —pohyblivost

e (ql6—spanek

e (17 —kazdodenni Cinnosti

e (18 — pracovni vykonnost

e ql9 - spokojenost se sebou

e 20 — osobni vztahy

e (21 —sexualni zivot

e (22 —podpora pratel

e 23 —prostredi v okoli bydlisté

e (24 — dostupnost zdravotni péce

e 25 —doprava

e 26 —negativni pocity

Vysledky dotazniku jsou vyjadfovany ve ctyfech doménach a dvou samostatnych otazkach,
které hodnoti celkovou kvalitu zivota respondenta a jeho zdravotni stav. Pro zji§téni vysledku
je podstatné spocitat jednotlivé hrubé skore pro dané domény. Doména 1 vyjadiuje ,,fyzické
zdravi“ a jedna se o hruby prameérny skor sedmi otazek q3, q4, q10, ql15, ql6, q17 a ql8.
Doména 2 reprezentuje ,,prozivani a jedna se o prumérnou hodnotu Sesti otazek q5, q6, q7,
qll, q19 aq26. Doména 3 urcuje ,,socialni vztahy* a jedna se o prumérnou hodnotu tfech otazek

q20, 21 a q22. Posledni doménou je Doména 4 vyjadiujic ,,prostredi®. Jeji vysledek sestava
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z hrubého primérného skoru osmi otazek g8, q9, q12, q13, q14, q23, q24, q25. Zjisténa hruba
skore jsou standardizovana tak, aby bylo mozné jejich porovnani se standardizovanym
dotaznikem WHOQOL 100. Vysledné hodnoty jsou od minima 4 do maxima 20. Cim vyssi
hodnota, tim vyS§si kvalita zivota respondenta (Dragomirecka, 2006, s. 23-41).

6.4 Realizace vyzkumu

Pred zahajenim dotaznikového Setfeni byla oslovena konkrétni zdravotnicka zafizeni
Pardubického a Kralovehradeckého kraje, a byla seznamena s obsahem vyzkumu diplomové
prace. Pro pottebu souhlasu byly osloveny také vrchni sestry danych klinik, které s provedenim
vyzkumu souhlasily. Nasledné¢ byly vydany souhlasy nameéstkynl oSetfovatelské péce
s provedenim dotaznikového Setfeni. Vyzkum byl také schvalen Etickou komisi FZV UPOL
v Olomouci (viz. Piilohy).

Dotaznikové Setieni probihalo dvéma cestami v obdobi od zacatku zari 2021 do konce
ledna 2022. U zkoumané skupiny respondentek probihalo Setfeni v ambulancich rizikového
téhotenstvi a na oddélenich rizikového t€hotenstvi. Respondentky byly oslovovany pro sbér dat
formou papirového dotazniku, ktery obsahoval informovany souhlas. Dotazniky byly
distribuovany porodnimi asistentkami, které byly svyzkumem piedem seznameny.
Nasledné vyplnéné dotazniky byly vhazovany do pifedem pfipravenych oznacenych papirovych
boxt pro zajisténi anonymity respondentek. Kontrolni skupina respondentek byla oslovena
prostiednictvim socialni sit€. Nasledné byly odkazany na online formu dotazniku, ktery byl

vytvoren pomoci Formulare Google.

6.5 Metody zpracovani dat

Statisticka data byla zpracovana a nasledné zakédovana pomoci programu Microsoft Excel
2010, ktery je soucasti kancelafského balicku Microsoft Office. Pro nasledné statistické
zpracovani byl pouzit program SPSS. Ze statistickych testi byl pouzit neparametricky
Mann-Whitney test a neparametricky Spearmantv test. Hladina vyznamnosti u Mann-Whitney

testu byla 0,05 a u Spearmanova testu byla 0,01.
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7 INTERPRETACE VYSLEDKU VYZKUMNEHO SETRENI

7.1 Interpretace vysledku k vyzkumnému cili 1

Vyzkumny cil 1: Zjistit vyskyt deprese u zen s rizikovym téhotenstvim.

Po zjisténi vyzkumného cile 1 byl pouzit standardizovany dotaznik BDI-II (Beckova
Skala deprese). Ve zkoumaném souboru zen s rizikovym téhotenstvim bylo zhodnoceno 80
dotazniki a  naprosta  vétSina  respondentek  (93%) nevykazovala  depresi.
Druhou, nejzastoupenéjsi depresi, byla stiedni, kterou trpélo celkem 5% zen. Dalsi stupné
deprese bylo zastoupeno 1% respondentek. V piipadeé kontrolni skupiny 92% respondentek
vykazovalo minimalni depresi, lehkou depresi udavalo 5% respondentek. Stifedni deprese byla
ptitomna u 3% respondentek. Tézka deprese nebyla zastoupena. Vysledky jsou shrnuty

v Tabulce ¢. 3 a Grafech ¢. 1 a¢. 2.

Tabulka 3 — Mira deprese (BDI-11) u zkoumaného a kontrolniho souboru

Mira n (%) | BDI- | Min. | Max. | Modus | Median | (-13 14- 20- 29-
deprese 11 bodu | 19 28 63
n (%) | bodu | bodu | bodu

n n n
(%) | (%) | (%)

YA 80 7,25 0 31 9 7 73 1 4 1
(100%) 93%) | (1%) | (5%) | (1%)

KS 80 6,60 0 22 1 7 74 4 2 0
(100%) 92%) | 5%) | (3%) | (0%)

ZS — zkoumany soubor, KS — kontrolni soubor, BDI-II — Beckova §kala deprese, n — pocet
respondentd, Min. — minimum, Max. — maximum, 0-13 bodi — minimalni deprese, 14-19 bodua

— lehka deprese, 20-28 bodu — stiedni deprese, 29-63 bodl — tézka deprese
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Graf 1 — Grafické zobrazeni miry deprese u zkoumaného souboru

Zkoumany soubor respondentek 80 (100%) - respondentky s
rizikovym téhotenstvim, mira deprese

= Minimdlni deprese = Mirnd deprese = Stfedni deprese = Tézka deprese

1%

1%

Graf 2 — Grafické zobrazeni miry deprese u kontrolniho souboru

Kontrolni soubor respondentek 80 (100%) - respondentky s
fyziologickym téhotenstvim, mira deprese

= Minimélni deprese = Mirnd deprese = Stfedni deprese  m Tézka deprese
3% 0%

Ovéreni hypotézy H1:

HO1: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mife deprese u fyziologického a rizikového

téhotenstvi.

HA1: Existuje statisticky vyznamny rozdil v mife deprese u fyziologického a rizikového

téhotenstvi.
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Statistickym neparametrickym Mann-Whitney testem (ktery byl provadén na hladiné
vyznamnosti 0,05) nebyla prokazana existence signifikantniho rozdilu mezi zkoumanym

a kontrolnim souborem (p=0,554).

Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mife deprese u fyziologického a rizikového

téhotenstvi. Prijimame nulovou hypotézu.

Vyzkumny cil 1 byl spInén.
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7.2 Interpretace vysledku k vyzkumnému cili 2

Vyzkumny cil 2: Zjistit kvalitu zivota zen s rizikovym téhotenstvim.

Pro zjisténi vyzkumného cile 2 byl pouzit standardizovany dotaznik WHOQOL-BREF.

V nasledujici Tabulce €. 4 jsou uvedeny vysledné primérné hodnoty v prvni samostatné otazce

ohledné subjektivniho vnimani celkové kvality zivota a primémé hodnoty v jednotlivych

doménach. Je vidno, ze kontrolni soubor vykazoval lepsi primémé hodnoty nez soubor

zkoumany. Samostatna otazka ohledné celkové kvality zivota je podrobnéji zobrazena v Grafu

¢.3ac. 4.

Tabulka 4 — Priimérné hodnoty WHOQOL-BREF u zkoumaného a kontrolniho souboru

n (%) Celkova Fyzické Prozivani Socialni Prostredi
KZ (Q1) zdravi (Doména vztahy (Doména
(Doména 2) (Doména 4)
1) 3)
YA 80 4,175 14,23 15,60 15,97 16,00
(100%)
KS 80 4,35 15,30 15,92 16,23 16,33
(100%

ZS — zkoumany soubor, KS — kontrolni soubor, n — pocet respondentt

Graf 3 — Celkovd kvalita Zivota zkoumaného souboru respondentek

Zkoumany soubor respondentek 80 (100%) - klientky s rizikovym
téhotenstvim, celkova kvalita Zivota

= Velmidobrda = Dobra Ani $patnd anidobrd = Spatnd  m Velmi $patna

1% 0%
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Graf 4 — Celkovd kvalita Zivota kontrolniho souboru respondentek

Kontrolni soubor respondentek 80 (100%) - klientky s
fyziologickym téhotenstvim, celkova kvalita Zivota

= Velmidobra = Dobra Ani $patnd anidobrd  m Spatnd = Velmi $patna

0% 0%

10%

Ovéreni hypotézy H2:

HO02: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mife kvalité zivota Zzen s rizikovym

a fyziologickym tehotenstvim.

HA2: Existuje statisticky vyznamny rozdil v mifekvalit€¢ Zzivota Zen s rizikovym

a fyziologickym tehotenstvim.

Pro zisténi rozdil v mife kvality zivota mezi skupinou zen s fyziologickym
téhotenstvim a skupinou Zzen s rizikovym t€hotenstvim byl pouzit neparametricky
Mann-Whitney test, ktery ani v tomto ptipadé neprokazal existenci signifikantniho rozdilu mezi

soubory (p=0,146). Mann-Whitney test byl provadén na hladiné vyznamnosti 0,05.

Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mire kvalité Zzivota Zen s rizikovym

a fyziologickym téhotenstvim. Prijimame nulovou hypotézu.

Nasledné jsou vyhodnocovany jednotlivé domény standardizovaného dotazniku
WHOQOL-BREEF, kdy je v tabulkach uvedeno srovnani domén mezi zkoumanym a kontrolnim

souborem.
Ovéreni hypotézy H3:

HO03: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mite kvalité zivota v doméné ,,fyzické zdravi‘

zen s rizikovym a fyziologickym t€hotenstvim.
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HAZ3: Existuje statisticky vyznamny rozdil v mite kvalité zivota v doméné  fyzické zdravi® zen

s rizikovym a fyziologickym téhotenstvim.

Neparametricky Mann-Whitney test (na hladiné vyznamnosti 0,05), v tomto piipadé
neprokazal existenci signifikantniho rozdilu v mire kvality zivota v doméné ,fyzické zdravi®
mezi zkoumanou a kontrolnim souborem (p=0,052). V Tabulce ¢. 5 je uvedeno srovnani

domény ,fyzické zdravi“ mezi zkoumanym a kontrolnim souborem.

Tabulka 5 — Porovndni Domény 1 ,,fyzické zdravi* mezi zkoumanym a kontrolnim souborem

Fyzické n (%) Prumér Min. Max. Modus Median

zdravi

VYA 80 14,23 5,71 18,29 16,57 14,86
(100%)

KS 80 15,30 9,14 20,00 14,86 15,43
(100%)

ZS — zkoumany soubor, KS — kontrolni soubor, n — pocet respondenti, min. — minimum,

max. - maximum

Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mire kvalité zivota v doméné ,,fyzické zdravi*

Zen s rizikovym a fyziologickym téhotenstvim. Prijimame nulovou hypotézu.
Ovéreni hypotézy H4:

HO04: Existuje statisticky vyznamny rozdil v mife kvalité¢ zivota v doméné , prozivani zen

s rizikovym a fyziologickym téhotenstvim.

HAA4: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mife kvalité zivota v doméné , prozivani* zen

s rizikovym a fyziologickym téhotenstvim.

Z Tabulky €. 6 je mozné konstatovat, ze kontrolni soubor vykazoval lepsi vysledky

vdoméné prozivani“ nez soubor zkoumany. Pfesto rozdil neni signifikantni.

Neparametricky Mann-Whitney test (na hladin€ vyznamnosti 0,05) neprokazal existenci
signifikantniho rozdilu mezi zkoumanym a kontrolnim souborem (p=0,333) v mife kvality

zivota v doméné “prozivani®.
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Tabulka 6 — Porovndni Domény 2 ,, proZivani “ mezi zkoumanym a kontrolnim souborem

Prozivani | n (%) Prumér Min. Max. Modus Median

VYA 80 15,60 8,67 19,33 16,00 16,00
(100%)

KS 80 15,92 10,00 20,00 16,00 16,00
(100%)

ZS — zkoumany soubor, KS — kontrolni soubor, n — pocet respondenti, min. — minimum,

max. - maximum

Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mire kvalité zivota v doméné ,,prozivani zen

s rizikovym a fyziologickym téhotenstvim. Prijimame alternativni hypotézu.
Ovéreni hypotézy HS:

HO5: Existuje statisticky vyznamny rozdil v mife kvalité zivota v doméné , socialni vztahy*

zen s rizikovym a fyziologickym t€hotenstvim.

HS5A: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mite kvalité zivota v domén¢ , socidlni vztahy*

zen s rizikovym a fyziologickym téhotenstvim.

Signifikantni rozdil, ktery byl ziskdn diky neparametrickému Mann-Whitney testu,
nebyl prokazan v mife kvality Zzivota v doméné ,socialni vztahy“ mezi zkoumanym
a kontrolnim souborem (p=0,775). Mann-Whitney test byl provadén na hladiné vyznamnosti
0,05. Tabulka ¢. 7 vykazuje mirné€ lepsi prumémou hodnotu domény , socialni vztahy*

u kontrolniho souboru.

Tabulka 7 — Porovndni Domény 3 ,, socidlni vztahy “ mezi zkoumanym a kontrolnim souborem

Socialni | n (%) Prumér Min. Max. Modus Median

vztahy

VYA 80 15,97 4,00 20,00 16,00 16,00
(100%)

KS 80 16,23 8,00 20,00 16,00 16,00
(100%)

ZS — zkoumany soubor, KS — kontrolni soubor, n — pocet respondenti, min. — minimum,

max. - maximum
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Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mife kvalité Zivota v doméné ,,socidlni vztahy*

Zen s rizikovym a fyziologickym téhotenstvim. Prijimame alternativni hypotézu.
Ovéreni hypotézy H6:

HO06: Existuje statisticky vyznamny rozdil v mife kvalité zivota v doméné , prostiedi“ zen

s rizikovym a fyziologickym téhotenstvim.

H6A: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mife kvalité zivota v doméné , prostiedi* zen

s rizikovym a fyziologickym téhotenstvim.

Existence signifikantniho rozdilu nebyla prokézana ani v posledni doméné , prostredi*
(p=0,330) mezi zkoumanym a kontrolnim souborem. Vyuzit byl Mann-Whitney test na hladiné
vyznamnosti 0,05. Minimalni rozdily primérnych hodnot v doméné ,,prostiedi“ mezi soubory

jsou uvedeny v Tabulce €. 8.

Tabulka 8 — Porovndni Domény 4 ,, prostiedi* mezi zkoumanym a kontrolnim souborem

Prostredi | n (%) Prumér Min. Max. Modus Median

VYA 80 16,00 11,00 20,00 17,00 16,00
(100%)

KS 80 16,33 10,50 20,00 16,50 16,50
(100%)

ZS - zkoumany soubor, KS — kontrolni soubor, n — pocet respondentl, min. — minimum,

max. - maximum

Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mire kvalité zivota v doméné ,,prostredi* zen

s rizikovym a fyziologickym téhotenstvim. Prijimame alternativni hypotézu.

Vyzkumny cil 2 byl spInén.
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7.3 Interpretace vysledkua k vyzkumnému cili 3

Vyzkumny cil 3: Zjistit vztah mezi mirou deprese a kvality zivota béhem tehotenstvi.

V Tabulce €. 9 jsou zobrazeny celkové prumérné vysledky obou souborti z dotaznikt

WHOQOL-BREF a BDI-IL. Pro zjisténi existence vztah mezi proménnymi ve vyzkumném cili

3 byl pouzit neparametricky Spearmanav test na hladiné vyznamnosti 0,01.

Tabulka 9 — Pritmérné hodnoty obou souboru v dotaznicich WHOQOL-BREF A BDI-I1

Celkova Fyzické Prozivani Socialni Prostiedi | BDI-II
kvalita zdravi (Doména 2) vztahy (Doména 4)
zivota | (Doména 1) (Doména 3)
QD)
7S + KS 4,26 14,76 15,76 16,10 16,16 6,93

7S — zkoumany soubor, KS — kontrolni soubor

Ovéreni hypotézy H7:

HO07: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota.
HAT7: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota.

Mezi mirou celkové kvality zivota a mirou deprese byla Spearmanovym testem
prokazana existence signifikantniho vztahu. Byla prokéazana stfedné silna korelace rs = -0,460.

Spearmantyv test byl provadén na hladin€ vyznamnosti 0,01.

Existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou Zivota. Prijimame

alternativni hypotézu.
Ovéreni hypotézy HS:

HO08: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota v doméné

fyzické zdravi®.

HAS: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota v doméné

,fyzické zdravi®.

Spearmantyv test (na hladiné vyznamnosti 0,01) prokazal mezi mirou deprese a mirou
kvality zivota v doméné ,,fyzické zdravi“ existenci signifikantniho vztahu, kdy byla prokazana

silna korelace rs = -0,651.
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Existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou Zivota v doméné

»fyzické zdravi“. Prijimame alternativni hypotézu.
Ovéreni hypotézy H9:

HO09: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota v doméné

,,prozivani‘.

HA9: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota v doméné

,,prozivani‘.

Silna korelace (rs = -0,687) byla také prokazana mezi mirou deprese a mirou kvality
zivota v doméné ,prozivani“. Spearmanovym testem (na hladiné vyznamnosti 0,01) byla

prokazana existence signifikantniho vztahu.

Existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese kvalitou zivota v doméné

»prozivani“. Prijimame alternativni hypotézu.
Ovéreni hypotézy H10:

HO010: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota v doméné

s 4 119
,,socialni vztahy*.

HA10: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota v doméné

s 4 119
,,socialni vztahy*.

Existence signifikantniho vztahu byla prokédzana Spearmanovym testem také mezi
mirou deprese a mirou kvality zivota v doméné , socialni vztahy“. Byla prokazana stfedné silna

korelace (rs = 0,460). Hladina vyznamnosti Spearmanova testu byla 0,01.

Existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou Zivota v doméné

»socidlni vztahy“. Prijimame alternativni hypotézu.
Ovéreni hypotézy H11:

HO011: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota v doméné

,prostredi®.

HA11: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota v doméné

,prostredi®.
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Stiedné silna korelace (rs = -0,435) byla také prokazana mezi mirou deprese a mirou kvality
zivota v doméné , prostfedi. Mezi proménnymi je pfitomen signifikantni vztah, ktery byl

zjistén Spearmanovym testem na hladiné€ vyznamnosti 0,01.

Existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota v doméné

»prostiedi“. Prijimame alternativni hypotézu.

Tabulka 10 — Korelacni tabulka (Spearmanitv test)

Correlations
ol DO 1 DOMZ | DOWM3 | DOM4 GO

Spearman'srho Q1 Correlation Coefiicient 1,000 459" 403" 404" 465 - 4607
Sig. (2-tailed) . 000 000 000 000 000

N 160 160 160 160 160 160

DOM1  Correlation Coefiicient 459" 1,000 5607 47 5247 651
Sig. (2-tailed) 000 . 000 000 000 000

N 160 160 160 160 160 160

DOM2  Correlation Coefficient 493" 560 1,000 410" 593 | -g8T
Sig. (2-tailed) 000 000 . 000 000 000

N 160 160 160 160 160 160

DOM3  Correlation Coefiicient 404" a7 a0 1,000 435" 3647
Sig. (2-tailed) 000 000 000 . 000 000

N 160 160 160 160 160 160

DOM 4  Correlation Coefficient 465" 5247 5937 4357 1,000 4357
Sig. (2-tailed) 000 000 000 000 . 000

N 160 160 160 160 160 160

BDMI  Correlation Coefiicient | - 460 - 651 - 687 - 364 435 1,000
Sig. (2-tailed) 000 000 000 000 000 .

N 160 160 160 160 160 160

** Correlation is significant atthe 0.01 level (2-tailed).

Vyzkumny cil 3 byl splnén.
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8 DISKUZE

V této kapitole dochazi ke shrnuti a srovnani vysledkii vyzkumného Setfeni diplomové
prace s nazvem ,Deprese a kvalita Zivota zen s rizikovym téhotenstvim®. Pred zahajenim
vyzkumného Setfeni byla provedena reSersni Cinnost. Na tomto zaklade€ byl stanoven hlavni cil
préace, kterym bylo zjistit pfitomnost deprese a kvalitu Zivota zen s rizikovym téhotenstvim.
Dale byly stanoveny celkem tfi vyzkumné otazky a k nim vhodné zvolené hypotézy.
Bylo vybrano dotaznikové Setieni, které se skladalo ze dvou standardizovanych dotaznikti BDI-
ITa WHOQOL-BREEF. Po vydani souhlasu Etické komise FZV UPOL v Olomouci byl vyzkum
zahajen pro zkoumany soubor ve dvou zdravotnickych zafizenich a pro kontrolni skupinu
pomoci Formulare Google prostfednictvim socialni sité.

Vyzkumny cil 1: Zjistit vyskyt deprese u Zen s rizikovym téhotenstvim.

Vysledky standardizovaného dotazniku BDI-II se minimalné liSily mezi zkoumanym
a kontrolnim souborem. U zkoumaného souboru vykazovalo znamky minimalni deprese na
93% respondentek a 92% respondentek z kontrolniho souboru. Pro prokazani hypotézy
k vyzkumnému cili 1 byl pouzit neparametricky Mann-Whitney test, diky kterému jsme piijali
nulovou hypotézu, neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mife vyskytu deprese
u fyziologického a rizikového téhotenstvi.

Problematikou prenatalni deprese u rizikového te€hotenstvi se zaobiral také Thiagayson
(2013, s. 112-116), ktery pro zjisténi prevalence prenatalni deprese v Singapuru vyuzil dotaznik
EPDS a STAIL Respondentky na zacatku vyzkumu podstoupily rozhovor MINI, ktery se
orientuje na diagnostiku psychiatrickych onemocnéni. Ze souboru 200 respondentek byla
zjisténa neptritomnost deprese u 74,5% zen. Naopak u 18% respondentek byla prokazana
ptitomnost ,,major a ,,minor* deprese. V této studii byl prokazan rizikovy faktor pro vznik
prenatalni deprese. Jedna se o specifické rasy, jako naptiklad indicka ¢i malajska rasa. Jiné
rizikové faktory nebyly prokazany.

Prevalenci prenatalni deprese v rizikovém téhotenstvi se zabyvala studie Dagklise
(2016, s. 1025-1031), ktera navic zkoumala souvisejici faktory s depresi u 157 zen pomoci
dotazniku EPDS. Dle jejich vysledkt se prevalence deprese objevila u 28% respondentek.
Signifikantni vztah mezi prenatdlni depresi a nasledujicimi proménnymi ze
sociodemografickych dat (divod hospitalizace, gestacni ve€k, rodinny stav, zaméstnani zeny,
vztah s partnerem) nebyl potvrzen. Statisticky byl ale potvrzen vztah mezi prenatalni depresi

a koufenim (p=0,032) a vztah mezi prenatalni depresi a myslenkami na potrat (p=0,028).
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Relativné prekvapivé byly nase vysledky kontrolni skupiny, kde 5% respondentek
vykazovalo znamky mirné deprese a 3% respondentek znadmky stfedni deprese. V tomto
pfipadé je mozné se zamyslet nad vlivem epidemiologickych opatieni ohledné onemocnéni
Covid-19. Timto tématem se zabyval ve své studii Lopez-Morales (2021, s. 1027-1036)
v Argentiné. Cilem bylo zanalyzovat pfitomnost deprese a uzkosti u t€hotnych zen a provést
identifikaci ucinkd socialni izolace v prubéhu opatieni proti onemocnéni Covid-19.
Zkoumanym souborem bylo 105 téhotnych respondentek a kontrolnim souborem bylo 105
neté¢hotnych respondentek. Oba soubory byly postizeny socialni izolaci. Mira deprese byla
hodnocena pomoci standardizovaného dotazniku BDI-II a jeji métfeni probihalo ve Ctyfech
vlnach. Prvni vlna se tykala 2. az 5. dne karantény, druha vina 14. az 20. dne karantény, treti
vlna47.az51. dne karantény a ¢tvrta vina 138. az 147. dne od zavedeni opatfeni. Nejvyssi mira
deprese se u respondentek objevila ve tfeti vin€, kdy stfedni az tézkou depresi trpélo 32,7%
respondentek. Ve ¢tvrté viné€ bylo procentualni zastoupeni stiedni a t€zké deprese mirné lepsi
(jejich soucet Cinil 29,6%). Jednou z moznosti tedy u nasich vysledkd kontrolniho souboru je
moznost ovlivnéni karanténou ¢i izolaci, ktera v dobé vyzkumu byla stale aktualni.
Vyzkumny cil 2: Zjistit kvalitu Zivota Zen s rizikovym téhotenstvim.

Pro ziskani vyslednych hodnot k posouzeni kvality zivota byl pouzit standardizovany
dotaznik WHOQOL-BREF. V piipadé kvality zivota mély lepsi vysledné hodnoty
respondentky z kontrolniho souboru. U zkoumaného souboru byla nej¢astéji zastoupena dobra
kvalita zivota (49%), poté velmi dobra kvalita zivota (35%), dale ani Spatna ani dobra kvalita
zivota (15%). Jedna respondentka vnimala svou kvalitu zivota jako Spatnou, pfesto u ni nebyla
ptitomna deprese. Je tedy prihodné uvést, ze jednotlivé domény dotazniku WHOQOL-BREF
jsou ovlivilovany mnoha faktory, které nebyly ve vyzkumu posuzovany. Horsi vysledky
zkoumaného souboru se tykaly také prumérnych hodnot v jednotlivych doménach.
Nejnizsi prumérna hodnota (14,23) u zkoumaného souboru byla naméfena v doméné , fyzické
zdravi®, ze které 1ze vyvodit souvislost s rizikovym téhotenstvim, predevsim diky otdzkam na
ptitomnost bolesti ¢i potiebé lékaiské péce. Naopak nejvyssi primérna hodnota u zkoumaného
souboru byla naméfena v doméné , prostredi, ve které vétSina otazek nema souvislost
s rizikovym téhotenstvim. Kontrolni soubor v§eobecné vykazoval jednoznacné lepsi praimeérné
hodnoty v jednotlivych doménach.

V ramci celkové kvality zivota se vysledky od zkoumaného souboru pfili§ nelisily.
Velmi dobrou kvalitu zivota v kontrolnim souboru uvedlo 42% respondentek, dobrou kvalitu
zivota 48% respondentek, zbylych 10% vykazovalo ani Spatnou ani dobrou kvalitu Zivota.

K prokéazani hypotéz k vyzkumnému cili 2 byl opét pouzit neparametricky Mann-Whitney test.
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V ptipadé hypotézy tykajici se celkové kvality zivota doSlo k piijeti nulové hypotézy,
a to, ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil v kvalité zivota zen s rizikovym a fyziologickym
téhotenstvim. Ve zbylych hypotézach, kde dochazelo ke zjistovani statisticky vyznamného
rozdilu mezi jednotlivymi doménami a kvalitou zivota u rizikového a fyziologického
téhotenstvi, do§lo opét k piijeti nulovych hypotéz. Neprokazal se statisticky vyznamny rozdil
mezi proménnymi.

Gadelha (2020, s. 1-6) se zabyval analyzou kvality zivota zen s rizikovym téhotenstvim.
Studie se zucastnilo na 276 zen a pouzit byl dotaznik MGI. Velmi podobné vysledky na§emu
vyzkumu byly zjistény ve sféfe fyzické zdravi (kde se objevovala nejniz§i primeérna hodnota)
a v prumérné hodnoté kvality zivota (ktera byla uvadéna jako ,,dobra™). V ptipadé nejvyssich
pramérnych hodnot jsou uvadény sféry jako rodinny vztah, vztah s partnerem, ¢i spokojenost
s téhotenstvim. Je vhodné zde uvést, ze tento dotaznik je specifictéjsi nez dotaznik WHOQOL-
BREF, ktery neobsahuje otazky zaméfené na samotné téhotenstvi. Dale Gadhela uvadi,
ze vétSinu oblasti kvality zivota negativné ovlivnilo rizikové t€hotenstvi.

Lze uvést také slovenskou studii od Mazuchové (2018, s. 31-36), ktera se tykala méteni
kvality zivota zen b&hem t€hotenstvi. Zapojeno do studie bylo 304 zen s fyziologickym
téhotenstvim a pouzit byl dotaznik QOL-GRAV. Cilem bylo zjistit, jakou maji t€hotné Zeny
kvalitu zivota, a které oblasti kvality zivota jsou nejrizikovéjsi. Vysledné hodnoty kvality zivota
se ukazaly jako ,velmi dobré* az ,vyborné“, kdy 55,6% respondentek mélo velmi dobrou
kvalitu zivota, 33,89% vybornou kvalitu zivota, 9,86% dobrou kvalitu zivota a 0,65% ne pfili§
dobrou kvalitu zivota. Tyto vysledni kvality zivota jsou velmi shodné ve spojitosti s nasim
kontrolnim souborem.

Vyzkumny cil 3: Zjistit vztah mezi mirou deprese a kvality zivota béhem téhotenstvi.

Ke statistickému zpracovani posledniho cile byl pouzit Spearmantyv test, ktery ve vSech
hypotézach vztahujicich se k vyzkumnému cili 3 potvrdil existenci signifikantniho vztahu mezi
proménnymi. Byl prokazan statisticky vyznamny vztah mezi mirou deprese a kvalitou zivota,
a dale byly prokazany statisticky vyznamné vztahy mezi mirou deprese a jednotlivymi
doménami kvality zivota.

Vztahem kvality zivota a depresi u t€hotnych Zen se zabyval Abbaszsadeh (2013,s. 193-
197). Kvalita zivota byla zkoumana pomoci dotazniku SF-36 a pfitomnost deprese pomoci
dotazniku BDI-II. Jeho studie uvadi, ze existuje inverzni vztah mezi depresi a kvalitou zivota
v té¢hotenstvi. Stredné silné korelace byly pozorovany mezi depresi a vitalitou, duSevnim
zdravim a socialnim fungovanim. Doména ohledné socialniho fungovani a vztaht se shoduje

mirou korelace s nasimi vysledky, rs u studie dle Abbaszadeha je -0,38 a rs v nasi studii je -0,46.
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Mourady (2017, s. 1-15) hodnotil kvalitu zivota 141 téhotnych zen a pokusil se prokazat
korelace mezi fyzickou aktivitou, depresi, nespavosti a obavami. Pouzity byly dotazniky
WHOQOL-BREG, ISI questionaire, PSWQ questionaire, ZSRDS a PPAQ. V ramci deprese
byla prokazana absence deprese u 69,5% respondentek, mirna deprese byla pfitomna u 27%
respondentek, a zbyla 3,5% byla reprezentovana respondentkami se stfedni depresi.
Pritomnost deprese byla signifikantné spojena s poklesem vSech domén kvality Zzivota.
Psychologickou doménu a doménu prostiedi signifikantné ovlivnil také pocet porodu
respondentek. V naSem vyzkumu jsme se respondentek na paritu nedotazovaly. Samotné téma
deprese je velmi osobni a v piipadé dotazovani na pocet poroda jsme se mohly dotknout velmi
intimni zalezitosti, respondentka mohla v minulosti prozit potraty, ¢i porod mrtvého plodu.
Limity studie:

Vyzkumna c¢ast diplomové prace vykazuje limity studie. Dotaznikového Setieni se
dohromady zacastnilo na 160 respondentek. Pokud by byl celkovy soubor respondentt vyssi,
statistickd data by byla vyznamné&jsi. Dalsim limitem studie je distribuce dotazniku online
formou. Nebylo mozné mit jistotu, Zze zuCastnéné respondentky odpovidaly na
sociodemografické a filtrani otazky dle pravdy. Limitem studie mize byt také fakt, Zze zeny
s rizikovym téhotenstvim, které mohly vykazovat znamky deprese, se dotaznikového Setteni
z osobnich divodi nezucastnily. V ramci sociodemografickych otazek nebyla poloZzena otazka,
zda ma respondentka diagnostikovanou depresi, ¢i zda se s ni 1é¢i. Do vyzkumu o prenatalni
depresi se tedy mohly dostat zeny, které trpély depresi jiz pred téhotenstvim.
Limitem studie muze byt dale nedotazovani se na dalsi proménné jako je socialni status,
¢i financni situaci, které by mohly vyznamné ovlivnit miru deprese a kvalitu zivota

respondentky.
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ZAVER

Diplomova prace se vénovala tématu vyskytu prenatalni deprese a kvality zivota zen
s rizikovym téhotenstvim. Teoreticka Cast se zabyvala pojmem rizikového téhotenstvi
z medicinského hlediska, ulohou porodni asistentky v péci o zenu s rizikovym t€hotenstvim
a sjakymi zakladnimi dusevnimi poruchami se u téchto zen muzeme setkat. Dale prace
popisovala psychologii tehotenstvi, jak zena té€hotenstvi proziva, a jaké faktory mohou
téhotenstvi negativné ovlivnit. Treti kapitolou byla popsana deprese a jeji stavy, se kterymi se
porodni asistentka u zen muze setkat a jak stakovouto klientkou vést komunikaci.
Zaveérem teoretické Casti je zminéna kvalita zivota a jeji méfeni. Vyzkumna Cast obsahovala tfi
vyzkumné cile, ke kterym bylo vyuzito dotaznikové Setfeni. Za zkoumany soubor se zuCastnilo
80 zen s rizikovym téhotenstvim a za kontrolni soubor 80 Zen s t€hotenstvim fyziologickym.
Setieni probihalo pro zkoumany soubor ve zdravotnickych zafizenich Pardubického
a Kralovehradeckého kraje a pro kontrolni soubor online formou.

Prvnim vyzkumnym cilem bylo zmapovat vyskyt deprese u Zzen s rizikovym
téhotenstvim. Pro ziskani statistickych dat byl pouzit standardizovany dotaznik BDI-II.
K tomuto vyzkumnému cili byla stanovena jedna hypotéza. Ptijali jsme nulovou hypotézu,
ktera nam ukazala, ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve wvyskytu deprese
u fyziologického a rizikového tehotenstvi. Rozdily mezi soubory byly minimalni, kdy 93%
respondentek nevykazovalo znamky deprese. Vyzkumny cil 1 byl spInén.

Druhym vyzkumnym cilem bylo zmapovani kvality zivota zen s rizikovym téhotenstvim
pomoci standardizovaného dotazniku WHOQOL-BREF. Respondentky nejvice uvadely svou
kvalitu zivota jako velmi dobrou (35%) a dobrou (49%). K celkové kvalité zivota byla
stanovena jedna hypotéza, kdy jsme piijali nulovou hypotézu. Neexistuje statisticky vyznamny
rozdil v kvalité zivota zen s rizikovym a fyziologickym téhotenstvim. Stanoveny bylo také dalsi
Ctyfi hypotézy tykajici se statisticky vyznamného rozdilu mezi kvalitou zivota a jejimi
jednotlivymi doménami. V porovnani s kontrolnim souborem byly primémé hodnoty
jednotlivych domén kvality Zivota nizsi. Nejvétsi rozdil v praimérné hodnoté byl v doméne
fyzické zdravi“. Ve vSech stanovenych hypotézach se neprokazal vyskyt statisticky
vyznamného rozdilu mezi rizikovyma fyziologickym téhotenstvim. Vyzkumny cil 2 byl
spInén.

Tretim vyzkumnym cilem bylo zjistit, zda mira deprese ovliviiuje kvalitu zivota pfi
rizikovém t€hotenstvi. Vyuzity byly standardizované dotazniky WHOQOL-BREF a BDI-II.
Vytyceno bylo dalSich pét hypotéz, které se tykaly prikazu statisticky vyznamného vztahu mezi
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mirou deprese, celkovou kvalitou zivota a jednotlivymi doménami kvality Zzivota.
Dle statistickych vysledkii byly pfijaty alternativni hypotézy, které potvrzovaly existenci
statisticky vyznamnych vztah. Vyzkumny cil 3 byl splnén.

V zavéru této diplomové prace bych chtéla rada zminit, Ze i pfesto, ze se v naSem vyzkumu
vyskytovalo pouze malé procento Zen s rizikovym téhotenstvim se znamkami deprese,
je podstatné se danou problematikou zabyvat at uz u fyziologického ¢i pravé rizikového
téhotenstvi. V dne§ni dobé& je uz v oblasti duSevniho zdravi na Gstupu stigmatizace psychickych
poruch, a proto vidim velmi pozitivné existenci pilotniho projektu screeningu dusevni pohody
jak u téhotnych, tak zen po porodu. Pokud se do budoucna zavede jako rutinni screening,
ktery zeny budou absolvovat, mohla by se dale také zlepsit i komunikace 1ékait ¢i porodnich
asistentek s klientkami ohledné jejich duSevniho stavu. Protoze ne nadarmo se fika: ,,spokojena

zena, spokojené dite".
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PRILOHY

Priloha €. 1 — Test hypotéz

Hypothesis Test Summary

Null Hypothesis Test Sig. Decision
Independent-
The distribution of DOM 1 is the samples Retain the
1 same across categories of Mann- 052 null
Tehotenstvi. Whitney U hypothesis.
Test
Independent-
The distribution of DOM 2 is the Samples Retain the
2 same across categories of Mann- 333 null
TEhotenstvi. Whitney U hypothesis.
Test
Independent-
The distribution of DOM 3 is the Samples Retain the
3 same across categories of Mann- A75  null
Tehotenstvi. Whitney U hypothesis.
Test
Independent-
The distribution of DOM 4 is the samples Retain the
4 same across categories of Mann- 330 null
TEhotenstvi. Whitney U hypothesis,
Test
Independent-
The distribution of BOI-I is the Samples Retain the
3 same across categories of Mann- G54 null
Tehotenstvi. Whitney U hypothesis.
Test
Independent-
The distribution of Q1 is the same Samples Retain the
6 _ - < .~ Mann- J46  null
across categories of TEhotensti. Whitney U hypathesis
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05,
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Priloha ¢. 2 — Souhlas etické komise

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL - 155644/1070-2021
Vazena pani
Bc. Tereza Cerna

2021-08-26

Vyjadfteni Etické komise FZV UP

Vazena pani bakalarko,

na zéklad& Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni vSech zaslanych dokumenti Vam
sdélujeme, ze diplomové praci s nazvem ,,Deprese a kvalita Zivota Zen s rizikovym

téhotenstvim®, jehoz jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D.
piedsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3| 775 15 Olomouc| T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha ¢. 3 — Informovany souhlas

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Deprese a kvalita zivota zen s rizikovym téhotenstvim
Obdobi realizace: zafi 2021 az leden 2022
Resitelé projektu: Be. Tereza Cerna

Vedouci prace: Mgr. Sarka Vévodova, Ph.D

Vazena pani, slecno,

jsem studentkou 2. rocniku oboru Intenzivni péce v porodni asistenci
na Fakulté zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci. Obracim se na Vas se zadosti
o spolupraci na vyzkumném Setfeni, které bude probihat od zafi 2021 do ledna 2022. Cilem
vyzkumu je zjistit a zmapovat vyskyt deprese a ovlivnéni kvality zivota zen s rizikovym
téhotenstvim. Vyzkum bude provadén pomoci dotaznikového Setfeni. Ziskana data budou

zpracovana anonymne¢ a budou slouzit pouze pro ucely diplomové prace.

Dotaznikové Setfeni se bude skladat celkem ze tfech standardizovanych dotaznikt. Prvni dva
dotazniky (WHOQOL-BREF a WHOQOL 100) se zamétuji na urovei kvality Vaseho zivota.
Dotaznik WHOQOL 100 obsahuje na 100 otazek, které se fadi do Sesti domén, kterymi jsou
tfyzické zdravi, socialni vztahy, prostfedi, spiritualita, celkova kvalita Zivota, prozivani a Groven
nezavislosti.

Dotaznik WHOQOL-BREF je zkracenou formou dotazniku WHOQOL 100. Zjistuje Vasi
kvalitu zivota ve ¢tyfech doménach, kterymi jsou fyzické zdravi, prozivani, prostiedi a socialni
vztahy. Celkem dotaznik obsahuje 26 otazek. Treti dotaznik (BDI-II) zjistuje miru deprese
a obsahuje celkem 21 otazek. Odhadovana doba vyplnéni jiz zminénych dotaznikd bude
30 minut. Pro potifebu vyzkumu je nutné vyplnit vSechny tfi dotazniky. Z Casti ve vyzkumu

pro Vas nevyplyvaji zadna rizika.
ProhlaSeni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, 7e souhlasim sudasti na vy$e uvedeném vyzkumu. ReSitelka projektu mne
informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili a metodami a postupy, které budou pti

vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ti€asti na vyzkumu
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vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané tidaje budou anonymné zpracovany, pouzity jen

pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Meéla jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostate¢né€ poskytnutém case zvazit, méla jsem
moznost se feSitelky zeptat na vSe, co jsem povazovala za pro mne podstatné a potiebné veédét.
Na tyto mé dotazy jsem dostala jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovana, ze mam

moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani divodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v ramci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu S nafizenim Evropského parlamentu
a Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich udaji a o volném pohybu téchto daji a o zruSeni smérnice 95/46/ES

L v
(dale jen ,,nafizeni®).

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené vtomto informovaném souhlasu
a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych adaji ucastnika vyzkumu v rozsahu

a zpusobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Vyplnénim téchto dotazniku souhlasim s acasti na vySe uvedeném projektu.

Priloha €. 4 — Souhlas zdravotnického zatfizeni Kralovehradeckého kraje

Komu: Cerna Tereza

kova Dana <dana.vankova@fnhk.cz> fo S T

2021 804

Kopie: iveta.liebichova@fnhi.cz'; Mgr. Petra Janské <petrajanska@fnhk.cz>

Dobry den,
Souhlasim s provedenim vyzkumu ve FN HK. M{j souhlas je zérovet podminén souhlasem vedeni PGK.
Hezky den a s pozdravem

Dana Varikova

Dékuji 7a vas souhlas Dékuji Dékuji za vas hlas

[0 Jsou vyée uvedené ndvrhy ufiteéné?  Ano  Ne

Odpovédét Odpovédét viem Pfeposlat

° gemaTereza OIS T S
Ct 29.07.2021 15:08

Komu: dana.vankova@fnhk.cz
VaZena pani magistro Varikovs,
jmenuiji se Tereza Cernd a jsem studentkou navazujiciho magisterského studia programu Intenzivni péée v porodni asistenci na Fakulté zdravotnich véd na Univerzité Palackého v Olomouci. Obracim se na

Vis se iadosti o povoleni realizace vyzkumného Setfen( v ramci diplomové prace s nazvem "Deprese a kvalita Zivota Zen s rizikovym téhotenstvim". Diplomova préce je pod edbornym vedenim pani Mgr.
Sarky Vévodové, Ph.D., z Univerzity Palackého v Olamouci.

Sbhér dat by probihal od zaFi 2021 do ledna 2022 na Porodnické a gynekologické klinice, konkrétné v poradnach pro rizikova téhotenstvi a na oddéleni gynekologie a téhotnych. Pro shér dat budou poufity
standardizované dotazniky WHOQOL 100 a WHOQOL-BREF (pro zhodnoceni kvality Zivota) a dotaznik BDI-Il (pro zhodnoceni deprese). Na zatatku dotazniku budou respondentky informovany o

samotném vyzkumu a z jakych dotaznikii se vyzkum skldda. Data budou anonymné zpracovana a budou slouit pouze pro Uéely diplomové prace.

Pfedem dékuji za odpoveéd a pfeji hezky den,
Cerna Tereza
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Piiloha & 5 — Souhlas zdravotnického zatizeni Pardubického kraje




