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I UVOD

T¢hotenstvi a porod je dilezitym obdobim ve vyvoji Zeny, které¢ s sebou nese zmény
télesné, psychické i socialni. Jako soukromé porodni asistentka zfetelné¢ vnimam vliv
psychiky na pribéh celého te€hotenstvi, prozivani porodu, ale také na poporodni obdobi.
V mé praxi jsem zpozorovala, ze jsou téhotné Zeny mnohem citlivéjsi na pfistup okoli,
zejména zdravotnikili, potfebuji veétsi péci o své psychické zdravi a prostor pro vyjadieni
emoci. Toto zjisténi m¢ vedlo k blizSimu zkoumani emocniho prozivani téhotnych zen
arodicek, a tedy k vybéru tématu diplomové prace. Pozoruji, ze tato oblast je Casto
porodnim asistentkdm nejasnd, proto bych nasledujici text chtéla zpracovat zejména pro
né. Kvalitni péfe kazdé porodni asistentky by tedy meéla zahrnovat zejména starost
0 psychiku téhotné, rozpoznat potieby té¢hotné Zeny a hlavné umét Zenu vyslechnout.
Diplomovéa prace je rozdélena na teoretickou a praktickou cast. Teoretickd ¢ést
obsahuje ptehled poznatkii z odborné literatury a z ¢lankt pro hlubsi pochopeni celé
problematiky. V prvni kapitole se zabyvam charakteristikou emoci, jejich funkei,
rozdélenim a vyvojem u jedince. Druha kapitola pifinasi poznatky o depresi, zejména
0 symptomech deprese, typech deprese a moznostech 1é€by. Ve tfeti kapitole je souhrn
informaci o psychologii t€hotenstvi v jednotlivych trimestrech, o sexualité v gravidite,
faktorech, které mohou ovlivnit psychiku t€hotné Zeny, a psychosomatickych aspektech
t€hotenstvi. Nasledujici kapitola je vénovana psychologii porodu, a to konkrétné emocim
Vv jednotlivych dobach porodnich, vlivu doprovézejici osoby u porodu na rodi¢ku a na jeji
psychiku, dale psychoprofylaktické ptipravé, specifickym situacim v porodnictvi
(ptedcasny porod, dité s vrozenou vyvojovou vadou, apod.) a bolesti pii porodu. Posledni
kapitola teoretické Casti se zabyva psychikou zeny v Sestinedéli a poruchami psychiky
Vv tomto obdobi, abych tak uzaviela uceleny soubor informaci o psychice Zeny v obdobi
téhotenstvi, porodu a Sestined¢li, a tak vytvoftila stru¢ny piehled pro porodni asistentky.
Prakticka ¢ast obsahuje vysledky dotaznikového Setfeni provadéného
vV nemocnicich v Moravskoslezském a Olomouckém kraji. Vyzkum mél za cil zjistit, zda
zeny s rizikovou graviditou maji vétsi sklon ke vzniku deprese nez zeny s fyziologickou
graviditou. Vedlej$im cilem bylo zjistit, zda je pouzity standardizovany dotaznik Becklv

inventat deprese vhodny pro vyzkum u tehotnych zen. Z vysledki dotazniku jsem také



vycCetla riizné emoc¢ni rozdily mezi zenami s rizikovou a fyziologickou graviditou a tyto

rozdily popsala.



Il TEORETICKA CAST

1 Emoce

1.1 Charakteristika emoci

Slovo emoce je latinského ptivodu a v piekladu znamena vzrusovat = emovere. Zakladni
charakteristikou emoci je jejich komplexnost. To znamenda, Ze jsou propojeny jak
s fyziologii lidského organismu, tak maji velky vliv na psychickou regulaci ¢innosti
¢lovéka. Obvykle u clovéka vznikaji na zékladé urcitych vnéjSich podnétl, které mohou
byt rozlicné povahy. Podle psychologii jsou emoce slozeny ze tii slozek, které jsou
vzajemné propojeny — subjektivni emociondlni prozitky, vnéj$i chovani, fyziologicka

reakce organismu.

1. Subjektivni emocionalni prozitky — emocionalni prozitky se od jinych

psychickych stavii 1i8i zejména pozitivnim ¢i negativnim zabarvenim.

2. Vnéjsi chovani — do vné&jSich projevu patii zejména vyrazova slozka — mimika
oblic¢eje. Typickym pro lidsky druh je pla¢, ktery vétSinou ukazuje na smutek ¢i
litost. Vyrazovou sloZzku emoci zkoumal jiz Charles Darwin v knize ,,Vyraz emoci
u Cloveéka a zvitat“. Podle n¢ho je vnéjsi projev emoci ¢lovéka podobny jako
u vyssich zivocicht, kterym tato dovednost slouzi k pteziti. Jako ptiklad uvadi
zvitata, ktera ceni zuby primarné ne, aby kousla, ale aby timto pouze zastrasila
soupefe. Dle Darwina jsou emoce vzorce mimickych, gestikula¢nich a zvukovych
projevi, diky kterym je ulehc¢ena komunikace.

Na pocatku 60. let americky psycholog Silvan Tomkins na zakladé
pozorovani svého syna zjistil, Ze clovék mé devét primarnich emoci, které jsou
vrozené. Mezi tyto vrozené primarni emoce Tomkins fadi: zajem, radost,
prekvapeni, tryzen, strach, hnév, zahanbeni, hnus a odpor k nepfijemnym pachtim.
Primdrni emoce jsou spojeny s typickymi projevy v obliceji Clovéka. Tento
predpoklad potvrdili ameri¢ti psychologové Paul Ekman a Wallace Friesen na
zaklad¢ studie, kterou provadéli na Nové Guineji u kmene Fori, ktery byl zcela
uzavien od okolniho svéta. Jednim z cila studie bylo zjistit, zda-1i obyvatelé tohoto

kmene dokazi rozpoznat vyraz emoci u zdpadnich lidi stejné¢ jako mezi sebou.



Domorodciim byly rozdany fotografie tfech lidi vyjadfujici uréitou emoci a na
zaklad¢ kratkého ptibéhu méli domorodci vybrat jednu z fotografii, ktera nejlépe
vyjadiuje emoci pro dany piibéh. 77 % fotografii se shodovalo s obsahem dané
povidky. Podobné postupovali také u déti, ale t€ém dali na vybér pouze ze dvou
fotografii. V tomto piipadé byla uspésnost 90 %. Dale byli tito domorodci
pozéadani, aby kazdy ptibéh sehrali. Tyto scénky Ekman a Friesen natocili na
kameru a posléze z téchto zaznamu poftidli fotografie. Ty pouzili v USA u studentii
vysokych Skol, ktefi meli u kazdé fotografie urcit danou emoci. Zjistilo se, ze
studenti velmi dobie poznéavaji vyrazy Stésti, smutku, hnévu, odporu, prekvapeni
a strachu. Na zaklad¢ této studie se ukazalo, ze zédkladni emoce maji své typické
projevy V obli¢eji. Ekman a Friesen poté tyto fotografie ukazovali studentim po
celém svété a ti méli za kol ke kazdé fotografii pfifadit ve svém jazyce emoci.
Opét se zjistilo, ze 1 mezi odlisSnymi kulturami je rozpoznavani zékladnich emoci
shodné.

Plhdkova wuvadi, ze chovani mladistvych a dospélych casto nebyva
spontannim projevem emoce, kterou v danou chvili citi, ale toto chovani muze
slouzit k riznym socialnim zamérim. Lidem je casto nepiijemné, Zze by okoli
mohlo na zaklad¢ jejich vyrazu vycist, jak se ¢loveék citi. Napiiklad ¢lovék Casto
kryje svlij smutek, aby nevzbudil soucit u svého okoli. Lidé maji tendenci své
emoce spiSe zakryvat, coZ se v sociologii nazyvd maskovani. OvSem existuji
situace, kdy se naopak pomoci vyrazu ve tvaii clovek snazi danou emoci zveliit
(naptiklad u vypravéni pifijemného zazZitku bude mimika jeho obli¢eje ukazovat
radost), to je tzv. modulace. Dale jesté Plhakova hovoti o pojmu simulace neboli
ptedstirdni emoce, kterou nepocit'ujeme.

Vyzkumy vSak ukazuji, Ze u nemaskovanych emoci jsou obé plilky obliceje
vV symetrii, kdeZto u maskovanych se ukazuje mirna asymetrie.

Rozdil ve vyjadfovani emoci je také dan kulturou, ve které clovék Zije.
Jizanské narody, zejména Italové a Spané&lé, maji tendenci vyjadfovat své emoce
velmi zfeteln€, kdeZzto napi. Japonci jsou naopak ve vyjadfovani emoci velmi
zdrzenlivi.

Rozdily ve vyjadiovani emoci se lisi také u pohlavi. Muzi byvaji spiSe
zdrZenlivéj$i, maji tendenci maskovat smutek ¢i strach, ale naopak vyraznéji

projevuji radost z vitézstvi. KdeZto Zeny Casto projevuji emoce intenzivnéji.



3. Reakce organismu - u prozivani intenzivnich emoci jsou typickym znakem télesné
zmény, které danou emoci provazeji. Tyto zmény ve fyziologii organismu jsou
zapiiCinéné aktivaci autonomniho nervového systému, a to konkrétné
sympatického oddilu, ktery ptipravi télo bud’ na boj nebo uték. V téle dochazi
k zvySeni krevniho tlaku a zrychleni srde¢ni akce, centralizaci krevniho ob¢hu,
hyperventilaci, snizuje se hladina cukru v krvi, aby si télo zajistilo vétsi mnozstvi
energie, dale dochazi knadmémému poceni, zvySuje se srazlivost krve
a Vv neposledni fadé¢ se objevuje zGzeni zornic. Kdyz dojde k opadnuti emoci,
sympaticky systém nahradi systém parasympatickych nervii a ten navraci
organismus do puvodniho stavu. Hlavnim spoustééem sympatického nervového
systému je hypotalamus a urcita oblast limbického systému. Z hypotalamu jsou
impulzy prendseny do mozkového kmene, ktery kontroluje ¢innost autonomniho
nervového systému. Autonomni nervovy systém poté aktivizuje vnitini organy

a v disledku toho dochazi k vyse popsanym télesnym zménam. (Plhdkova, 2003)

1.2 Funkce emoci

Intenzivni emoce z velké miry ovliviiuji prozivani a chovani Clovéka, z ¢ehoz negativni
emoce maji vliv zejména na celkové fyzické a duSevni zdravi jedince. Funkce emoci jsou

velmi rozmanité, zde uvadim nékolik zasadnich funkci:

1. Funkce signalni — nékteré emocni prozitky nas mohou doptfedu upozornit, cemu se
vyvarovat nebo naopak, co je dobré zagit délat. Castym prozitkem je tizkost, kdy
¢lovek doptedu citi urcitou nelibost k n&jaké ¢innosti. Jednim z ptikladl je nechut
jit na vecirek, protoze vim, ze se zde potkdm s osobou, kterou nemam rada, apod.
Dle Antonia Damasiho ndm emocni signdly umoZznuji vybrat ten nejvhodnéjsi

zpisob chovani v dané situaci. Tyto signaly nazyva somatické markery.

2. Usmérnovani fyziologické aktivity — jak bylo vySe popséno pozitivni ¢i negativni
pocity v nas vyvolavaji i zmény ve fungovani organismu, a to diky autonomnimu

nervovému systému. Intenzivni prozitky aktivuji organismus k boji nebo k uteku.

3. Emoce podporuji a zintenziviiuji chovani, takze pomahaji vyjadrit zakladni lidské

motivy.



4. Jsou soucasti neverbalni komunikace, pomoci které lidé vyjadiuji povahu svych

vzajemnych vztaht.
5. Neékteré prozitky nas informuji o nasi Zivotni nebo osobni situaci.

6. Pusobi jako vnitini popud k urcitému chovéni. (Plhdkova, 2003)

1.3 Klasifikace emoci

Rozdé€leni emoci je celd fada. Rohracher klasifikuje emoce podle jejich vztahu k funkcim

organismu a K aspekttiim osobnosti.

1. City podminéné pocitky (nasyceni, bolest, chlad)
2. City podminéné pudy
a) Vitaln¢ — pudové city (pii uspokojeni pozitivni, negativni u neuspokojeni
pudu)
b) Socialn¢ — pudové city (zarlivost, zavist)
3. City spojené s osobnosti
a) Nabozenské
b) Etické
c) Estetické, ...

Dalsi, nov¢jsi rozdéleni uvedli D. Krech a R.S. Crutchfield, kteti uvadé;i:

Vrozené emoce (primarni)

Emoce vyvolané senzorickou stimulaci
Emoce vztahujici se na ostatni lidi

Emoce vztahujici se k sebeoceniovani (pycha)

Hodnotici emoce (obdiv, humor)

o a k~ w N E

Nalady — déletrvajici stavy (Nakone¢ny, 2000)

1.4 Vyvoj emoci

1.4.1 Novorozenec a kojenec

Novorozenci davaji najevo své emoce Casto pomoci rizné vokalizace (zejména libost
a vzruseni) nebo pomoci place a kiiku a to ve chvili, kdy nejsou uspokojeny jejich potieby.

Kolem 3. az 6. tydne Zivota dité zacina reagovat na vyraz v obli¢eji matky ¢i otce, vnima
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mimiku v obliceji a oplaci ji usmévem. Zacina jiz projevovat vrozené emoce, jako je
strach z neznamych lidi, zvédavost, smutek, jestlize neni s matkou, ¢i naopak radost, kdyz

je v piitomnosti blizké osoby. (Plhakova, 2003)

1.4.2 Batole a predskolni vék

Batoleci a ptedskolni vék je typickym obdobim rozvoje osobnosti a socidlnich emoci. Tyto
emoce se projevuji radosti z vitézstvi, litosti nad sebou samym, ktera je provazena placem,
litost vii¢i ostatnim se objevuje pozdé€ji. Ve vyvoji ditéte hraji dulezitou roli také rodice.
Chovani rodict ovliviiuje pozdé€jsi navazovani vztahll v budoucnu a empatii viici ostatnim
lidem. Nakonecny v ramci tohoto obdobi hovoii o tzv. ,,skrytém uceni, jehoz kvalita se
odviji od emocionalnich zkuSenosti ditéte, které mohou vést k apatii a uzkostnosti nebo
aktivite a sebejistoté v dalsim Zivote. “(Nakonecny, 2000, str. 174) Tyto zkuSenosti jsou

podstatné pro budouci navazovani vztahii. (Nakone¢ny, 2000)
U emoci v batolecim a pfedskolnim vé&ku je typickeé:

e Kratké trvani — velmi rychle odezni, jsou kolisavé
e Intenzivni emoce i u banalniho problému

e Nejdou potlacit a jsou expresivni (Nakonecny, 2000)

1.4.3 Skolni vék

V tomto obdobi jiz dit¢ umi ovladat své emoce, je schopno své pocity vyjadrit a popsat,

coZ je podstatnou podminkou pro zacatek Skolni dochazky. (Slaménik, 2011)

1.4.4 Puberta a adolescence

Obdobi dospivani a adolescence se fadi do tzv. druhého kritického obdobi, do prvniho
kritického obdobi spadd rany vék. Pro obdobi dospivani je charakteristickym rysem
hledani identity, dochéazi k rozvoji sexudlniho pudu, jedinec se zacini zajimat o opacné
pohlavi, hleda si budouciho partnera. Fyzické zmény Casto u jedince vyvolavaji pocit
studu, miZe se objevit snizené sebevédomi, pocit nejistoty. Také dochdzi ke zméné skoly,
coz vede Cloveéka k uvaham nad svym budoucim povolanim. VSechny tyto zmény spjaté
s timto obdobim jsou pro ¢lovéka velmi obtizné. (Vagnerova, 2004)

Emociondlni prozivani v puberté je vétSinou velmi kolisavé, citovd reakce se

objevuje nahle a velmi prudce. Typické jsou hadky s rodici. (Vagnerova, 2004)
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Mezi 16. — 17. rokem véku zacina obdobi adolescence. V tomto obdobi jedinec
nachazi vlastni identitu, dochazi k celkovému zklidnéni a emocionalni stabilité. Clovek si

jiz utvari vlastni ndzor na jeho budoucnost, snazi se najit svou roli v zivote. (Nakonec¢ny,

2000)

1.4.5 Dospélost

Dospélost je obdobim vnitini stability. Clovek jiz vétSinou zna svou roli v zivoté, nachéazi
zivotniho partnera a buduje si s nim rodinu a pecuje o ni, nachdzi zaméstnani a snazi se
0 celkovou seberealizaci v zivoté. Jeho nazory a postoje jsou stalé. (Vagnerova, 2004)

V dospélosti je jedinec jiz citové zraly. Nakonecny uvadi znaky citové zralosti:

o, Emocni nezavislost na nejblizsim prostiedi

e Zpusobilost mit kontakt a reagovat primerené na své okoli, nepodléhat dojmum
a projevovat vyrovnanost mezi tim, co jedinec poskytuje, a co vyzaduje, a také byt
schopen obéti

e Dostatecna  mira  sebevédomi,  korespondujici s osobnimi  schopnostmi,
t]. nepritomnost pocitit ménécennosti, pocit ditvéry v sebe sama, tendence spise ke
spoluprdaci nez konkurenci

e Naucit se reagovat tak, jak to vyzaduje prostiedi, v némz Zijeme

e Zralost sexualnich pocitii spociva v tom, ze sexudalni Zivot vede k zalozeni rodiny

e Ovlada zloby a sni spojené agresivity

o Realistické postoje ke skutecnosti, tj. harmonie mezi rozumem a citem

e Primérené prozivani situaci, zvlasté socialnich vztahi...“(Nakonecny, 1998,

5. 438)

1.4.6 Stari

Vliv na emocni prozivani v zavérecné etap€ zivota ma zdravotni a socialni situace ¢lovéka.
Ztrata znamych, ptatel, Casto také Zivotniho partnera, zdravotni problémy, odchod ze
zamestnani, to vSe je pro jedince psychicky velmi obtizné. Na druhou stranu jsou zde
pozitivni pocity z nahlého ¢asového prostoru na vylety a pfevazné radost z vnoucat.

(Nakoneény, 2000)

12



2  Deprese

Deprese z lat. depressus (stlaceny, nizky) je zdvazné duSevni onemocnéni, které zasadnim
zpusobem ovliviluje fungovani jedince. Prasko a kol. uvadi, ze kazdy paty ¢lovek za sviij
zivot zazije alesponl jednou depresivni onemocnéni a kazdoro¢né touto poruchou onemocni
5 % obyvatel vSech v€kovych kategorii. Dvakrat vyssi frekvence vyskytu se objevuje
u zenského pohlavi, rizikovym obdobim je obdobi klimakteria a Sestined¢li. Mezi rizikové
obdobi u Zen patii také obdobi rodicovské dovolené z diivodu urcité miry izolace od okoli.
Deprese se muze vyskytovat i v détském véku a u mladistvych, nejcastéji v obdobi
puberty, a to z divodu hormonalnich a psychickych zmén. Nejcastéji se vSak objevuje
Vv dospélosti mezi 25. az 44. rokem. (Prasko, Praskova H., Praskova J., 2003)

N¢ékdy byvaji poklesy nalady a smutek zaménovany za stavy deprese. Pro depresi je
ovsem typické, ze ¢lovék nema padny divod ke smutku, trva delsi dobu nez smutek, neni
mozné ho ni¢im rozptylit, mohou se u ného objevit suiciddlni mySlenky a hluboce

ovlivituje jeho fungovani v bézném zivoté. (Vymeétal, 2003)

2.1 Déleni deprese

Depresivni onemocnéni se nejcastéji déli podle intenzity projevi na:

e Mirnou formu deprese — jedinec je schopen béznych dennich ¢innosti a chozeni
do prace nebo skoly, ale tyto ¢innosti zvlada hiife a pomaleji nez diiv, ma mensi
zajem o okoli a dochazi u ného do uréité miry k jeho izolaci. V ptipadé této formy

neni nutnd hospitalizace a nemocny se mize 1é¢it ambulantné.

o Stifedné téZka forma deprese — nemocny jiz neni schopen chodit do prace a Casto
mu délaji obtiZze 1 béZzné domdci prace. Je zde sniZend koncentrace, objevuje se
apatie vii¢i déni v jeho okoli, ztraci zdjem o rodinu, pfatele nebo zndmé a je vnitiné
neklidny. Casto je v sociélni izolaci. U této formy ambulantni 1é¢ba &asto nestaéi

a je nutna hospitalizace na psychiatrickém oddéleni.

o Tézka forma deprese — Vtéto fazi jedinec jiz vilbec neni schopen fungovat
vV kazdodennim zivoté, Casto cely den lezi v posteli a obvinuje se, ztraci smysl
Vv jakékoliv ¢innosti. Bud’ je nemocny vyrazné neklidny, ,,neumi stat chvili na

jednom misté“, nebo je naopak velmi zpomaleny jak v feci, tak Vv pohybu.
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Depresivni nalada je tak silna, Ze nelze zvenci ni¢im ovlivnit. Vzdy se zde objevuji

myslenky na sebevrazdu. U tézké formy je nutna co nejrychlejsi hospitalizace.

Y Vv

trpi pocitem zoufalstvi, beznad¢je a tézkymi stavy smutku. Nékdy se objevuje
uzkost, strach a bludy. Jedinec je v tak hlubokém stavu deprese, ze vidi jako jediné

vysvobozeni smrt. (Prasko, Praskova H., Praskova J., 2003)

V minulosti se délily deprese podle etiologie na:

Deprese symptomatické — souviseji s fyzickym onemocnénim jedince, napiiklad
s rakovinou, srde¢nim onemocnénim, viré6zou nebo rakovinou. Bud’ se objevuji

jesté pted nemoci, nebo v jejim prabehu.

Deprese endogenni — tato deprese souvisi s poruchou V mozku nemocného,

pravdépodobné ve snizené hladin€¢ dopaminu.

Deprese psychogenni — na vznik psychogenni deprese ma vliv osobnost jedince,

patii zde také deprese neurotické.

Deprese larvované — tyto deprese nékdy byvaji zafazovany do endogennich
depresi. Objevuje se u jedinct, kteti trpi dlouhodobymi fyzickymi obtiZemi (bolesti
hlavy, Zaludku, zacpa, apod.). (Vymeétal, 2003)

2.1.1 Klasifikace deprese v MKN 10 (Mezinarodni Klasifikace nemoci)

Depresi v Mezinarodni klasifikaci nemoci miZzeme najit v kapitole DuSevnich poruch

a poruch chovani (FO0 — F99) a to konkrétné u afektivnich poruch (F30 — F39).

U afektivnich poruch je charakteristickd zména nalady bud’ do depresivni formy,

nebo naopak euforie. Tyto poruchy maji vliv na bézné ¢innosti clov€ka. Nastup poruchy je

Casto spjat s nepfijemnou situaci, kterou musi jedinec feSit, nebo zvySenou mirou stresu.

Dochézi zde casto k opakovanému navratu onemocnéni. Do afektivnich poruch fadime:

Manickou fazi (F30)

Bipolarni afektivni poruchu (F31)
Depresivni fazi (F32)

Periodickou depresivni poruchu (F33)

Perzistentni afektivni poruchu (F34)

14



2.2

Jiné afektivni poruchy (F35)
Neurcené afektivni poruchy (F36) (MKN-10, 2009)

Typy deprese

Existuje nékolik typi deprese:

Depresivni epizoda — hlavnimi znaky depresivni epizody je hluboky pokles nalady
a ztrata z4jmu o jakékoliv Cinnosti, véci nebo lidi. Dale by nemocny mél mit
alespon Ctyfi z téchto symptomi deprese: zmény v chuti K jidlu, naruSeny spanek,
podrazdénost, pokles energie, sebeobvinovani nebo pocit bezcennosti, snizena
schopnost koncentrace, suicidalni myslenky. Depresivni epizoda se ¢astéji objevuje
u zenského pohlavi a jeji vznik mlze souviset s néjakou stresovou situaci, kterou
nemocny zazil (umrti v rodiné, rozchod, apod.), nebo se objevi bez vnéjSiho
impulzu. Depresivni epizodu muize v pribéhu zivota jedinec prozit jednou

| opakované.

Bipolarni porucha — je mén¢ Casta nez jiné formy, trpi ji asi 10 % lidi s depresi.
Bipolarni porucha se objevuje u 1 — 2 jedinct ze sta a je charakteristicka stfidanim
depresivni a manické faze. U manické fdze ma nemocny nepiiméfené dobrou
naladu, nemd potfebu spanku, je velice aktivni a chce ¢asto vytvéiet néco nového,
ale to vétSinou nikdy nedokonci, zrychlené mluvi, rozhoduje se zbrkle a ve
spolecnosti Casto dela ostudu. U depresivni faze jsou typické ptiznaky deprese,
jako hluboky smutek, ztrata energie a neschopnost cokoli délat. Mezi témito fazemi
muze byt nemocny psychicky zcela v pofadku. Bipolarni porucha mize bez 1écby

trvat 1 nékolik mésich. (Vymeétal, 2003)

Sezonni afektivni porucha — jak uz zndzvu vyplyva, tato forma deprese se
objevuje v uréitém ro¢nim obdobi, a to na podzim a v zim¢, na jafe vétSinou
pfiznaky deprese odezni. Jedinec ma zvySenou chut' k jidlu, m4 vétsi potiebu
spanku a velmi rychle ptfibira na vaze. Na sezonni afektivni poruchu U¢inné zabira

fototerapie, tj. lécba svétlem.

Reaktivni porucha nalady (reaktivni deprese) — tuto formu deprese vzdy
predchazi velmi tézka stresujici zivotni situace (nejcastéji ztrata — smrt v rodiné

nebo smrt blizkého pfitele, ztrata ve smyslu ztraty prace, rozchodu, apod.) nebo
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trauma, jinak by se u jedince neobjevila. Reaktivni porucha nalady se objevuje po
odeznéni stresové situace nebo do jednoho mésice. Pro tézkou zivotni situaci, jakou
je pravé ztrata, je typicky silny zarmutek, ktery je spjat s Sokem ze ztraty,
popienim, hnévem (,,Pro€ zrovna ja?*), sebeobvinovanim a nasledné piijetim. Po
umrti blizkého Cloveéka trva deprese okolo 13 mésicl, poté odezni. U zarmutku je
dialezité, aby jedinec mél prostor se se svymi pocity svéfit a vypovidat se. (Prasko,

Praskova H., Praskova J., 2003)

SmiSena uzkostné — depresivni porucha — u této formy se stiidaji stavy deprese se
stavy uzkosti. Ale pfiznaky deprese a uzkosti nejsou natolik vyrazné a neni jich
tolik, aby se mohla diagnostikovat deprese ¢i uzkostna porucha. Z tohoto diivodu je
smiSena Uzkostn¢ — depresivni porucha cCasto jak laickou vetejnosti, tak odborniky

podcenovana. (Vymétal, 2003)

Kratka rekurentni depresivni porucha — tato forma deprese se objevuje velmi
vzacné. U kratké rekurentni depresivni poruchy trva deprese zpravidla jen par dni
(kolem tii dnl1) a opakuje se minimaln¢ jednou za mésic. Deprese se objevuje velmi
nahle, vétSinou v rannich hodinach, a je velmi intenzivni. Jedinec muize mit
i sebevrazedné sklony a Casto ho deprese Uplné ochromi. Trpi vyc¢itkami, citi
hluboké vyc€erpani a smutek. VSechny tyto ptiznaky odchazi vétSinou po tfech
dnech a jedinec mize opcét normalné fungovat. Kratkd rekurentni depresivni
porucha se Casto vraci, a proto je obvyklé, Ze se postizeny touto formou deprese ze

zoufalstvi ubira k alkoholu.

Poporodni deprese — blize o depresi v poporodnim obdobi pisi v kapitole

»Psychologie Sestined¢li®.

Deprese v menopauze — menopauza je pro Zenu jednim z nejrizikovéjsich obdobi
pro vznik deprese. Je to dano hormondlnimi zménami v organismu Zeny, pievazné
snizenou hladinou estrogentl, a z psychologického hlediska je to strachem ze stafi,
Z odchodu déti zdomova ¢i neporozuménim ze strany partnera. Pied 1écbou
pomoci antidepresiv se upfednostituje hormonalni 1é¢ba, po které vétSinou deprese

ustava. Uginna je zde také psychoterapie.

Deprese v pozdnim véku - deprese u jedinci v pozdnim véku je casto

zaménovana za stafeckou demenci, nebo je vlivem jinych somatickych potizi
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2.3

nemocného prehlédnuta. Pribeh deprese a jeji symptomy jsou ve staii stejné jako
v mlad$im véku, ale ¢asto mé& za nasledek zhorSeni somatickych potizi, kterymi
jedinec trpi. Vyssi riziko pro vznik deprese ve stafi maji zeny, vdovy nebo vdovci
¢1 lidé v domové dachodcti. Impulzem pro vznik deprese byva Casto ztrata partnera,

odchod z domova do pe¢ovatelského domu a izolace od okoli.

Deprese pri somatickém onemocnéni — u nékterych jedincii miaze byt deprese
pritomna vlivem somatickych obtizZi a tyto obtize zhorSovat. Miize to byt u koznich
onemocnéni (lupénka, atomicky ekzém), srdeCnich chorob, endokrinnich

onemocnéni, apod. (Prasko, Praskova H., Praskova J., 2003)

Priznaky deprese

Symptomy depresivniho onemocnéni jsou velmi pestré, ale typickym znakem je vzdy

pokles v nalad¢ a ztrata zajmu o vétSinu Cinnosti a véci. U nemocného také dochazi ke

zméndm v mySleni a chovani. Intenzita téchto zmén se u kazdého jedince mirné lisi

a i prozivani deprese je u kazdého individualni. VétSina lidi vSak trpi zvySenou unavou,

zménami ve spankovém rezimu, vycerpanosti a vnitinim napétim. Jedinec je k sobé Casto

velmi sebekriticky, trpi pocitem bezcennosti, a to ho vede k socidlni izolaci. Nekteti

nemocni maji hluboké stavy deprese spiSe v rannich hodinach, jini naopak vecer.

(Seifertova a kol., 2008)

Mezi typické symptomy Prasko a kol. fadi:

Neptiméiené obavy z budoucnosti, Casty pesimismus

Dlouhotrvajici smutna nalada

Sebeobvinovani a neschopnost najit smysl Zivota

Ztrata zajmu z véci a Cinnosti, které diiv jedinci délaly radost

Sexualni apetit

Unava, zména ve spankovém rezimu, tj. prodlouZeni ¢i zkraceni doby spanku
Zvysena ¢i snizend chut k jidlu a s tim souvisejici piibytek ¢i1 tibytek na vaze
Velmi pomalé tempo pii n€jaké ¢innosti, pocit vycerpanosti a ztraty energie
Agitovanost a zvySeny neklid

Suicidalni myslenky a v zdvazné formé také pokusy o sebevrazdu

Neschopnost koncentrace, Spatna pamét, nerozhodnost
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e Somatické potize — poruchy gastrointestinalniho traktu (zacpy, nadymani, bolesti

zaludku), bolesti hlavy a zad, svalova ztuhlost a tlak na hrudi

U jedince s depresivni poruchou se nemusi objevit vSechny vySe uvedené symptomy.
Nékteti nemocni maji jen par piiznakt, jini maji naopak pfiznaki mnoho. (Prasko,
Praskova H., Praskova J., 2003)

v

Nejvyraznéjsi jsou poruchy nalady, dale depresivni myslenky a chovani.

2.3.1 Poruchy nalady

Jak jiz bylo uvedeno, zména nélady je charakteristickym projevem deprese u vsech
postizenych. Objevuje se hluboky dlouhodoby smutek, ktery omezuje u jedince jakoukoliv
¢innost. Nemocny vnimé vSechno velmi pesimisticky, je sdm k sob¢ sebekriticky, tresté se
a obvifnuje za néco, co nikdy neudélal. Toto dlouhodobé zoufalstvi mize jedince dohnat az
k sebevrazdé. U nemocného se vytraci radost, nedokaze prozivat aktivity, které mél diive
rad, a ani vngj$i impulzy ho nedokézi rozveselit. Dlouhodoba neschopnost se radovat se
nazyva anhedonie. (McKenzie, 2001)

U nékterych jedinct se objevuji stavy uzkosti. Prasko a kol. popisuji uzkost jako
trvaly neklid a strach z néceho neptijemného, ale jedinec nevi, co to ma byt. Vnitini pocit
neklidu ma za nasledek sniZzenou schopnost koncentrace. (Prasko, Praskova H., Praskova
J., 2003)

Jedinec pocituje ztratu, kterd nemusi byt opodstatnéna. Nékdy naopak u jedince
dojde ke vzniku deprese na zdklad¢ realné ztraty naptiklad blizké osoby.

Nemocny casto obvifiuje sam sebe, Ze neni schopny svilj stav zménit, vini se za
chyby, které neudélal, a posléze se za to tresta.

Typickym projevem je také nerozhodnost. Jedinec se neni schopny rozhodnout jak
V zasadnich vécech, tak v maliCkostech. Nerozhodnost vznika v disledku obav, Ze néco
udéla Spatné. (McKenzie, 2001)

Déale je to pocit bezmoci, protoze si jedinec neumi od deprese sdm pomoci,
a beznadgéj, kterd prameni ze strachu, ze toto zoufalstvi bude pfetrvavat po cely Zivot.

Agitovanost patii mezi dalsi projev deprese. Vnitini neklid a napéti jsou zpiisobeny
dlouhotrvajicimi stavy tizkosti. Podrazdéni miize mit za disledek hnév nebo naopak litost.

Do projevl depresivniho onemocnéni patii také zvySend plactivost. Nemocny trpi
nepfimétenou litostivosti, kterd mé casto za nasledek neopodstatnény plac. (Prasko,

Praskova H., Praskova J., 2003)
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2.3.2 Depresivni mySlenky

Jedinci s depresi maji po vétSinu Casu pouze negativni mysSlenky. Tyto mySlenky stoji na
podlozenych faktech, ale realitu zkresluji. Jsou to myslenky tzv. automatické, tj. ptichazeji
mimovoln¢. Jedinec se c¢asto S témito mysSlenkami shoduje, coZz ma za nasledek vznik
novych negativnich myslenek a tim se deprese zhorsuje.

Spoustécu depresivnich myslenek je spousta. Miize to byt neustalé odkladani

¢innosti, sebekritika, srovnavani se s okolim nebo pocit selhani. (Vymétal, 2003)

2.3.3 Depresivni chovani

Z vyse uvedenych projevu je patrné, ze jedinec s depresivnim chovanim je mén¢ aktivni
nez diive, nevidi v z4dné Cinnosti smysl a ani se na ni neumi soustfedit, takze radgji
zGstava v neéinnosti. Cinnosti neustale odklada. Casto se vyhyba kontaktu s okolim
v disledku pocitu ménécennosti a ze strachu z reakce okoli. Nutné aktivity provadi

pomaleji a rychleji se citi unaveny. (McKenzie, 2001)

2.4 Lécba deprese

Lécba depresivnich poruch zavisi na intenzité¢ deprese a na form¢ deprese. Napfi. u deprese
vV menopauze muze byt dostacujici hormondlni substituce, u sezonni afektivni poruchy je
velmi G¢inna fototerapie.

Hlavnim cilem 1é€by je zlepsSit kvalitu Zivota pacienta a zmirnit riziko navratu
deprese. Nejcastéji se voli kombinace farmakologické 1é€by antidepresivy, které zmiriuji
symptomy deprese a psychoterapie. (Vymeétal, 2003)

Z dtivodu casté recidivy depresivniho onemocnéni, probiha 1é¢ba deprese ve tfech

etapach:

e Akutni — cilem akutni [é€by je vymizeni symptomu deprese, aby se nemocny mohl
co nejrychleji vratit do bézného zivota. VéEtSinou probihd v rdmci nékolika mésict
(okolo tfi mésict), ale doba 1écby je individudlni. Po akutni 1€cbé se Casto jedinec

citi byt zdrav, ale po vysazeni medikace se u 80 % deprese vraci.

e UdrZovaci — nasleduje po akutni 1é€bé a snazi se udrzet dobry psychicky stav

jedince po dobu 6 — 9 mésict, coz je primérné trvani deprese.
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e Profylakticka — profylakticka 1écba trva i n¢kolik let, u nékterych jedincii je nutna
po cely zivot a ma za cil zamezit recidivé onemocnéni. Doporucuje se zejména
u bipolarnich poruch, dystymii nebo pii Castych recidivach deprese (Seifertova
a kol., 2008)

2.4.1 Farmakologicka lé¢ba

K antidepresiviim se pfistupuje u vSech typt deprese. Antidepresiva upravuji hladinu
neurohormon®l serotoninu, noradrenalinu a dopaminu v organismu, a tim zlepSuji
psychicky stav pacienta. Prvni zlepSeni se vSak neobjevuje ithned po nasazeni medikace,
ale az v pribéhu nasledujicich 3 — 6 tydni. Existuje n€kolik druhti antidepresiv. Ta jsou
predepisovana podle obtizi, kterymi jedinec trpi, intenzitou deprese, ale také podle

nezéadoucich u€inkd. Antidepresiva by mél predepisovat vzdy psychiatr.
Mozné nezadouci ucinky antidepresiv jsou:

e Sucho v tstech

e PotiZe s travicim traktem, zejména zacpa

e PotiZze s mo¢enim

e SniZené libido, neschopnost dosahnout vyvrcholeni pfi pohlavnim styku
e Zhorseni zraku, ze zacatku 1écby

e Mdloby

e ZhorSena koncentrace, zvySena tinava

Principem farmakologické terapie je dlouhodoba lécba a spravné davkovani léku. Pfi
nahlém vysazeni 1éku mize dojit k nasledné 1ékové rezistenci. Nektefi nemocni vysazuji
1€k z divodu neptijemnych nezadoucich ucinki. Tyto vedlejsi ucinky 1éku vsak obvykle
do 1 — 2 tydni odezni.

Svétova zdravotnicka organizace doporucuje 1écbu antidepresivy jesté piil roku po
vyléceni deprese. U jedinct s recidivujici depresivni epizodou by méla 1é¢ba pokracovat

jeste nasledujici dva roky.

Prognoza 1éCby se zlepSuje, jestlize jsou antidepresiva nasazena co nejdiive po
objeveni prvnich symptomut deprese a nedochazi k pred¢asnému vysazeni antidepresiv po

odeznéni ptiznaki. (Seifertova a kol., 2008)
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2.4.2 Psychoterapie

Psychoterapie je nedilnou soucasti 1écby deprese. U mirné formy deprese nekdy postaci
pouze psychoterapie a nemusi se pristupovat k farmakoterapii, u zdvaznych forem deprese

Hlavnim principem psychoterapie je vyzdvizeni zdravych stranek jedince.
Psychoterapeut se snazi nemocnému navratit davéru v sebe i okoli, ukédzat nemocnému
moznosti, jak fesit problémy, naucit ho regulovat myslenky, emoce a chovani a pomaha
mu najit opét smysl zivota. Jedinec diky psychoterapii dokdze vnimat, co se v ném
odehrava a pracovat s tim.

Psychoterapie se d€li na rodinnou, skupinovou a individualni, ktera se vyuziva
v 1é¢be deprese nejcastéji. Terapii provazi vzdy zkuSeny psychoterapeut. (Prasko, Praskova

H., Praskova J., 2003)

3  Psychologie téhotenstvi

3.1 Psychologie jednotlivych trimestra

3.1.1 Prvni trimestr

Pro prvni trimestr je typické, Ze se zena zaméfuje vice na sebe a postupné se sziva S novym
stavem, ktery ji ovlivni na cely Zivot. Toto obdobi miize vést k nejistoté, zdali zvladne péci
o své dit&, a tento pocit vede Casto Zenu k vyhledavani kontaktu se svou vlastni matkou.
Tehotna byva Casto rozladéna, precitlivéla, za¢ind mit obavy o své zdravi, z nemoci, které
by mohly poskodit vyvijejici se plod. (Ratislavova, 2008) V prvnim trimestru je pro Zeny
velmi dulezitd podpora partnera, kdy jsou Zeny velmi citlivé na jeho chovani. Nékdy byva
pro téhotnou obtizné sdélit ostatnim c¢lenim rodiny, Ze ceka dit€, zejména kdyz vi, Ze

reakce okoli nebude pozitivni. (Roztocil a kol., 2008)

3.1.2 Druhy trimestr

V této fazi t€hotenstvi se Zena zacind vice zaméfovat na dité¢ neZ na sebe. Zac¢ind vnimat
prvni pohyby plodu, progresivné se ji zvétSuje déloha a plod jiz lze vidét i na
ultrazvukovém vysetfeni. T¢hotna za¢ina s miminkem komunikovat a méni svij Zivotni
styl, aby podpoftila zdarny pribéh téhotenstvi. Zacina se také zajimat o piedporodni kurzy,

t€hotenské cviceni a predndsky tykajici se t€hotenstvi a porodu. Vétsinou je toto obdobi
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naplnéno pozitivnimi emocemi. U Zen, které maji negativni zkuSenosti z ptedchoziho
téhotenstvi nebo Zen, u kterych se objevily komplikace a jejich t€hotenstvi je fazeno do
rizikového, se objevuji stavy napéti, zdali neporodi predCasné, maji obavy o vyvoj plodu
a vSechny tyto obavy vedou k nepfijemnym staviim uzkosti, které t¢hotnou provazeji. Zde
je dulezita role porodni asistentky, kterd by méla zenu uklidnit a které se zena miize

vypovidat ze svych nepiijemnych pocitd. (Sdalemann, 2009)

3.1.3 Treti trimestr

24

Zena se citi ¢asto unavend, se zménou konstituce téla za¢ind byt vice nemotorna a za¢ina
citit télesnou nepohodu. Zména telesnych proporci navic miize v Zenach vzbuzovat pocit
nepfitazlivosti. Objevuje se také tzv. ,,stavéni hnizda®, kdy t¢hotna chystd domécnost pro
nového Clena rodiny. Ratislavovd uvadi, Zze pokud tato piiprava chybi, tak to miize
ukazovat na psychickou poruchu. Psychicky stav zeny také ovlivituji myslenky na porod.

Casto zeny mivaji obavy z bolesti pfi porodu & z vlastniho selhani. (Ratislavova, 2008)

3.2 Zajem o sex v téhotenstvi

V prubéhu téhotenstvi se zdjem o sex ¢asto méni. Ve druhém trimestru je typicky nartst
zajmu o sex, klesajici tendence se objevuji v prvnim a tfetim trimestru. Murkoffova uvadi,
ze az u 54 % Zen v prvnim trimestru klesa chut’ na sex. Je to dano jednak nevolnosti, ktera
je velmi cCasta pro toto obdobi, obavy o vyvoj embrya, tak 1 inavou. (Murkoffova a kol.,
2004) U n¢kterych téhotnych se naopak zvySuje sexualni apetence, coz je dano jednak
hormonalnim vlivem, tak také prekrvenim orgdni panevniho dna. V dasledku toho Zena
dosahuje orgasmu castéji a diive nez pfed ot¢hotnénim. V pribc¢hu gravidity se mohou

objevit také sexualni dysfunkce, jejichZ nejcastéjsi pticiny jsou:

1. Psychologické — pocit ztraty télesné pfitazlivost, obavy o vyvoj plodu,
precitlivélost, apod.
2. Télesné — hyperémie vulvy a prsou

3. Vztahové — vnitini konflikt role milenecké a rodi¢ovské

U fyziologicky probihajici gravidity je sexualni akt zcela neskodny. Dilezita je oteviena

komunikace mezi partnery a vzajemna divéra. (Cepicky, 1999)
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3.3 Faktory ovliviiujici psychiku v téhotenstvi

3.3.1 Nechténé poceti

Neplanované t€hotenstvi sebou nese tézké rozhodnuti, zdali si dit¢ nechat ¢i podstoupit
um¢lé preruseni. Jestlize se Zena rozhodne pro pokracovani téhotenstvi, Casto u ni dochézi
Kk protichiidnym emocim vuéi sobé, nenarozenému ditéti ¢i partnerovi, ktery si pial, aby
interrupci podstoupila.

Probéhla tada studii zabyvajicich se vlivem emoci zeny na plod. Ukazalo se, ze
negativni nastaveni budouci matky ma vliv na budouci zivot nenarozeného ditéte. Jedna ze
studii probéhla ve Svédském Gotenbergu se 120 détmi z nechténého té¢hotenstvi. Tyto déti
byly pozorovéany 35 let a ukdzalo se, Ze maji snizenou schopnost navazovat nové vztahy
oproti jedinctim ze chténych téhotenstvi. (Odent M., 1995)

Dalsi ze studii prob&hla v Ceské republice s nazvem ,,Prazska studie. Tento
longitudindlni vyzkum cerpal zinformaci o Zenach, kterym bylo interrupéni komisi
opakované zamitnuto podstoupit umélé pieruSeni t€hotenstvi. Studii se zi¢astnilo 233 Zen
a jejich déti. K této skupin€ byl vytvoren kontrolni vzorek chténych déti. U obdobi ¢asné
po porodu byla zjisténa mensi mira kojenych déti, bud’ krat$i doba kojeni ¢i uplna absence.
Kojenci z nechténych téhotenstvi také trp€li Castéji nadvahou. Dale se ukazal zhorSeny

prospéch ve skole (ackoli byla inteligence podobnd jako u chténych déti), hif zvladali

vvvvvv

wevr

pfisnéjS§i a méné empatické ke svym détem. Zavér studie ukazuje, Ze negativni emoce

matky siln€ ovliviuji plod a jeho budouci zivot. (Ratislavova, 2008)

3.3.2 Vék téhotnych

Obdobi téhotenstvi miize byt emocné narocné zejména pro mladé divky do dvaceti let.
Casto jsou to nepldnovana téhotenstvi, vznikla z kratkodobych vztahti, kdy divky &eli
obavam, jak na jejich t€hotenstvi zareaguje rodina a partner. V nékterych piipadech miize
Jit o planované téhotenstvi a to zejména v piipad€, Ze se divky cht&i co nejrychleji
osamostatnit ¢i si zvySit ot¢hotnénim sebelGctu u rodiny. OvSem nasledkem byva
osamoceni od vrstevnikll, strach znové role matky a nedostatecnd podpora rodiny.
Psychicky nezrald mlad4d divka velmi tézce zvladad péci o dité, mize jednat velmi

impulzivné a objevuje se u ni i snizena schopnost vnimat potieby ditéte. (Cepicky, 1999)
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Starsi zeny jsou zatizeny vétsi pravdépodobnosti komplikaci v pribéhu téhotenstvi
a porodu, coZ v Zzenach vyvolava zvysené obavy o vyvoj plodu. Castéji také podstupuji
amniocentézu, které sebou nese strach, pfevazné pii dlouhém cekani na vysledek.

(Ratislavova, 2008)

3.3.3 Neuspésné prredchozi téhotenstvi

Zeny, které maji za sebou neuspd$nou graviditu ukondenou spontannim potratem,
zamlklym téhotenstvim ¢i porodem mrtvého plodu jsou pod vyS§im psychickym tlakem,
ato i diky intenzivnéjSim kontroldm ze stran lékati. Porodni asistentka by méla s touto
zenou komunikovat velmi citlivé a naslouchat ji. Pro dobry vyvoj plodu je dilezité, aby

Zena byla s ptfedchozim netspéchem psychicky srovnana. (Roztocil a kol., 2008)

3.3.4 Rizikové téhotenstvi

Psychicky naro¢nou situaci pro zenu je také gravidita, kterd se nevyviji zcela fyziologicky.
Nejvétsi obavy pak tvoii hrozici pfedCasny porod nebo potrat. Témto zenadm je
doporuc¢ovan piisny klidovy rezim bud v doméacim prosttedi ¢i jsou dlouhodobé
hospitalizovany. S pobytem v nemocnici piichazi jesté vétsi tizkost. Nemocnicni rezim,
prisny klid na ldzku bez moznosti vétsi aktivity a potize ostatnich spolupacientek miizou
vést az k hospitalismu. Téhotna ma strach z nejisté budoucnosti a miize se u ni projevit
anticipacni uzkost. U hospitalizovanych Zen je velmi dualezité vytvofit pfijemné prostiedi.
(Odent, 1995)

Naro¢né je pro Zenu absolvovani prenatalnich diagnostickych testli a ¢ekani na
jejich vysledek. StarSi rodicky casto absolvuji odbér plodové vody pod ultrazvukovou
kontrolou neboli amniocentézu. Nejcastéji se zeny obavaji bolesti pfi vykonu nebo
pfipadnym komplikacim béhem a po vykonu. (Roztocil, 2008) NejvetSim napétim je pak
¢ekani na vysledek vysetfeni, coz muze byt dva az Sest tydni a v ptipadé Spatného
vysledku na t€hotnou pada rozhodnuti, zdali si dit¢ nechat, ¢i podstoupit potrat. Strach

z vysledku se 1i8i podle osobnosti Zeny a indikaci k vySetfeni. (Ratislavova, 2008)

3.4 Psychosomatika a téhotenstvi

Vlivem psychiky clovéka na jeho fyzické zdravi se zabyva psychosomatika. Na nékterych
potizich v t¢hotenstvi se mohou podilet psychosocialni faktory. Mezi n¢€ patii hyperemesis

gravidarum, piedcasny porod, spontdnni potrat ¢i t¢hotenské cukrovka. (Ratislavova, 2008)
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3.4.1 Hyperemesis gravidarum a emesis gravidarum

Hyperemesis gravidarum je nekontrolovatelné zvraceni v téhotenstvi, pfevazné¢ v prvnim
trimestru. Dle Cepického se nadmémé zvraceni objevuje ¢astéji u prvorodi¢ek, mladych
zen, zen s niz§im vzdélanim nebo téhotnych s nadvahou, vétsi riziko maji Zeny, jejichz
matky také v téhotenstvi zvracely. (Cepicky, 1999) Teorie vzniku tohoto onemocnéni ze
somatického pohledu jsou rizné — endokrinni teorie, metabolicka, alergickd teorie.
Z pohledu psychologie se hovoii o Zen¢ se silnou vazbou ke své matce, S détinskym
chovanim, 0 nezralé osobnosti a 0 ambivalentnim postoji ke gravidité. (Ratislavova, 2008)
Jiny pohled vidi pii¢inu ve zvySené zatézi a stresu, se kterym se Zena neumi vyrovnat.
Zené s diagnézou hyperemesis gravidarum &asto pii hospitalizaci ptiznaky uplné polevi
ajiz nezvraci, coz vysvétluje, ze zména prostiedi a zklidnéni vyrazné ovliviiuje toto
onemocnéni. U Zen z domorodych kment Jizni Ameriky ¢i Afriky nebo u Eskymacek se
nevolnost a zvraceni tém¢f nevyskytuje.

Rada psychologti doporuduje zenam kratkodobou hospitalizaci a podporu ze strany

zdravotnického personalu. (Cepicky, 1999)

3.4.2 Predcasny porod

PtedCasny porod je charakteristicky zvySenou reaktivitou délozni svaloviny a zkracovanim
délozniho c¢ipku. Na reaktivitu délohy ma velky vliv psychické rozpolozeni Zeny
v t¢hotenstvi. Velkd psychicka zatéz a stres zvySuji riziko predCasného porodu.
Dlouhotrvajici stres vede k aktivaci neuroendokrinnich pochodt a imunitniho systému, coz
ma za nasledek pred¢asny porod.

Zjistilo se, ze velkd Cast Zen, které predCasné porodily, byly silné kutacky, zeny
rozvedené ¢i ovdovelé, Casto s niz§im socidlnim statusem a zeny velmi malo informované.

Zvysenou pravdépodobnost pred¢asného porodu maji také obézni té¢hotné ¢i t€hotné

konzumujici alkohol nebo uzivajici drogy. (Roztocil a kol., 2008)

3.4.3 Pozdni gestoza

[ 1

onemocnéni lze ovlivnit psychicky, proto se hovoii také o teorii psychosomatické.
Z psychického hlediska zde hraje velkou roli partnersky vztah — Krize v partnerském
vztahu, Zzena bez partnera nebo S$patna podpora partnera spolu s dlouhotrvajicim stresem

muze vést az k tomuto onemocnéni. (Ratislavova, 2008)
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Pozdni gestdzou castéji trpi Zeny neurotické, které maji problém s vyjadienim
svych pociti, ziidkakdy se objevuje u zen, které v minulosti trpély psychézou.
Ukazuje se, ze u zen, které absolvovaly pfedporodni piipravu, je niz$i riziko vzniku

pozdni gestozy. (Cepicky, 1999)

4 Psychologie porodu

., Kdykoli a jakkoli porodis, tvoje zkusenost ovilivni tvoje emoce, tvoji mysl, tve télo a tvou

dusi na zbytek tvého Zivota. “ Ina May Gaskin

4.1 Emoce pri porodu

Kazda zena proziva porod individudln€, ovSem jsou urcité okamziky, které vSechny Zeny

prozivaji velmi intenzivné.

1. Latentni faze porodu

2. Aktivni faze porodu

3. Prechod z I. do II. doby porodni

4. Vypuzovani hlavi¢ky plodu (Ratislavova, 2008)

4.1.1 Latentni faze porodu

Prvni pfiznaky zacinajiciho porodu jsou tzv. poslicky, lokalizované v podbiisku
a u nékterych zen také v kiizové oblasti. Poslicky byvaji velmi intenzivni a t¢hotnd mtze
propadat panice, jestli vie zvladne. (Cech a kol., 2006) Nejistota je typicka u prvorodicek,
které Casto poslicky povazuji jiz za kontrakce. V této chvili je pro rodicku dilezita podpora
jeji porodni asistentky ¢i kamaradky, kterd zenu uklidni a vytvoii tak klidnou atmosféru.

(Roztocil a kol., 2008)

4.1.2 Aktivni faze porodu

V aktivni fazi porodu je jiz porod v béhu a branka je dilatovana na 3-4 cm. Kontrakce jsou
porod nezvladnou, protoze si jsou védomy, ze porod jest€ neni u konce a kontrakce budou
silit. (Cech a kol., 2006) Zena Vv této fazi potiebuje velkou oporu od partnera a porodni
asistentky. Dilezita je volnost pohybu, minimalni intervence a techniky tlumici porodni

bolesti (maséaze, aromaterapie, tepla voda, apod.). Jestlize si rodicka pfeje vyuzit
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farmakologickych metod tlumicich bolest, méla by ji porodni asistentka vyhovet
a psychicky ji podpofit, aby rodi¢ka neméla pocit viny, ze porod nezvladla. (Ratislavova,
2008)

4.1.3 Prechod z 1. do II. doby porodni

Kontrakce jsou v tuto chvili jiz velmi ¢asté a intenzivni. Rodicka si ¢asto ulevuje od bolesti
vokalizaci a stfidanim poloh. Hlavicka klesa k panevnimu vychodu, coz je zejména
u prvorodi¢ek dlouhotrvajici proces, ktery vyzaduje trpélivost jak ze strany porodni
asistentky, tak rodicky, ktera chce mit porod ,,za sebou®. U rodi¢ek se casto objevuje pocit,
ze to nemohou zvladnout a ztraci trpélivost. (Ratislavova, 2008) Velmi dobie zde plsobi
vizualizace ¢i ptredstava kontrakce jako silné energie, kterd proudi télem a posunuje
miminka doli. (Monganovd, 2010) N¢které Zeny potiebuji prodychat kontrakce spole¢né
S partnerem a Casto ménit pozice. Dle francouzského porodnika Michela Odenta je v této
fazi Zena ,,ve svém svété” a jestlize neni nikym ani ni¢im ruSena (ostrym svétlem,
otazkami, Castym vaginalnim vySetfovanim, apod.), dochazi u ni k,vypnuti“ funkce

neokortexu a rodi¢ka se chova, jako by nebyla ptitomna. (Odent, 1995)

4.1.4 Vypuzovani hlavi¢ky plodu

Jakmile hlavicka plodu zac¢ne tlacit na presakralni receptory, rodicka bude chtit tlacit.
V této chvili vétSinou zena nachézi novou energii a vzbuzuje to v ni pocit ulevy, protoze
miize veskerou svou energii vyuzit na tladeni. (Cech a kol., 2006) Rodicka je opét v plné
pritomnosti a poslouchd porodni asistentku. Prvorodi¢ky Casto piekvapi silny tlak na
kone¢nik a pocit paleni v pochve. Diky témto pocitim maji tendenci zatahovat svaly
panevniho dna. Porodni asistentka by méla Zenu uklidnit, Ze tento silny tlak je zcela
normdlni a pomoct ji pdnevni dno uvolnit. Rodicce také pomahé castéj§i zména polohy.

Porodni asistentka by v této fazi méla byt po celou dobu s rodickou. (Stadelmann, 2009)

4.2 Doprovod u porodu

Doprovod u porodu je pro Zenu vétSinou velmi pfinosny. Znacna Cast Zen nikdy nebyla
hospitalizovana a pobyt v nemocnici pro né¢ mtze byt velmi stresujici, proto ptitomnost
osoby, ve které ma rodicka duvéru, je velmi dulezity a podporuje hladky pribéh porodu.
Touto osobou muze byt soukroma porodni asistentka, dula, kamaradka ¢i partner rodicky.

(Ratislavova, 2008)
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4.2.1 Partner rodicky

Doprovod partnera u porodu jako prvni piiSel z USA v 60. letech, poté se rozsiiil do
dalgich zapadnich zemi. V Ceskoslovensku byl otec ditéte poprvé piitomen v porodnici ve
Znojme v roce 1984. Jeden z hlavnich divoda pfitomnosti partnera bylo upevnéni vztahu
mezi partnery a bliz8§i navazani vztahu s narozenym ditétem. Nejprve se tato zména u nas
setkala s vyraznou kritikou, ale po roce 1989, kdy se zlepS$il vztah i mezi zdravotniky
a laickou vetejnosti, se pfitomnost otce u porodu zacala brat pozitivnéji. (Enkin a kol.,
1998)

Grossman pozoroval dlouhodobé benefity pritomnosti otce u porodu na vztah
k ditéti a pé¢i o néj. Ve vyzkumu sledoval 100 muzi po dobu jednoho roku. Vyzkum

ukazal:

e O pfitomnosti partnera u porodu rozhoduji partneti spole¢né
e Vztah otce k ditéti zlepSuje prevazné piiprava na otcovstvi nez samotna piitomnost
u porodu

wevr

pecovali (Grossman, 1984)

Studie Kavana a Konvalinkové z roku 1993 ukazuji, Ze pfitomnost partnera u porodu je
Cast€j$i u para s vysokoskolskym vzdélanim, u prvorodi¢ek a zen, pochdzejicich z dobie
fungujicich rodin s harmonickym vztahem. (Ratislavovéa, 2008)

Odent uvadi jak pozitivni vliv partnera u porodu, tak vliv negativni, ktery muize
porod zpomalovat. Takovym typem muze je muZ piili§ Uzkostlivy, ktery svoji nervozitu
kompenzuje upovidanosti, coz rodi¢ku vyrusuje. Dal§$im typem muze je typ vlastnicky,
ktery se snazi Zzenu nadmérné opeCovavat a nereaguje na jeji potieby. Rodicka b&hem
porodu potiebuje intimni atmosféru a co nejméné rusivych elementl, ale muz ji neustale
stimuluje otazkami ¢i pfehnanou pééi. (Odent, 1995)

Pro partnery rodicky je nékdy velmi obtiZzné pochopit chovani Zeny béhem porodu
amaji tendenci Zenu z jejiho instinktivniho chovani béhem porodu vytrhavat. Odent
uptfednostnuje spisSe doprovod Zensky pted doprovodem partnera rodic¢ky. (Odent, 1995)

V soucasnosti je ptitomnost partnera rodi¢ky u porodu zcela béznou zélezitosti. Dle
statistik je to 88 — 91% muzi (Bendova, 1996). Partnefi by se méli jiz v té¢hotenstvi
rozhodnout, zdali chté&ji, aby byl muz u porodu ¢i nikoli a méli by s timto rozhodnutim oba

souhlasit.
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4.2.2 Dula

Dula pochézi ze starofectiny a v dnesni dob¢ se takto pojmenovava specialné vyskolena
zena, ktera psychicky podporuje Zenu v priibéhu téhotenstvi, porodu a Sestinedéli. V Ceské
republice duly prochdzeji rocnim vycvikem, kdy plni zadané ukoly od supervizora a dale
musi béhem vycviku doprovazet minimaln¢ tii Zeny u porodu a v pribéhu Sestinedéli.

Hlavnim tkolem duly je vytvofit klidnou intimni atmosféru a respektovat ptrani
zeny, ovSem nezasahovat do kompetenci porodni asistentky a lékare. Dula nema
zodpovédnost za prubeh porodu, jako napt. porodni asistentka, ale pouze psychicky,
emocionalné¢ a moralné¢ podporuje Zenu, aby pro ni byl porod co nejhez¢im zazitkem.
Ptinos duly neni jen v podpofe rodicky, ale i partnera, kterého muze dula jen svou
pfitomnosti uklidnit a povzbudit ho, Ze je vSe v poradku. (Klaus H. M., Kennell,
Klaus H.P., 2002)

4.2.3 Pribuzna ¢i kamaradka rodicky

Cast rodigek si pieje mit u svého porodu vlastni matku. Dle Odenta je piitomnost matky
prospésna jediné tehdy, jestlize ona sama porodila bez 1ékatfskych zadsahi. Ov§em mnoho
intervenci, které matky rodi¢ek zazily u svého vlastniho porodu, jsou zastaralé, a tak je pro
né obtizné svym dcerdm ptedat platné informace a mize dochdzet k zbyte¢nému napéti
Vv pribéhu celého porodu. (Odent, 1995)

Dalsi moznosti je kamaradka rodici Zeny. Zde je také velmi pozitivni, jestlize sama

kamaradka je matkou a ma za sebou nekomplikované porody. (Ratislavova, 2008)

4.3 Psychoprofylakticka piiprava k porodu

Pocatky ptedporodni piipravy sahaji do prvni poloviny 20. stoleti do Anglie a Ukrajiny.
Hlavnim tkolem t&chto pfiprav bylo sniZzeni bolesti pfi porodu. Piiprava a prozivani
porodu je zavislé na kulturnich zvycich naroda, v kterém Zena Zzije. Nékteré domorodé

kmeny v Africe, Jizni Americe nebo Australii proZivaji bezbolestné porody.

4.3.1 Dick Readova metoda

Dick Readova metoda piipravy k porodu vznikla v roce 1933, kdy anglicky lékar Dick
Read zjistil, ze strach a neklid v pribéhu porodu vyvolava kiecovité stahovani téla pti

v

kazdé kontrakci, ¢imz je porod bolestivéjsi a Casto komplikovangjsi. Ke svym poznatkiim
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dosel také diky své praxi v Kongu, kde pusobil jako vojensky 1ékat. Zde vidél né€kolik
domacich porodi domorodych Zen, které prozivaly porod velmi klidné.
Dick Read doporucoval zacit ptipravu na porodu tfi mésice pred terminem porodu v Sesti
az osmi lekcich. Klad diraz na:

» Nacvik dychani
Relaxaci, nacvik tlac¢eni v druhé dobé porodni
Snizeni uzkosti neustalou pfitomnosti porodnika v prab&hu porodu

Informovanost a pozitivni mysleni

YV V V V

Aktivni zapojeni Zeny v pribéhu porodu (Cech a kol., 2010)

4.3.2 Velvovského metoda

Velvovskij vychézel z Pavlovovych podminénych a nepodminénych reflexii, kdy hledal
ptic¢inu bolesti pii porodu v podminénych reflexech nebo v negativnich emocich. Jeho
snahou bylo co nejvice zvysit aktivitu kiiry mozkové pomoci masazi, hlubokého dychani,
soustfedéni se na dobu mezi kontrakcemi. Diky tomu dojde k potlaceni vedeni vzrucht
z perifernich ¢asti (d€loha, porodni cesty) do mozku, takZe Zena neciti porodni bolest. Tuto
metodu se svymi kolegy pojmenoval ,,Metoda psychoprofylaktické ptipravy téhotnych
k porodu®. (Rozto¢il a kol., 2008)

4.3.3 Lamazova metoda

Fernand Lamaze byl francouzsky porodnik, ktery vychazel z poznatki Velvovského a jeho
metodu ptipravy k porodu upravil. Jeho cilem byl bezbolestny porod, kterého miize zena
docilit pomoci dechovych a relaxacnich technik, pozitivniho naladéni na porod a divérou
ve zdravotnicky personal a partnera, ktefi rodicku podporuji. Lekce piedporodni piipravy
Lamaze upfednostiioval zejména:

» Vyménu negativnich myslenek za pozitivni

» Vysvétleni smyslu Pavlovovych reflexti

» Praci s dechem, relaxace

» Vyuzivani akupresury, automasaze

> Skoleni zdravotniki a partnera
Lamaze kladl velky daraz na intenzivni cvieni spolecné s partnerem a dodrzovani

ptisnych pravidel. Zjistilo se, Ze tyto principy mohou porod spiSe zpomalit ¢i zkomplikovat
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a je nutné respektovat individudlni pribéh porodu kazdé rodicky bez danych pravidel.

(Ratislavova, 2008)

4.3.4 Zilgrei

Adriana Zillo a Hans Greissing, zakladatelé této metody piedporodni ptipravy, kladou
velky diiraz na pohyb a dechové cviceni v prubehu porodu. V pribéhu porodu by méla mit
rodicka volnost v pohybu a pohybovat zejména panevni oblasti. Porodni cesty se tak
za¢nou postupné dilatovat a bolest je mirnéjsi. Lekce pfedporodni piipravy mohou probihat

I bez partnera. (Roztocil a kol., 2008)

4.3.5 Sheila Kitzinger

Anglickd antropoloZzka Sheila Kitzingerovd se dlouhodobé zabyvala tématem piipravy
k porodu a Cerpala jak z antropologie a sociologie, tak z porodi svych vlastnich déti. Jeji
snaha byla nejen o pfedporodni pfipravu partnerti, ale také o pfipravu na rodi¢ovstvi. Porod
vnimala pfevazné jako spiritudlni zdzitek a pfrerod Zeny v matku. Porod ma zasadni
vyznam V posilovani osobnosti Zeny a zvySovani jejiho sebevédomi. Jeji lekce predporodni
ptipravy nejsou pevné dané, ale kazda zena si mé nalézt svou cestu k laskyplnému porodu.
V piipravé se zamétuje na dechova a relaxacni cviceni, klade dlraz na zvySovani citlivosti
K vlastnimu télu, vokalizaci v prib&éhu kontrakci a porodni polohy. Lekce probihaji v paru,
aby se zvysila podpora partnera v pribéhu téhotenstvi, porodu a v péci o dité. (Ratislavova,

2008)

4.3.6 Frederick Leboyer

Leboyer byl zastancem porodu bez zbyte¢nych zasaht, které naopak miiZou priib&h porodu
zkomplikovat. Upfednostiioval klidné prostiedi pfed cizim prostfedim porodnich sald,
neosobnim pfistupem zdravotnik, hluku a ostrému svétlu na salech. Leboyer byl
propagatorem tzv. nézného porodu, jehoz zéklad je v:
» Psychologické pfipravé matky, vytvafeni vztahu mezi matkou a ditétem jiz
V obdobi téhotenstvi

» Respektovani ticha, Sera a tepla pii porodu

A\

Co nejméné intervenci, fyziologické porody bez farmakologickych zasahti

» Trpélivost, soustiedénost a ztotoznéni se s ditétem (Roztocil a kol., 2008)
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4.3.7 Michel Odent

Michel Odent patfi mezi znamé francouzské porodniky. ZkuSenosti ziskal z vojenské
sluzby v Africe, kde vidél rodit domorodé africké Zeny, a také se inspiroval metodou
F. Leboyera. Odent patii mezi kritiky prenatalnich diagnostickych metod jako je ultrazvuk,
CTG monitoring ¢i epiduralni analgezie. Jeho metoda pfipravy k porodu je vice
orientovana na rodici zenu, které ptiklada vétsi roli. Jeho principy pii porodu jsou:
» Seznameni Zeny s personalem porodnice a prostfedim jiz v prub&hu téhotenstvi
» Klidné, intimni prostiedi, s tlumenym osvétlenim a minimalnim hlukem v pribéhu
porodu
» Minimalni Iékafské intervence do porodu
» Respektovani ptrani rodi¢ky, svoboda volby porodni polohy, divéra v porodni
proces, podpora zeny v duvéru tohoto procesu
» Vyuziti teplé vody, porody do vody
» Upfiednostiiuje empatické porodni asistentky, které v prib&hu porodu mohou
nahradit i matku rodici zeny
» Porod bere jako ryze zenskou zalezitost, takze pritomnost partnera je dle Odenta ne

vzdy vhodna (Odent, 1995)

4.3.8 Vyzkum efektivity psychoprofylaktické pripravy

Odjakziva bylo cilem vSech metod ptipravy k porodu ulehCeni porodnich bolesti. VEtSina
vyzkumt se tedy zabyvala tim, jak tyto pfedporodni kurzy ovlivni pocitovanou bolest
Vv pritbéhu porodu. Ackoli existuje znacna spousta vyzkumt, tak Gdaje o efektu piipravy
k porodu jsou stale vzacné. Studie byly provadény pievazné v USA, kde jsou preferovany
1ékatsky vedené porody podporované medikamenty, coz mizZe vést k otdzce relevance
téchto studii. Pfehledy NICE o studiich ukazuji, Ze Zeny preferuji individudlni pfipravy
K porodu. Také z vyzkumi vyplyva, ze by partnefi uvitali vice informaci o poporodnim

obdobi. (Mander, 2014)

4.4  Specifické situace v porodnictvi

4.4.1 Predcasny porod

Pted¢asny porod S sebou nese vzdy velkou psychickou zatéz jak pro rodicku, tak pro jejiho

partnera. Jestlize u zZeny dojde k pfedcasnému porodu bez ptedchozich varovnych signala
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a Zena nema moznost se pfedem na tuto situaci pfipravit, miizou na ni negativni emoce
rezim, se Vv pripad¢ predcasného porodu objevuji otazky typu ,,proc ja?*, zeny Casto hledaji
viniky nebo dochazi sebeobvinovani. Také z chovani zdravotnického persondlu mize Zena
vycitit obavy, Vprubéhu porodu jsou typické Ccastéjsi 1ékarské intervence, coz v ni
vyvolava jesté vétsi strach, co bude s jejim ditétem. (Ratislavova, 2008)

Jeden z nejvétsich problému pied¢asnych porodi z hlediska psychologie je absence
skin to skin kontaktu ihned po porodu a samopiisati novorozence, protoze je dité
bezprostiedné po narozeni polozeno do inkubatoru a odvezeno na neonatologickou
jednotku intenzivni péce. Matka své dité vétSinou vidi az nékolik hodin po porodu, coz v ni
vyvolava pocity nejistoty a bezmoci, protoze o n¢j nemuize pecovat a branit jej pred
ohroZzenim. U Zeny se muze objevit pocit selhani, protoze nedokazala dit€¢ donosit.
(Mrowetz, Chrastilova, Antalova, 2011)

Ratislavova uvadi, ze v prvnich dnech po porodu je nejlepsi obdobi pro vznik vazby
mezi matkou a ditétem, proto delSim odloucenim novorozence od matky miize dojit ke
snizeni dovednosti intuitivniho rodi¢ovstvi. (Ratislavova, 2008)

Na neonatologickych jednotkach intenzivni péce se v soucasnosti objevila metoda
»klokankovani®“, kterou vroce 1979 popsali pediatii z Kolumbie. Tato metoda je
inspirovana pfirodnimi narody, které ptikladaji nahého novorozence na télo jeho matky c¢i
otce. Pfikladani pomaha matkam pfedCasné narozenych déti uvédomovat si své rodiCovstvi
a ucit se peovat o své dité, novorozenci se diky této metodé zlepSuje spani a dychani.
Klokéankovani zacind byt standardni péci o nedonoSené novorozence ve vét§in€ nemocnic
v Ceské republice.

Odent upozoriiuje na nutnost bohaté vngjsi stimulace nedonosSenych déti, kterd
pomaha k rozvinuti centralni nervové soustavy. PiedCasné narozené déti, které meély
mozZnost stimulace od své matky a otce jiZ po narozeni, se mohou ve svém vyvoji stat jedni
z nejpokrocilejSich. Proto je nutné, aby matka mohla byt co nejdiiv se svym ditétem,
idealn¢ v inkubatoru, ov§em v jednom pokoji s matkou a ne na neonatologickém oddéleni.
(Odent, 1995)

Dittrichova se zabyvala Zenami, které predcasné porodily a uvadi, Ze tyto matky
jsou prevazn€ svobodné a své socialni zazemi hodnoti jako hor$i oproti Zendm, které
porodily v terminu, ackoli se finan¢ni situace obou skupin zen vyznamné nelisila. Dale
uvadi, ze mat€iny emoce k pfedasné narozenému ditéti ovliviiuje také podpora partnera

arodiny jiz v prib¢hu té€hotenstvi, porodu a Sestined€li, kdezto u zen, které porodily
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Vv terminu, tyto pocity ovliviiuje jejich fyzicky stav po porodu a podpora partnera. Z tohoto
vyplyva, ze diilezitou emocionalni podporu zen nedonosenych déti, ptrevazné v prvnim
roce Zivota ditéte, tvofi jejich rodina. (Dittrichova, 2004)

Velmi pozitivni vliv na psychiku rodi¢t nedonosenych déti maji skupinova setkani

lidi s podobnym problémem. (Odent, 1995)

4.4.2 Dité s vrozenou vyvojovou vadou

Ve vétsin€ pripadu jsou rodi¢e obeznameni s vyvojovou vadou jesté pied narozenim ditéte
na zadklad¢ genetického ultrazvuku v téhotenstvi, takze se mohou pfed narozenim
psychicky pfipravit na péci o dité s vyvojovou vadou. OvSem nekteré vyvojové vady se
mohou na ultrazvukovém pfistroji prehlédnout a Zena se dozvi o postizeni jejiho ditéte az
po jeho narozeni. V takovém ptipad¢ je zddouci, aby se matka od 1€kate dozvédéla presnou
diagno6zu co nejdiive.

Narozeni ditéte s vyvojovou vadou S sebou nese velkou zatéz pro celou rodinu.
U rodi¢h ditéte se objevuje pocit selhani jak vroli rodice, tak, zejména u muze,
v ploditelské roli. Zena citi pocit viny za postiZeni ditéte, &i pfisuzuje vinu partnerovi nebo

zdravotnikam.

Reakce na tuto diagnézu byva individualni, ale typickymi fazemi jsou:

e Sok

e Popfeni

e Smutek

o Vztek

e Pocity viny

e Vyrovnani

e Reorganizace (Ratislavova, 2008)

Kerrova popisuje reakci rodict jako ztratu nadéje, strach, jak zvladnout péci o dité,
obvinovani sebe i okoli a pocit nespravedlnosti. Reakce otce i matky ditéte se mize liSit
a zvysuje se tak i riziko krize vztahu partnerti. (Spatenkova N., 2004)

Dle Ratislavové dochazi ke ztrat¢ rodiCovské identity, jelikoz péce o dité
S postizenim se znacné liSi od péfe o zdravé dit€ a v disledku toho dochéazi casto

k separaci rodin se zdravym ditétem od rodin s postizenym ditétem.
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U velké vétsiny se vSak objevuje uzkost, kterd se mize s péci o dit€ stupnovat.
Dulezita je podpora vztahu mezi rodi¢i a ditétem, pomoc s kojenim a celkovou péci o dité.
(Ratislavova, 2008)

JestliZe je u novorozence postizeni s velmi $patnou progndzou, mize u rodicu dojit
K tzv. anticipaénimu pohFebnimu smutku, coz je emoc¢ni odpoutani se od ditéte.
(Enkin M. a kol., 1998)

Zdravotnicky personal by mél rodin¢ doporucit psychologickou pomoc
a zprostredkovat kontakt na organizaci zabyvajici se timto problémem. Velmi dualezity je
vCasny kontakt rodiny s odbornikem, ktery jim pomuze s vyrovnanim se s celou situaci,
a tak i podpofi vztah mezi postizenym ditétem a jeho rodic¢i. Ti ¢asto musi radikalné zmeénit
svij dosavadni Zivotni styl, proto je v adaptaci na novou situaci vhodna podpora i $irsi
rodiny. (Rozto¢il a kol., 2008)

4.4.3 Porod mrtvého plodu

K imrti plodu in utero dochazi z velké vétSiny ptipadl nahle, takze t€hotna a jeji partner se
nemize na celou situaci pfedem pfipravit. Zena vétsinou do porodnice pfichazi, protoZe
neciti dlouhou dobu pohyby ditéte. Nejprve se porodni asistentka snazi vyhledat srde¢ni
ozvy plodu a po neuspé$ném vyhledani potvrzuje 1ékat pomoci ultrazvukového pfistroje
perinatalni imrti plodu. Po sdéleni diagnozy nasleduje zd&seni a Sok. Zena muiZe i celou
situaci popirat (,,To bude omyl.”, atd.), coZ je pfirozeny obranny mechanismus. Dle
Ratislavové prvotni Sok miuize trvat od né€kolika hodin az po dobu c¢trnacti dnd.
(Ratislavova, 2008)

Asi u tif pétin Zen, jak uvadi Cepicky, se objevuje obvifiovani. Rodi¢e obvifiuji
personal porodnice ze zanedbani péce, sami sebe nebo Boha. Agrese a obvifiovani patii do
zcela piirozenych reakci na ztratu ditéte. (Cepicky P., 1999)

Jestlize po zjiSténi intrauterinnitho Umrti plodu nenastoupi piirozené délozni
kontrakce, je nutné vyvolat porod, z divodu zvysujiciho se rizika infekce Zeny. Porod je
vyvolan farmakologicky, pomoci prostaglandinovych tablet, aplikovanych do déloZniho
¢ipku. Stadelmann doporucuje ponechat rodicim c¢as a prostor, nez se porod
medikament6zné vyvola. Upozoriiuje také na dilezitost zachovani intimniho a klidného
prostfedi, jako u porodu Zzivého ditéte. Dale hovoii o moznosti porodu do vody.
(Stadelmann, 2009)

Jestlize k umrti plodu doslo mimo nemocnici, Zena lépe navaze vztah s persondlem

porodnice, ovSem u umrti v pribéhu hospitalizace zena vini persondl nemocnice za
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pochybeni, nekomunikuje s persondlem a chce co nejdiive z porodnice odejit. V takovém
pfipad¢ je velmi ndro¢né s rodickou navézat kontakt.

V pribéhu porodu by meéla byt zené vzdy nabidnuta moznost analgezie. Bud’
epiduralni analgezie ¢i formou injekce. Ale je dulezité do porodu co nejméné zasahovat
a zachovat ochrannou atmosféru jak pro rodic¢ku, tak pro jejiho partnera. (Ratislavova,
2008)

Po porodu by méli mit rodi¢e opét dostatek Casu na rozlouceni s ditétem. Bylo
prokazano, Ze z psychologického hlediska je pro zenu hor$i, kdyzZ nema moznost
rozlouceni se svym ditétem a doba truchleni se tak mize prodlouzit. Nékdy Zena muze
trpét predstavou, ze dité neumielo (,,SlySela jsem ho plakat.“). Proto by mél personal
porodnice povzbudit zenu, aby se s ditétem rozloucila, pojmenovala ho, mohla ho obléci
a pochovat ho. (Stadelmann, 2009)

Pro porodni asistentku i 1ékate je porod mrtvého ditéte velka psychicka zatéz, proto
maji tendenci se klientce vyhybat, minimalizuji komunikaci s ni a snazi se mit vSe co
nejrychleji za sebou. Takové chovani je naprosto nevhodné a ztéZuje celou situaci
I samotné rodicce, proto je nutné, aby byl zdravotnicky personal vyskolen, jak v takovych
situacich jednat a byla mu poskytnuta kazdoro¢ni supervize s psychologem. (Ratislavova,
2008)

Je nutné, aby byli po porodu rodi¢e kazdy den informovéani vedoucim lékatem
0 celém procesu a pozdéji i o vysledku pitvy. Lékar by mél s rodi¢i jednat velmi citlivé
a v pripad€ nejasnosti vSe rodi¢iim zopakovat, jelikoZ ve tazi Soku rodi¢e vnimaji realitu
Casto zkreslené.

V cizin€ je naprosto bézné, ze je rodicim poskytnuto intimni prostiedi, aby se
mohli v klidu rozlougit s ditétem. Casto od porodnice dostavaji otisk nozi¢ky &i rucicky
ditéte ¢i fotografii. I takovyto dikaz existence ditéte je dilezity pro zdravy proces
truchleni.

Jak v pribéhu hospitalizace, tak po propusténi z porodnice je zadouci odborna
pomoc psychologa. Délka procesu truchleni se odviji jak od osobnosti zeny a jejiho
partnera, tak od socialniho prosttedi a kultury, ve které ziji. (Rozto¢il a kol., 2006)

Truchlici otec ditéte v celé situaci ¢asto ptisobi jako prostiednik v komunikaci mezi
personalem porodnice, zenou a jejich rodinou. Déle je nucen feSit pracovni a domaéci
povinnosti (pé¢i o ostatni déti, doméci prace, apod.). Dle Ratislavové zde miize dojit ke

konfliktu roli:
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e Silny muz — snaZi se potlacovat emoce, neplakat, protoze to chlapi ned¢laji

e Ochrance — pocit selhani, ze nebyl schopny ochrénit dité, nemize pomoc své zené
pied smutkem a bolesti

e Sobéstaény muz — nechce podlehnout emocim, stoji ,,pevné na zemi*

e Zajistitel — unik k pracovnim povinnostem, aby zajistili rodinu. Spolupracovnici
vSak casto muze lituji, coZ v ném vzbuzuje jesté vétsi pocit izolace od ostatnich

(Ratislavova, 2008)

Dle Enkina se muzi vyrovnavaji se ztratou ditéte rychleji nez Zeny, coz mize vyvolavat
konflikty ve vztahu partnert. V krajnim ptipadé se miiZe stat, ze se navzajem z celé situace
obvinuji. (Enkin, 1998)

Starsi sourozenci mizou citit vinu za Umrti ditéte, ¢asto nejsou schopni pochopit,
co se stalo. Objevuji se kratkodobé poruchy chovani ¢i potize ve Skole. Je nutné, aby
rodice celou situaci détem vysvétlili a byli k nim citlivi. Vedeni déti mohou na kratkou

dobu prevzit také prarodice. (Ratislavova, 2008)

4.5 Bolest pri porodu

4.5.1 Fyziologie porodnich bolesti

Bolest je pfirozenou soucasti fyziologickych porodi a je vysledkem vzajemného ptusobeni
celé skaly faktord. Ma sviij specificky vyznam, kdy se zena diky pfichazejici porodni
bolesti za¢ne sousttedit na sebe, pteruSuje vSechny predeslé aktivity a voli takovou polohu,
ktera ji muze cely porodni proces usnadnit. (Mander, 2014)

V prvni dob€ porodni je bolest zplisobena dilataci dolniho d€lozniho segmentu
a natahovanim aferentnich drah v disledku stahii délozniho svalstva. Zpocatku je bolest
lokalizovéana v podbfisku a u mnoha rodicek také v kifiZové oblasti. Postupné jsou
kontrakce intenzivnéj$i v kratSich intervalech a rodi¢ka zacind citit nepfijemny tlak
V oblasti panevniho dna, Zena Casto vnima ostrou trvalou bolest. Reakci organismu na
bolest je vyplaveni hormonu adrenalinu, ktery zen¢ dodava novou energii, endorfint, které
¢astecné bolest tlumi a dualezitou roli hraje také pfirozeny oxytocin neboli hormon lasky,
ktery zvySuje prah bolestivosti a zapfiCifluje potlaceni pamétovych center. Asi 15 % zen
hodnoti porodni bolest jako slabou, 15 % jako extrémné silnou. (Cech a kol., 2010)

Vnimani bolesti ovliviiuje zejména psychické rozpoloZeni zeny. Zazitky

z ptedchozich porodi mohou mit vliv na intenzitu bolesti. Dale se zjistilo, Ze rodicky
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S niz§im vzdélanim, celkové negativnim postojem k te¢hotenstvi, pozdé€j$im nastupem do

prenatalni poradny ¢i velkym strachem z porodu pocit'uji v prib&hu porodu silngjsi bolesti.

Dle Cepického ma na prozivani bolesti také Gasteéné vliv predporodni piiprava, konstituce

t&la rodicky a ditéte a dysmenorea. (Cepicky P., 1999)

Faktory, které maji vliv na vnimani bolesti, mizeme Clenit na:

Faktory nervového systému — vratkova teorie: S touto teorii pfisli v roce 1965
Melzack a Wall, kteii zkoumali, jak lidsky organismus dokaze zmirnit vnimani
bolesti. Vratkova teorie hovoii o delSich A beta nervovych vldknech v ktzi, které
jsou schopné vyradit kratsi A delta a C vlaka, vnimajici ostrou ¢i tupou bolest.
A beta nervova vlakna vedou impulsy do michy rychleji, tudiz deaktivuji vstup
impulzii do michy z kratkych vldken. Masaze, teplé obklady ¢i rychlé tieni
stimuluji A beta vlakna, ¢imZ poméhaji zmirfiovat bolest v pribéhu prvni doby
porodni. Déale pomahd zména polohy, krouzeni s panvi, coz aktivuje receptory
v klizi a vnimani bolesti se tak snizi. Navic masazi stimulujeme také uvoliiovani

endorfind, které ptisobi proti bolesti.

Faktory ze strany rodi¢ky — konstituce téla, velikost panve, psychickd 1 fyzicka

pfipravenost na porod, inava

Naléhani a pozice plodu — levé pfedni postaveni, kdy méa plod zada vpiedu
a hlavicku sméfovanou dold, je U€inngjsi pro dilataci délozniho hrdla a zpravidla

jsou to méné bolestivé porody nez u zadnich postaveni

Lékarské intervence — vaginalni vySetieni, kontinudlni monitoring ozev plodu,

dirupce vaku blan

Faktory psychosocialni — podpora v rodin€, obavy z porodu, kultura, ve které

rodicka Zije, zkuSenosti z ptedchozich porodt (Mander, 2014)

4.5.2 Tlumeni porodni bolesti pomoci psychologickych metod

Sugesce

,Sugesce je emocionalné imperativni zpiisob presvédcovani. Jde o emociogenni

vemlouvani, aby jedinec prevzal urcitou ideu. Je tedy opakem presvédcovani na logické

argumentaci. Zpusobilost podlehnout sugescim se nazyva sugestibilita a je u riiznych lidi

odlisna a ovlivnitelna i Fadou jinych faktoru. *“ (Nakonecny, 1997, s. 430)
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Do sugesce patii jak verbalni, tak neverbalni komunikace. Dle Ratislavové je rodicka
sugestibilngjsi a vnima, co porodni asistentka ¢i 1ékar fika a déla. Sugesci lze vyuzit pfti

aplikaci 1€kt €1 pti masazi. (Ratislavova, 2008)

Relaxace
Relaxace snizuje napéti, které vznika na zaklad¢é bolestivych podnéti, a diky tomu Zenu

uvolnuje a pocitoveé snizuje vnimani bolesti. V prubéhu relaxace dochazi k vyplavovani

endorfint, coz zvySuje pocit ulevy. Relaxa¢nich metod je znacné spousta:

e Prace s dechem

e Vizualizace s vokalizaci — napt. predstava délozniho stahu jako piivalu energie.
Rodicka v pribéhu kontrakce mize vydavat hluboké tony, které pomahaji dilataci
dé¢lozniho hrdla

e Prace s dotykem - masaze

e Schulzliv autogenni relaxacni trénink — navozeni pocitu tepla, uvolnéni

e Svalova relaxace — védomé uvolnovani svalu

Relaxacni techniky lze nacvidit jiz v pribchu pfedporodnich kurzl s porodni asistentkou

a téhotna sama pozna, ktera technika ji nejvice vyhovuje. (Mander, 2014)

Odvedeni pozornosti

Rodicka se miize odpoutat od bolestivych kontrakci pomoci soustfedéni se na dech, na tlak

vytvareji si své vnitini imaginace a nechtéji byt nikym ruseny. (Roztoc¢il a kol., 2008)

Kognitivni metody

Kognitivni metoda stoji na logickém mysleni. Snazi se u t€hotné rozpoznat jeji kognitivni
mapu, tzn. jakou ma predstavu o porodu, strach z bolesti ¢i zdali porod zvladne. Cilem
metody je odstranéni negativnich postojii a nazord na porod. Tak je Zena vedena

K pozitivnimu mysleni a tim se i zvySuje pravdépodobnost hladkého prubéhu porodu.

(Ratislavova, 2008)

Behavioralni metody

Zakladem behavioralnich metod je naucit t€hotnou techniky, kterymi mize zvladat bolest
a vytvortit v ni kladny postoj ke zvladnuti bolesti. Dllezitou soucasti je aktivni zapojeni

rodicky do prubéhu porodu, Zena ma volnost pohybu, pracuje s porodni bolesti, mize
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vokalizovat nebo si sama hledat ulevové polohy a to ji dodava pocit sebevédomi, ze ma vse
pod kontrolou. Klade se diraz také na aktivitu partnera rodi¢ky. Zena se jiz
Vv ptedporodnim kurzu uci, jak pracovat s bolesti pii porodu — nacvicuje dechové techniky,
ulevové polohy ¢i pouziti riznych pomiticek (mi¢, porodni stolicka, atd.). (Ratislavova,

2008)

Hypnoza

Hypnéza mize byt napomocna pii navozeni stavu uvolnéni v pribéhu porodu. Zena jiz
Vv téhotenstvi pracuje s hypnotizérem, coz je 1ékaf ¢i psycholog s hypnoterapeutickym
vycvikem, ktery ji nauci autohypndze nebo ji mize naucit tzv. posthypnotické sugesci,
kterou téhotna pouzije v pribéhu porodu, aby se 1épe uvolnila. (Monganova, 2010)
Dle Cepického je hypnéza schopna zkratit dobu porodu a zmensit pocitovanou bolest.
(Cepicky, 1999). Ratislavova tuto metodu doporuéuje pouze u Zen, které trpi extrémnimi
obavami z porodu, protoze je to metoda velmi zdlouhava a je nutné s ni zaéit jiz nékolik

tydnt pied planovanym terminem porodu. (Ratislavova, 2008)

5 Psychologie Sestinedéli

Obdobi Sestined¢li je z hlediska psychiky Zeny velmi naro¢né, a to jak z duvodu
hormonalnich a télesnych zmén, tak i z divodu ptizpusobeni se nové roli — roli matky.

Také priibéh porodu siln€ ovliviiuje emoce Zeny v Sestinedéli.

V pribéhu tii dnli po porodu dochdzi k velkym hormonalnim zménam, sniZuje se
hladina progesteronu a estrogenu, které ve velké mife produkovala zejména placenta.
Naopak stoupa hladina prolaktinu a oxytocinu, kterd se zvysuje také laktaci. Kratce po
porodu se dostavaji do krve také endorfiny, coZ zpiisobi, Ze Zena velmi rychle zapomene na
predchozi porodni bolesti a také vlivem ,,hormonu lasky* oxytocinu se raduje z narozeni
miminka (Odent, 2000). Myslenky zeny zacinaji byt sméfovany hlavné na péci o dité,
kojeni a manipulaci s ditétem. Prvni den po porodu je Zena ve velmi radostném
rozpolozeni, ale tuto radost poté stfidaji obavy, zdali zvladne péci o dit¢ a tiha
zodpovédnosti. Fyzickd inava po porodu a hormonalni zmény spolu s pocitem vyse
zminénych obav znové role maji Casto za nasledek emociondlni labilitu a uzkost.

(Stadelmann, 2009)
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5.1 Poporodni blues

Poporodni blues charakterizované zvysenou plactivosti, podrazdénim, castymi zménami
nalad a sniZenou sebeuctou se objevuje zhruba u 50 — 80% zen a to 3. — 6. den po porodu.
U zeny se stiidaji pocity Stésti s pocity smutku, ktery mnohdy doprovazi plac, ktery neni
Casto opodstatnény. Spoustééem miizou byt problémy s kojenim, pocit neschopnosti v péci
o dité. U Sestinedélky se vyjimecn¢ objevuji problémy fyzického charakteru, jako je bolest
hlavy, nechut’ k jidlu, problémy se spankem nebo potize pti polykani. Poporodni blues by
m¢élo do 10. dne od porodu odeznit, jestlize trva déle, je nutna konzultace s psychologem,

Pfi¢ina vzniku poporodniho blues neni zndma. Dle Cepického poporodni blues
nesouvisi s pribéhem porodu, psychologickou anamnézou zeny ¢i se socidlnim zadzemim
zeny (Cepicky, 1999). Odent ma vsak odli§ny nazor a tvrdi, Ze poporodni blues je dano
vedenim porodu, zda se do porodu zasahovalo ¢i si ho zena aktivné vedla (Odent, 1995).
Nekteré vyzkumu ukazuji, ze se objevuje zejména u primipar, které nemaji zkusSenosti
S pé¢i o novorozence a je pro n€ vse nove, nebo u Zen s problémy v partnerském vztahu ¢i
s piedchozimi véts§imi obavami z porodu. (Roztocil a kol., 2008)

Je nutné, aby Zeny a zejména jejich partnefi byli jiz v téhotenstvi informovani
0 tomto psychickém rozpolozeni zeny v prubéhu Sestinedéli. Okoli zeny a personal
oddé¢leni by mél s Zenou jednat obzvlast citlivé, podporovat zenu v kojeni a péci o dité.

(Ratislavova, 2008)

5.2 Poporodni deprese

Poporodni deprese se objevuje u 10 — 15% Zen nékolik dnii az mésicii po porodu. Cepicky
uvadi, Ze se piiznaky mohou objevit kdykoli v priibdhu Sesti mésicti po porodu (Cepicky,
1999). Hlavnimi piiznaky jsou poruchy spanku, potiZze s gastrointestinalnim traktem
(prijem, bolesti zaludku, zvraceni), ztrata zajmu a radosti, strach z budoucnosti. Nékteré
ptiznaky, jako je ztrata zajmu o sex ¢i hubnuti, jsou v Sestinedéli normalni, coz miize byt
velkym nebezpecim pro rozpoznani poporodni deprese. Vyraznym symptomem je nezéjem
o dité, Zena o né&j témét nepecuje, ma problémy se jej dotykat a dochazi ke ztraté kontroly
nad sebou samou. (Roztocil a kol., 2008)

Prvnim obdobim po porodu, kdy hrozi zvysené riziko vzniku poporodni deprese, je
ukonéeni hospitalizace a navrat i s novorozencem domil. Zena je najednou sama na pééi

0 dit€, mnohdy si jeSté neni jistd sama sebou a nema mozZnost konzultovat své obavy se
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starosti o dit¢ s odbornikem. Druhym rizikovym obdobim jsou 2 - 3 tydny po ukonceni
hospitalizace. Zena se za&ina starat o domécnost a pomoc rodiny s pééi o dité radikalng

klesa.
Faktory, které neptiznivé ovliviiuji vznik poporodni deprese, jsou:

1. Psychiatrické onemocnéni v anamnéze — U 30 % Zen s depresi v anamnéze se
vyvine poporodni deprese, u 52 - 62% Zen s poporodni depresi v minulosti se
vyvine opét poporodni deprese. Rizikovou skupinou jsou také Zeny s depresi
Vv rodinné anamnéze ¢i zeny vyskytem poporodni psychdzy

2. Psychosocidlni faktory — Zeny, které nejsou na roli matky pfipravené, napf.
nechténa té€hotenstvi, téZka financ¢ni situace, niz§i vzdélani, Krize v manzelstvi, dale
Zeny se snizenou schopnosti popsat své emoce.

3. Télesné onemocnéni — u snizené funkce $titné z1azy v Sestined¢li

4. Porod — studie provedena v Australii uvadi az sedmkrat zvySené riziko u Zen po

akutnim cisafském fezu. (In Ratislavova, Hay, 2003)

Velkou roli v rozvoji poporodni deprese maji socialni faktory. Jestlize Zzena neciti
podporu a pomoc rodiny a pfevazné partnera, ma vétsi sklon ke vzniku deprese. Ukazuje
se, ze u domorodych narodd, kde nedochazi k separaci novorozence s matkou po porodu,
kde je Zena po celé Sestined¢€li chranéna pied okolnim stresem a nabizi se ji pomoc celého
kmene, téméf nedochazi ke vzniku poporodni deprese.

Lécba poporodni deprese spociva pievazné v psychoterapii. U tézkych stavi
deprese je nutné zastavit tvorbu mlé¢ka a podéavat antidepresiva. Symptomy vétSinou trvaji
jeste 3 — 14 mésicl od zacatku 1écby. Pro urCeni diagnodzy se pouziva specialni dotaznik
EPDS — Edinburghska Skala postnatalni deprese.

Podle zahrani¢nich vyzkumnych praci mizou stavy deprese U Zeny negativné
pusobit na vytvareni jejiho vztahu s ditétem a u ditéte dochazi k poruse emoc¢niho vyvoje.

(Ratislavova, 2008)

5.3 Poporodni psychoza

Poporodni psychéza byla v minulosti nazyvana jako laktacni psychdza. Jelikoz vSak
s laktaci nesouvisi, byla pozdé¢ji piejmenovana. Tato psychicka porucha patii mezi

nejzavaznéjsi poporodni onemocnéni.
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Jeji vyskyt je u necelého procenta Sestinedélek a to v prvnim tydnu po porodu

(3. —4. den). Poporodni psychdza se déli na:

e Amentni — tato forma ma velmi prudky zacatek, objevuje se dezorientace, sluchové
i zrakové halucinace nebo paranoia souvisejici S matefstvim. Je zde riziko
sebeposkozeni nebo poskozeni ditéte. Poté prichdzi amnezie.

e Manickou — ta je charakteristicka euforickou naladou, chorobnou touhou po

vyniknuti a az nepfimétenymi pocity Stésti. Mize piejit do amentni formy.

Prognoza u poporodni psychozy je velmi ptizniva, je ovSem nutnd jak farmakologicka, tak
psychoterapeuticka 1é¢ba. Vyskyt je zejména u primipar a riziko vzniku v dalSim

tehotenstvi je velmi malé. (Cech a kol., 1999)
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111 PRAKTICKA CAST

1 Cil prace

Cilem prace bylo zjistit, zda t€¢hotné zeny s rizikovou graviditou maji vétsi sklon ke vzniku
deprese nez zeny s fyziologicky probihajici graviditou. Vedlejsim cilem praktické ¢asti mé
diplomové prace bylo zjistit, zda je standardizovany dotaznik Beckliv inventai deprese

vhodny pro vyzkum u t€hotnych zen.

2 Metodika prace

Pro nalezeni odpovédi na mé vyzkumné otazky jsem v praktické ¢asti pouzila metodu
kvantitativniho vyzkumu, a to standardizovany dotaznik Beckiv inventar deprese verze 2.
(Beck, Steer, Brown, 1996). Duvody k vybéru dotaznikového Setieni byly jeho znacné
benefity, a to zejména moznost osloveni vétsiho poctu téhotnych Zen a anonymita
respondentek.

Gavora uvadi, ze dotaznik je jednou z nejcastéji pouzivanych metod kvantitativniho
vyzkumu, pfedevsim diky moznosti ziskat relativné velky pocet respondentti za kratky cCas.
Informace, ziskané z dotaznikového Setieni, nejsou pfili§ podrobné, ale lze je aplikovat na

vetsi okruh lidi. (Gavora, 2000)

Beckiiv inventar deprese je standardizovany dotaznik, ktery ukazuje na pfitomnost a miru
zavaznosti deprese. Historicky existuji tfi verze dotazniku. Prvni verze BDI-I vysla v roce
1961, autorem byl americky psychiatr Aaron Temkin Beck s jeho kolegy. Hlavnim cilem
prvni verze byla informace o intenzit¢ deprese jedince. Dotaznik byl rozdélen do
21 kategorii a testovany odpovidal podle toho, jak se citil v poslednim tydnu. BDI-I byla
velmi pfinosnd zejména v klinické praxi. V roce 1970 doslo k revizi prvotni verze na verzi
BDI-IA, ktera byla upravena tak, aby byla snadné&ji vyuzitelna v praxi. Respondenti byli
dotazovani, jak se citili v poslednich dvou tydnech a u né¢kterych polozek byly odstranény
varianty A, B. Druha verze dosahovala vyssi spolehlivosti a validity. Nicméné tato verze
neobsahovala kategorie tykajici se psychomotoriky a v ptipadé nékterych ptiznaki
(napf. chut’ k jidlu, zména spanku) zde byla pouze otazka na pokles téchto potieb, ne na
nartst. Posledni verze z roku 1996, kterou jsem pouzila v dotazniku, je ze vSech tii verzi

nejrozsifenéjsi. Tato verze obsahuje opét 21 kategorii, které se zaméfuji na kognitivni,
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afektivni, motivacni a fyziologické ptiznaky deprese. Kazda kategorie vystihuje jeden
Z ptiznakl deprese - ztrata radosti, smutek, pesimismus, sebekritika, znechuceni sam ze
sebe apod. Piiznaky jsou Skalované na ¢tyfbodové stupnici, kazdy bod je jeden vyrok.
0 — o svou budoucnost nemam obavy, 1 — o svou budoucnost se obdvam vice nez diive,
2 —myslim, zZe se mi nebude dafit, 3 — moje budoucnost je beznad€jnéa a bude jeste horsi.

Po secteni bodt 1ze vyhodnotit dané skore:

e 0-13 —normalni stav

e 14 -19 — mirna deprese

o 20— 28 — stfedni deprese
o 29 - 63— tézka deprese

Tento dotaznik Ize aplikovat u jedincti od 13 do 80 let. (Gottfried, 2015, s. 20 - 25)

3 Popis vzorku

Dotaznikové Setfeni jsem provadéla v nemocnicich v Moravskoslezském kraji, konkrétné
ve Slezské nemocnici v Opavé, kde jsem pracovala jako porodni asistentka, a v Méstské
nemocnici Ostrava, dale ve fakultni nemocnici v Olomouci. Dotazniky jsem rozdavala
v tisténé podobé, jak na oddéleni gynekologie, kde byly hospitalizované Zeny s rizikovou
graviditou, tak v prenatalni poradné, ze které jsem dostala ptfevazné dotazniky od
fyziologicky te€hotnych zen. Devét dotazniklli jsem dala k vyplnéni také klientkdim z mé
soukromé praxe.

Dohromady jsem rozdala 130 dotaznikli a bylo mi vraceno 100 vyplnénych
dotaznikl. Tticet dotazniki z fakultni nemocnice v Olomouci mi nebylo vraceno, protoze
doSlo kjejich ztrat¢ a sedm dotaznikli bylo vyfazeno z dotaznikového Setfeni pro
podezieni, Ze byly vyplnény jednou osobou. Do vyzkumu jsem tedy pouzila 93 dotaznikli

a z toho:

e 41 Zen s rizikovou graviditou (prvni skupina)
e 52 7zen s fyziologickou graviditou (druhé skupina)
Tyto dvé skupiny téhotnych Zen jsem poté srovnavala. Vyzkum probihal od prosince 2015

do brezna 2016.
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4  Vyzkumné otazky

Hlavni vyzkumna otéazka:

Maji gravidni Zeny s rizikovym téhotenstvim vetsi sklon ke vzniku deprese nez Zeny

S fyziologickym téhotenstvim?
Vedlejsi vyzkumna otazka:

Je pouzity dotaznik BDI-1I vhodny pro zkoumani deprese u tehotnych Zen?

S5 Zpusob zpracovani

Vyhodnoceni vysledkli bylo provedeno dvéma zpiisoby — statistickymi vypocty nad sadou
hodnot a zjisténim zavislosti dvou zkoumanych veli€in s vyuzitim korela¢niho koeficientu.
Vsechny vypocty byly provedeny s pouzitim vestavénych funkci v aplikaci Microsoft
Excel.

Data v tabulkdch a grafech obsahuji statistické vypocty nad odpovidajicimi
odpovéd'mi z dotaznikd, které maji rozmezi hodnot 0 - 3. U otazek pouZivam 2 soubory dat
— v8echny odpovédi a odpovédi s hodnotami 1 — 3. Tyto dva soubory jsem zvolila, aby
bylo mozno jednoduse vyc¢ist také napft. aritmeticky pramér z odpovedi zen, u kterych se
zkoumany jev projevil, aniz by byl zkreslovan odpovéd'mi zen, u kterych se dany jev
neprojevoval a které odpovidaly hodnotou 0. Konkrétné jsem pouzila modus, median,
aritmeticky primér a smérodatnou odchylku. Variacni koeficient je vypocten jako podil
smérodatné odchylky a aritmetického priméru a pouze piehlednéji vyjadiuje smérodatnou
odchylku. Je vzdy zobrazen v procentech.

Pomér nulovych odpovédi a nenulovych odpovédi k celkovému poctu odpovedi je
v tabulkéch oznacen jako ,,Odp. 0* a ,,Odp. 1 - 3* a udéva procento Zen, u kterych se
zkoumany jev neprojevil viubec, resp. se projevil v n¢jaké mife. V jaké mife se u nich
projevil, zde nehraje roli, diilezité je jen pfitomnost jevu.

Korela¢ni koeficient je vypocten jako zavislost zkoumaného jevu na rizikovosti
téhotenstvi. Hodnoty jsou zahrnuty pro kazdy jednotlivy dotaznik a nad témito 2 sadami
hodnot je nasledné vypocten korelaéni koeficient. U zkoumanych jevil je pouZit tento
rozsah hodnot: 0-3 pro odpovédi na jednotlivé otazky a 0-3 pro vyslednou miru deprese

(0 — zadna deprese, 1 — lehka forma, 2 — stiedni forma, 3 — tézka forma deprese).
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Rizikovost téhotenstvi je klasifikovdna 2 hodnotami — 0 pro fyziologické téhotenstvi

a 1 pro rizikové t€hotenstvi.

6 Prezentace vysledkii

K interpretaci zjisténych vysledki z dotaznikového Setfeni jsem pouzila tabulky
a sloupcové grafy.

Nejprve se zabyvam jednotlivymi kategoriemi v dotazniku (21 kategorii), udavam
procentualni rozdily v obou skupinach téhotnych Zen a pomoci aritmetického praméru
zjist'uji nejCastéji zakrouzkované odpovedi.

Modré tabulky u jednotlivych kategorii udavaji vSechny odpovédi u rizikovych
t¢hotnych, fyziologicky t€hotnych a celého pozorovaného vzorku. Zelené tabulky obsahuji
informace o respondentkach, které v dané kategorii zakrouzkovaly odpovéd’ 1 — 3 a ty jsou
opét rozdéleny do skupin rizikova t€hotna, fyziologicka té¢hotna, cely vzorek.

Pro lepsi ptehlednost k témto tabulkdm dodédvam také sloupcové graty. Prvni
sloupcovy graf ukazuje aritmeticky pramér odpovédi na danou kategorii, druhy sloupcovy
graf informuje o poméru odpoveédi 1 — 3.

Nésledné pomoci kolaCovych a sloupcovych grafii srovnavam vysledky
dotaznikového Setfeni u obou skupin t€¢hotnych Zen.

V navazujici diskuzi zodpovidam hlavni a vedlejsi vyzkumnou otazku a na zaklad¢

zjisténych informaci predkladam doporuceni pro porodni asistentky, 1€kate a t€hotné zeny.
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1 Smutek

0 Nejsem smutna
1 VétSinou jsem smutné
2 Porad jsem smutna

3 Jsem tak smutnd, ze se to neda vydrzet

Tab. 1: VSechny odpovédi - Smutek

Aritm. Smér.
Median | Modus |praumér |[odchylka |Var. koef |Odp.1-3 0
0

0 0,37 076  207% 24% 6%
0 0 0,13 034  254% 13%  87%
0 0 0,24 058  243% 18%  82%

Tab. 2: Hodnoty 1 - 3 - Smutek

| Mediin_|Modus | Aritm. primér | Smér. odchylka

Rizikové 1 1 1,50 0,81 54%

1 1 1,00 0,00 0%
1 1 1,29 0,67 51%

Graf 1: Odpovédi - Smutek
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B Rizikové MFyziologické B Cely vzorek

Prvni kategorie se tykala pocitovani smutku. VéEtSina dotazovanych v obou skupinach
krouzkovaly hodnotu 0. Rizikové téhotné odpovidaly z24 % v hodnotach 1 — 3,
u fyziologicky téhotnych Zen to bylo pouze 13 %. Fyziologicky téhotné z téchto 13 %
odpovidaly vzdy v hodnoté 1 (,,VétSinou jsem smutnd®), kdezto u rizikovych téhotnych se

objevily i vy$si hodnoty. Primérna odpovéd’ dosahovala hodnoty 1,5 bodu.
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2 Pesimismus

0 O svou budoucnost nemam obavy
1 O svou budoucnost se obavam vice nez diive
2 Myslim, Ze se mi nebude dafit

3 Moje budoucnost je beznadéjna a bude jesté horsi

Tab. 3: VSechny odpovédi - Pesimismus

Aritm. Smér.
Median Modus priumér |odchylka |Var. koef |Odp.1-3|Odp.0

R1z1k0ve 0,56 0,50 88% 56% 44%

o o 0,29 049  171% 27%  73%
0 0 0,41 0,51 126% 40%  60%

Tab. 4: Hodnoty 1 - 3 - Pesimismus

i il Vit el onidahl o

1,00 0,00 0%

1 1 1,07 0,26 24%
1 1 1,03 0,16 16%

Graf 2: Odpovédi - Pesimismus
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B Rizikové MFyziologické B Cely vzorek

V druhé kategorii respondentky krouzkovaly hodnotu, kterd vystihovala jejich pocity
z budoucnosti. Zadnymi obavami z budoucnosti netrpi 44 % rizikovych téhotnych a 73 %
fyziologicky téhotnych. Odpovéd’ vyssi jak nula se objevila u 56 % rizikove t€hotnych
a byla to vzdy jednic¢ka — ,,0 svou budoucnost se obavam vice nez diive“. U fyziologicky

t¢hotnych to bylo 27 % pievazné s hodnotou jedna.
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3 Minula selhani

0 Nemam dojem, ze selhdvam
1 Selhala jsem Castéji, neZ jsem méla
2 Kdyz se divam do minulosti, vidim spoustu selhani

3 Jako ¢loveék jsem Uplné selhala

Tab. 5: VSechny odpovédi - Minula selhani

Aritm. Smér.
Median Modus priumér |odchylka |Var. koef |Odp.1-3 |[Odp.0

RlZlkove 0,44 0,70 159% 32% 68%
o o 0,42 057  134% 38%  62%
0 0 0,43 063  146% 35%  65%

Tab. 6: Hodnoty 1 - 3 - Minula selhani

_ Smér. odchylka

1,38 0,49 35%

1 1,10 0,30 27%
1 1 1,21 0,41 34%

Graf 3: Odpovédi - Minula selhani
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B Rizikové MFyziologické B Cely vzorek

Treti kategorie se tykala pocitu selhani v minulosti. U obou skupin se vétSina zen
shodovala v tvrzeni s hodnotou 0 — ,,Nemam dojem, Ze selhavam®. U rizikovych téhotnych
to bylo 68 % a u fyziologicky téhotnych 62 % Zen. Urcitou miru selhani pocitovalo 32 %
rizikovych, pficemz odpovidaly pievazné hodnotou 1. U fyziologicky te¢hotnych to bylo
38 % zen s odpovedi také 1.
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4 Ztrata radosti

0 Raduji se stejné jako diive
1 Neraduji se stejn¢ jako diive
2 Témét neméam potéSeni z veci, které jsem méla rada

3 Vibec nemam potéseni z véci, které jsem méla rada

Tab. 7: VSechny odpovédi - Ztrata radosti

Aritm. Smér.
Median Modus priumér |odchylka |Var. koef |Odp.1-3 |[Odp.0

Rlzlkove 0,51 063  123% 44%  56%
o o 0,23 046  201% 21%  79%
0 0 0,35 056  158% 31%  69%

Tab. 8: Hodnoty 1 - 3 - Ztrata radosti

_
1,17 0,37 32%
1 1,09 0,29 26%
1 1 1,14 0,34 30%

Graf 4: Odpovédi - Ztrata radosti
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B Rizikové MFyziologické B Cely vzorek

Ctvrta kategorie se tykala ztraty radosti. Zde 56 % rizikové t&hotnych Zen odpovédélo, Ze
se raduje stejn¢ jako diive a 44 % naopak vnima mensi potéSeni z véci, které jim délaly
v minulosti radost. Zeny s fyziologickou graviditou odpovidaly pievazné kladné (79 %),
tj. ,,raduji se stejné jako diive”, pouze 21 % zen vnimalo rozdily v pocitované radosti.
V piipadé negativnich odpovédi obé skupiny krouzkovaly prevazné hodnotu 1 — ,,neraduji

se stejné jako diive™.
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5 Pocit viny

0 Nemam nijak zvlast pocity viny
1 Citim vinu za fadu véci, které jsem udélala
2 Mivam casto pocity viny

3 Potdd mam pocity viny

Tab. 9: VSechny odpovédi - Pocit viny

Aritm. Smér.
Median Modus priumér |odchylka |Var. koef |Odp.1-3 |[Odp.0

RlZlkove 0,32 0,52 162% 29% 71%
o o 0,40 060  148% 35%  65%
0 0 0,37 056  154% 32%  68%

Tab. 10: Hodnoty 1 - 3 - Pocit viny

_
1,08 0,28 26%
1 1 1,17 0,37 32%
1 1 1,13 0,34 30%

Graf 5: Odpovédi - Pocit viny
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B Rizikové MFyziologické B Cely vzorek

V paté kategorii respondentky krouzkovaly vyroky, tykajici se pocitu viny. Nulovou
hodnotu zakrouzkovalo 71 % Zen ve skupiné rizikové t€hotnych a 65 % Zen ve skupiné
fyziologicky té¢hotnych. Hodnoty 1 — 3 se objevily u 29 % Zzen v rdmci prvni skupiny
a 35 % zen u druhé skupiny a ob¢ skupiny krouzkovaly prevazné 1 — ,.citim vinu za fadu

véci, které jsem udélala.”
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6 Pocit potrestani

0 Nemyslim, ze mé¢ zivot tresta
1 Myslim, ze by mé zivot mohl trestat
2 Ocekavam trest

3 Myslim, Ze jsem zivotem trestana

Tab. 11: VSechny odpovédi - Pocit potrestani

Aritm. Smér.
Median Modus priumér |odchylka |Var. koef |Odp.1-3 |[Odp.0

RlZlkove 0,49 0,99 203% 24% 76%
o o 0,35 076  219% 23%  77%
0 0 0,41 087  213% 24%  76%

Tab. 12: Hodnoty 1 - 3 - Pocit potrestani

_
2,00 1,00 50%
1 1 1,50 0,87 58%
1 1 1,73 0,96 56%

Graf 6: Odpovédi - pocit potrestani
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B Rizikové MFyziologické B Cely vzorek

Sesta kategorie zjistovala, zda respondentky pocit'uji, Ze je Zivot za néco tresta. Ukézalo
se, ze v obou skupinach té¢hotné odpovidaly téméft stejné. VétSina Zen (76 % u rizikovych,
77 % u fyziologickych) nema pocit, Zze by je zivot trestal. 24 % rizikovych t¢hotnych
a 23 % fyziologicky téhotnych krouzkovalo vy$$i hodnoty nez nula, z¢ehoz u prvni

skupiny se objevily intenzivnéjsi obavy z potrestani nez v pripad¢ druhé skupiny.
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7 Znechuceni sam ze sebe

0 Myslim si o sobé pofad to samé
1 Ztratila jsem duvéru sama v sebe
2 Jsem ze sebe zklamana

3 Sama sebou jsem znechucena

Tab. 13: VSechny odpovédi - Znechuceni sim ze sebe

Aritm. Smér.
Median Modus priumér |odchylka |Var. koef |Odp.1-3 |[Odp.0

Rlzlkove 0,24 053  218% 20%  80%
o o 0,17 047  271% 13%  87%
0 0 0,20 050  244% 16%  84%

Tab. 14: Hodnoty 1 - 3 - Znechuceni sam ze sebe

_
1,25 0,43 35%
1 1 1,29 0,45 35%
1 1 1,27 0,44 35%

Graf 7: Odpovédi - Znechuceni sam ze sebe
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B Rizikové MFyziologické B Cely vzorek

Otazka cislo se zabyva diivérou v sebe sama. VétSina dotazovanych si mysli o sobé potad
to samé (80 % v prvni skupiné, 87 % ve druhé skuping), pouze 13 % fyziologicky
téhotnych a 20 % rizikové téhotnych ma snizenou diveéru v sebe sama. Tyto Zeny

odpovidaly ptevazne hodnotou jedna — ,,ztratila jsem diivéru sama v sebe®.
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8 Sebekritika

0 Nekritizuji nebo neobvinuji sama sebe vice nez obvykle
1 Jsem sama k sob¢ vice kriticka nez dtive
2 Kritizuji se za v§echny své chyby

3 Obviiuji se za vSechno Spatné, co se prihodi

Tab. 15: VSechny odpovédi - Sebekritika

Aritm. Smér.
Median Modus priumér |odchylka |Var. koef |Odp.1-3 |[Odp.0

RlZlkove 0,76 0,93 123% 51% 49%
o o 0,50 067  133% 42%  58%
0 0 0,61 080  131% 46%  54%

Tab. 16: Hodnoty 1 - 3 - Sebekritika

_
1,48 0,79 54%
1 1 1,18 0,49 41%
1 1 1,33 0,67 51%

Graf 8: Odpovédi - Sebekritika
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B Rizikové MFyziologické B Cely vzorek

Osma kategorie se zabyva tématem sebekritiky. Zde prekvapivé polovina respondentek
s rizikovou graviditou (51 %) a téméf polovina zen s fyziologickou graviditou (42 %)
odpovidaly v hodnotach vySSich nez nula. Z aritmetického primeéru negativnich odpovédi

vyplyva mirné zvySena sebekritika u rizikovych zen.
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9 Sebevrazedné mySlenky nebo prani

0 Neptemyslim o tom, Ze bych se zabila

1 Mam myslenky o sebevrazdé, ale neudélala bych to
2 Chtéla bych se zabit

3 Kdybych méla moznost, tak bych se zabila

Tab. 17: VSechny odpovédi - Sebevrazedné myslenky nebo piani

Aritm. Smér.
Median Modus primér |odchylka |Var. koef|Odp.1-3 [Odp.0

RlZlkove 0,12 033  268% 12%  88%
o o 0,02 014  714% 2%  98%
0 0 0,06 025  381% 6%  94%

Tab. 18: Hodnoty 1 - 3 - Sebevrazedné myslenky nebo prani

_
1,00 0,00 0%
1 1 1,00 0,00 0%
1 1 1,00 0,00 0%

Graf 9: Odpovédi - Sebevrazedné myslenky a piani
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B Rizikové MFyziologické B Cely vzorek
V kategorii ¢islo 9, tykajici se sebevrazednych myslenek, se vramci prvni skupiny
objevilo 12 % respondentek, které =zakrouzkovaly tvrzeni 1 — ,Mam mySlenky
0 sebevrazdeé, ale neudé€lala bych to“. Téchto 12 % piedstavovalo pét zen s rizikovou
graviditou. Jedna z téchto péti respondentek dle dotazniku trpéla tézkou formou deprese
(29 bodi), tfi Zeny stiedni formou deprese (26, 23, 21 bodi) a jedna pouze mirnou formou
deprese (18 bodl). U druhé skupiny sebevrazednymi mysSlenkami trpéla pouze jedna

respondentka. Této zené vysla z dotazniku stfedni forma deprese (27 bodu).
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10 Plactivost

0 Neplacu diiv nez vice
1 Placu diiv nez diive
2 Placu kvuli kazdé malickosti

3 Je mi do place, ale nejsem toho schopna

Tab. 19: VSechny odpovédi - Pladtivost

Aritm. Smér.
Median Modus priumér |odchylka |Var. koef |Odp.1-3 |[Odp.0

RlZlkove 0,76 0,65 87% 63% 37%
1 1 0,79 0,63 80% 67%  33%
1 1 0,77 0,64 83% 66%  34%

Tab. 20: Hodnoty 1 - 3 - Pladtivost

_
1,19 0,39 33%
1 1 1,17 0,38 32%
1 1 1,18 0,38 33%

Graf 10: Odpovédi - Plaétivost
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B Rizikové MFyziologické B Cely vzorek

Kategorie ¢islo deset se zabyvala plactivosti. Ukazalo se, Ze vétSina Zen v obou skupinach

place vice nez dfive, u rizikovych 63 % zen, fyziologicky t¢hotné z 67 %. Tietina

vvvvvv

druh¢ skupiné).
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11 Agitovanost

0 Nejsem vice neklidna nebo napjata nez obvykle
1 Citim se vice neklidna nebo napjatd nez obvykle
2 Jsem tak neklidna nebo vzruSena, ze je t€zké to vydrzet

3 Jsem tak neklidna nebo rozruSena, Ze nemohu zustat v neéinnosti

Tab. 21: VSechny odpovédi - Agitovanost

Aritm. Smér.
Median Modus priumér |odchylka |Var. koef |Odp.1-3 |[Odp.0

RlZlkove 0,80 0,71 88% 68% 32%
1 1 0,63 0,52 82% 62%  38%
1 1 0,71 0,61 87% 65%  35%

Tab. 22: Hodnoty 1 - 3 - Agitovanost

_
1,18 0,54 46%
1 1 1,03 0,17 17%
1 1 1,10 0,40 36%

Graf 11: Odpovédi - Agitovanost
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B Rizikové MFyziologické B Cely vzorek

Urcita neklidnost az napjatost trapi 68 % rizikove t€¢hotnych a 62 % fyziologicky téhotnych
zen. Respondentky z obou skupin nejcastéji krouzkovaly hodnotu 1 — ,citim se vice
neklidnd nebo napjatd nez obvykle“. Tietina respondentek (32 % rizikovych, 38 %

fyziologickych) nevnimala zvySené napéti nez diive.
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12 Ztrata zajmu

0 O jiné lidi nebo véci jsem zdjem neztratila
1 Méné¢ se zajimam o jiné lidi nebo véci
2 Mnohem méné se zajimam o jiné lidi nebo véci

3 Je tézké se zajimat o cokoli

Tab. 23: Viechny odpovédi - Ztrata zajmu

Aritm. Smér.
Median Modus priumér |odchylka |Var. koef |Odp.1-3|0dp.0

RlZlkove 0,49 0,97 198% 24% 76%
o o 0,42 060  142% 37% 63%
0 0 0,45 078  173% 31% 69%

Tab. 24: Hodnoty 1 - 3 - Ztrata zajmu

_
2,00 0,89 45%
1 1 1,16 0,36 31%
1 1 1,45 0,72 50%

Graf 12: Odpovédi - Ztrata zajmu
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B Rizikové MFyziologické B Cely vzorek

V kategorii ¢islo 12 vétsina respondentek nepocitovala ztratu zajmu o kontakt s okolim.
Ve skuping jedna to bylo 76 % a ve druhé skupiné 63 %. 37 % fyziologicky t€hotnych Zen
priznalo, Ze se méné zajima o okoli, nez tomu bylo dfive, u rizikové téhotnych zen to bylo
24 %. Ty naopak pocitovaly mnohem mensi zajem o kontakt s okolim, nez tomu bylo

u fyziologicky téhotnych.
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13 Nerozhodnost

0 Rozhoduji se stejné dobte jako diive

vvvvvv

vvvvv

3 Mém problém udélat jakékoliv rozhodnuti

Tab. 25: Viechny odpovédi - Nerozhodnost

Aritm. Smér.
Median Modus priumér |odchylka |Var. koef |Odp.1-3|0dp.0

RlZlkove 0,49 0,77 158% 37% 63%
o o 0,52 066  128% 44% 56%
0 0 0,51 071  141% 41% 59%

Tab. 26: Hodnoty 1 - 3 - Nerozhodnost

_
1,33 0,70 52%
1 1 1,17 0,48 41%
1 1 1,24 0,58 47%

Graf 13: Odpovédi - Nerozhodnost
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B Rizikové MFyziologické B Cely vzorek

Vice nez polovina respondentek se shoduje, Ze jim rozhodovani nedéla vétsi potize nez

v minulosti (63 % rizikovych 56 % fyziologickych). 37 % rizikove téhotn}'/ch ad44 %

vvvvvv
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14 Pocit bezcennosti

0 Necitim se bezcenna
1 Nemyslim, Ze mam pro lidi stejnou cenu, jako jsem mivala
2 Ve srovnani s jinymi lidmi se citim vice bezcenna

3 Citim se uplné bezcenna

Tab. 27: Viechny odpovédi - Pocit bezcennosti

Aritm. Smér.
Median Modus priumér |odchylka |Var. koef |Odp.1-3|0dp.0

RlZlkove 0,32 0,60 190% 24% 76%
o o 0,15 046  296% 12% 88%
0 0 0,23 053  235% 17% 83%

Tab. 28: Hodnoty 1 - 3 - Pocit bezcennosti

_
1,30 0,46 35%
1 1 1,33 0,47 35%
1 1 1,31 0,46 35%

Graf 14: Odpovédi - Pocit bezcennosti
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B Rizikové MFyziologické B Cely vzorek

VétSina respondentek se necitila bezcennd, u prvni skupiny 76 % zen, u druhé skupiny
88 % zen. Naopak 24 % rizikové téhotnych vnima pocit bezcennosti, u fyziologicky
téhotnych je to pouhych 12 %. VSechny tyto Zeny odpovidaly pfevdzné hodnotou jedna —

»hemyslim, ze mam pro lidi stejnou cenu, jako jsem mivala“.
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15 Ztrata energie

0 Mam stejné energie jako vzdy
1 Mam méné energie, nez jsem mivala
2 Nemam dost energie, abych toho hodn¢ udélala

3 Viibec na nic nemam energii

Tab. 29: VSechny odpovédi - Ztrata energie

Aritm. Smér.
Median Modus priumér |odchylka |Var. koef |Odp.1-3|0dp.0

RlZlkove 1,00 0,70 70% 76% 24%
1 1 0,85 0,57 67% 75% 25%
1 1 0,91 0,63 69% 75% 25%

Tab. 30: Hodnoty 1 - 3 - Ztrata energie

_
1,32 0,47 35%
1 1 1,13 0,33 30%
1 1 1,21 0,41 34%

Graf 15: Odpovédi - Ztrata energie
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B Rizikové MFyziologické B Cely vzorek
Vysledky z kategorie 15 ukazaly, ze vice nez 70 % respondentek z obou skupin pocit'ovalo

méné energie nez diive (76 % rizikovych té¢hotnych, 75 % fyziologicky téhotnych). 24 %
rizikovych a 25 % fyziologicky téhotnych naopak nepocitovalo ubytek energie.
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16 Zména spanku

0 Nevsimla jsem si zadnych zmén u svého spanku
la Spim trochu vice nez obvykle

1b Spim trochu méné nez obvykle

2a Spim mnohem vice nez obvykle

2b Spim mnohem méné nez obvykle

3a Vétsinu dne prospim

3b Probouzim se o 1 — 2 hodiny dfive a uz nemohu usnout

Tab. 31: Viechny odpovédi - Zména spanku

Aritm. Smér.
Median Modus prumér | odchylka | Var. koef [Odp. 1 -3

R121k0ve 1,49 0,70 47% 93% 7%
1 1 1,21 0,72 59% 85% 15%
1 1 1,33 0,72 54% 88% 12%

Tab. 32: Hodnoty 1 - 3 - Zména spanku

_
1,61 0,59 37%
1 1 1,43 0,54 38%
1 1 1,51 0,57 38%

Graf 16: Zména spanku
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B Rizikové MFyziologické B Cely vzorek
U drtivé vétSiny rizikovych te€hotnych (93 %) doslo ke zméndm ve spankovém rezimu.
Podobné na tom byly Zeny s fyziologicky probihajici graviditou (85 %). V obou skupinach

respondentky odpovidaly, ze spi trochu vice nez obvykle nebo mnohem vice nez obvykle.
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17 Podrazdénost

0 Nejsem podrazdéna vice nez obvykle
1 Jsem vice podrazdéna nez obvykle
2 Jsem mnohem vice podrazdéna nez obvykle

3 Byvam poiad podrazdéna

Tab. 33: VSechny odpovédi - Podrazdénost

Aritm. Smér.
Median Modus priumér |odchylka |Var. koef |Odp.1-3|0dp.0

RlZlkove 0,63 0,69 109% 51% 49%
1 1 0,79 0,66 84% 65% 35%
1 1 0,72 0,68 94% 59% 41%

Tab. 34: Hodnoty 1 - 3 - Podrazdénost

_
1,24 0,43 34%
1 1 1,21 0,40 34%
1 1 1,22 0,41 34%

Graf 17: Odpovédi - Podrazdénost

1,40 7 124 121 1,22
1,20
o 0.79 .72
0,80 0,63 ? 65% 599,
0
0,60 1 51%
0,40 -
0,20 A
0,00 -
Primér vSech odpovédi  Praimér odpoveédil - 3 Pomér odpovedi 1 -

B Rizikové MFyziologické B Cely vzorek

Necekany vysledek vySel v kategorii ¢islo 17, zabyvajici se podrazdénosti. Vice jak
polovina respondentek vnimala vys$i podrazdénost nez obvykle, u rizikové téhotnych
51 %, u fyziologicky téhotnych bylo procento dokonce vyssi, a to 65 %. Neceld polovina
rizikové tehotnych zen (49 %) a 35 % fyziologicky t€hotnych Zen nevnima v této kategorii

zadné zmény.
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18 Zmény chuti k jidlu

0 Necitim zadné zmény v chuti Kk jidlu

la Mam trochu mensi chut’ k jidlu nez obvykle
1b Mam trochu vétsi chut’ k jidlu nez obvykle

2a Mam mnohem mensi chut’ k jidlu nez obvykle
2b Mam mnohem vétsi chut’ k jidlu nez obvykle
3a Viibec nemam chut’ k jidlu

3b Jist mohu potad

Tab. 35: VSechny odpovédi - Zmény chuti k jidlu

Aritm. Smér.
Median Modus prumér | odchylka | Var. koef [Odp. 1 -3

R121k0ve 0,93 0,81 87% 68% 32%
1 1 0,63 0,52 82% 62% 38%
1 1 0,76 0,68 89% 65% 35%

Tab. 36: Hodnoty 1 - 3 - Zmény chuti k jidlu

_
1,36 0,61 45%
1 1 1,03 0,17 17%
1 1 1,18 0,47 39%

Graf 18: Odpovédi - Zmény chuti k jidlu
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B Rizikové MFyziologické B Cely vzorek
Zmény chuti k jidlu ma ptes 60 % respondentek v obou skupinach, a to 68 % rizikovych
téhotnych, 62 % fyziologicky téhotnych. Ttetina té¢hotnych Zen nevnima rozdily ve

stravovacich navycich.
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19 Koncentrace

0 Mohu se sousttedit jako vzdy
1 Nejsem schopna se soustiedit jako obvykle
2 Je tézké se na cokoli delsi dobu soustiedit

3 Nejsem schopna se soustiedit na nic

Tab. 37: Viechny odpovédi - Koncentrace

Aritm. Smér.
Median Modus priumér |odchylka |Var. koef |Odp.1-3|0dp.0

RlZlkove 0,51 0,63 123% 44% 56%
o o 0,52 057  110% 48% 52%
0 0 0,52 060  116% 46% 54%

Tab. 38: Hodnoty 1 - 3 - Koncentrace

_
1,17 0,37 32%
1 1 1,08 0,27 25%
1 1 1,12 0,32 29%

Graf 19: Odpovédi - Koncentrace
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Vice nez polovina dotazovanych Zen je schopna soustiedit se stejné¢ jako vzdycky (56 %

rizikové t&hotnych, 52 % fyziologicky t&hotnych). Zeny, které krouzkovaly vyssi hodnotu

nez nula, z velké vétSiny vnimaly pouze sniZzenou schopnost koncentrace.
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20 Unava

0 Nejsem unavena vice nez obvykle
1 Unavim se snadné&ji nez obvykle
2 Jsem ptili$§ unavend, nez abych délala tolik véci, jako jsem délavala

3 Jsem tak unavena, ze nedokazu udélat skoro nic

Tab. 39: Viechny odpovédi - Unava

Aritm. Smér.
Median Modus priumér |odchylka |Var. koef |Odp.1-3|0dp.0

RlZlkove 0,88 0,77 88% 68% 32%
1 1 1,12 0,75 67% 81% 19%
1 1 1,01 0,77 76% 75% 25%

Tab. 40: Hodnoty 1 - 3 - Unava

_
1,29 0,59 46%
1 1 1,38 0,58 42%
1 1 1,34 0,58 43%

Graf 20: Odpovédi - Unava
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ZvySenou Unavu pocituje 75 % dotazovanych, ztoho piekvapivé je to o néco méné

u rizikové téhotnych (68 %) nez u fyziologicky téhotnych zen (81 %). V obou skupinach

respondentky odpovidaly pfevazné hodnotou jedna — ,,unavim se snadnéji nezZ obvykle®.
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21 Ztrata zajmu o sex

0 V soucasnosti jsem nezaznamenala zménu zajmu o sex
1 Mam mensi zajem o sex nez obvykle
2 Méam nyni mnohem mensi zdjem o sex

3 Uplné jsem ztratila zdjem o sex

Tab. 41: VSechny odpovédi - Ztrata zaijmu o sex

Aritm. Smér.
Median Modus priumér |odchylka |Var. koef |Odp.1-3|0dp.0

RlZlkove 1,12 1,19 106% 56% 44%
0,5 o 0,71 082  115% 50% 50%
1 0 0,89 1,02 114% 53% 47%

Tab. 42: Hodnoty 1 - 3 - Ztrata zajmu o sex

| | Mediin_Modus _LAritm. primér _Smér. odchylka

2,00 0,88 44%

1 1 1,42 0,57 40%
1 1 1,69 0,79 47%

Graf 21: Odpovédi - Ztrata zajmu o sex
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Mensi zajem o pohlavni styk ma 53 % vSech dotazovanych. V ramci prvni skupiny je to
56 %, u druhé skupiny piesné polovina respondentek. Podle aritmetickych praméra
odpovédi je u rizikové tehotnych zen zdjem o pohlavni styk mnohem mensi nez u zen

s fyziologicky probihajici graviditou.
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Hodnoceni vyzkumné otazky

Mayji rizikové tehotné vetsi sklon ke vzniku deprese nez fyziologicky téhotné?

Grafy 22a, 22b: Vysledky dotazniku
Vysledky dotazniku u rizikovych Vysledky dotazniku u fyziologicky

téhotnych téhotnych
2% 129% 0%

20% ‘

17%

®m Normélni nélada ® Normalni nélada

B Mirna deprese 21% m Mirna deprese

u Stfedni deprese m Stfedni deprese

o,
61% m Tézka deprese 67% m Tézka deprese
]

Tab. 43: Celkové vyhodnoceni

Normalni Mirna Stredni Tézka
nalada deprese deprese deprese Bod
RlZlkove 61% 17% 20% 2% 13,22

67% 21% 12% 0% 10,87
65% 19% 15% 1% 11,90

Graf 23: Polozky 1 - 11
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Graf 24: Polozky 12 - 21

Procento odpovédi 1-3 u polozek 12 - 21

o 93%
100% 5%

i 76%5% 81%
80% 65% 68%
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60% s 948% 50%
37%
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16 21

0%

M Rizikové M Fyziologické

Z celkového vzorku respondentek (93 téhotnych Zen) 65 % té€hotnych netrpélo Zadnou
formou depresivniho onemocnéni, 19 % meélo mirnou formu deprese, 15 % trpélo stiedni
formou a 1 % tézkou formou deprese.

Deprese se neobjevila u 61 % respondentek s rizikovou graviditou, u 17 % se
vyskytla pouze mirnd forma, 20 % m¢élo stiedni formu a 2 % téZkou formu deprese
(1 respondentka).

U skupiny s fyziologickou graviditou bylo 67 % respondentek bez depresivniho
onemocnéni, 21 % trpélo mirnou formou, 12 % stfedni formou a zadnd respondentka
neméla t€zkou formou deprese.

Z Grafu 23 a 24 bylo u rizikovych téhotnych nejvyssi procento odpovédi 1 — 3
Vv otazce €. 16 (Zmeéna spanku, 93 %), 15 (Ztrata energie, 76 %), 11 a 20 (Agitovanost,
Unava, 68 %). U fyziologicky téhotnych to byla také otazka &. 16 (85 %), dale otdzka &. 20
(81 %) a 15 (67 %).
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7 Diskuze

Vyzkumna otazka: Maji gravidni Zeny s rizikovym téhotenstvim vétsi sklon ke vzniku

deprese nez Zeny s fyziologickym téhotenstvim?

Cilem této vyzkumné otazky bylo zjistit, zda rizikové t€hotné maji vétsi sklon ke vzniku
deprese nez te¢hotné s fyziologicky probihajici graviditou.

Ze ziskanych informaci ze vzorku 93 té¢hotnych Zen, z toho 41 rizikové t€hotnych
a 52 fyziologicky té€hotnych, se ukazalo, ze vice nez polovina respondentek z obou skupin
netrpi zddnou formou depresivni choroby (Tab. 43). U rizikové téhotnych mélo 39 %
respondentek urcitou formu deprese, z ¢ehoz prevladala skupina zen se stfedni formou
ajedna Zena s tézkou formou deprese (Graf 22a). U fyziologicky téhotnych to bylo 35 %
zen, veétsi Cast se nachazela ve skupiné s mirnou formou deprese a nebyla zde ani jedna
te¢hotna s té¢zkou formou. (Graf 22b) Pramérny pocet bodi z dotaznikd byl vyssi u skupiny
zen s rizikovou graviditou (Tab. 43).

Ve vysledcich vyzkumu se objevily rozdily v emo¢nim prozivani v nékterych
kategoriich. Velky procentualni rozdil byl v kategorii 2 (Pesimismus), zabyvajici se
obavami z budoucnosti. Zde 56 % respondentek s rizikovou graviditou pocitovalo urcité
obavy z budoucnosti (Tab. 4). Stejné tak se v kategorii 4 (Ztrata radosti) ukazaly rozdily
Vv pocitovani radosti. 44 % respondentek s rizikovou graviditou uvadélo, Ze se raduje méné
nez diive (Tab. 8), stejné pocity uvadélo pouze 22 % fyziologicky téhotnych. Tyto
vysledky se shoduji s ndzorem porodni asistentky Stadelmann, kterd potvrzuje, Ze se u Zen
s rizikovou graviditou castéji vyskytuji obavy z budoucnosti. (Stadelmann, 2009). Na
zaklad¢ téchto vysledkd vidime, Ze rizikova gravidita s sebou nese urCitou formu
pesimismu a je proto nutné s takovou Zenou jednat velmi citlivé a povzbudit ji.

V kategorii 9 (Sebevrazedné myslenky nebo ptéani) uvedlo 12 % rizikové t€hotnych,
Zze maji mySlenky na sebevrazdu, ale neudé¢laly by to, vramci druhé skupiny meéla
suicidalni myslenky jedna téhotna. (Tab.: 17) VSechny tyto respondentky trpély urcitou
formou deprese, jedna respondentka ze skupiny rizikové téhotnych trpéla tézkou formu
deprese. Suicidalni mysSlenky se mohou objevit u nechténych téhotenstvi nebo
u t€hotenstvi v nizkém veku. (Lindahl, Pearson, Colpe, 2005)

Je piekvapivé, Ze kazda Ctvrta Zena pocita s moznosti potrestani (Tab. 11). Davody
z dotazniku nejsou znamy, ale Ize predpokladat, ze tyto pocity mohou vznikat zejména

U nechténych poceti.
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U rizikové téhotnych zen se ukazalo, ze jsou patrné rozdily v nékterych emocnich
projevech a dokonce je zde podle vysledku dotaznikového Setfeni vétsi Cetnost tézSich
forem deprese. (Tab. 1 — Tab. 42) Tyto vysledky ukazuji, Ze Zeny s rizikovou graviditou
maji veétsi sklon ke vzniku deprese, ale frekvence vyskytu deprese zde neni vyssi nez
u fyziologicky t¢hotnych. Nicméné vzhledem k malému vzorku respondentt (93 zen) bych
doporucovala v této problematice podrobné&jsi vyzkum.

Na zédklad¢ vysledki vyzkumu bych doporucovala, aby zdravotnici, ktefi maji
V péci gravidni zeny s rizikovym téhotenstvim, volili k t€mto zendm velmi citlivy piistup
a zejména vytvoftili dostatecny prostor pro komunikaci, kterd mize snizit ptipadné obavy

a zlepsit tak psychicky stav té¢hotné zeny.

Vedlejsi vyzkumna otazka: Je pouZity dotaznik BDI-II vhodny pro zkoumdni deprese

u téhotnych Zen?

Vedlejsim cilem této diplomové prace bylo zjistit, zda je zvoleny dotaznik vhodny pro
zjistovani deprese u t¢hotnych zen.

Vysledky ukazaly, Ze v Sesti kategoriich vétSina respondentek odpovidala
negativné, coz se nasledné projevilo v kone¢ném bodovani celého dotazniku.

V kategorii 10 ptes 60 % respondentek uvedlo, ze place vice nez diive. ZvySena
plactivost je u vétSiny te¢hotnych Zen zplsobena hormonalnimi zménami v téle Zeny.
Plactivost se projevuje zejména v prvnim a tfetim trimestru. (Roztocil a kol., 2008)

V kategorii 15 (ztrata energie), 16 (zména spanku) a 20 (Unava) vétSina
respondentek pocitovala vétSi inavu neZ obvykle, méné energie a jejich spankovy rezim
potieba spanku je zvySena V disledku zmén ve fyziologii organismu, konstituci téla
a celkové zvySenym narokiim na funkci organismu. S t€émito zménami souvisi také tnava,
ktera je pro téhotné Zeny naopak prospéSna, protoze je t€¢hotna nucena zpomalit Zivotni
tempo a vice relaxovat. (Stadelmann, 2009)

Snizeny zajem o pohlavni styk v kategorii 21 méla polovina respondentek.
(Tab. 41) Na tuto otazku odpovidalo negativn¢ stejné procento fyziologicky i rizikoveé
téhotnych Zen. AvSak na zaklad€ aritmetického priméru fyziologicky t€hotné Zeny uvadély
spiSe mirné snizeni potieby pohlavniho styku, u rizikové téhotnych to byl mnohem mensi

zajem o pohlavni styk. U rizikovych Zen mlzZe byt chut’ na sex snizena v disledku obav

72



z potratu nebo z predéasného porodu. (Cepicky, 1999) Dle Cecha, Ratislavové
a Stadelmann se potieba pohlavniho styku snizuje na zacatku a na konci t€hotenstvi, ve
druhém trimestru je naopak zijem vy$§i. (Cech a kol. 2007), (Ratislavova, 2008),
(Stadelmann, 2009)

V kategorii 18 vétSina respondentek odpovédéla, ze pocituje trochu vétsi chut’
kjidlu nez diive (Tab. 35). Tyto zmény ve stravovacich navycich jsou v té¢hotenstvi
typické a pfirozené. Jsou dany zvy$enymi naroky na piisun Zivin do téla téhotné. (Cech
a kol, 2007)

Opét vice nez polovina dotazovanych odpovédéla negativné v kategoriich,
tykajicich se agitovanosti (Tab. 21) a podrazdénosti (Tab. 33). Respondentky se vétSinou
shodly, Ze se citi byt vice neklidné a podrazdéné nez obvykle. Dle Roztoéila, Cecha
a Ratislavové k témto jevim dochazi diky hormonalnim zméndm v téle tc¢hotné Zeny.
(Roztocil a kol., 2008), (Cech a kol, 2007), (Ratislavova, 2008).

Ukazalo se, ze vySe uvedené fenomény, na které respondentky odpovidaly vyssimi
hodnotami (1 — 3), jsou v prubéhu gravidity bézné a tak mutize dojit ke zkresleni vysledku
celého dotazniku v disledku vys$s§iho poctu bodi. Proto dotaznik Beckliv inventat deprese

neni vhodny ke zkoumani pfitomnosti deprese v populaci gravidnich zen.
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IV ZAVER

Ma diplomova prace se zabyvala tématem emocionalniho prozivani Zen v prubéhu
gravidity. Informace, nastudované z odborné literatury a sepsané v teoretické Casti této
prace, mn¢ pomohly k hlubs§imu pochopeni problematiky emocionalniho prozivani zen
v gravidité¢ a pfi porodu. Nasledny vyzkum, ktery m¢l za hlavni cil zjistit, zda Zeny
s rizikovou graviditou maji v&tsi sklon k depresi nez Zeny s fyziologickym téhotenstvim,
potvrdil zvySenou tendenci k depresi u rizikové gravidity, ale neukazal vyssi Cetnost ve
vyskytu depresi u rizikovych gravidnich oproti fyziologicky t€hotnym zendm.

Vysledky z dotaznikti dale ukédzaly mirné rozdily v emociondlnim prozivani
téhotnych s rizikovou graviditou a téhotnych s fyziologicky probihajici graviditou. Tyto
vysledky mohou pomoci porodnim asistentkdm a Iékafim Iépe pochopit t&€hotné
s rizikovou graviditou a umét s nimi komunikovat.

Vedlejsim cilem vyzkumu bylo zjistit, zda zvoleny standardizovany dotaznik, ktery
se bézné uziva k zjisténi pfitomnosti deprese u jedince, je vhodny pro vyzkum u te¢hotnych
zen. Zjistila jsem, Zze u n&kterych kategorii ob& skupiny téhotnych volily velmi casto
negativni odpovédi a ty nasledn¢ zvySovaly celkové skoré dotazniku. Jevy v téchto
kategoriich dotazniku (Gnava, zmény chuti k jidlu, apod.) se ukézaly jako pfirozené pro
obdobi téhotenstvi, proto celkové skoére nemuselo odpovidat psychickému stavu
respondentky. Z tohoto divodu jsem hodnotila dotaznik jako nevhodny pro vyzkum
u gravidnich Zen.

JelikozZ se potvrdil zvySeny sklon ke vzniku deprese u t€hotnych zen, doporucovala
bych podrobnéjsi vyzkum v této problematice a navrzeni vhodného dotazniku pro zjisténi
pfitomnosti deprese u gravidnich zen. Tyto vysledky by mohly pomoct zdravotnikiim
v komunikaci s zenami s rizikovou graviditou a jejich citlivy pfistup by mohl mit vliv

nejen na kvalitu zivota t€hotné, ale 1 na pozdéjsi vyvoj jejiho ditéte.
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V SOUHRN

Diplomova prace se zabyva emocionalnim prozivanim gravidnich Zen a shrnuje poznatky
0 této problematice nasbirané z odborné literatury. Soucasti diplomové prace je
I vyzkumna c¢ast, ktera byla provadéna dotaznikovym Setfenim pomoci standardizovaného
dotazniku Beckliv inventat deprese 11, v nemocnicich v Moravskoslezském a Olomouckém
kraji. Cilem dotaznikového Setfeni bylo zjistit, zda Zeny s rizikovou graviditou maji vétsi
sklon k depresi nez Zeny s fyziologicky probihajici graviditou, dale se vyzkum zabyva
vhodnosti uziti dotazniku Becklv inventai deprese u gravidnich zen. Vysledky ukazaly na
zvySeny sklon k depresi u rizikovych Zen oproti zenam s fyziologickym tchotenstvim
a navic pfinesly informace o nékterych rozdilech v emocionalnim prozivani u téchto dvou
skupin t€hotnych.

Dale bylo zjisténo, ze uziti dotazniku Becktv inventat deprese neni vhodné pro
vyzkum pritomnosti deprese u t¢hotnych, protoze obsahuje fenomény, které se sice

objevuji u depresivnich stavil, ale v gravidité jsou bézné pfitomné.

SUMMARY

This thesis deals with the emotional experience of pregnant women and summarizes the
knowledge about this topic. One part of the thesis is research, which was carried out by
pregnant women in hospitals in the Czech Republic. For research was used standardized
questionnaire Beck depression inventory. The main objective of research was to determine,
whether risk pregnancy women are more prone to depression than physiological pregnant
women.

The other objective of research was to determine, whether Beck Depression
Inventory, which is normally use for detection of depression, is suitable for pregnant
women.

The results showed higher tendency to depression in risk pregnancy women than in
physiological pregnant women and differences in emotional experience between this two
groups of pregnant women.

Beck Depression Inventory in not suitable for detection of depression in pregnant

women, because some phenomena, which occur in depression are normal in pregnancy.
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