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			Předmluva

			S Amy Wenzel jsme se poprvé setkaly na Pensylvánské univerzitě, kde jsme se setkaly se dvěma kolegyněmi, abychom se společně zaměřily na prospívání žen po porodu. Všechny čtyři jsme se sešly, abychom přispěly k tomu, co bylo vyvíjeno jako nový screeningový nástroj pro ženy po porodu. Přiznám se, že úroveň odborných znalostí, které mě obklopovaly, mě zároveň ohromila i vyděsila. Obvykle si svou pozici dokážu udržet tím, že zachovávám oční kontakt a odhodlaně poslouchám, ale upřímně řečeno, kdykoli Amy promluvila, zarazilo mě, jak málo toho vím. Tehdy jsem si poprvé uvědomila, jak odlišně fungují naše mozky. Když mě po schůzce pozvala na kávu, okamžitě jsem nasadila dospělý výraz, abych nedala najevo své váhání, zda si s ní mám soukromě povídat. Koneckonců jsem byla o dvacet let starší než ona, a Amy si přesto už dovolila vydat čtrnáct knih a byla autorkou stovky recenzovaných článků v časopisech. Skutečně? Jak jsem mohla očekávat, že bych s ní zvládla vést rozhovor na úrovni? Tak jsem tehdy vytáhla svou kartu Oprah.1 „Ty jsi byla v Show Oprah Winfreyové?!“ zalapala udiveně po dechu jako školačka. Tak, a teď jsme si mohly povídat.

			I když jsme o sobě obě tvrdily, že jsme svých úspěchů dosáhly poctivým způsobem, obě jsme chtěly lépe poznat to, co ta druhá tak dobře zvládla. Ona doufala, že pronikne na trh svépomocných knih a posune svou vědeckou práci k širšímu publiku, zatímco já jsem usilovala o větší uznání i v rámci akademické komunity.

			Amy dokáže chrlit statistiky z aktuálních výzkumů, stejně jako já si odříkávám v hlavě nákupní seznam, když jdu uličkami v supermarketu. Hlavní rozdíl je v tom, že já přemýšlím o vajíčkách a brokolici, ona o randomizovaných klinických studiích, pragmatických shlucích a regulaci GABA receptorů u afektivních poruch. Někdy předstírám, že vím, o čem mluví, abych se neprozradila a ona pak nelitovala, že se vůbec někdy rozhodla se mnou pracovat! Ale popravdě řečeno, každá z nás má své silné stránky, které se navzájem doplňují, a když jsme propojily oblasti, v nichž se vyznáme, uvědomily jsme si, že se od sebe navzájem můžeme hodně naučit. 

			Jedna věc je nesporná. Odbornost Amy v oblasti kognitivně-behaviorální terapie (KBT) je bezkonkurenční. Je mistryní tohoto oboru, často vyhledávanou odbornicí v této oblasti, vyškolená otcem KBT doktorem Aaronem Beckem, a když zrovna nepomáhá klientům měnit jejich životy k lepšímu, učí terapeuty, jak tyto dovednosti aplikovat v klinické práci. Líbila se mi myšlenka začlenit Amyiny odborné znalosti a využít KBT jako možnost léčby v Centru pro poporodní stres. K mé radosti se k nám připojila, což nám umožnilo posílat naše těhotné a maminky po porodu, když jsme zjistili, že KBT přístup je pro ně nejlepším způsobem léčby, na nejvhodnější místo.

			Byl tu však jeden problém. Nebyla jsem přesvědčena, že pro většinu žen v naší praxi, které trpěly značnou mírou stresu, je KBT tou správnou volbou. Amy se musela snažit, aby mě přesvědčila, že žena v těhotenství nebo po porodu může KBT přístup ocenit a mít z něj prospěch. Obávala jsem se, že je KBT příliš strukturovaná, příliš didaktická, nadměrně rigidní, že se v ní příliš mluví a že zahrnuje velké množství domácích úkolů. Možná nejdůležitější pro mě bylo, že jsem skutečně věřila, že KBT je v rozporu s mým základním předpokladem, že klíčem k uzdravení ženy po porodu je především její „emoční podpora“ (orig. „holding“; Kleiman, 2009). Že terapeutický vztah je v terapii prvořadý a to, že KBT bývá příliš náročná, by ho mohlo nějak narušovat. Obávala jsem se, že KBT bude připadat rušivá a nesrozumitelná jak mně, tak ženám, o které pečuji, přinejmenším v době jejich největšího utrpení.

			Amy okamžitě vyvrátila mé obavy a prohlásila, že prostě jen nemám dostatek informací. Vysvětlila mi, že KBT je pružná a vytváření intervencí KBT se krásně přizpůsobuje konkrétním potřebám klienta, a naprosto souhlasila s tím, že terapeutický vztah je její důležitou součástí. Proto, když nás nakladatelství Routledge požádalo, abychom napsaly knihu pro jejich řadu o KBT, Amy se toho nápadu chopila a já jsem si pomyslela: no dobře, je to výzva, ale jak ji skutečně zvládneme napsat tak, aby byla přínosem pro skupinu žen během porodu a po něm? Jak upravíme postupy a vyladíme různé intervence ve prospěch těchto žen? Dokážeme při tom zachovat psychodynamickou a podpůrnou perspektivu, která je hybnou silou většiny mé práce? Měla jsem pocit, jako bychom se snažily nacpat hranol do kulatého otvoru. Tehdy jsem se v podstatě jen posadila a sledovala, jak Amy provádí svá kouzla. V knize Psychické potíže v těhotenství a po porodu: kognitivně-behaviorální přístup (orig. Cognitive Behavioral Therapy for Perinatal Distress) Amy brilantně učí lékaře, jak úspěšně začlenit dovednosti KBT do praxe, přičemž vždy bere v úvahu jedinečné potřeby těhotných žen a žen po porodu. Měla pravdu, skutečně jsem neměla dostatek ­informací.

			Kniha Psychické potíže v těhotenství a po porodu: kognitivně-behaviorální přístup mi přinesla dva poznatky. Zaprvé potvrdila to, co jsem celou dobu tušila – již jsem v praxi některé aspekty KBT se svými klientkami používala, jen jsem tomu tak neříkala. Stejně jako u mnoha jiných intervencí, o kterých si myslím, že si je sama vymýšlím nebo je vybírám na základě svého instinktu, jsem už desítky let pomáhala ženám přerámovávat jejich negativní myšlenky. Je to přesně to, co je třeba udělat, když těhotná žena nebo žena po porodu podlehne zdrcujícím a mylným negativním předsudkům, které prostupují jejími myšlenkami. KBT je dostupný praktický přístup k řešení problémů, jak přitažlivý, tak zásadní pro zotavení se z jakéhokoli poporodního emočního onemocnění. V této knize Amy poskytuje jednotlivé nástroje a uvádí vynikající příklady, které pomáhají klinickému lékaři přesně vidět, jak je třeba reagovat na chybné myšlení, které je ve skupině žen před porodem a po něm tak rozšířené. Nabízí konkrétní léčebné postupy a scénáře, aby si čtenář mohl na vlastní kůži vyzkoušet, jak by terapeutická interakce mohla probíhat. Tímto způsobem Amy skvěle uvádí tyto teoretické konstrukty KBT do života. Ženy, které sleduje na stránkách této knihy, budou připadat povědomé každému poporodnímu odborníkovi, což z ní činí velmi užitečný zdroj informací.

			Druhá cenná lekce, kterou jsem si z knihy Psychické potíže v těhotenství a po porodu: kognitivně-behaviorální přístup odnesla, je, že KBT funguje. Těhotné ženy a ženy po porodu na tento proaktivní a strukturovaný přístup s časově omezeným závazkem k léčbě a s konkrétním zaměřením terapie reagují velmi dobře. Zatímco dříve jsem se domnívala, že KBT bude pro unavenou maminku zatíženou nepříjemnými symptomy příliš náročná, nyní jsem si jistá, že maminkám, které bojují s problematickými přesvědčeními a chybným myšlením, se uleví díky společnému úsilí o zmírnění stresu, který je s těmito myšlenkami spojen. Čtenář uvidí, jak pečlivě a cíleně Amy věnuje pozornost odlišné povaze perinatálních symptomů a přizpůsobuje tomu očekávání a metody jejich zvládání.

			Vzhledem k tomu, že se u perinatální deprese a úzkostí klade větší důraz na nefarmakologické zásahy, hledají ženy a jejich ošetřující lékaři dobré a účinné postupy, které by jim od těchto příznaků ulevily. Kniha Psychické potíže v těhotenství a po porodu: kognitivně-behaviorální přístup přináší důkazy, nástroje a metody, jak toho dosáhnout. Amy se podařilo spojit dlouholetý výzkum KBT s vlastní klinickou praxí a nabízí jej jako praktický a účinný protokol pro léčbu perinatální deprese a úzkostí. Zkrátka hranolu zaoblila rohy a ukázala mi, že do kulatého otvoru skutečně zapadá. Jen musíte přesně vědět, co děláte. Děkuji, Amy. Teď už to vím.

			Karen Kleiman,

			zakladatelka The Postpartum Stress Center, LLC, 

			 autorka knihy: Therapy and the Postpartum Woman 
(Terapie a žena po porodu)

			

			
				
						1	Oprah Winfrey je v USA nesmírně populární moderátorka tzv. „talk show“, tedy pořadů, do nichž si zve různé zajímavé osobnosti a povídá si s nimi. Být pozván do jejího pořadu je v USA známkou vysoké společenské prestiže (pozn.překl.). 


				

			
		

	
		
			KAPITOLA 1 / 
Psychické potíže související s porodem: přehled

			Stále více se uznává, že přechod k rodičovství je obtížný a spojený se značným stresem, který může u žen vést k různým duševním obtížím. Ačkoli novorozeně může do života vnést mnoho radosti a naplnění, nelze se vyhnout skutečnosti, že pro mnoho žen je těhotenství plné nepohodlí a mučivé nejistoty a že období po porodu s sebou přináší velký nedostatek spánku, únavu a emoční výkyvy. Kromě toho proces vedoucí k mateřství, snad jako žádná jiná událost v životě, nutí ženu kriticky přezkoumat své základní hodnoty a přesvědčení a může zcela změnit její vlastní sebepojetí. Pokud je přechod k rodičovství obtížný, může se tato změna jevit jako nechtěná a děsivá. Časté pocity žen, které vyhledají léčbu kvůli potížím v perinatálním období, jsou: „Necítím se sama sebou“ a „Nedokážu si představit, že bych se ještě někdy cítila ­normálně“.

			Ačkoli se tématu poporodní deprese věnuje ve výzkumné literatuře a médiích poměrně velká pozornost již mnoho let, v poslední době bylo zjištěno, že samotná úzkost je významným projevem poporodní psychické nepohody (Wenzel, 2011). Stále více si také uvědomujeme, že klinicky významné projevy deprese a úzkostí se neomezují pouze na období po porodu. Mnoho žen zažívá depresi a úzkost již během těhotenství, což má potenciál ovlivnit jejich péči o sebe a o vyvíjející se plod (např. účast na prenatálních kontrolách, užívání alkoholu nebo drog; Lobel, Dunkel-Schetter, a Scrimshaw, 1992). Toto poznání vedlo tvůrce Diagnostického a statistického manuálu duševních poruch, 5. vydání (DSM-5; Americká psychiatrická asociace, 2013) ke změně specifikace „s nástupem po porodu“ spojené s diagnózou velké depresivní poruchy na „s perinatálním nástupem“ definovanou jako nástup deprese během těhotenství nebo v prvních čtyřech týdnech po porodu.

			Ačkoli DSM-5 uznává nástup poporodní deprese pouze během prvních čtyř týdnů po porodu, mnoho perinatálních odborníků definuje poporodní depresi jako depresi vzniklou kdykoli během prvního roku po porodu (např. C. T. Beck a Driscoll, 2006).

			Ženy mohou například pociťovat zvýšené potíže při návratu do práce, k čemuž často dochází 8 až 12 týdnů po porodu2. Někteří výzkumníci navíc uvádějí, že kojení chrání před určitými projevy emočního stresu, protože hladina některých hormonů zůstává zvýšená, aby stimulovaly tvorbu mléka (Klein, Skrobala a Garfinkel, 1995). Vzhledem k tomu, že podle doporučení Světové zdravotnické organizace (WHO, 2003) se mnoho žen rozhodne kojit své dítě nejméně šest měsíců, vyplývá z toho, že se u některých z nich mohou projevit známky emoční nepohody i několik měsíců po narození dítěte, když kojení ukončí. To platí zejména v případě, že kojení ukončí náhle.

			V této knize popisujeme uplatnění osvědčeného psychoterapeutického přístupu k léčbě3 psychických potíží souvisejících s porodem (tzv. perinatální distres), který je definován jako prožitek deprese nebo úzkosti během těhotenství či v prvním roce po porodu. Deprese je poměrně úzce vymezená jednotka; příznaky, které vedou k diagnóze velké depresivní poruchy, jsou: (a) depresivní nálada po většinu času; (b) anhedonie (ztráta schopnosti se radovat) nebo ztráta zájmu o dříve příjemné činnosti; (c) poruchy chuti k jídlu; (d) poruchy spánku; (e) poruchy psychomotorického tempa; (f) únava; (g) pocit bezcennosti nebo nepřiměřené viny; (h) potíže se soustředěním nebo nerozhodnost; (i) sebevražedné myšlenky (APA, 2013). Diagnostika deprese u žen v perinatálním období může být obtížná, protože mnohé z příznaků (např. poruchy spánku, únava) mohou být také přičítány těhotenství nebo narození novorozence. Klíčovým rysem při stanovení diagnózy velké depresivní poruchy u perinatální ženy je, že příznaky musí přesahovat to, co lze očekávat vzhledem k jejím aktuálním životním okolnostem (Wenzel, 2011).

			Naproti tomu perinatální úzkost není tak jasná a může mít mnoho projevů, které jsou definovány následovně:

			•	Generalizovaná (celková) úzkost: Generalizovaná úzkost je nadměrná, nekontrolovatelná úzkost spojená s následujícími příznaky: (a) neklid; (b) únava; (c) potíže se soustředěním; (d) podrážděnost; (e) svalové napětí a (f) poruchy spánku. Aby člověk splnil kritéria pro diagnózu generalizované úzkostné poruchy (GAD), musí tyto příznaky vykazovat většinu dní po dobu nejméně šesti měsíců (APA, 2013). U perinatálních žen, které uvádějí kratší dobu trvání obtíží, se diagnostikuje porucha přizpůsobení s úzkostnou náladou (Matthey, Barnett, Howie a Kavanagh, 2003).

			•	Panické záchvaty: Panický záchvat je náhle vzniklý intenzivní strach nebo nepohoda, které dosahují vrcholu během několika minut. Mezi charakteristické příznaky panického záchvatu patří: (a) bušení srdce; (b) pocení; (c) třes; (d) dušnost; (e) pocit dušení; (f) bolest nebo svírání na hrudi; (g) žaludeční a střevní potíže; (h) závratě či pocit lehkosti hlavy; (i) zimnice nebo návaly horka; (j) mravenčení nebo necitlivost končetin; (k) pocit derealizace nebo depersonalizace; (l) strach, že se člověk přestane ovládat nebo že zešílí; a (m) strach ze smrti během záchvatu. U ženy diagnostikujeme panickou poruchu, pokud má opakující se záchvaty paniky doprovázené trvalými obavami, že se záchvat bude opakovat, nebo když dojde ke změně jejího chování kvůli panickým záchvatům (např. vyhýbání se okolnostem, které považuje za spouštěč záchvatů; APA, 2013).

			•	Sociální úzkost: Sociální úzkost je nadměrný strach z negativního hodnocení druhými nebo ztrapnění se před ostatními. Diagnóza sociální úzkostné poruchy je stanovena, pokud se člověk dlouhodobě vyhýbá sociálním nebo hodnotícím situacím nebo je snáší pouze s velkými obtížemi a pokud mu sociální úzkost způsobuje významné narušení života nebo subjektivní nepohodu (APA, 2013).

			•	Obsedantní myšlenky a kompulze: Obsese jsou nechtěné, vtíravé myš­lenky, které jsou často rušivé povahy. Kompulze jsou myšlenkové nebo behaviorální rituály, které člověk provádí často proto, aby ­neutralizoval úzkost vyvolanou obsesemi. Aby byla člověku diagnostikována obsedantně-kompulzivní porucha (OCD), musí být obsese nebo kompulze časově náročné (tj. zabírat alespoň jednu hodinu denně), způsobovat významné narušení života nebo klinicky významný stres (APA, 2013).

			•	Posttraumatický stres: Posttraumatický stres je emoční stres, který vzniká v důsledku skutečného nebo hrozícího úmrtí, případně vážného zranění nebo sexuálního násilí. Mnoho žen vnímá porod jako trauma, protože se obávají, že ony nebo jejich dítě při porodu zemřou. Posttraumatická stresová porucha je diagnostikována u osoby, která byla vystavena traumatické události, jak je definováno výše, a pociťuje příznaky v oblasti: (a) opětovného prožívání traumatu (např. prostřednictvím vtíravých vzpomínek); (b) vyhýbání se vzpomínkám nebo věcem spojeným s traumatem; (c) negativního vlivu na náladu nebo kognitivní procesy (např. nezájem o smysluplné činnosti, odtažitost od ostatních); a (d) zvýšené vzrušivosti a reaktivity (např. podrážděnost, nadměrná ostražitost) po dobu nejméně jednoho měsíce (APA, 2013). Pokud se u člověka tyto příznaky objeví bezprostředně po traumatu, ale ještě nepřetrvávají po dobu jednoho měsíce, diagnostikuje se u něj akutní stresová porucha.

			Mnoho odborníků na duševní zdraví si klade otázku, kdy stanovit diagnózu některé z těchto duševních poruch. Přechod k rodičovství je koneckonců obdobím velikého přizpůsobování a většina novopečených matek jistě pociťuje určitou emoční labilitu, když hladina jejich hormonů klesá na úroveň před těhotenstvím. Výzkumy toto pozorování skutečně potvrzují. Poporodní smutek (orig. postpartum blues) je přechodná porucha nálady, kterou zažívá 40–80 % rodiček a která se vyznačuje několikadenní zvýšenou plačtivostí, výkyvy nálad a nespavostí (Buttner, O’Hara a Watson, 2012). Klíčové v této definici je slovo „přechodná“; pokud tyto příznaky přetrvávají alespoň dva týdny během jednoho měsíce, měla by být již zvažována diagnóza velké depresivní poruchy. Kromě délky trvání příznaků je třeba zvážit diagnózu depresivní, úzkostné, obsedantně-kompulzivní nebo traumatické poruchy či poruchy související se stresem, pokud žena zažívá výrazné narušení běžného života nebo značné emoční strádání. Nejvýraznějším příkladem narušení života u žen v perinatálním období jsou potíže při péči o novorozence nebo o starší děti v domácnosti. To neznamená, že samotná žádost o pomoc je diagnostickým znakem zvýšeného perinatálního stresu, protože kognitivně-behaviorální terapeuti v tomto období ženy povzbuzují, aby žádaly o pomoc s péčí o děti ostatní a aby o sebe v průběhu přechodu k rodičovství dostatečně pečovaly. Pokud však ženě dělá problémy poskytovat dítěti soustavnou péči, vyhýbá se poskytování péče dítěti nebo zanedbává nějaké základní povinnosti, splňuje to kritéria narušení běžného života související s jejím emočním stresem.

			Rysy psychických potíží souvisejících s porodem

			Ženy, které zažívají zvýšené psychické potíže související s porodem, jsou svým emočním stavem obvykle značně znepokojeny. Chtějí vědět, zda to, co prožívají, je normální, zda se nezbláznily a zda by jejich dítěti nebylo lépe, kdyby je vychovával někdo jiný. Přestože o charakteris­tických rysech psychických potíží souvisejících s porodem lze napsat celé knihy, v této části jsou popsány některé hlavní body z empirické literatury o prevalenci, rizikových faktorech, důsledcích a nákladech na léčbu psychických potíží spojených s porodem. Důležitým sdělením je, že psychické potíže spojené s porodem jsou běžné a pochopitelné vzhledem k mnoha faktorům zvýšené zranitelnosti, kterým jsou ženy vystaveny v zátěžových obdobích, jako je právě přechod k rodičovství (viz také kapitola 2). Jedná se o významný problém v oblasti veřejného zdravotnictví, neboť neléčené emoční potíže jsou spojeny s nepříznivými dopady na děti a ztrátu pracovních dnů.

			Prevalence

			Většina studií zkoumajících prevalenci emočních potíží spojených s porodem se zaměřuje na poporodní depresi. Pokud poporodní depresi definujeme jako těžkou či mírnou depresivní epizodu, odhaduje se prevalence na 19,2 %; pokud se berou v úvahu pouze případy těžké deprese, pak se prevalence odhaduje na 7,2 % (Gavin a kol., 2005). Přestože je míra výskytu vysoká, existují pouze nedostačující důkazy o tom, že perinatální období představuje období zvýšeného rizika pro rozvoj depresivní epizody v porovnání s jinými obdobími života žen (O’Hara a McCabe, 2013), ačkoli malá část literatury naznačuje, že existuje podskupina žen, která je obzvláště náchylná k rozvoji poporodní deprese ve srovnání s depresemi v jiných obdobích jejich života (např. Bloch a kol., 2000; Forty a kol., 2006).

			Existují také studie, které se zabývaly prevalencemi různých projevů perinatálních úzkostí. Jejich zjištění jsou následující:

			•	Generalizovaná úzkost (GAD): Výsledky některých studií naznačují, že míra výskytu generalizované úzkosti je zvýšená u těhotných (10,5 %; Adewuya, Ola, Aloba a Mapayi, 2006) a žen po porodu (8,2 % v 8. týdnu, 7,7 % v 6. měsíci, 7,0 % ve 12. měsíci; Wenzel, Haugen, Jackson a Brendle, 2005) ve srovnání s mírou výskytu mezi 1 % a 3 % u žen reprezentujících běžnou populaci (Jacobi a kol., 2004). Je však třeba uvést, že jiné studie uvádějí nižší míru GAD v perinatální populaci (např. 0,6 %; Navarro a kol., 2008).

			•	Panická porucha: Výzkumy ukazují, že prevalence panické poruchy v těhotenství je zvýšená (5,2 %; Adewuya a kol., 2006; 2,5 %; Guler a kol., 2008) ve srovnání s mírou výskytu panické poruchy u žen reprezentujících běžnou populaci (1,3 %; Jacobi a kol., 2004). Naproti tomu míra výskytu panické poruchy v období po porodu je podobná (1,4 %; Wenzel a kol., 2005) jako u žen reprezentujících obecnou populaci (Jacobi a kol., 2004).

			•	Sociální úzkostná porucha: V současné době je nedostatek výzkumů, které by se zabývaly prevalencí sociální úzkostné poruchy u žen v perinatálním období. Pouze studie Adewuya a kol. (2006) uvádí, že 6,4 % žen ve třetím trimestru těhotenství splňovalo kritéria pro sociální úzkostnou poruchu, zatímco u netěhotných žen to bylo 1,7 %. Wenzel a kol. (2005) popsali prevalenci 4,1 %, která se výrazně neliší od míry až 5,2 % u žen reprezentujících běžnou populaci (Magee, Eaton, Wittchen, McGonagle a Kessler, 1996). Ačkoli by tyto výsledky mohly naznačovat, že sociální úzkost není pro perinatální ženy, zejména ty, které jsou po porodu, nijak zvlášť problematická, Wenzel (2011) zaznamenala případy žen, které uváděly poporodní nástup sociální úzkosti, který byl spojen s izolací od přátel (zejména přátel bez dětí) a manželskou nespokojeností, která přesahovala typickou nespokojenost doprovázející přechod k rodičovství.

			•	Obsedantně kompulzivní porucha (OCD): Nedávná metaanalýza zjistila, že riziko OCD v těhotenství (2,07 %) a v období po porodu (2,43 %) je vyšší než v jiných obdobích života ženy (1,08 %; Russell, Fawcett a Mazmanian, 2013). Z výzkumu Jonathana Abramowitze a jeho kolegů navíc vyplývá, že nejméně dvě třetiny novopečených matek, ne-li více, zažívají rušivé vtíravé myšlenky o tom, že jejich dítěti někdo ublíží (např. Abramowitz, Schwartz a Moore, 2003).

			•	PTSD: Přibližně třetina žen uvádí, že pro ně byl porod stresujícím zážitkem (Creedy, Shochet a Horsfall, 2000), a 10–15 % žen popisuje, že měly strach, že ony nebo jejich dítě během porodu zemřou ­(Lyons, 1998). Studie využívající k diagnostice PTSD dotazníky uvádějí, že 3 % (Czarnocka a Slade, 2000) až téměř 6 % (Creedy a kol., 2000) žen po porodu uvádí klinicky významné příznaky posttraumatického stresu.

			Celkově jsou důsledky těchto statistik zarážející. Nemůžeme je jednoduše sečíst, abychom získali celkový odhad prevalence zvýšené míry psychických potíží spojených s porodem, protože se jednotlivé projevy často vyskytují současně. Nicméně můžeme provést konzervativní odhad, že 10–15 % žen v perinatálním období splňuje diagnostická kritéria pro jednu nebo více depresivních, úzkostných, obsedantně kompulzivních nebo traumatických či se stresem spojených poruch. Každý rok se ve Spojených státech amerických narodí přibližně 4 miliony dětí (www.susps.org/ overview/ birthrates.html; M. Martin a kol., 2009). To znamená, že přibližně 400 000 až 600 000 žen každoročně splňuje diagnostická kritéria pro některou z těchto poruch. Toto číslo nezohledňuje značný počet žen, které uvádějí subsyndromální příznaky těchto poruch, tedy příznaky, které nedosahují dostatečné závažnosti pro psychiatrickou diagnózu, ale jsou pro ženy zatěžující a jejich blízké osoby si jich všimnou (srov. Wenzel, 2011). Rovněž nezohledňuje emoční nepohodu u žen, které zažijí potrat nebo neplodnost. Jak tato čísla naznačují, existuje zjevná potřeba zdravotnických služeb, které by pomohly odhalit psychické potíže v perinatálním období, dokázaly ho účinně léčit u žen, které ho zažívají, a předcházet mu u žen, které jsou jím ohroženy. V této knize jsou popsány základy jak pro léčbu, tak pro prevenci těchto obtíží.

			Rizikové faktory

			Zkoumání faktorů, které zvyšují u ženy riziko rozvoje perinatální úzkosti, je stále v plenkách, ale bylo provedeno mnoho studií, které identifikovaly faktory ohrožující ženy rozvojem poporodní deprese. Výsledky těchto studií byly shrnuty do několika metaanalýz (C. T. Beck, 2001; O’Hara a Swain, 1996; Robertson, Grace, Wallington a Stewart, 2004). Jak vyplynulo z těchto metaanalýz, mezi nejvýznamnější rizikové faktory rozvoje poporodní deprese patří prodělaná depresivní epizoda v anamnéze, deprese a úzkost během těhotenství, neurotický typ osobnosti, nízké sebehodnocení, životní stres, špatný partnerský vztah a nízká úroveň sociální opory. Anamnéza prodělané depresivní epizody, již prodělaná epizoda zvýšené emoční nepohody, neurotický typ osobnosti a nízké sebehodnocení mohou vést k vyšší zranitelnosti vůči emočnímu stresu během závažných životních změn. Další životní stres, špatný partnerský vztah a nízká úroveň sociální opory mohou stres spojený s přechodem k rodičovství ještě více prohloubit. Mezi další rizikové faktory zjištěné v těchto metaanalýzách patří nízký socioekonomický status (SES), který je často spojen s finančními problémy a tlaky, nepřítomnost partnera, nechtěné těhotenství, porodní komplikace a obtížná povaha dítěte. Není těžké poznat, že tyto faktory mohou představovat problémy při přechodu do role rodiče.

			Jedním ze stresových faktorů, kterému výzkumníci věnují stále větší pozornost, je vliv násilí ze strany intimního partnera (NIP) na poporodní adaptaci. NIP je definováno jako „tělesné násilí, sexuální násilí, vyhrožování tělesným/sexuálním násilím a psychické/emoční týrání ze strany současného nebo bývalého manžela, manžela ve společné domácnosti, nemanželského partnera nebo přítele/přítelkyně stejného či opačného pohlaví“ (Chang a kol., 2005). Podle systematického přehledu autorů Beydoun, Beydoun, Kaufman, Lo a Zonderman (2012) studie zjistily, že 4 až 44 % žen zažilo v posledním roce tělesné, sexuální nebo emoční zneužívání. Když byly zkompletovány výsledky 37 studií do metaanalýzy (o metaanalýzách více v kapitole 3), bylo zjištěno, že riziko poporodní deprese bylo u žen, které byly vystaveny NIP, 1,81× vyšší ve srovnání s ženami, které NIP vystaveny nebyly. Je zřejmé, že NIP je významným stresorem, který může nejen narušit přechod k rodičovství, ale také vystavit ženu a plod, nebo dítě, riziku ublížení. NIP je věnována stále větší pozornost jak ve výzkumné literatuře, tak v klinické praxi a důrazně doporučujeme terapeutům, aby při zahájení práce s perinatálními klientkami posoudili jeho možnou přítomnost.

			Důsledky

			Ačkoli je emoční nepohoda spojena se zhoršeným fungováním a osobním utrpením v jakémkoli období života člověka, je obzvláště znepokojivá v perinatálním období, kdy mají ženy v péči kojence (a případně i další malé děti). Výzkumy ukazují, že poporodní deprese je spojena s řadou negativních důsledků pro kojence a děti, jako jsou jejich zhoršené kognitivní funkce, nejistá emoční vazba, emoční a sociální nepřizpůsobivost (viz Murray a Cooper, 2003, kde je uveden obsáhlý přehled). Studie například prokázaly, že poporodní deprese je spojena se zhoršením schopnosti o dítě pečovat v oblastech, jako je ukládání kojenců ke spánku, správné používání autosedaček a účast na pravidelných lékařských prohlídkách dětí (Field, 2010; Zajicek-Farber, 2009), a taktéž se sníženou schopností na kojence reagovat (např. Beebe a kol., 2008; Stanley, Murray a Stein, 2004). Poporodní deprese matky je spojena s problémy v chování dítěte, které se projevují od raného dětství až po dospívání (Avan, Richter, Ramchandani, Norris a Stein, 2010; Murray a kol., 2011), a také s kognitivními poruchami (např. horší vývoj jazyka a IQ; Grace, Evindar a Stewart, 2003). Tato zjištění jsou pochopitelně znepokojující pro každou novopečenou matku, která prožívá emoční obtíže.

			Je však důležité si uvědomit, že někteří vědci se domnívají, že pro vysvětlení těchto výsledků je významnější chronicita deprese než její načasování (Sohr-Preston a Scaramella, 2006). Včasná intervence v případě psychických potíží spojených s porodem má tedy potenciál zkrátit délku trvání depresivní epizody, snížit pravděpodobnost budoucích epizod a tím omezit vystavení dítěte emoční nepohodě matky. Jinými slovy, ačkoli by tato zjištění měla být brána vážně, neznamenají jistotu, že děti budou negativně ovlivněny epizodou perinatální emoční nepohody matky.

			Léčba psychických potíží souvisejících s porodem

			Tento zběžný přehled literatury naznačuje, že psychické potíže související s porodem jsou časté a že mohou být spojeny s nepříznivými následky jak pro matku, tak pro dítě. Je tedy v podstatě povinností zdravotníků vyvíjet a zdokonalovat léčebné přístupy, jež mohou snížit devastující vliv, který tyto potíže na ženy, děti a rodiny mají. Výzkumy ukazují, že většina žen v perinatálním období dává přednost psychoterapii před farmakoterapií (Battle a Salisbury, Schofield a Ortiz-Hernandez, 2013; Pearlstein a kol., 2006), protože je logické, že mívají obavy z negativních účinků užívání léků během těhotenství nebo při kojení. Naštěstí existují dobře ověřené psychoterapeutické možnosti s prokazatelnou účinností při léčbě deprese a úzkostí.

			Začněme pravděpodobně nejrozšířenější psychoterapií pro léčbu perinatální deprese – interpersonální psychoterapií (IPT; Weissman, Markowitz a Klerman, 2000). IPT je krátkodobý (např. 16 sezení), časově omezený psychoterapeutický přístup, který vychází z psychodynamické teorie, ale zaměřuje se na interpersonální vlivy v současném období. Terapeuti pracují se svými pacienty na aktuálních interpersonálních obtížích v jedné nebo ve více z následujících oblastí: (a) změny životních rolí; (b) rozepře v životních rolích; a (c) nevyřešený zármutek. Klienti začínají chápat svou psychickou tíseň v kontextu svých mezilidských vztahů a dosahují hmatatelných úspěchů v tom, že přistupují ke svým vztahům s větší vyrovnaností, formulují si vlastní přiměřená očekávání ve svých vztazích i ve své vlastní roli ve vztazích a zaměřují se na efektivní komunikaci. IPT byla bezvýhradně přijata komunitou vědců, kteří se zabývají výzkumem léčby psychických potíží souvisejících s porodem a usoudili, že IPT bude mít obzvláště silný účinek u žen v perinatálním období, které čelí přechodu k rodičovství, a tedy významné změně své role, která může být spojena s konflikty v jejich blízkých vztazích. V přelomové studii na souboru žen s poporodní depresí O’Hara, Stuart, Gorman a Wenzel (2000) zjistili, že ve srovnání s kontrolní skupinou vedla IPT k významnému zmírnění subjektivních příznaků deprese, uváděných samotnými ženami, a ke zlepšení sociálního fungování. Spinelli a Endicott (2003) rozšířili IPT pro poporodní depresi na předporodní depresi a zjistili, že je účinnější než pouze vzdělávací program pro rodiče, pokud jde o zmírnění objektivních i subjektivních příznaků deprese. Kromě toho byla IPT upravena do podoby krátkého kulturně citlivého programu pro ženy z městských čtvrtí s nízkými příjmy a dosáhla působivých výsledků (Grote, Bledsoe, Swartz a Frank, 2004).

			Není pochyb o tom, že IPT je vhodnou volbou v léčbě žen s perinatální depresí, s dobře prokázanou účinností. Je však důležité uznat, že existuje ještě jeden krátkodobý, časově omezený přístup k terapii, který má o něco větší míru důkazů své účinnosti v léčbě široké škály projevů emoční nepohody u dospělých osob hledajících léčbu. Tato terapie se nazývá kognitivně-behaviorální terapie (KBT). KBT je aktivní, na problém zaměřený přístup k léčbě, který vychází ze základní teorie, že kognice, tedy způsob, jakým lidé přemýšlejí o svých životních okolnostech, má velký vliv na jejich emoční stav a na následné volby chování (viz rozsáhlejší informace o kognitivně-behaviorální teorii v kapitole 2). KBT je metoda založená na spolupráci, takže terapeut a klient jsou považováni za rovnocenné členy týmu a klient přebírá podstatnou část odpovědnosti za směřování průběhu léčby. KBT využívá tzv. sokratovské otázky k vytvoření prostředí řízeného objevování, kdy terapeut pomocí řízených otázek podněcuje kritické myšlení klienta tak, aby si sám vyvodil vlastní závěry a navrhl svá vlastní řešení, místo aby mu terapeut říkal, co má dělat. Pomocí řízeného objevování pomáhají kognitivně-behaviorální terapeuti klientům: (a) uvědomit si vztah mezi jejich myšlením, náladou a chováním; (b) rozvíjet dovednost vyhodnocovat své myšlení tak, aby své životní okolnosti vnímali co nejpřesněji a nejpřínosněji; (c) zapojit se do zdravého chování, které podporuje optimální duševní zdraví; a (d) rozvíjet schopnost snášet nejistotu, nepohodlí a nepřízeň osudu, které lidé v životě nevyhnutelně zažívají. Cílem terapie je, aby si klienti jednak osvojili dostatečné porozumění principům dosahování změn v oblasti myšlení i zjevného chování, jednak i získali dovednosti uplatňovat postupy, kterými těchto změn dosahují, takže již terapii nebudou potřebovat a dokáží své emoční potíže zvládat samostatně.

			KBT má potenciál být další vhodnou metodou pro ženy v perinatálním období, které hledají léčbu pro své psychické obtíže. Jedná se o terapii, která je časově omezená, což znamená, že klientky vstupují do léčby s vědomím, že dojde k ukončení terapie a že nakonec získají schopnost zvládat emoční obtíže i bez pomoci odborníka. Mnoho programů KBT, které byly přezkoumány v empirické literatuře, trvalo 12 nebo 16 sezení. Jedna studie zjistila, že u mnoha klientů došlo k podstatnému zlepšení již po čtyřech sezeních (Hirsch, Jolley a Wil­liams, 2000). Pro klienty, jako jsou ženy v perinatálním období, je z praktického hlediska vhodný časově omezený průběh léčby, protože mají v životě hodně povinností a často mají potíže s plánováním svého času a účastí na sezeních. Kognitivně-behaviorální terapeuti usilují o to, aby si jejich klienti z každého sezení odnesli něco praktického, ať už je to určitá dovednost, nový pohled na svou životní situaci nebo řešení určitého problému. Jinými slovy, zaměření na problém v čase „tady a teď“ má potenciál pomoci ženám v perinatálním období, aby se okamžitě cítily lépe díky tomu, že se naučí používat konkrétní nástroje a postupy ke zvládání emočních potíží a řešení životních problémů.

			KBT má oproti IPT dvě potenciální výhody. Zaprvé, jak je popsáno v kapitole 3, existuje rozsáhlá literatura, která dokládá účinnost KBT u úzkostných, obsedantně-kompulzivních poruch a poruch spojených s traumatem či se stresem. IPT byla původně vyvinuta k léčbě deprese a od té doby byla přizpůsobena k léčbě dalších projevů emoční nepohody, jako je panická porucha, sociální úzkostná porucha a posttraumatická stresová porucha (shrnutí viz Wenzel, 2014a). Nicméně pro účinnost použití KBT u úzkostných projevů emoční nepohody existuje mnohem větší množství důkazů, neboť odborníci pečlivě vypracovali a vyhodnotili mnoho konkrétních strategických intervencí, které jsou pro ženy v perinatálním období s těmito klinickými projevy vhodné. Zadruhé, komunita KBT jako celek věnuje velkou pozornost rozšiřování nebo exportu empiricky podpořených přístupů KBT do jednotlivých léčebných center a k terapeutům, kteří jsou zde zaměstnáni. Rozšířily se programy, jejichž cílem je školit a supervidovat terapeuty, kteří získávají dovednosti a kompetence v KBT přístupu (např. Stirman, Buchhofer, McLaulin, Evans a Beck, 2009; Wenzel, Brown a Karlin, 2011). Kromě toho se výuce v praxi KBT věnuje nespočet seminářů, webinářů a dalších školicích zdrojů. Přestože existují zdroje a školení věnované praxi IPT, jsou omezenější než ty, které jsou k dispozici pro školení v KBT4. Ženy v perinatálním období, které se ocitly v nouzi, tak pravděpodobně snáze najdou ve své komunitě terapeuta, který absolvoval školení a supervizi v KBT, než terapeuta, který absolvoval školení nebo supervizi v IPT.

			Jedna poznámka k terminologii si zaslouží zmínky. KBT byla vyvinuta v 60. letech 20. století Dr. Aaronem T. Beckem, který ji původně označil jako kognitivní terapii. Ačkoli v tomto názvu bylo zdůrazněno slovo „kognitivní“ (tj. zaměřené na myšlení a jeho změnu), behaviorální postupy (tj. zaměřené na zjevné chování a jeho změnu) byly začleněny již do prvních verzí léčby. S rozvojem oboru vzniklo několik dalších vln KBT, které se všechny opírají o základní předpoklad kognitivní terapie, totiž že naše myšlení hraje důležitou roli při ovlivnění našeho emočního stavu a našeho chování, a zahrnují také další důležité rysy, jako je její struktura a zaměření na konkrétní problém. Dnes se pojmy kognitivní terapie (KT) a kognitivně-behaviorální terapie (KBT) používají jako synonyma (J. S. Beck, 2011; Greenberg, McWilliams a Wenzel, 2014). V této knize používáme především termín „KBT“, i když odkazy na „kognitivní terapii“ v ní uvádíme při popisu studií, které používaly tuto terminologii. V této knize také popisujeme KBT, která odráží základní rysy kognitivní terapie, jež byly vyvinuty a ověřeny v rámci původního přístupu Dr. Becka. Jádrem beckovského přístupu v KBT je kognitivní konceptualizace případu individuálních klinických projevů klien­ta neboli porozumění klientovým příznakům a životním okolnostem v rámci kognitivně-behaviorální teorie. Tato konceptualizace ovlivňuje strategické intervence, které kognitivně-behaviorální terapeut následně provádí (viz kapitola 2), což znamená, že poskytovaná léčba je flexibilní a intervence jsou prováděny na základě toho, co je vhodné pro klinické potíže, které klient uvádí. Jinými slovy, každý postup v KBT podle A. Becka je jedinečný, protože každý klient je jedinečný, což se liší od jiných protokolů KBT, které nařizují, aby byly určité kroky probírány v určených sezeních.

			Přehled jednotlivých částí knihy

			V této knize popisujeme Beckův přístup k léčbě psychických potíží souvisejících s porodem, včetně deprese a různých projevů úzkostí popsaných v této kapitole výše. Popisujeme obecný rámec využití kognitivní konceptualizace případu a spolupráce s klientkou, na jejichž základě jsou poté uplatněny strategické intervence k léčbě hlavních klinických projevů u klientek. Není náhradou za již dostupné zavedené léčebné postupy. Pokud klientka přichází s jednoznačnými příznaky poruchy, pro kterou již existují zavedené léčebné postupy (např. panická porucha; Barlow a Craske, 2007), měly by být tyto postupy vodítkem pro léčbu, protože je jejich účinnost nejlépe empiricky ověřena. Většina klientek však má smíšené klinické projevy deprese a úzkosti, s „příchutí“ dalších projevů emočního strádání, přičemž těžiště jejich obav se zaměřuje na jedinečný zážitek porodu, přechodu k rodičovství a péče o novorozence. Kognitivně-behaviorální přístup uvedený v této knize popisuje dobře ověřené kognitivní a behaviorální postupy, které jsou součástí empiricky podpořených protokolů léčby deprese, úzkosti, obsedantně-kompulzivních poruch a poruch souvisejících s traumaty a stresory. Pojítkem, které je drží pohromadě u smíšených depresivně-úzkostných klinických projevů, je kognitivní konceptualizace případu.

			V první kapitole knihy poskytneme základní informace, které čtenářům pomohou pochopit teoretické základy a důvody používání KBT u klientek, které mají před porodem nebo již po něm. V kapitole 2 představíme biopsychosociální model perinatální úzkosti a také kognitivní model, který je základem KBT. V této kapitole srovnáme oba modely a popíšeme, jak usnadňují kognitivní konceptualizaci případu. Kapitolu zakončíme popisem a konceptualizací případů čtyř klientek, které poté budeme sledovat v celé knize. V kapitole 3 popíšeme účinnost KBT u dospělých žen, jež hledají léčbu pro své projevy perinatální úzkosti, které jsme definovali výše v této kapitole, a shrneme nepříliš rozsáhlou literaturu, která hodnotila účinnost KBT pro perinatální depresi a úzkosti. Vysvětlíme, v čem je léčba popsaná v této knize podobná a zároveň odlišná od kognitivně-behaviorálních přístupů, které byly zkoumány dříve. V kapitole 4 zdůrazníme význam terapeutického vztahu, popíšeme aspekty tohoto vztahu, jehož pěstování je pro kognitivně-behaviorální terapeuty důležité, a popíšeme nejdůležitější údaje z empirické literatury týkající se souvislosti mezi vlastnostmi terapeutického vztahu a výsledkem terapeutické spolupráce.

			Kapitoly 5–11 můžeme považovat za léčebný manuál, ve kterém čtenáře seznámíme se standardními postupy KBT u deprese a úzkosti a pojednáme o tom, jak jsou přizpůsobené pro ženy v perinatálním období. V kapitole 5 představíme přehled rané, střední a závěrečné fáze léčby, popíšeme obecnou strukturu sezení a propojíme proces kognitivní konceptualizace případu s následným plánováním léčby. V kapitole 6 poskytneme návod, jak provádět kognitivní restrukturalizaci situačních myšlenek a jádrových přesvědčení u perinatálních žen, a popíšeme způsoby, jak tyto kognice zjistit, zhodnotit a pozměnit tak, aby se minimalizoval jejich vliv na poruchu nálady. V kapitole 7 popíšeme behavio­rální intervence u perinatální deprese se zaměřením na behaviorální aktivizaci, aktivní zapojení do svého prostředí a též péči o sebe sama. V kapitole 8 popíšeme dva typy behaviorálních intervencí u úzkosti: (a) dovednosti zvládání emočního kolísání neboli nástroje pro zvládání silných afektů a neklidu; a (b) expozici čili proces systematického kontaktu s obávaným podnětem nebo situací s cílem překonat vyhýbání se mu, které je způsobeno strachem. V kapitole 9 představíme kroky, jak pomoci klientům osvojit si účinné dovednosti řešení problémů a změnit neužitečné postoje k problémům nebo k vlastním schopnostem tyto problémy řešit. V kapitole 10 ukážeme kroky nácviku komunikačních dovedností a také uvedeme tipy, jak řešit vztahové problémy, které se v perinatálním období často objevují. V kapitole 11 popíšeme aktivity, které zařazujeme v závěrečné fázi, když klientky směřují k ukončení léčby.

			Kapitola 12 slouží jako závěr knihy, ve kterém shrneme hlavní zásady KBT, jež musí mít na paměti odborníci v péči o duševní zdraví, kteří pracují s ženami v perinatálním období. Popíšeme zde zvláštní projevy, se kterými se odborníci na duševní zdraví v perinatálním období často setkávají, a doporučíme provedení dalších výzkumů. Po přečtení kapitoly 12 bude čtenáři jasné, že tato kniha je prvním krokem k rozvoji přístupu podle A. Becka ke kognitivně-behaviorální léčbě žen s psychickými potížemi souvisejícími s porodem. Tempo výzkumu v této oblasti se výrazně zrychluje a my doufáme, že kognitivně-behaviorální přístup popsaný v této knize poslouží jako základ při řešení mnoha odborných otázek ohledně léčby psychických potíží souvisejících s porodem, na které dosud neznáme odpověď.

			

			
				
						2	V USA (pozn. překl.).


						3	V textu užíváme termín léčba, kterým je běžně myšleno lékařské ošetření, i pro podporu v rámci terapeutické pomoci (pozn. překl.).


						4	Míněno v USA (pozn. překl.).


				

			
		

	
		
			KAPITOLA 2 / 
Kognitivně-behaviorální konceptualizace případu u psychických potíží souvisejících s porodem

			Teoretické modely psychopatologie poskytují zdravotníkům užitečný vzor pro pochopení faktorů, které přispívají k rozvoji klinických projevů u jejich klientek. Umožňují jim rychle propojit zdánlivě nesourodé informace do uceleného a komplexního obrazu problémů těchto klientek a ukazují možné způsoby intervence. Umožňují také výzkumným pracovníkům provádět cílený výzkum, který objasňuje specifické mechanismy působící v etiologii a léčbě duševních poruch. Existují dva teoretické modely, které přispívají k lepšímu pochopení kognitivně-behaviorální terapie (KBT) perinatálních potíží. První model, ­který popsala Wenzel (2011), zachycuje faktory, které vysvětlují ­etiologii potíží souvisejících s porodem. Mnoho žen v období okolo porodu, které přichází kvůli úzkosti, chce znát odpověď na otázku: „Proč se mi to děje?“ Biopsychosociální model perinatálních potíží ­podle Wenzel (2011) může těmto ženám pomoci porozumět jejich současné situaci.

			Kromě toho se KBT opírá o bohatý model, jenž zahrnuje kognitivní, emoční a behaviorální faktory, které poskytují komplexní přehled o faktorech, které přispívají k etiologii, udržování a případnému zhoršování emoční nepohody. Kognitivně-behaviorální terapeuti tento model využívají, když vytvářejí kognitivní konceptualizaci případu u svých klientek nebo když aplikují kognitivně-behaviorální teorii pro pochopení prožitků, emočního stavu, přítomných stresorů, problémů i silných stránek svých klientek. Když kognitivní konceptualizaci případu sdělíme klientkám, dává jim to pocit, že jejich terapeut chápe jejich současné i minulé životní okolnosti. Může také vzbuzovat naději a optimismus, protože klientky vidí, že jejich současné emoční potíže lze pochopit ve světle kognitivních a behaviorálních vzorců, které se vyvinuly v důsledku jejich zranitelnosti a životních formativních zkušeností. Když terapeut provádí intervenci strategickým způsobem, může kognitivně-behaviorální model použít jako šablonu, aby pochopil a vysvětlil klientce mechanismus, kterým má intervence působit.

			V této kapitole nejprve představíme biopsychosociální model psychických potíží souvisejících s porodem podle Wenzel (2011). Poté popíšeme významné kognitivní a behaviorální složky kognitivně-behaviorálního modelu. Následně se zamyslíme nad tím, jak lze tyto dva modely společně využít při rozvoji KBT pro klientky, které mají před porodem nebo po něm. Nakonec popíšeme proces vytváření kognitivní konceptualizace případu, přičemž budeme dbát na to, abychom názorně ozřejmily, jak se teorie promítá do individuálního chápání klinických prezentací jednotlivých klientek. Přitom představíme příklady čtyř žen s potížemi souvisejícími s porodem, které budeme sledovat v průběhu celé knihy, a ukážeme, jak terapeuti aplikují biopsychosociální model perinatálních potíží a kognitivně-behaviorální model u své kognitivní konceptualizace případu.

			Biopsychosociální model psychických potíží souvisejících s porodem

			Wenzel (2011) rozvinula biopsychosociální model psychických potíží souvisejících s porodem (viz obrázek 2.1) s využitím průkopnické teo­retické práce Milgrom, Martina a Negriho (1999) a empirické práce Rosse, Sellerse, Gilberta Evanse a Romacha (2004), zahrnující širší literaturu o zranitelnosti vůči emoční nepohodě. Termín „biopsychosociální“ znamená, že se předpokládá, že k rozvoji psychických potíží souvisejících s porodem přispívá více faktorů. Tyto faktory jsou uvedeny v kroužcích na levé straně obrázku a jsou považovány za tzv. zranitelnosti. Přítomnost určité zranitelnosti nezaručuje, že u ženy vzniknou v souvislosti s porodem psychické potíže, ale zvyšuje pravděpodobnost, že se u ní mohou tyto potíže objevit za okolností, které je aktivují.

			[image: ]

			Obrázek 2.1 Biopsychosociální model psychických potíží souvisejících s porodem

			Zdroj: Převzato se svolením Wenzel (2011).

			Pro pochopení etiologie psychických potíží souvisejících s porodem jsou důležité tři hlavní oblasti zranitelnosti. Genetická zranitelnost se vztahuje k míře genetické predispozice, již má žena k rozvoji deprese, úzkosti a dalším projevům emoční nepohody. Ačkoli neexistuje žádný přesný test pro určení genetické zranitelnosti, většina odborníků na duševní zdraví usuzuje na genetickou zranitelnost z osobní a rodinné anamnézy klientky, co se týče duševních poruch. Čím více epizod klinicky významných emočních potíží žena prožila a čím více členů rodiny se potýkalo s poruchami duševního zdraví, tím vyšší je její zatížení faktorem genetické zranitelnosti. Ross a kol. ve svém empirickém výzkumu (2004) zjistili, že osobní a rodinná anamnéza poruch duševního zdraví předpovídá příznaky psychických potíží souvisejících s porodem.

			Stejně jako genetická zranitelnost je i neurochemická variabilita biologickým faktorem. Zatímco genetická zranitelnost je faktor, který zůstává konstantní, neurochemická variabilita je faktor, který se může měnit v závislosti na čase a okolnostech (např. druhý trimestr těhotenství, šest týdnů po porodu). Je dobře známo, že porod je spojen s dramatickými výkyvy hladin hormonů v organismu a že některé z těchto výkyvů mohou ovlivňovat neurotransmitery spojené s náladou (např. katecholaminy, serotonin). Výzkum zatím důsledně neurčil žádnou konkrétní hladinu některého specifického hormonu, která by vysvětlovala nástup psychických potíží souvisejících s porodem. Vědci proto nyní prosazují názor, že některé ženy, které jsou náchylné k psychickým potížím souvisejícím s porodem, mohou být zvláště citlivé na rychlé změny hladin hormonů (Altemus, 2001; Glover a Kammerer, 2004; Nonacs, 2005). Právě tato citlivost je zachycena v naší konceptualizaci neurochemické variability. 

			Psychická zranitelnost se týká psychických vlivů, které mají potenciál zvyšovat pravděpodobnost, že ženy v období před porodem a po něm budou mít obtíže s přizpůsobením se přechodu k rodičovství. Empirická literatura již poskytuje bohaté popisy psychické zranitelnosti spojené s depresí, úzkostí, obsedantně-kompulzivní poruchou a poruchami spojenými s traumatem nebo stresem. Například Michel Dugas a jeho kolegové určili několik psychologických proměnných, které přispívají k prožívání generalizované úzkosti neboli nadměrných, nekontrolovatelných obav. Mezi tyto proměnné patří nesnášení nejistoty, nesprávná pozitivní přesvědčení o obavách (např. že obavy zabraňují, aby se problémy vyskytly), špatná orientace v problému (tj. neužitečný kognitivní styl, který brání řešení problémů; viz kapitola 9) a kognitivní vyhýbání ­(Dugas, Freeston a Ladouceur, 1997; Dugas, Gagnon, Ladouceur a Freeston, 1998; Ladouceur, Talbot a Dugas, 1997). Přecitlivělost vůči úzkosti je strach z úzkostných prožitků a doprovodných symptomů kvůli přesvědčení, že člověku škodí (McNally, 1989; Reiss, Peterson, Gursky a McNally, 1986). Ačkoli je přecitlivělost vůči úzkosti zvýšená u lidí s mnoha typy úzkosti, obzvláště výrazná je u klientů, kteří jsou náchylní k rozvoji panické poruchy a posttraumatické stresové poruchy (Olatunji a Wolitzky-Taylor, 2009). K vysvětlení vzniku a udržování panické poruchy se používá také příbuzná proměnná, katastrofické chybné vysvětlení tělesných počitků (D. M. Clark a kol., 1997). Kromě toho předpovídá přemítání neboli tendence nadměrně se zaměřit na to, jak špatně se člověk cítí, řadu projevů emoční nepohody, zejména deprese (Nolen-Hoeksema, Wisco a Lyubomirsky, 2008).

			Všechny zranitelnosti popsané v předchozím odstavci byly zjištěny v reprezentativním vzorku účastníků výzkumu v dospělé populaci, nejen u skupiny žen v období před porodem a po něm. Nic však nebrání tomu, aby tyto pojmy byly použity i u této specifické skupiny. Snad nejvíc se debata a výzkumné studie perinatálního období zaměřují na oblast vtíravých myšlenek, které jsou nejčastěji spojovány s obsedantně-kompulzivní poruchou (OCD). Podle Jonathana Abramowitze a jeho kolegů (např. Abramowitz, Moore, Carmin, Wiegartz a Purdon, 2001; Abramowitz, Schwartz, Moore a Luenzmann, 2003; Fairbrother a Abramowitz, 2007) většina lidí občas zažívá zvláštní a vtíravé myšlenky, ale u lidí, kteří přitom prožívají silnou emoční nepohodu, je to způsobeno především tím, že si tyto myšlenky vykládají jako ohrožující nebo významné a poté vynakládají velké úsilí, aby se jejich aktivaci vyhnuli. Vyhýbání se těmto myšlenkám sice krátkodobě snižuje emoční nepohodu, ale dlouhodobě zvyšuje obsedantní úzkost, protože brání člověku, aby si ověřil, že mu tyto myšlenky nijak neškodí. Tendence přikládat velký význam náhodným vtíravým myšlenkám a vzorec vyhýbavého chování jsou tedy také psychologické slabiny, které mohou ženy predisponovat k rozvoji emoční nepohody.

			Na jiném místě jsme označili vtíravé myšlenky, které zažívají ženy v perinatálním období, jako děsivé myšlenky (Kleiman a Wenzel, 2011). Příkladem děsivých myšlenek jsou obavy, že dítě spadne ze schodů, představa, že matka dítě bodá kuchyňským nožem, či nutkání dotýkat se genitálií dítěte při jeho koupání. Perinatální ženy uvádějí, že je tyto myšlenky odpuzují a považují je za zcela neslučitelné s tím, za koho se považují (tj. ego-dystonní). Jejich emoční nepohoda pramení z vážných obav, jaké následky tyto myšlenky mohou mít, nebo ze závažnosti, kterou jim přikládají. Některé ženy se například domnívají, že už samotná přítomnost takové myšlenky zvyšuje pravděpodobnost, že budou podle této myšlenky skutečně jednat, což svědčí o kognitivním zkreslení, kterému se říká zkreslení pravděpodobnosti (srov. Abramowitz a kol., 2003). Jiné ženy dávají rovnítko mezi myšlenku na špatné jednání a jeho skutečné spáchání a vyvozují z toho, že jsou špatné, což svědčí o zkreslení zvaném morální předsudek (srov. Abramowitz a kol., 2003). Výzkum Abramowitze a jeho kolegů identifikoval související psychologické charakteristiky, které předpovídají emoční nepohodu spojenou s vtíravými myšlenkami u perinatálních žen, jako jsou vysoké morální standardy, přeceňování ohrožení, nadměrný pocit odpovědnosti, neužitečná přesvědčení, že je důležité a potřebné mít své myšlenky pod kontrolou, perfekcionismus a nesnášení nejistoty (Abramowitz, Schwartz a Moore, 2003; Abramowitz, Khandker, Nelson, Deacon a Rygwall, 2006; Abramowitz, Nelson, Rygwall a Khandker, 2007).

			Všimněte si, že tyto tři oblasti zranitelnosti – genetická, neurochemická a psychická – neexistují izolovaně; předpokládá se, že se navzájem ovlivňují. Šipky, které vedou od genetické zranitelnosti k neurochemické variabilitě a k psychické zranitelnosti, naznačují, že genetická zranitelnost ovlivňuje tyto dvě další oblasti. Kromě toho existuje obousměrná šipka mezi neurochemickou variabilitou a psychickou zranitelností, protože se předpokládá, že se též navzájem ovlivňují. Jinými slovy, když žena v perinatálním období zažívá náhlé změny hladin hormonů, je pravděpodobné, že se mohou objevit nebo zhoršit některé její psychické zranitelnosti (např. citlivost na úzkost); naopak je též možné, že psychická zranitelnost činí pro ženu prožívanou neurochemickou variabilitu obtížněji snesitelnou, než by tomu bylo, kdyby u ní tyto psychické předpoklady nebyly přítomny.

			Podle teoretického modelu psychických potíží souvisejících s porodem podle Milgrom a kol. (1999) a empirického modelu psychických potíží souvisejících s porodem Rosse a kol. (2004) jsou jednotlivé zranitelnosti přímo spojeny s psychickými potížemi souvisejícími s porodem a jsou také ovlivněny prožívaným životním stresem. Životní stres může znamenat mnoho věcí. Ross a kol. zdůvodnili, že nízký socioekonomický status (SES) může znamenat životní stres v tom smyslu, že lidé z prostředí s nízkým SES zažívají často finanční potíže a mají starosti kvůli penězům. Dalším zdrojem životního stresu, který zjistili, byl nedostatek sociální podpory. Ačkoli se jedná o dva významné zdroje stresu, je důležité mít na paměti, že existuje nekonečné množství způsobů, jakým mohou lidé zažívat stres, včetně problémů s chováním starších dětí, pracovních nároků, a dokonce i každodenních potíží, jako je obtížné dojíždění do práce. Mezi stresory, které jsou specifické pro perinatální období, patří komplikace v těhotenství, obtíže s plánováním návštěv lékařů, tlak na dokončení dětského pokoje před narozením dítěte a rozhodování o péči o dítě (srov. Milgrom a kol., 1999). 

			Tento biopsychosociální model představuje přístup typu předpoklady – stres k porozumění emoční nepohody. Podle modelu předpoklady – stres se lidé, kteří trpí emoční nepohodou, vyznačují specifickými předpoklady nebo zranitelnostmi, které vedou ke vzniku emoční nepohody a neužitečného myšlení, zejména v těch obdobích jejich života, kdy zažívají životní stres, zklamání a různé obtíže (srov. O’Hara, Rehm a Campbell, 1982). V tomto konkrétním modelu zranitelností vůči psychickým potížím souvisejícími s porodem existují obousměrné šipky mezi psychickými potížemi souvisejícími s porodem a životním stresem a mezi psychickými potížemi souvisejícími s porodem a dvěma z faktorů zranitelnosti. Tyto šipky znamenají, že psychické potíže související s porodem mohou zesilovat životní stres, a podobně i citlivost na neurochemickou variabilitu a psychickou zranitelnost.

			Kognitivně-behaviorální model psychických potíží

			Kognitivně-behaviorální model psychických potíží vytvořil Dr. Aaron T. Beck (A. T. Beck, Rush, Shaw a Emery, 1979) a zdokonalila ho jeho dcera Dr. Judith S. Beck v Beckově institutu pro kognitivně-behaviorální terapii (srov. J. S. Beck, 2011). Jedná se o model, jenž popisuje psychologické (zejména kognitivní) proměnné, které přispívají k celkové emoční nepohodě, a tím charakterizuje i etiologii emoční nepohody, podobně jako dříve popsaný biopsychosociální model. Poskytuje však také prostředek pro pochopení toho, jak může KBT při léčbě emočních obtíží fungovat.

			Obrázek 2.2 zobrazuje základní kognitivně-behaviorální model. Podle kognitivně-behaviorální teorie hrají při pochopení našich emočních, behaviorálních a fyziologických reakcí ústřední roli kognice (tj. myšlenky), které zažíváme v konkrétních situacích. Jinými slovy, nejsou to ani tak konkrétní situace, vnější stresory nebo spouštěče, co v nás vyvolává určité emoce, ale je to význam, který těmto situacím, stresorům nebo spouštěčům přikládáme. Těmto situačně specifickým myšlenkám říkáme automatické myšlenky, protože často vznikají tak rychle, že si ne vždy uvědomujeme, že vynášíme nějaký druh soudu nebo interpretace. Uvědomujeme si pouze, že se cítíme určitým způsobem.
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    Vážení čtenáři, právě jste dočetli ukázku z knihy Psychické potíže v těhotenství a po porodu.

    Pokud se Vám ukázka líbila, na našem webu si můžete zakoupit celou knihu.
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