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Summary

Aim. Postpartum depression affects about 13-20% of women. Depression during pregnancy
is observed in 19% of pregnant women. In Poland we lack a support system for this group of
patients. This article presents the elements of the pilot program of psychological interventions
and breastfeeding support “Motherhood: step by step”, financed by the municipality of Gdansk.
The aim of the program was to provide inhabitants of Gdansk with professional breastfeeding
support and psychological help during pregnancy and in the first year of infant’s life.

Method. The study involved three groups of women: 36 mothers participating in psycho-
logical consultations and short-term therapy, 123 women from breastfeeding support group and
104 women in the control group. The evaluation was based on questionnaires prepared by the
researchers, the General Health Questionnaire-28 and the Parenting Stress Index — 3™ version.

Results. The evaluation showed a significant decrease in symptoms of mental disorders
in both groups of treated women: women from psychological intervention and breastfeeding
intervention group. In women from psychological intervention group a significant decrease
in parental stress was observed.

Conclusions. Conducted analyses showed that the implemented program is characterized
by high effectiveness and may be recommended for the continuation in the subsequent years. It
may be considered as a solution for changes in the new standards for perinatal care in Poland.

Stowa klucze: depresja poporodowa, dostepnos¢ psychoterapii, depresja w ciazy
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Wstep

Depresja poporodowa dotyka okoto 13-20% kobiet [1]. Mniej znanym, a podobnie
czestym problemem jest depresja cig¢zarnych: choruje na nig 12-19% kobiet [2, 3].
Problem ten jest istotng kwestig dotyczacg zdrowia publicznego i spotecznego. Mimo
iz odsetek zachorowan na depresje po porodzie nie jest znaczgco wyzszy niz w grupie
kobiet w podobnym wieku niemajacych matych dzieci (choruje ich okoto 10% [4]),
to ryzyko pierwszego zachorowania na duzy epizod depresyjny w okresie okotoporo-
dowym wzrasta trzykrotnie. Depresja w tym momencie zycia to rowniez dodatkowe
ryzyko dla catej rodziny. Nieleczona depresja, zardwno prenatalna, jak i poporodowa,
ma istotne konsekwencje i dla matki, jak i dla dziecka. Depresja w cigzy dwukrotnie
zwieksza ryzyko wystapienia przedwczesnego porodu [5-8], stanu przedrzucawkowego
[9, 10], zachorowania na cukrzyce [11], cesarskiego cigcia oraz konieczno$ci poda-
nia znieczulenia zewnatrzoponowego [12, 13]. Depresja poporodowa matki wptywa
dlugoterminowo na rozwdj emocjonalny i spoleczny dziecka. Badania populacyjne
Avon Longitudinal Study of Parents and Children (ALSPAC) (n = 9 848) pokazaty,
iz trwate 1 negatywne konsekwencje matczynej depresji poporodowej widoczne sa
u potomstwa nawet w 18. roku zycia [14]. Szczegdlnie wrazliwa grupa to dzieci,
ktorych matki chorowaty na depresje migdzy 2. a 8. miesigcem po porodzie. Dzieci
te czterokrotnie czg¢$ciej miaty problemy z zachowaniem miedzy 3. a 4. rokiem zycia,
obserwowano u nich dwukrotnie wieksze ryzyko trudnos$ci w matematyce w 16. roku
zycia i siedmiokrotnie wyzsze ryzyko depresji w 18. roku zycia. Natomiast ich matki
znacznie czesciej chorowaly na depresje 11 lat po wystapieniu depresji poporodowe;.

Przeprowadzona w Kanadzie analiza ekonomiczna wycenita na 14 milionow
dolar6w rocznie ekonomiczne konsekwencje nieleczonej depresji cigzarnych, w tym
przerywania farmakoterapii w czasie cigzy [15]. Do kosztow wliczono optaty zwigzane
z pobytem matek w szpitalu, przedwczesnego porodu oraz koszty leczenia weze$nia-
koéw na specjalistycznych oddziatach. W Polsce brakuje nie tylko danych dotyczacych
kosztéw nieleczonej depresji, ale przede wszystkim spdjnej oferty skierowanej do matek
chorujacych na depresje przed- lub poporodowa. Biorgc pod uwagg statystyki, oferta ta
wydaje si¢ niezbedna: w Polsce w 2017 roku urodzito si¢ 403 000 dzieci. Statystycz-
nie na depresj¢ wystepujaca w okresie poporodowym choruje ok. 12% matek, czyli
48 360 kobiet, lub 80 600 kobiet — gdy przyjmiemy wskaznik 20% [16 — obliczono na
podstawie liczby dzieci w Polsce przed 12. miesigcem zycia]. Podobna liczba kobiet
choruje na depresje w ciazy — co daje tacznie ok. 96 000 kobiet. Okres oczekiwania
na konsultacje¢ psychologiczng w poradniach zdrowia psychicznego w duzych mia-
stach wynosi od miesigca do okoto roku [17]. Istotnie utrudnia to dost¢p do leczenia
potrzebujacym, a podjecie jeszcze przed porodem psychoterapii przez kobiety, ktore
zachoruja w trzecim trymestrze ciazy, staje si¢ niemal niemozliwe. Warto podkresli¢
réwniez, ze osobom z subkliniczng depresja lub taka o stosunkowo tagodnym prze-
biegu (w tym kobietom w cigzy) sa czgsto przepisywane antydepresanty. Tymczasem
pierwszym wyborem przy leczeniu takiej formy depresji powinna by¢ psychoterapia
[18]. Dodatkowo badania prowadzone w grupie pacjentow z rozpoznaniem depresji
[19] pokazuja, ze wyzej cenig oni psychoterapi¢ niz farmakoterapie. Rowniez w przy-
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padku wystagpienia depresji stricte przed- lub poporodowej zaleca si¢, by kobiety
o umiarkowanym nasileniu objawdw zostaty objete intensywna opieka psychologiczng
[20]. Wedtug badan [21] interwencje psychologiczne przyczyniaja si¢ do zmniejszenia
intensywnosci objawow depresji bezposrednio po zakonczeniu psychoterapii, a ich
efekty utrzymuja si¢ takze 6 miesigcy pozniej.

Mimo szeroko potwierdzonej skutecznosci psychoterapii i farmakoterapii jako
metod leczenia zaburzen afektywnych okresu okotoporodowego dane uzyskane z Na-
rodowego Funduszu Zdrowia wskazuja, iz w ramach $wiadczen finansowanych ze
srodkow publicznych tylko niewielki odsetek chorujgcych kobiet otrzymuje adekwatng
pomoc. W 2014 r. u 6 387 kobiet w ciggu pierwszego roku po porodzie rozpoznano
zaburzenia depresyjne, a w 2015 r. diagnoze takg otrzymato 5 133 kobiet. Tylko
w 21 przypadkach w 2014 1. 1 45 w 2015 r. postawiono rozpoznanie F53.0 — Lagodne
zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania, zwigzane z porodem, niewykazane
w innym miejscu; Depresja po urodzeniu dziecka (postnatalna) i poporodowa [22].
Powyzsze dane pokazuja, jak rzadko jest stawiana diagnoza depresji poporodowe;.
Mimo wiedzy dotyczacej jej negatywnych konsekwencji choroba ta wcigz pozostaje
prywatng sprawg matki i jej rodziny.

Przedstawiony przeglad literatury oraz praktyki wprowadzane w krajach Europy
Zachodniej wskazuja, ze skuteczna pomoc moze bazowac na istniejagcych w Polsce
strukturach [20, 21, 23, 24]. Wedtug badan [21] wickszos$¢ kobiet szuka pomocy
w osrodkach podstawowej opieki zdrowotnej. Kluczowe wydajg sie: adekwatnie za-
planowane badania przesiewowe w kierunku oceny ryzyka i nasilenia ryzyka depresji
poporodowej, dostgpnosé leczenia oraz, w uzasadnionych przypadkach, wspdlne
interwencje psychologow i potoznych/pielegniarek srodowiskowych. W wickszosci
krajow europejskich, w Stanach Zjednoczonych oraz w Australii badania przesiewo-
we wykonywane sa podczas rutynowych wizyt ginekologicznych w okresie cigzy
oraz wizyt patronazowych po narodzinach dziecka. Przyktadowo American College
of Obstetricians and Gynecologists [23] zaleca, by przynajmniej raz w okresie ciazy
pacjentki byty objete badaniem pod katem Ieku i depresji za pomocg wystandaryzo-
wanych narzedzi. Z kolei brytyjski National Institute for Health and Care Excellence
[20] zaleca, by w opiece nad cigzarnymi i kobietami po porodzie prowadzi¢ badania
przesiewowe w kierunku zaburzen psychicznych oraz oceny ryzyka ich wystapienia.
Juz podczas pierwszego spotkania z potozng powinny zosta¢ zadane pytania dotyczace
stanu psychicznego i czynnikow zwickszajacych ryzyko zachorowania na depresjg.
Warto rowniez podkreslic¢, iz istotne znaczenie dla skutecznosci terapii i czasu jej
trwania ma sam moment zgloszenia: im wcze$niejsza diagnoza, tym skuteczniejsze
i krotsze leczenie. Tymczasem, jak wskazujg wspomniane statystyki Narodowego
Funduszu Zdrowia [22], w polskiej rzeczywisto$ci symptomy depresji u kobiet w cigzy
1 po porodzie do 2019 roku nie byly identyfikowane w codziennej praktyce lekarskiej
1 potozniczej. Obowiazujacy w Polsce od 1 stycznia 2019 roku standard organizacji
opieki okotoporodowej zobowigzuje lekarzy i polozne oraz pielegniarki do oceny
ryzyka i nasilenia objawow depresji w I 1 11l trymestrze cigzy. Podobne procedury
obowiazujg w Stanach Zjednoczonych, Australii, Wielkiej Brytanii. Prowadzone
tam badania przesiewowe sg proste 1 niskokosztowe: cigzarnym i mtodym matkom
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podczas rutynowego badania potozniczego zadaje si¢ tzw. dwa pytania Whooley [24].
Odpowiedz ,,TAK” na jedno lub dwa pytanie oznacza, iz nalezy wykona¢ petne bada-
nie, np. Edynburska Skala Depresji Poporodowej [25] lub kwestionariuszem Patient
Health Questionnaire 9 [26], a w przypadku podwyzszonego wyniku nalezy wskazac
odpowiednie miejsce uzyskania pomocy (tab. 1). Negatywny wynik — brak odpowiedzi
»TAK” — generalnie eliminuje ryzyko depresji. Pytania Whooley (65% trafnosci) nie
mogg by¢ jednak stosowane do stawiania diagnozy Iub mierzenia natgzenia depresji.
Warto przy tym pami¢taé, iz nawet wystandaryzowane narz¢dzia nie sa wystarczajace
do zidentyfikowania objawow depresji. Personel potozniczy i ginekologiczny powinien
mie¢ §wiadomo$¢ powszechnosci wystepowania tych problemow oraz czynnikoéw ry-
zyka zachorowania. Pomocne przy watpliwosciach odnosnie do oceny stanu zdrowia
matki lub ryzyka wystapienia zaburzen psychicznych mogg by¢ wyniki badan nad
czynnikami ryzyka depresji poporodowej rekomendowane przez WHO [27]. Depresja
i lek podczas cigzy, do§wiadczanie stresujacych wydarzen zyciowych w czasie cigzy
lub w okresie poporodowym, niski poziom wsparcia spolecznego, wczesniejsza historia
depres;ji sg silnymi predyktorami depresji. Do umiarkowanych wskaznikow naleza:
wysoki poziom stresu rodzicielskiego, niska samoocena, neurotyzm i temperament
dziecka. Wskaznikami o mniejszej mocy sa trudnosci ginekologiczne i okotoporodo-
we, negatywne przekonania poznawcze, niska jakos¢ relacji partnerskiej i niski status
spoteczno-ekonomiczny.

Mimo iz literatura opisuje szereg interwencji psychologicznych i prospolecznych
podjetych wobec cigzarnych i matek w pierwszym roku zycia dziecka, metaanalizy
badan pokazuja, ze wskazanie jednoznacznie skutecznych interwencji jest zlozone.
Zardéwno psychoterapia, jak i farmakoterapia przyczyniajg si¢ istotnie do poprawy
funkcjonowania. Logsdon [28] wykazal znaczna redukcje objawow depresji po 8
tygodniach leczenia farmakologicznego (nortryptyling oraz sertraling). Zastosowanie
psychoterapii i interwencji psychospotecznych obniza o 30% nasilenie objawow de-
presji poporodowej [29]. Porownanie doradztwa, psychoterapii psychodynamicznej,
poznawczo-behawioralnej i opieki standardowej wskazuje na najwigksza skutecznosé
psychoterapii psychodynamicznej [30].

Badania pokazuja ciekawg zaleznos$¢: znacznie tatwiej pomoc samej matce, niz
wpltynac na jej relacje z dzieckiem. Interwencje psychologiczne i psychiatryczne
(farmakoterapia) koncentrujace si¢ wytgcznie na obnizaniu objawdw depresji u matki
co prawda wigzg si¢ z poprawa jej nastroju, ale nie petnig funkcji ochronnej wobec
rozwoju dziecka [31]. Bardziej skuteczne w tym wzgledzie okazuja si¢ te dziatania,
ktore obejmujg diad¢ matka — dziecko, np. programy z udziatem pielggniarek §rodo-
wiskowych, majgce na celu wspieranie wrazliwosci rodzicielskiej [31].

Podczas pracy nad projektem ,,Macierzynstwo krok po kroku” przeanalizowano
literature dotyczaca skutecznos$ci dzialan podejmowanych wobec matek w okresie
okotoporodowym. Na podstawie danych z pisSmiennictwa, a takze na bazie do§wiadczen
zdobytych podczas realizacji programow opieki laktacyjnej nad mieszkankami Gdanska
w latach 2011-2016 [32, 33] opracowano projekt, ktory zaktadat wspotprace interdy-
scyplinarnego zespotu: potoznych z dyplomem Certyfikowanego Doradcy Laktacyjnego
(CDL) oraz psychologow i psychoterapeutow. Gdanski personel medyczny pracujacy
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z kobietami w okresie okoloporodowym mogt korzysta¢ z superwizji oraz wziaé
udziat w cyklu szkolen na temat naturalnego karmienia i zdrowia psychicznego kobiet
w ciazy i po porodzie. Nowatorskim elementem podj¢tego programu byto potaczenie
dziatania poradni laktacyjnej z psychologiczng. Wedtug badan Pietkiewicz [32] okoto
25% pacjentek poradni laktacyjnej do§wiadcza trudnosci psychologicznych i potrzebuje
wigkszej liczby wizyt niz pozostate 75%. Kobiety doswiadczajace lgku dotyczacego
opieki nad niemowleciem czy zamartwiajace si¢ o przebieg karmienia piersig czesciej
zZwracajg si¢ z prosba o pomoc do potoznej, cho¢ moga wymagac wsparcia psychologa.
Kolejnym aspektem uzasadniajagcym integrowanie opieki laktacyjnej i psychologicznej
w programie jest zwigzek miedzy karmieniem piersig a zdrowiem psychicznym. WHO
zaleca wylaczne karmienie piersig przez pierwsze 6 miesiecy zycia dziecka, a nastepnie
kontynuowanie go do 2 lat lub dtuzej [34]. Badania potwierdzajg, ze w przypadku wy-
stgpienia zaburzen nastroju u matki utrzymanie karmienia piersig pelni funkcje ochronne
zarowno dla kobiety, jak i dla dziecka. Lagodzi cze$¢ psychologicznych i fizjologicz-
nych konsekwencji depresji dla rozwoju dziecka [35], a u matki zmniejsza nasilenie
objawow choroby [36]. Natomiast niepowodzenie w karmieniu, o ile matka podczas
cigzy planowata karmié¢ naturalnie, stanowi czynnik ryzyka wystapienia depresji popo-
rodowej [37]. Wsrod kobiet, ktore nie karmig piersia, odnotowuje si¢ wyzszy poziom
depresyjnosci w pierwszych miesigcach po porodzie. Badania pokazuja [36, 37], ze
w porownaniu z kobietami niemajacymi depresji, matki chorujace na depresje rzadziej
karmig naturalnie. Zaobserwowano takze, iz u depresyjnych matek dochodzi do szeregu
niekorzystnych praktyk zwigzanych z karmieniem [38], wigcej niemowlat i dzieci matek
chorujacych na depresj¢ ma trudnosci z jedzeniem [38], co wtérnie moze zwigkszaé
niepokdj i stres matki. Niemowleta depresyjnych kobiet majg istotnie mniej kontaktu
fizycznego z matkami. Dzieci te spedzaja wigcej czasu na dotykaniu swojej skory niz
dzieci matek niechorujacych na depresj¢. Zachowanie to moze kompensowac¢ brak
czutego dotyku ze strony matek [39, 40]. Karmienie naturalne zapewniatoby w takiej
sytuacji mozliwo$¢ kontaktu fizycznego z matka, szczegélnie kontaktu ,,skéra do sko-
ry”. Dodatkowo karmienie piersig ostabia neurofizjologiczng reakcje stresowa kobiety
imoduluje odpowiedz przeciwzapalng, ktora jest konsekwencjg stresu [41]. Pojawiajgce
si¢ we wezesnym macierzynstwie zaklocenia snu, bdl poporodowy, bolesnos¢ brodawek
przy karmieniu czy Igk o prawidlowe karmienie sg czgsto doswiadczane jako stresory,
ktére prowadzg do zwigkszenia poziomu cytokin prozapalnych [41]. Badania pokazuja
réwniez zwigzek nastroju i do§wiadczanego bolu [42]: badanie 113 karmigcych kobiet
(48 z bolem brodawek, 65 bez takich klopotow) wykazato, ze kobiety do§wiadczajace
bolu czesciej chorujg na depresje (38% vs. 14%). Gdy usmierzono bdl, podwyzszone
wyniki obnizaty si¢ do poziomu obserwowanego u kobiet bez dolegliwo$ci bolowych.

Projekt taczacy opieke laktacyjng i psychologiczng powstat na podstawie wielo-
letniej wspolpracy oddziatu potozniczego Szpitala Sw. Wojciecha w Gdansku oraz
Instytutu Psychologii Uniwersytetu Gdanskiego. Program wydawat si¢ odpowiedzia
zardwno na realne oczekiwania pacjentek oddziatu potozniczego, jak i bazowat na
wynikach badan naukowych. Przy opracowaniu modelu pomocy psychoterapeutycznej
przeanalizowano literature dotyczaca skutecznych oddziatywan wobec matek w okresie
okotoporodowym. Bazujac na wynikach metaanalizy Tsivos [31] i badaniach Coopera
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[30], zdecydowano si¢ na wybodr paradygmatu psychodynamicznego. Inspirowano si¢
réwniez modelem krétkoterminowej terapii Mothering from the Inside Out (MI10),
opisanym przez zesp6t Nancy Suchman [43]. Program MIO byt rowniez realizowa-
ny wsrdd kobiet z grupy ryzyka spoteczno-ekonomicznego, a takze korzystajacych
z leczenia psychiatrycznego oraz terapii uzaleznien [44]. MIO ma na celu wspierac¢
kompetencje rodzicielskie, zwigzane z rozumieniem wtasnych stanéw emocjonalnych,
jak i stanéw mentalnych dziecka — rozwijania tzw. funkcji refleksyjnej [43,44]. Wedtug
badan zespotu Slade [45] psychopatologia rodzicow wigze si¢ bowiem z deficytami
W umiejetnos$ci rozumienia subiektywnego do$§wiadczenia zardéwno wiasnego, jak
i drugiej osoby. Rodzic zaczyna reagowac¢ niewrazliwie, czasem impulsywnie, trudno
mu zrozumie¢ motywacje, intencje, emocjonalne podtoze zachowan wiasnych oraz
zachowan dziecka. Terapia MIO zwiazana jest z poprawa funkcji refleksyjnej, obni-
zeniem objawow psychiatrycznych oraz stresu rodzicielskiego [44]. Laczy elementy
terapii dyrektywnych, majacych okreslony cel, oraz terapii niedyrektywnych, gdzie
terapeuta podaza za pacjentka. MIO zaktada trzy etapy pracy: zbudowanie sojuszu
terapeutycznego; mentalizowanie standw psychicznych przez pacjentke, wspieranie
pacjentki w rozumieniu — mentalizowaniu — stanoéw umystowych dziecka.

W opracowanym na podstawie przegladu literatury projekcie postawiono sobie
m.in. nastgpujace cele:

1. Spadek objawow zaburzen zdrowia psychicznego oraz obnizenie poziomu stresu
rodzicielskiego w grupie kobiet korzystajacych z psychoterapii indywidualne;.

2. Zwigkszenie odsetka kobiet karmigcych wylacznie piersig w pierwszym potroczu
zycia dziecka oraz poprawa wskaznikéw zdrowia psychicznego wérdd kobiet
korzystajacych z porad laktacyjnych.

Material

W ramach projektu ,,Macierzynstwo krok po kroku” oferowano pomoc zaréwno
laktacyjna, jak i psychologiczng — schemat korzystania z projektu przedstawia ryc. 1.

Pacjentki poradni psychologicznej oraz laktacyjnej zglaszaty si¢ dobrowolnie. In-
formacje o projekcie dostepne byty w lokalnych mediach oraz w gdanskich szpitalach.
Pacjentki mogly korzysta¢ z porad laktacyjnych i/lub z interwencji psychologiczne;j.
W sytuacji zaobserwowania podwyzszonego poziomu niepokoju, przygnebienia lub in-
nych trudnosci emocjonalnych personel poradni laktacyjnej zachgcat pacjentki do konsul-
tacji z psychologiem. Pomoc laktacyjna i psychologiczna byly bezptatne, nie wymagano
skierowania od lekarza. Z uwagi na sposéb finansowania (catkowite finansowanie przez
gming miasta Gdanska) beneficjentami programu byly wytacznie mieszkanki Gdanska.

Osoby badane

1. Pomoc psychologiczna
W okresie sze$ciu miesi¢cy trwania projektu petny cykl 10 sesji psychoterapii ukon-
czyto 11 kobiet, natomiast z mniej niz 10 wizyt skorzystato 25. Do kobiet z grupy
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PUNKT POMOCY PORADNIA
PSYCHOLOGICZNEJ LAKTACYJNA
do10sesji 4 godzinna konsultacja )
terapii indywidualnej z doradczynig laktacyjna, mozliwa
wigksza ilos¢ wizyt
(N
POMIAR I:
podczas pierwszej konsultacji a POMIAR |: N\
Narzedzia: przed pierwsza konsultacjg
GHQ-28, PSI-SF, RFQ, ankieta -
(n=36) Narzedzia:
GHQ-28, BSES-SF, ankieta |
(n=123)
(N /
w przypadku zaobserwowania
podwyzszonego poziomu leku, przygnebienia
lub innych symptomow trudno$ci emocjonalnych,
pacjentki poradni motywowane byty
do konsultacji psychologicznych
POMIAR II:
miesigc po zakoniczeniu POMIAR II:
cyklu terapii miesigc po zakoriczeniu wizyt
Narzedzia: Narzedzia:
GHQ-28, PSI-SF, RFQ, GHQ-28, BSES-SF
(n=36, wtym 11 os6b (n=90)

odbyto peten cykl 10 sesji)

Ryc. 1. Procedura prowadzenia badan i schemat korzystania z pomocy psychologicznej oraz

konsultacji laktacyjnych w ramach programu ,,Macierzynstwo krok po kroku”

interwencyjnej (I) zostata dobrana grupa porownawcza (GP). Grupa poréwnawcza
rekrutowana byta m.in. podczas zaj¢é szkoly rodzenia prowadzonej w szpitalu,
w ktorym realizowany byt projekt (zainteresowane udziatem w programie kobiety
zostawialy numer telefonu oraz orientacyjng date porodu, co umozliwiato ankiete-
rowi kontakt w okresie poporodowym), a takze poprzez lekarza pediatre, potozne
srodowiskowe oraz instruktorke prowadzaca zajgcia sportowe dla matek i niemowlat.
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Wigkszo$¢ 0sob korzystajacych z interwencji (60%), jak i z grupy porownawczej
(83,3%) stanowily mezatki. Wigkszos$¢ przebadanych kobiet zarowno z grupy
I (60%), jak réwniez z GP (79,2%) miato wyzsze wyksztalcenie. Wyksztatce-
nie $rednie posiadalo 3,3% kobiet z grupy I oraz 8,3% z GP, pozostaty odsetek
badanych kobiet nie udzielit odpowiedzi na pytanie. W grupie I 30% badanych
korzystato wczesniej z konsultacji psychiatrycznych w poréwnaniu z 5% z GP.
Pie¢ kobiet korzystajacych z interwencji psychologicznych miato zlecone leki
zuwagi na zaburzenia afektywne, jedna z 0séb zgtosita si¢ do psychiatry i zostata
objeta farmakoterapig w trakcie trwania terapii psychologicznej. Cztery kobiety
rozpoczely korzystanie z porad w okresie cigzy, pozostate zglosily sie w ciggu
roku po narodzinach dziecka.
2. Porady laktacyjne

W pierwszym etapie ewaluacji poradnictwa laktacyjnego (PL) wzigty udziat 123
kobiety, w drugim 90. Grupe porownawcza (GP) dla pacjentek zgtaszajacych sie
do poradni stanowily kobiety, ktore nie korzystaty z tego typu porad. Uczestniczki
do grupy poréwnawczej rekrutowane byty m.in. podczas zaje¢ szkoly rodzenia
prowadzonej w szpitalu, w ktorym realizowany byt projekt (zainteresowane
udzialem w programie kobiety zostawiaty numer telefonu oraz orientacyjng date
porodu, co umozliwiato ankieterowi kontakt w okresie poporodowym), a takze
przez lekarza pediatre¢ oraz potozne srodowiskowe. W dwoch etapach badania
ankietowano 70 kobiet; w pierwszym etapie uczestniczyty 104 osoby. Wigkszos¢
kobiet z grupy PL (72,2%), jak i z GP (65,7%) stanowily me¢zatki. Wickszos¢
kobiet zaréwno z grupy PL (65,6%), jak i GP (61,4%) miata wyksztatcenie
wyzsze. Wyksztalcenie $rednie posiadato 5,6% kobiet z grupy PL oraz 18,6%
z GP. Zaréwno w grupie PL (53,3%), jak i w GP (50%) wigcej kobiet urodzito
dziecko sitami natury, natomiast cesarskie cigcie miato 42,2% matek w grupie
porad laktacyjnych i 44,3% w grupie poréwnawczej. Pozostale badane nie od-
powiedziaty na to pytanie.

Metoda

Pierwszym narzgdziem wykorzystanym w badaniu jest autorska ankieta dotycza-
ca: danych socjodemograficznych, przebiegu cigzy i porodu, dotychczasowej opieki
psychologicznej i psychiatrycznej oraz historii trudno$ci w karmieniu naturalnym.

Kolejne narzedzie to Kwestionariusz Ogolnego Stanu Zdrowia GHQ-28 [46].
Kwestionariusz stuzy do oceny stanu zdrowia psychicznego osob dorostych i moze by¢
wykorzystywany do badan przesiewowych. Sktada si¢ z 28 pozycji, im wyzszy wynik,
tym wigksze natgzenie trudnosci psychicznych. Oprocz wyniku ogdlnego, okreslanego
przez autorow jako wskaznik ogoélnego dobrostanu, kwestionariusz ma cztery skale:
symptomy somatyczne; niepokdj, bezsennos¢; zaburzenia funkcjonowania; sympto-
my depresji. Autorzy narzg¢dzia przewiduja dwa sposoby obliczania wynikoéw. Jeden
z nich pozwala na wylonienie 0sob, ktorych stan psychiczny ulegt czasowemu lub
dlugookresowemu zalamaniu: jako osoby z grupy ,.klinicznej” okreslane sa osoby,
ktorych wynik jest rowny lub wyzszy niz 4 punkty [46].
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Do badan uzyto takze kwestionariusza Parenting Stress Index Short Form — 3%
version (PSI — SF) [47] — wylacznie w przypadku kobiet korzystajacych z porad psy-
chologicznych. Narz¢dzie sktada si¢ z 36 pozycji. Przeznaczone jest dla rodzicow dzieci
w wieku od 1 miesigca do 12. roku zycia. Kwestionariusz umozliwia analize wynikow
zarowno na skali ogdlnego poziomu stresu rodzicielskiego, jak i na trzech podskalach:
stresu rodzicielskiego, dysfunkcyjnych interakcji miedzy rodzicami i dzieckiem oraz
podskali trudne dziecko. Test pozwala na identyfikacje rodzin potrzebujacych wsparcia
oraz umozliwia badanie rezultatow oddzialywan pomocowych.

Badania prowadzone byty dwuetapowo, sktadaty si¢ z dwdch pomiarow:

a) pomoc psychologiczna

Pomiar [: beneficjentki terapii krotkoterminowej wypetniaty kwestionariusze
podczas pierwszej konsultacji z psychoterapeuta.

Pomiar II: po uptywie miesigca od zakonczenia cyklu spotkan ankieter umawiat
sie na drugi etap badania.

b) pomoc laktacyjna

Pomiar I: pacjentki poradni laktacyjnej wypetniaty kwestionariusze przed pierwsza
wizyta w poradni. Kobiety informowane byty telefonicznie o konieczno$ci przybycia
na miejsce okoto 20 minut przed terminem wlasciwej wizyty, ankieter wreczat uczest-
niczkom programu pakiet kwestionariuszy w kopercie.

Pomiar II: drugi etap badania realizowany byt telefonicznie miesigc po zakonczeniu
opieki w poradni.

Grupa pordéwnawcza dla kobiet korzystajacych z pomocy psychologicznej, jak
i porad laktacyjnych byta badana tymi samymi testami w odstgpie miesigca.

Wyniki

1. Skuteczno$¢ pomocy psychologicznej: symptomy zaburzen zdrowia psychicz-
nego mierzone za pomocg GHQ-28 oraz stres rodzicielski mierzony za pomoca
PSI- SF.

Przeprowadzone analizy statystyczne pokazuja, iz w grupie kobiet korzystajacych

z terapii krotkoterminowej zaobserwowano spadek symptoméw zaburzen zdrowia

psychicznego mierzonego za pomocg GHQ-28. Obnizenie poziomu objawdw soma-

tycznych zaobserwowano u 60% kobiet, obnizenie niepokoju i bezsennosci u 80%.

Poprawe w codziennym funkcjonowaniu zaobserwowano u 90%, a spadek symptomow

depresji zaobserwowano u 70% kobiet z grupy L.

Na ryc. 2 przedstawiono rdéznice miedzygrupowe oraz zmiany zaobserwowane
w zakresie zdrowia psychicznego badanego kwestionariuszem GHQ-28 po krétko-
terminowej interwencji psychologicznej. Istotne statystycznie réznice migdzygru-
powe zaobserwowano na obu etapach badania. W pierwszym pomiarze (U = 26,00;
z=-4,99; p <0,001) kobiety korzystajace z terapii psychologicznej uzyskaty wyniki
wskazujace na istotne nasilenie trudnosci psychicznych. W drugim pomiarze, na sku-
tek zdecydowanego obnizenia symptomow zaburzen zdrowia psychicznego w grupie
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pacjentek (z=-2,50; p=0,013), r6znice pomiedzy grupami maleja, pozostajgc jednak
na poziomie istotnym statystycznie (U = 84,50; z = -2,06; p = 0,039].

50,00 - gripa
— porady psychologiczne
47,70 —— grupa porownawcza
40,00 —

30,00

24,90

Ogdlny wskaznik dobrostanu

20,00+

G ©
17,47 17,29

10,00

pomiar

Ryc. 2. Wyniki 0séb z grupy interwencyjnej i grupy poréwnawczej w dwéch etapach
badania oraz zmiany zaobserwowane w zakresie zdrowia psychicznego badanego
kwestionariuszem GHQ-28 przed i po interwencji psychologicznej

Naryc. 3 zobrazowano réznice mi¢dzygrupowe oraz poziom stresu rodzicielskiego
umatek przed i po interwencji psychologicznej. Podczas pierwszej konsultacji pacjentki
korzystajace z pomocy psychologicznej charakteryzowaty si¢ zdecydowanie wyzszym
poziomem testowanej zmiennej niz matki z grupy poroéwnawczej (U=31,00; z=-3,335;
p <0,001). W drugim pomiarze r6znica w poziomie stresu rodzicielskiego pomig¢dzy
badanymi grupami byta nieistotna statystycznie. Jest to zwigzane ze znacznym spadkiem
poziomu zmiennej w grupie kobiet korzystajacych z terapii krétkoterminowej (z=-2,20;
p=0,028). W GP nie zaobserwowano spadku poziomu stresu rodzicielskiego. Dodatko-
wo kobiety korzystajace z interwencji miaty tendencje do postrzegania wlasnego dziecka
jako charakteryzujacego si¢ trudniejszym temperamentem: tatwiej si¢ frustrujacego,
majacego wicksze trudnosci z samoregulacja. U pacjentek poradni psychologicznej po
miesigcu od ukonczenia terapii zaobserwowano tendencj¢ do obnizenia wynikow na
podsksali ,,trudne dziecko” PSI — SF (z=-1,86; p = 0,063). W konsekwencji w drugim
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pomiarze zaobserwowano brak istotnych réznic mi¢gdzygrupowych. W GP nie zano-
towano réznic badanej cechy pomiedzy dwoma pomiarami. R6znice zaobserwowano
natomiast odnosnie do podskali interakcji z dzieckiem (U =61,00; z=-2,08; p=0,039).
Po skorzystaniu z porad psychologicznych nastapit znaczny spadek natezenia badanej
zmiennej u tych kobiet (z = -2,20; p = 0,028). Pokazuje to, ze interakcje z dzieckiem
staty si¢ bardziej przyjemne i nagradzajace, a relacja z nim — mniej trudna. Nalezy za-
znaczy¢, ze w drugim pomiarze poziom badanej zmiennej jest rowny w obu badanych
grupach kobiet. W GP poziom interakcji rodzic — dziecko byl na tym samym poziomie
w obu pomiarach.

grupa
37,50 37,86 — porady psychologiczne
—— grupa poréwnawcza

35,00

w
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[34]
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27,50
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25,25 00

25,00 e
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Rycina 3. Poziom stresu rodzicielskiego badanego kwestionariuszem Parental Stress Index
— SF u 0s6b z grupy interwencyjnej i grupy poréwnawczej w dwoch etapach badania

2. Skuteczno$¢ pomocy laktacyjnej: wylaczne karmienie piersig w pierwszym pot-
roczu zycia dziecka oraz symptomy zaburzen zdrowia psychicznego mierzone za
pomoca GHQ-28.

W drugim pomiarze liczba matek karmiacych wylacznie piersig wzrosta o 47,9%.
48 matek w pomiarze pierwszym nie karmito wylacznie naturalnie. W pomiarze
drugim wylgczne karmienie mlekiem kobiecym zaobserwowano u 23 uczestniczek
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Ogolny wskaznik dobrostanu

z grupy matek niekarmigcych w taki sposob w pierwszym pomiarze. W GP w drugim
pomiarze liczba matek karmiacych naturalnie wzrosta natomiast o 12,9%: spo$rod
31 matek niekarmigcych wylacznie naturalnie w pomiarze pierwszym karmienie
tylko mlekiem kobiecym zaobserwowano jedynie u 4 matek w pomiarze drugim.
W grupie PL zaobserwowano réwniez istotne obnizenie objawow zaburzen zdrowia
psychicznego i poprawe ogdlnego dobrostanu (ryc. 4). Kobiety z grupy PL uzyskaty
wyniki—w pierwszym pomiarze badania — wskazujace na istotne nasilenie trudnosci
psychicznych. Ich $redni wynik odpowiadat sredniemu wynikowi dla pacjentow
poradni zdrowia psychicznego leczonych ambulatoryjnie. W czasie pierwszego
pomiaru 68,89% kobiet z grupy PL uzyskato kliniczny wynik w tescie GHQ-28,
podczas gdy w GP — 45,71%. W drugim pomiarze, na skutek zdecydowanej po-
prawy zdrowia psychicznego w grupie PL (p < 0,001), r6znice pomiedzy grupami
okazaly si¢ nieistotne statystycznie (t=1,93; p=0,055). Nalezy jednak zaznaczy¢,
ze u kobiet z GP réwniez istotnie wzrdst poziom dobrostanu psychicznego: spadty
symptomy wskazujace na trudnosci psychiczne (t = 2,34; p = 0,022). Poprawa
w funkcjonowaniu kobiet korzystajacych z PL dotyczyta podskal: symptomy so-
matyczne, zaburzenia funkcjonowania i niepokoj oraz bezsennosc.
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Rycina 4. Zdrowie psychiczne badane kwestionariuszem GHQ-28 kobiet korzystajacych

z porad laktacyjnych oraz kobiet z grupy poréownawczej w dwoch etapach badania
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Omowienie wynikow

Przeprowadzone analizy statystyczne wykazaty, iz ewaluowany program okazat
si¢ skuteczny zaré6wno pod wzgledem wspierania karmienia naturalnego, jak i efektow
leczenia psychoterapeutycznego.

W grupie oséb korzystajacych z programu ,,Macierzynstwo krok po kroku za-
obserwowano:

a) poprawe zdrowia psychicznego oraz obnizenie poziomu stresu rodzicielskiego
(wyniku ogblnego), jak i poprawe w interakcji z dzieckiem oraz postrzeganie
niemowlecia jako mniej trudnego w grupie kobiet korzystajacych z psycho-
terapii indywidualnej;

b) wzrost odsetka kobiet karmiacych wylacznie piersia w pierwszym polroczu
zycia dziecka w grupie uczestniczek korzystajacych z poradnictwa laktacyj-
nego. Dodatkowo liczba matek karmigcych wylacznie naturalnie w drugim
etapie badania jest istotnie wyzsza niz w grupie porownawczej;

c¢) istotng poprawe wskaznikow zdrowia psychicznego wsrod kobiet korzysta-
jacych z porad laktacyjnych: obnizenie nasilenia objawéw somatycznych,
trudnosci w funkcjonowaniu oraz zmniejszenie objawow $wiadczacych
o niepokoju oraz bezsennosci.

Wyniki badan wtasnych potwierdzajg cytowane badania zagraniczne [20]: w przy-
padku wystgpienia zaburzen psychicznych w okresie okotoporodowym rekomenduje
si¢, by kobiety o umiarkowanym nasileniu objawdw zostaty objete intensywng in-
terwencja psychologiczna, ktora jest skutecznym i zalecanym sposobem leczenia.
Co ciekawe, istotng poprawe funkcjonowania zaobserwowano nie tylko w grupie
0sOb korzystajacych z interwencji psychologicznych, ale roéwniez wsrod pacjentek
poradni laktacyjnej. Badania opisujg skuteczno$¢ nie tylko psychoterapii, ale tez in-
nych oddziatywan psychospotecznych takich jak: wizyty domowe potoznych, wizyty
nieprofesjonalistéw majacych wspiera¢ mtode matki [20, 21]. Omawianie z doradca
w czasie porady laktacyjnej niepokoju o przebieg karmienia piersia i niepewnosci
w zakresie kompetencji rodzicielskich mozna rozumie¢ rowniez jako rodzaj interwencji
psychospotecznej prowadzacej do poprawy nastroju badanych.

Skuteczno$¢ zrealizowanego programu wigzemy z szeregiem czynnikow:

a) Mimo stosunkowo krétkiego okresu trwania program cieszyt si¢ popularnos-
cig wérdd gdanszcezan. Szpital, w ktérym realizowano konsultacje laktacyjne
i1 psychologiczne, jest znany w $Srodowisku lokalnym z prowadzonych wczes-
niej dziatan na rzecz wspierania karmienia piersig, oprocz tego program byt
intensywnie reklamowany w lokalnych mediach.

b) Beneficjentki programu mogty liczy¢ na uzyskanie pomocy w kréotkim czasie.
Oczekiwanie na wizyte w poradni laktacyjnej trwato 1—4 dni, a na rozpoczgcie
psychoterapii krotkoterminowej czas oczekiwania wynosit 1-7 dni. Potozne
zglaszajace potrzebe superwizji otrzymywaly wsparcie psychologa na biezaco.

c) Pozytywne efekty przyniosta opieka interdyscyplinarna: wspotpraca certyfikowa-
nych doradcow laktacyjnych, potoznych, pielegniarek i psychologow, gwaranto-
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d)

wana przez program mozliwos¢ udziatu r6znych grup zawodowych w szkoleniach
i superwizjach. To wszystko utatwiato identyfikacj¢ kobiet z objawami depresji,
nawigzywanie z nimi relacji, planowanie strategii w celu zapewnienia im opty-
malnej opieki, kierowanie ich na psychoterapi¢ i/lub leczenie psychiatryczne.
Wspotpraca interdyscyplinarna wydaje si¢ kluczowa dla powodzenia badan
przesiewowych oraz leczenia kobiet w okresie okotoporodowym. Identyfika-
cja zaburzen nastroju mozliwa jest dzigki potoznym i pielggniarkom, jednak
badania [48] wykazuja, ze potozne czuja si¢ sfrustrowane koniecznoscia
przekazywania informacji o stanie psychicznym pacjentkom, a szczegdlnie
odrzucaniem mozliwo$ci pomocy przez potrzebujace kobiety. Badanie [49]
prowadzone na grupie australijskich potoznych i pielggniarek, ktore wdrazaty
program ogo6lnokrajowych badan przesiewowych, wykazato, iz mimo szkolen
brakuje personelowi medycznemu wiedzy odno$nie do identyfikowania de-
presji i dalszej pracy z takim pacjentkami. Australijskie pielegniarki i potozne
czuly si¢ zaangazowane w projekt, jednak miaty poczucie braku kompetencji
1 wsparcia w zajmowaniu si¢ zdrowiem psychicznym potoznic. Program
»Macierzynstwo krok po kroku” zaktadat Scistg wspotprace doradcow lakta-
cyjnych i psychologow, oferowat rowniez mozliwos¢ superwizji dla personelu
poradni laktacyjnej oraz potoznych prowadzacych szkoty rodzenia. Dziatania
te wspieraty personel medyczny w realizacji nowych dla nich zadan.
Dziatania profilaktyczne wobec zdrowia psychicznego byty dwutorowe: do-
tyczyly zaréwno kobiet korzystajacych z pomocy psychoterapeutycznej, jak
1z doradztwa laktacyjnego. Warto podkresli¢, ze niepowodzenia w karmieniu,
o ile matka podczas cigzy planowala karmi¢ naturalnie, stanowig czynnik
ryzyka wystgpienia depresji poporodowej [39]. Karmienie naturalne niweluje
negatywne konsekwencje stresu doswiadczanego po porodzie, obniza rowniez
poziom cytokin prozapalnych, co peni istotng funkcje¢ ochronng dla zdrowia
psychicznego matki. Objawy depresji zwigzane sg z podwyzszonym poziomem
stanu zapalnego organizmu. Uzyskane wyniki potwierdzily, ze dla profilaktyki
zdrowia psychicznego w okresie okotoporodowym wazna funkcje petni¢ moze
relacja— zaréwno terapeutyczna, z psychologiem, jak i wspierajaco-opiekuncza
z potozng lub doradca laktacyjnym. Mozliwo$¢ zbudowania takiej relacji
w poczatkowym okresie macierzynstwa moze by¢ waznym elementem iden-
tyfikacyjnym w budowaniu swojej tozsamosci macierzynskiej. Relacja ta moze
stanowi¢ korektywne doswiadczenie emocjonalne. Matka otoczona skutecznym
wsparciem zdolna jest do adekwatnego opiekowania si¢ wtasnym dzieckiem.

Whioski

Opisane w artykule ryzyko spoteczne zwigzane z depresja poporodowa matki
powinno sktania¢ instytucje oraz gminy do szukania efektywnych rozwigzan.
Przeprowadzone analizy pokazuja, ze wdrozony program, finansowany w cato$ci ze
srodkow gminy Miasto Gdansk, charakteryzowat si¢ zadowalajaca skutecznos$cia
i moze by¢ rekomendowany na kolejne lata.
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10.

11.

13.

14.

15.

Powodzenie programu wydaje si¢ by¢ zwigzane z interdyscyplinarnym pode;j-
$ciem oraz analiza tzw. evidence-based medicine odnosnie do skutecznych dziatan
w okresie okotoporodowym, co byto mozliwe dzigki udanej wspotpracy placowki
ochrony zdrowia, instytucji badawczej oraz Urzedu Miasta Gdanska.
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