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Summary

Aim. To investigate the likelihood of postpartum depression and to explore maternal char-
acteristics in terms of personality, social support and other medical and psychological data.

Method. A sample of 548 patients was investigated 4 weeks and 3 months after delivery.
They responded to questionnaires containing sociodemographic questions: the EPDS (Edin-
burgh Postnatal Depression Scale), the PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9), the NEO-FFI
(Personality Inventory), and the BSSS (Berlin Social Support Scales).

Results. Probable depression any time during first 3 months postpartum was prevalent
among 6.38% of women, based on the following criteria: EPDS > 12 points and PHQ-9 > 9
points. A score of EPDS > 9 in the first week after delivery (ORa = 4.16; CI 1.59-10.86),
a history of hospitalisation during pregnancy (ORa = 3.51; CI 1.32-9.20), a high level of
neuroticism (ORa = 1.37; CI 1.05-1.77), and high buffering-protective social support (ORa
=2.56; 1.25-5.23) were significantly associated with depressive symptoms. Potential protec-
tive factors were initial breastfeeding (ORa = 0.31; CI 0.11-0.90) and high satisfaction with
currently received social support (ORa=0.41; CI1 0.22—0.79). The total dropout rate was 23%.

Conclusions. New mothers who are neurotic and who suffered from physical or mental
problems during pregnancy and puerperium might experience depressive symptoms more
easily. They would also protect those close to them from negative information about them-
selves. A lack of initial breastfeeding and unsatisfactory social support played a similar role.

Stowa klucze: zaburzenia nastroju, narzedzia skriningowe, potdg
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Wstep

Depresja poporodowa to powazne zaburzenie psychiczne diagnozowane jako
epizod duzej depresji w ciggu pierwszych 4 lub 6 tygodni po porodzie (odpowiednio
wedtug DSM-5 lub ICD-10) [1-3]. DSM-5 dodaje okreslenie ,,z poczatkiem okoto-
porodowym”, co pozwala wliczy¢ rowniez okres cigzy. Depresja dotyka od 7% Iub
13% do 19% kobiet w trakcie pierwszych 3—6 miesi¢cy po porodzie [4, 5]. Wedlug
innych autoréw depresja poporodowa moze pojawic si¢ po 8 lub 12 tygodniach, albo
nawet rok po porodzie [6, 7].

Do najpopularniejszych testow przesiewowych zaliczy¢ mozna Edynburska Skale
Depresji Poporodowej (Edinburgh Depression Scale — EPDS) [8], Kwestionariusz
Rozpoznawania Objawow Depresji Poporodowej (Postpartum Depression Screening
Scale — PDSS), czy tez Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-9 (9-Item Patient Health
Questionnaire — PHQ-9) [9]. Ze wzgledu na brak jednoznacznych rekomendacji
dotyczacych skriningu w kierunku depresji poporodowej w badaniach naukowych
stosowane sa roézne skale w roznych przedziatach czasowych. Czgsto uzywa si¢ tez
dwoch lub wiecej narzgdzi, aby zwigkszy¢é pewnos¢ diagnozy. Gjerdingen stosuje
2 skriningowe pytania oraz PHQ-9 kilkakrotnie po porodzie, a poczatkowo oraz
w przypadku podejrzenia zaburzen psychicznych takze test SCID (Structured Clini-
cal Interview for DSM-1V Axis I Disorders, Ustrukturalizowany Wywiad Kliniczny
do Badania Zaburzen z Osi I DSM-IV-TR) [10]. W innym amerykanskim badaniu
przeprowadzono kilkuetapowy skrining za pomoca EPDS, PHQ-9 (ktory nastgpowat
po dodatnim wyniku EPDS) oraz SCID [11].

Autorzy wyliczaja nastepujace aktualnie znane czynniki ryzyka depresji poporodo-
wej: bezrobocie, przedwczesny pordd lub niska masa urodzeniowa dziecka, niski status
zdrowotny, dodatni wywiad w kierunku zaburzen psychicznych (depresja, depresja po-
porodowa, niepokdj, zespot napiecia przedmiesigczkowego, inna diagnoza). Znaczenie
maja rowniez wsparcie spoteczne oraz zwiazek z partnerem [5, 9, 12]. W badaniach
europejskich podkresla si¢ wage wysokiego poziomu neurotycznosci [13, 14].

Celem badania byta ocena rozpowszechnienia wystepowania prawdopodobnych
objawow depresyjnych w grupie potoznic oraz proba scharakteryzowania pacjentek
zagrozonych depresja poporodowa. Poszukiwano czynnikow ryzyka w kontekscie
osobowosci, wsparcia spotecznego oraz innych danych medycznych i psychologicznych.

Material

Do badania zaprosilismy 567 kobiet, ktore odbyty porod w Klinice Poloznictwa
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego pomiedzy majem 2013 a czerwcem 2014 r.
Pacjentki mialy co najmniej 18 lat i sprawnie postugiwaly si¢ jezykiem polskim. Do
kryteriow wylaczenia zaliczaly si¢: $mier¢ nowo narodzonego dziecka, choroba nowo
narodzonego dziecka wymagajaca specjalnej opieki rodzicow, pordd przedwcezesny przed
ukonczeniem 32. tygodnia cigzy, stresujace wydarzenie zyciowe w trakcie catego okresu
badania, takie jak $mier¢ dziecka lub rodzica, rozwod/separacja, utrata pracy, powazna
choroba cztonka rodziny. Wykluczono 19 pacjentek, wigc grupa badana liczyta 548 matek.
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Metoda

Zaprojektowano prospektywne badanie przekrojowe. Projekt badania uzyskat
pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym
(NKEBN/531/2011-2012). Kazdej badanej pacjentce przedstawiliS§my cel i strukturg
badania oraz uzyskali§my pisemng zgode. Pacjentki wypekiaty kwestionariusze
w trakcie hospitalizacji w pierwszym tygodniu po porodzie, a nastepnie 4 tygodnie i 3
miesigce po porodzie drogg internetows lub listowng. Wszystkim kobietom, u ktorych
stwierdzono ryzyko depresji poporodowej (EPDS > 12 lub mysli o samouszkodze-
niu), poradzono, aby jak najszybciej odwiedzily psychiatr¢ lub psychologa w celu
potwierdzenia diagnozy.

Pierwsza ankieta zawiera pytania dotyczace danych socjodemograficznych, me-
dycznych oraz baterig¢ testoéw psychologicznych. EPDS to narzedzie do samodzielnego
wypehienia sktadajace si¢ z 10 pytan, gdzie mozna zdoby¢ maksymalnie 30 punktow.
Bada rozmiar doswiadczanych objawow depresyjnych w ciggu ostatniego tygodnia. Za
prog odcigcia przyjelismy 13 punktoéw. Takie zalozenie daje czuto$é i specyficznosé na
poziomie 84,2-93,9% i 75,2-76,7%, a alfa Cronbacha — 0,87-0,88% [15]. PHQ-9 to
test uzywany w skriningu depresji i zawiera 9 pytan z odpowiedziami w skali Likerta
dotyczacych kryteriow epizodu duzej depresji wedtug DSM-1V [16]. Dostepny jest
na stronie http://www.phgscreeners.com/. Prog odcigcia to 10 punktéw. Zastosowali-
$my prosta metod¢ sumowania odpowiedzi. Czutos¢ testu jest na poziomie 75-89%,
specyficznos¢ zas 83-91% (9). Warto nadmieni¢, ze ani EPDS, ani PHQ-9 nie byty
walidowane w populacji polskich potoznic. Autorzy przyjeli dodatnie wyniki testu
EPDS oraz PHQ-9 (facznie) jako ,,ryzyko depresji poporodowe;j” lub ,,prawdopodo-
bienstwo/zagrozenie depresja poporodowa/objawami depresyjnymi”. Kolejny test to
Inwentarz Osobowos$ci NEO-FFI, ktory zawiera 5 skal: Neurotycznos¢, Ekstrawersja,
Otwartos$¢ na doswiadczenie, Ugodowo$¢, Sumienno$é. Surowe punkty przeksztatcane
sg na standaryzowang 10-punktowg skale stenowa. Zgodnie z wymaganiami w celach
badawczych zakupiono odpowiednig ilo$¢ arkuszy testowych. Wtasciwosci psycho-
metryczne Inwentarza NEO-FFI sg satysfakcjonujace, np. wspotczynniki zgodnosci
wewngetrznej skal wynosza powyzej 0,70 [17]. Z kolejnego testu, BSSS (Berlinskich
Skal Wsparcia Spotecznego), wybraliSmy nastepujace skale wsparcia spotecznego:
spostrzegane dostepne, zapotrzebowanie, poszukiwanie, aktualnie udzielane, satys-
fakcja ze wsparcia oraz skala buforujaco-ochronna. Wynikiem danej skali jest §rednia
arytmetyczna. Cechy psychometryczne, np. alfa Cronbacha (0,71-0,90) sa zadowala-
jace [18]. Ankiety w kolejnych etapach badania zawieraty EPDS i PHQ-9.

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona z uzyciem programu STATISTICA
12.0. Wykorzystaliémy nastgpujace testy statystyczne: Shapiro—Wilka, #-Studenta,
U Manna—Whitneya, Chi? oraz korelacji Spearmana. Czynniki ryzyka ocenialiémy za
pomoca ilorazu szans (odds ratio, OR) w modelach regresji logistycznej, jednoczyn-
nikowej (surowe — crude ORc), dwu- lub wieloczynnikowej (skorygowane — adjusted
ORa). Dane przedstawiono jako wartos$ci $rednie (z odchyleniem standardowym w na-
wiasie), liczebnos$¢ w grupie (7) lub warto$¢ odsetkowa proby (%). Cecha osobowosci
neurotycznos¢ zostata przyjeta jako gtdéwna zmienna zaktdcajaca dane psychologiczne.
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Za poziom istotny statystycznie przyjeto wartos¢ p < 0,05 o dwustronnym obszarze
krytycznym.

Wyniki

W badaniu wzigto udzial acznie 548 pacjentek. Zanotowano spadkowa tendencje
uczestnictwa w kolejnych etapach: 75% (409 matek) 4 tygodnie oraz 64% (374 kobiety)
3 miesigce po porodzie. I tak 62% grupy, czyli 341 0s6b odpowiedzialo na wszystkie
3 ankiety, natomiast 127 matek (23%) zrezygnowato po badaniu w szpitalu. Jedna
czwarta odpowiedziata drogg listowng. Odpowiedzi otrzymali$my przeci¢tnie 30 dni
(8,15) oraz 100 dni (10,63) po porodzie.

Kobiety, ktore zrezygnowaly po pierwszym etapie (23%), rzadziej miaty wyzsze
wyksztalcenie (62,99% vs 85,04%; p = 0,00), czesciej byly bezrobotne (22,05% vs
9,03%; p <0,001), czegsciej pality papierosy w czasie ciazy (17,32% vs 9,26%; p=0,01)
oraz rzadziej karmity wylacznie piersia w pierwszym tygodniu po porodzie (34,03%
vs 53,47%; p = 0,01). Nie zanotowano roznic w wynikach testow EPDS (8,42 (4,30)
vs 7,82 (4,40); p = 0,18) ani PHQ-9 (5,65 (4,53) vs 5,55 (4,44); p = 0,82).

Badane pacjentki miaty $rednio 30,19 lat (przedzial: 18—46). Urodzity przecigtnie
w 39,06 tygodniu ciazy (przedzial: 32,0-42,0), czesciej droga pochwowa (68,7%) oraz
czgsciej byty pierworodkami (54,2%). Wiekszosc¢ kobiet (76,5%) zamieszkiwata miasto
powyzej 100 tys. mieszkancow, miata wyzsze wyksztatcenie (80%), byta zatrudniona
(88%) 1 zamezna (80,1%).

Ryzyko depresji poporodowej w trakcie pierwszych trzech miesiecy po porodzie
oszacowano na 6,38%. Trzydziesci pie¢ pacjentek podawato objawy depresyjne, w tym
tylko 5 w ostatnim etapie badania — po 3 miesigcach (tab. 1).

Tabela 1. Liczba kobiet, u ktérych stwierdzono podwyzszony wynik testéw EPDS i PHQ-9

EPDS > 12
Etap badania: EPDS > 12 PHQ-9>9 oraz PHQ-9 > 9
Czas po porodzie
n % n % n %
1. 4 tygodnie 48 11,73% 61 14,91% 30 7,33%
2 ‘:’y ;"y'l‘f;;qce (nowe 1 45 10) | 4,81% (267%) | 27 (12) | 7.21% (3:20%) | 11 (5) | 2,94% (1,34%)
tacznie 58 10,58% 73 13,32% 35 6,38%

EPDS — Edynburska Skala Depresji Poporodowej, PHQ-9 — Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-9,
nowe ryzyko — we wczesniejszych badaniach nie stwierdzono podwyzszonego wyniku w tescie
przesiewowym.

Pacjentki zagrozone depresja poporodowa osiagnely wyzszy wynik we wszystkich
testach EPDS oraz PHQ-9: 4 tygodnie (15,46 (4,49) vs 6,30 (3,83); p < 0,001 oraz
13,77 (5,12) vs 5,18 (3,23); p < 0,001) oraz 3 miesiace po porodzie (10,47 (5,08) vs
5,03 (3,28); p < 0,001 oraz 8,80 (4,00) vs 4,09 (3,07), p < 0,001). Korelacja pomigdzy
testami wyniosta w 4. tygodniu »=0,70; w 3. miesigcu za$ = 0,60; (p < 0,00). Kobiety
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w grupie ryzyka czesciej podawaty choroby psychiczne w wywiadzie (p = 0,003; ORc
=3,75), czesciej byty hospitalizowane w trakcie obecnej cigzy (p = 0,009; ORc = 2,64)
oraz rzadziej karmity piersig na poczatku (p = 0,01; ORc = 0,38) (tab. 2).
Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy kobiet z podzialem na kobiety bez ryzyka
i z ryzykiem depresji poporodowej na podstawie wyniku powyzej 12 punktow w EPDS
oraz 9 punktéow w PHQ-9. Iloraz szans jednoczynnikowego modelu regresji logistycznej

Bez ryzyka depresji | Ryzyko depresji
Parametr poporodowe; poporodowej

n (%) grupy P | ORc| 95%CI p

Model jednoczynnikowy

Dodatni wywiad w kierunku

. . 24 (6,25%) 7 (20%) 0,003 | 3,75 | 1,48-9,49 | 0,005
zaburzen psychicznych?

Zespol napigcia 16(3021%) | 15(4286%) | 013 | 173 | 0.86-351 | 0.13

przedmiesigczkowego®

Zwigzek z parinerem inny niz | 7 (48 370, 9(2571%) | 031 | 1,54 | 069-344 | 029
matzenstwo?

Bezrobocie przed porodem? 36 (9,38%) 2 (5,71%) 068 | 1,71 0,39-1,71 | 0,51
Poréd przedwczesny? 39 (10,16%) 3(857%) | 099 |083|024-285 | 077
gg;s;ta“zaqa‘”trakc'e 93 (24,22%) 16 (45,71%) | 0,009 | 2,64 | 1,30-534 | 0,007
Karmienie piersig

w pierwszym tygodniu 320 (83,33%) 23(6571%) | 0,01 | 038 0,18-0,81 | 0,01

po porodzie?

EPDS — Edynburska Skala Depresji Poporodowej, PHQ-9 — Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-9,
ORc — surowy iloraz szans, CI — przedziat ufnosci, * — odpowiedz tak/nie.

Stwierdziliémy, ze matki z prawdopodobnymi objawami depresyjnymi w pierw-
szych 3 miesigcach po porodzie czesciej osiggaty wynik powyzej 9 punktéw w tescie
EPDS przeprowadzonym w okresie okotoporodowym (71% vs 29%; ORc = 6,32;
ORa=3,87). W kwestii cech osobowosci mierzonych za pomoca testu NEO-FFI wysoki
poziom neurotyczno$ci okazal si¢ najsilniejszym czynnikiem ryzyka (p <0,001; ORc
= 1,64). Pozostale cechy osobowosci istotne statystycznie wytacznie w jednoczynni-
kowych modelach regres;ji to ekstrawersja p = 0,001; ORc = 0,76; oraz sumienno$¢
p =0,005; ORc =0,78.

Potoznice zagrozone depresja gorzej oceniaty wsparcie spoteczne. Wybrane para-
metry wsparcia spotecznego, ktore okazaty si¢ istotne statystycznie, to spostrzegane
dostepne (p < 0,001; ORc = 0,18; ORa = 0,28), aktualnie otrzymywane (p < 0,001;
ORc =0,24; ORa = 0,30) wraz z satysfakcjg ze wsparcia otrzymywanego (p < 0,001;
ORc = 0,34; ORa = 0,40) oraz skala buforujgco-ochronna (p < 0,001; ORc = 2,55;
ORa =2,14) (tab. 3).



894

Karolina Maliszewska i wsp.

Tabela 3. Charakterystyka psychologiczna badanej grupy kobiet z podzialem
na kobiety bez ryzyka i z ryzykiem depresji poporodowej na podstawie wyniku

powyzej 12 punktow w EPDS oraz 9 punktéw w PHQ-9. Iloraz szans
jednoczynnikowego oraz dwuczynnikowego modelu regresji logistycznej

Bez ryzyka Ryzyko Model dwuczynnikowy,
depresji depresji Model jednoczynnikowy korygowany przez
Skala testu poporodowej | poporodowej neurotycznosé
k4 Srednia (SD)lubn (% grupy) | p | ORc| 95%Cl p ORa| 95%Cl p
EPDS >9
o | VPOWSZYM 440 (28 65%) | 25 (71,43%) | <0,001 | 623 | 2,89-1343 | <0,001 | 3,87 | 1,64-9,13 | <0,001
=) tygodniu po
i | porodzie®
Neurotycznosé | 3,99 (1,85) | 576(199) | 0,000 | 1,64 | 134-2,01 | <0,001
Ekstrawersja 6,18(1,82) | 503(211) | 0001|076 | 058-0,87 | 0,001 |085|067-1,04 | 0,11
OwartoSéna | 5.7 4y | 497(206) | 0408 | 0,93 | 078-111 | 041 |094|079-113 | 053
doswiadczenie
LLC;.L Ugodowos¢ 601(212) | 535(1,52) | 0,08 | 086 | 073-1,02 | 086 |091|076-1,10| 033
2 | Sumiennose 6,87 (2,03) | 585(1,91) | 0,005 | 0,78 | 0,66-093 | 0,006 | 0,89 | 0,74-1,08 | 0,24
S'mmga"e 375(0,33) | 347(048) | 0,000 | 0,18 | 0,08-040 | <0,001 | 0,28 | 0,12-0,66 | 0,004
ostepne
Zapotrzebowanie | 3,01(0,59) | 2,96 (0,66) | 0,654 | 0,88 | 049-156 | 0,65 | 073 | 0,40-1,32 | 0,29
Poszukiwanie | 295(0,62) | 2.75(0,68) | 0,069 | 061 | 035-1,05 | 007 |056 | 031100 | 005
Aktualnie 381(0,32) | 345(0,75) | 0,000 | 024 | 0,12-045 | <0,001 | 0,30 | 0,15-0,61 | <0,001
otrzymywane
Satysfakcja 388(041) | 337(0,97) | 0,000 | 034 | 0,22-054 | <0,001 | 040 | 0,25-0,66 | <0,001
n N
¢ | Buforujaco- 177(053) | 211(077) | 0,001 | 255 | 147444 | <0,001 | 2,14 | 1,21-3,79 | 0,009
m | ochronne

EPDS — Edynburska Skala Depresji Poporodowej, PHQ-9 — Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-9, SD
— odchylenie standardowe, ORc — surowy iloraz szans, CI — przedziat ufnosci, ORa — skorygowany
iloraz szans, * — odpowiedz tak/nie, NEO-FFI — Inwentarz Osobowosci, BSSS — Berlinskie Skale
Wsparcia Spotecznego.

Ostatecznie zbudowano wieloczynnikowy model regresji, w ktorym zawarto
najistotniejsze czynniki ryzyka depresji poporodowej. Wyniki testu EPDS krotko po
porodzie powyzej 9 punktow (ORa = 4,16), hospitalizacja w trakcie obecnej cigzy
(ORa = 3,51), wysoki poziom neurotycznosci (ORa = 1,37) oraz wysokie wsparcie
buforujaco-ochronne (ORa = 2,56) zwigkszaja ryzyko depresji poporodowej, poczat-
kowe karmienie piersig zas§ (ORa =0,31) oraz satysfakcja z aktualnie otrzymywanego
wsparcia spotecznego (ORa = 0,41) majg znaczenie ochronne (tab. 4).

Tabela 4. Wybrane czynniki ryzyka depresji poporodowe;j.
Wieloczynnikowy model regresji logistycznej

Parametr

ORa

9

5% Cl

EPDS > 9 w pierwszym tygodniu po porodzie?

4,16

1,5

9-10,86

0,004

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Hospitalizacja w trakcie obecnej cigzy? 3,51 1,32-9,20 0,01
Wsparcie buforujaco-ochronne (BSSS) 2,56 1,25-5,23 0,01
Neurotycznos$¢ (NEO-FFI) 1,37 1,05-1,77 0,02
Karmienie piersig w pierwszym tygodniu po porodzie® 0,31 0,11-0,90 0,03
Satysfakcja z aktualnie otrzymywanego wsparcia spotecznego (BSSS) 0,41 0,22-0,79 0,008

ORa - skorygowany iloraz szans, CI — przedziat ufnosci, * — odpowiedz tak/nie, EPDS — Edynburska
Skala Depresji Poporodowej, NEO-FFI — Inwentarz Osobowos$ci, BSSS — Berlinskie Skale Wsparcia
Spotecznego.

W modelu: wiek matki, wyksztatcenie (wyzsze lub nizej), zwiazek inny niz malzenstwo?, zespot
napiecia przedmiesigczkowego?®, porod droga pochwowa?, porod przedwcezesny?, dodatni wywiad
w kierunku zaburzen psychicznych?, wielorodka®, papierosy w ciazy?, alkohol w cigzy®, otytos$¢ przed
cigza®, przebyte poronienie®.

Chi*= 75,526, df= 18, p < 0,001, Pseudo R*= 0,3182.

Oméwienie wynikow

W badaniu podj¢to probe stworzenia profilu matki zagrozonej wystgpieniem
depresji poporodowe;j. Pacjentka ta jest neurotyczna, do§wiadcza problemow w po-
czatkowym karmieniu piersig, prezentuje zaburzenia nastroju juz w pierwszym tygo-
dniu po porodzie oraz gorzej ocenia wsparcie spoteczne. Ma za sobg rowniez pobyt
w szpitalu w trakcie cigzy.

Osobowos¢ jest czesto badanym obszarem w omawianym kontekscie, a wysoki
poziom neurotycznosci to potencjalny czynnik ryzyka [14, 19, 20]. Jest to ogoélna
tendencja w kierunku odczuwania pogorszonego nastroju i negatywnych emocji oraz
gorszego przystosowania si¢ do trudnych sytuacji [17]. Warto sprébowaé wyr6znié
takie pacjentki (by¢ moze nawet bez skomplikowanych narze¢dzi psychologicznych)
1 zwroci¢ szczegbdlng uwage na ich nastrdj po porodzie. Nie nalezy takze zapominac
o smutku poporodowym i kontroli afektu matki w krétkim odstepie czasu od porodu.
Wysoka punktacja w tescie EPDS moze $wiadczy¢ nie tylko o smutku, ale rowniez
0 wczesnym pojawieniu si¢ depresji: poporodowej lub nawet niezdiagnozowane;j
okotoporodowej, albo innych zaburzeniach psychicznych, ktére moga wymagac dal-
szego postepowania. Z drugiej strony, pojawiaja si¢ opinie o przecenianiu zaburzen
afektywnych w potogu [21]. Hospitalizacja taczaca si¢ z cigzg wysokiego ryzyka
jest szczegdlnym typem stresujacego wydarzenia zyciowego. Cigza zagrozona jest
czg¢sto najwigkszym zmartwieniem pacjentki i w literaturze przedmiotu czgsto jest
wigzana z depresjg poporodowg [22, 23]. Karmienie piersig to dobrze znany czynnik
ochronny przed depresja, a zwigzek ten jest dwukierunkowy [24-26]. Taki sposdb
zywienia dziecka wywotuje korzystne zmiany hormonalne oraz psychologiczne.
Aspekty wsparcia spotecznego to kolejne mozliwe przyczyny depresji poporodowej
[19, 27, 28]. StwierdziliSmy, ze szczegodlny typ wsparcia spotecznego, obecny zaraz
po porodzie 1 dajacy prawdziwa satysfakcje, moze mie¢ korzystny wptyw na nastrdj
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pacjentek. Z kolei kiedy pacjentka chroni innych przed ztymi informacjami i udaje,
ze jest silna i radzi sobie dobrze — ryzyko depresji wzrasta. Omowienie roli wsparcia
spotecznego z bliskimi mogloby pomoc wspiera¢ matke jeszcze efektywnie;.

Glownym atutem niniejszej pracy jest to, ze nasze badanie dotyczace czynnikow
ryzyka moze by¢ uzyteczne w przysztych metaanalizach. Nie ma wielu podobnych
projektow we wschodniej czgsci Europy [14, 19, 29, 30]. Polska nie posiada rekomen-
dacji w zakresie depresji poporodowej ani walidowanych narzedzi diagnostycznych.
Uzyte przez nas testy, zarowno EPDS, jak i PHQ-9, moga by¢ wykorzystane w prostszy
sposob w badaniach przesiewowych. Naszym zamierzeniem przy dodatkowej ocenie
nastroju za pomoca testu PHQ-9 bylo wyselekcjonowanie pacjentek szczegolnie
zagrozonych depresja. Autorzy opublikowali raport dotyczacy ryzyka depresji popo-
rodowej opartego wytacznie na dodatnim wyniku testu EPDS po 4. tygodniu potogu
[31]. Kolejnym aspektem byto odniesienie ryzyka depresji poporodowej do wyniku
powyzej 9 punktéw okotoporodowego testu EPDS. Nawet ten nizszy prog punktowy,
ktory jest czesto spotykany w innych badaniach, okazatl si¢ istotny statystycznie.
Nasze podstawowe kryterium (>12) miato jeszcze wieksze znaczenie (ORa = 5,19;
CI 1,99-13,51).

Depresyjne schematy poznawcze to aspekt, ktory nalezy mie¢ na uwadze. Nega-
tywne mysSlenie, np. wigksze przetwarzanie negatywnych informacji, moze obnizaé
nastr6j [31, 32]. W naszym badaniu pacjentka, ktéra otrzymala podwyzszony wynik
w teScie EPDS zaraz po porodzie, moze postrzegac siebie 1 swojg sytuacj¢ gorzej
(np. wsparcie spoleczne), niz jest w rzeczywistosci.

Warto nadmieni¢, ze u kobiet rezygnujacych z badania stwierdzono bardziej stre-
sujaca sytuacje psychospoleczng, np. nizsze wyksztatcenie, bezrobocie. Nie mozna
wykluczy¢ u nich zwigkszonego ryzyka wystapienia depresji poporodowe;j, totez jest
to ograniczeniem tego badania.

Kolejnym waznym ograniczeniem jest brak weryfikacji diagnostycznej uzy-
skanych wynikéw skal, np. za pomocg testu SCID albo diagnozy psychiatryczne;j.
Grupa badana byta do§¢ homogenna: populacja miejska, z wyzszym wyksztat-
ceniem, zame¢zna, dlatego wyniki nie mogg by¢ rzutowane na szerszg populacje
0 zmiennym statusie socjoekonomicznym. Pomimo rozwazenia wielu empirycznie
udowodnionych czynnikow ryzyka duza proporcja wariancji pozostala niewyjas-
niona (o czym $wiadczy Pseudo R?). W kolejnych projektach warto bada¢ pacjentki
cze$ciej 1 dhuzej, nawet do roku po porodzie, aby uzyskac¢ petniejsze dane na temat
depresji poporodowej.

‘Whioski

Ryzyko depresji poporodowej w czasie pierwszych 3 miesiecy po porodzie osza-
cowano na 6,38%. Neurotyczne kobiety, ktore byly hospitalizowane w trakcie cigzy,
nie byly zadowolone z otrzymywanego wsparcia spolecznego, udawaty, ze dobrze
sobie radza, oraz takie, ktore nie karmity piersig w poczgtkowym okresie potogu,
wymagaja wigcej uwagi w trakcie oceny stanu psychicznego. Wazna jest tez ocena
nastroju tuz po porodzie.
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