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Ryzyko zaburzen l¢kowych u kobiet w pierwszym roku
po porodzie — wyniki programu profilaktycznego depresji
poporodowej ,,Przystanek MAMA”

The risk of anxiety disorders in women in the first year
postpartum — the results from the postpartum depression
prevention program “Next Stop: MUM”

Magdalena Chrzan-De¢tkos, Natalia Murawska
Uniwersytet Gdanski

Summary

Aim. The purpose of the study was to examine the severity of anxiety symptoms and the
co-occurrence of anxiety disorders and mood disorders in a group of women in the first year
after childbirth participating in the program for the prevention of postpartum depression.

Material and methods. The study included 1,514 women who were screened by midwives
during a patronage visit and were followed up, and 10,454 women who took part in an online
screening conducted on the project website. The Edinburgh Postpartum Depression Scale was
used for screening, including factor analysis to assess the anxiety subscale, and the GAD-2
questionnaire was used too.

Results. The risk of anxiety disorders was observed in 9.5% of women during the patron-
age visit and, depending on the survey method, 21.2% (ESDP 3 A) or 13.2% (GAD-2) in the
follow-up study up to 9 months postpartum. In the online study, 62.8% of women obtained
results indicating a high risk of anxiety disorders. For comparison, the result of 12 points and
more indicating the risk of depression was obtained by 6.3% in the first month after childbirth
and 14.3% in the follow-up study. The results show that anxiety disorders and mood disorders
are significantly related (»=0.631; p <0.01).

Conclusions. The risk of having anxiety disorders after childbirth is higher or similar to
that of mood disorders. It is warranted to extend screening to anxiety disorders and to develop
a rapid pathway of early psychological/psychiatric intervention for women in need.

Stowa klucze: zaburzenia lekowe, depresja poporodowa, Edynburska Skala Depresji
Poporodowej

Key words: anxiety disorders, postpartum depression, Edinburgh Postnatal Depression
Scale
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Wprowadzenie

Narodziny dziecka sg jednym z bardziej znaczacych, ale zarazem najbardziej
stresujacych doswiadczen w dorostym zyciu. Cigza i wezesne macierzynstwo to okres
intensywnej neurobiologicznej i psychologicznej reorganizacji, kiedy przechodzi
si¢ z bycia jednostka do bycia w diadzie, a takze z bycia dzieckiem do roli rodzica
[1, 2]. Zmianom tym towarzyszg silne uczucia: od mitosci, troski, zachwytu nad no-
worodkiem po przyttoczenie nowymi obowigzkami. Zwykle oznacza to deprywacje
snu, dochodzenie do siebie po porodzie oraz nowa dynamike w zwigzku. Nawet gdy
wszystko przebiega gladko i bez wigkszych komplikacji, i tak nie sposdb uniknaé
stresu. Oczywiscie po okresie destabilizacji dochodzi do nowej organizacji, jednak
wedlug badan, niezaleznie od kultury, na tym etapie zycia wystepuje podwyzszone
ryzyko doswiadczania trudnosci psychicznych — depresja poporodowa dotyka okoto
12-20% kobiet [3, 4]. Mniej znanym, cho¢ podobnie czgstym problemem sg zaburzenia
leku uogoélnionego, na ktore w okresie okotoporodowym choruje okoto 13—16% kobiet
[5, 6]. Ze wzgledu na powszechno$¢ wystepowania obnizonego nastroju i standw
lekowych okreslenie, ktore objawy sa konsekwencja zwyczajnego stresu zwigzane-
g0 z nowymi obowigzkami i wyzwaniami, a kiedy wchodzg juz w obszar zaburzen
psychicznych okresu okotoporodowego, moze by¢ duzym wyzwaniem. Podstawowg
trudno$¢ w diagnozie zespotu Igku uogdlnionego w okresie poporodowym stanowi
rozpoznanie, co jest jeszcze zwyklym zamartwianiem si¢ mtodej mamy, a co jest juz
patologicznym nasileniem objawow. Zaréwno bagatelizowanie, jak i patologizowanie
zwyktych doswiadczen moze prowadzi¢ do wigkszego stresu 1 osamotnienia. Dlatego
tez rekomenduje si¢ regularne prowadzenie badan przesiewowych z uwzglednieniem
— oprécz narzedzi stuzacych do badania nasilenia objawow depresyjnych — kwestiona-
riusza oceniajgcego nasilenie leku, co utatwia identyfikacje kobiet doswiadczajacych
jego klinicznego nasilenia [7-9].

Podobnie jak w wypadku zalecen w standardzie opieki okoloporodowej [10]
odnosnie do zaburzen nastroju, znajomo$¢ czynnikow ryzyka zachorowania moze
pomoc personelowi medycznemu zidentyfikowa¢ kobiety w grupie ryzyka zaburzen
lekowych. Czeste komunikowanie lekéw dotyczacych dobrostanu ptodu i noworodka
po porodzie, swojego zdrowia, ewentualnych choréb partnera oraz Smiertelnosci wilas-
nych rodzicow [11] moze by¢ czynnikiem wskazujacym na wystepowanie zaburzen
lekowych. Dodatkowo kobiety chorujace na zaburzenia Iekowe doswiadczajg trudnosci
w identyfikacji 1 opisaniu swoich uczu¢, obwiniajg si¢ i zaprzeczajg rzeczywistosci
[12]. Furtado i wsp. [13] wykazali, Ze nietolerancja niepewnosci, nasilenie objawow
depresji i zachowan obsesyjno-kompulsyjnych w ciazy prognozuja istotne nasilenie
objawow lekowych po porodzie. Czynnikiem ryzyka zachorowania na zaburzenia
Iekowe jest rowniez stosunek do swojego ciata i zdrowia. Kobiety, ktore okreslajg
swoje zdrowie jako dobre, przecietne lub stabe, sg w grupie dwa razy wigkszego
ryzyka doswiadczania zaburzen Igkowych w poréwnaniu z kobietami okreslajagcymi
swoje zdrowie jako bardzo dobre lub wy$mienite [2].

Wiedza personelu medycznego o dostgpnych badaniach przesiewowych umoz-
liwiajacych zidentyfikowanie mtodych matek doswiadczajacych podwyzszonego
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poziomu Igku, a takze znajomos¢ czynnikéw ryzyka moze utatwi¢ zaopiekowanie si¢
potrzebujacymi pomocy w tym zakresie pacjentkami i usprawni¢ proces udzielania
im niezb¢dnego wsparcia. Tego rodzaju wiedza moze tez by¢ szczegdlnie wazna
w sytuacji, gdy personel medyczny chce zrozumie¢, na ile zglaszane przez pacjentke
objawy dotycza sfery emocjonalnej, a na ile fizycznej. Przedstawienie przez personel
oddziatu polozniczego niepewnosci jako ,,zwyktego” stanu mtodej matki — ktory nie
$wiadczy o niej zle, tylko jest naturalnym odczuciem zwigzanym z nowa rola, opicka
nad noworodkiem, poznawaniem jego temperamentu — moze pomoc kobiecie radzi¢
sobie z niepewnos$cig po narodzinach dziecka. Natomiast zidentyfikowanie kobiet
z podwyzszonym lub klinicznym nasileniem leku moze umozliwi¢ udzielenie ade-
kwatnej pomocy specjalistycznej juz na wezesnym etapie rozwoju choroby.

Biorac pod uwagg, ze zaburzenia lekowe i depresyjne czgsto wspotwystepuja, wielu
klinicystow uzywa terminu ,,okotoporodowe zaburzenia nastroju i Igkowe™ i zalicza do
nich objawy depresyjne, lekowe, obsesyjno-kompulsyjne i stresu pourazowego [15].
Cho¢ duzo si¢ mowi o zjawisku depresji poporodowej, wcigz 85% kobiet nie otrzy-
muje leczenia [16]. Jesli chodzi o zaburzenia nastroju, odsetek postawionych diagnoz
i terapii jest w grupie ciezarnych kobiet i mtodych matek nizszy niz w populacji: 14%
vs. 26% [17]. W wypadku zaburzen Igkowych problem ten jest najprawdopodobnie;j
jeszcze powszechniejszy.

Nowy standard opieki okotoporodowej w Polsce wprowadzony w 2019 roku nakta-
da obowigzek przeprowadzenia oceny ryzyka zachorowania, jak i nasilenia objawow
depresji dwukrotnie w okresie cigzy i dwukrotnie po porodzie — jest to duza zmiana
w profilaktyce zdrowia psychicznego. Ocena ryzyka i nasilenia objawoéw depresji
powinna zosta¢ przeprowadzona migdzy 11. a 14. oraz migdzy 33. a 37. tygodniem
cigzy. Robwniez w potogu potozna zobowigzana jest do oceny stanu psychicznego po-
toznicy, w tym ryzyka wystgpienia depresji poporodowej [10]. W niniejszym artykule
postulujemy, by do tego systemowego rozwigzania dotgczy¢ badanie nasilenia objawow
lgkowych — co bytoby prostym i niskokosztowym rozwigzaniem umozliwiajacym
identyfikacje kobiet z tym zaburzeniem i wczesng pomoc potrzebujacym.

Zadanie prowadzenia badan przesiewowych i informowania o ich wyniku, ktore
zostato natozone na polozne i lekarzy ginekologéw, nie jest zadaniem tatwym i oczy-
wistym. Ministerstwo Zdrowia, by wesprze¢ personel medyczny w jego wypetnianiu,
w 2018 roku ogtosito konkurs na realizacj¢ programu profilaktyki depres;ji poporo-
dowej. Glownym celem projektu ,,Przystanck MAMA” jest zwigkszenie wczesnego
wykrywania depresji poporodowej m.in. dzieki organizacji dodatkowych kierunkowych
szkolen dla personelu medycznego oraz prowadzeniu badan przesiewowych w pierw-
szym roku zycia dziecka pod katem depresji poporodowej. Ministerstwo Zdrowia
rekomendowato wykorzystanie do tego celu Edynburskiej Skali Depresji Poporo-
dowej. W Polsce program realizowany jest obecnie w czterech regionach. Obejmuje
prowadzenie badan przesiewowych, szkolenia personelu medycznego, superwizje dla
pielegniarek i poloznych bioracych udziat w programie oraz trzy bezptatne konsultacje
psychologiczne i grupy wsparcia dla mam w pierwszym roku po porodzie.

W regionie pétnocnym program jest wdrazany przez Instytut Psychologii Uniwer-
sytetu Gdanskiego oraz Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. Prowadzona przez



1234 Magdalena Chrzan-Detko$, Natalia Murawska

te podmioty ewaluacja programu ujawnita ciekawg prawidlowos¢. Psychologowie
konsultujgcy mtode matki zwracali uwage na przewage diagnoz zaburzen leku uogol-
nionego, atakow paniki i zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych w grupie zgtaszajacych
si¢ na konsultacj¢ kobiet. W nawigzaniu do zaobserwowanych przez psychologow
prawidlowosci postawiono nastepujace pytania badawcze:

1. Czyijaki odsetek kobiet doswiadcza zaburzen Igkowych w badaniu po porodzie?

2. Czy istniejg roznice, jesli chodzi o nasilenie objawow lekowych, w wynikach
w badaniu przesiewowym online i w badaniach realizowanych w kontakcie przez
potozng?

3. Czyiw jakim stopniu zaburzenia lekowe i zaburzenia depresyjne wspotwystepuja
u kobiet w pierwszym roku po porodzie?

Metodologia
Cel badania

Glownym celem opisanego w artykule badania bylo sprawdzenie, czy istnieje
zwigzek miedzy depresja poporodowa a zaburzeniami lekowymi. Ponadto podjeto
analizy majace za zadanie okreslenie, jaka jest skala wystepowania wyzej wymienio-
nych trudnos$ci u kobiet w pierwszym roku po porodzie, ktore uczestniczyly w badaniu
prowadzonym przez potozne oraz w badaniu na internetowej stronie projektu ,,Przy-
stanck MAMA”. Kolejnym krokiem bylto ustalenie, jakie srednie wyniki uzyskano
w skali depresji poporodowej oraz jaki byt $redni poziom lgku u kobiet w okresie
poporodowym (pierwsze 12 miesi¢cy po porodzie).

Procedura

Analizowane dane zostaty zebrane w ramach projektu ,,Przystanek MAMA?”, ,,Pro-
gram edukacji i profilaktyki depresji poporodowej” (nr POWR.05.01.00-00-0001/15).
Projekt jest realizowany na podstawie umowy z Ministerstwem Zdrowia i jest czgscig
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-2020. Protokot badania zostat
zatwierdzony przez Komisj¢ Etyczna Wydziatu Nauk Spotecznych na Uniwersytecie
Gdanskim (decyzja nr 20/2019). Wszystkie procedury przeprowadzono zgodnie z Ko-
deksem Etycznym Swiatowego Stowarzyszenia Medycznego (Deklaracja helsinska)
dotyczacym eksperymentow z udziatem Iudzi. Analizowane przez nas dane pochodzg
z dwoch etapdw ich zbierania: (1) przez potozne i pielggniarki podczas wizyt w poradni
podstawowej opieki zdrowotnej w pierwszym roku zycia dziecka (kobiety udzielajg
pisemnej zgody na gromadzenie danych) oraz (2) w ramach badan kontrolnych, podczas
ktorych monitorowana jest poprawnosc¢ realizacji projektu przez personel medyczny
oraz ponownie wykonywane jest badanie Edynburskq Skalg Depresji Poporodowej,
przy czym che¢tne matki na tym etapie biora rowniez udziat w dodatkowych badaniach
ankietowych (kobiety ponownie udzielajg zgody na gromadzenie danych). Dane wyko-
rzystywane w badaniu pochodzg tez ze strony internetowej, gdzie istnieje mozliwosé
samodzielnego, anonimowego badania z uzyciem ESDP. Uczestniczki badania w wersji
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online sg informowane, ze podanie dodatkowych danych socjodemograficznych jest
dobrowolne i stuzy celom zwigzanym z badaniami oraz prowadzeniem programu.

Dane przedstawione w artykule pochodzg z programu realizowanego przez kon-
sorcjum Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. wraz z Instytutem Psychologii
Uniwersytetu Gdanskiego oraz Fundacja Tworczych Kobiet z Warszawy w regionie
pOmocnym. Program realizowany jest na terenie trzech wojewddztw: pomorskiego,
kujawsko-pomorskiego i warminsko-mazurskiego'.

Grupa badana

W naszym badaniu wzi¢to udziat 2865 mam, ktore zostaty losowo wybrane sposrod
7345 kobiet przebadanych pod katem depresji poporodowej przez potozne w ramach
projektu ,,Przystanek MAMA”. Sposrod 2865 kobiet, z ktérymi skontaktowano si¢
telefonicznie, 1514 zgodzito si¢ na udziat w badaniu follow-up, a 1351 odmowito
(odsetek odpowiedzi: 53%). Wszystkie kobiety wyrazity zgod¢ na udziat w badaniu
podczas etapu pierwszego (uczestnictwo, przetwarzanie danych, raportowanie danych
oraz monitoring).

Wisrdd kobiet, ktore braty udziat w dwoch etapach badania (badanie wykonane
przez polozng i telefoniczne badanie follow-up), 55,7% mialo wyksztatcenie wyz-
sze, 30,4% — $rednie, 7,8% — zawodowe, 3,6% — gimnazjalne, 1,7% — podstawowe.
W wypadku 0,8% uczestniczek potozne nie zebraly tych danych. W zwiazku matzen-
skim pozostawato 69,8% kobiet, 27,9% — w zwiazku nieformalnym, 1,3% samotnie
wychowywalo dzieci, a 0,5% mialo inny stan cywilny, natomiast 0,5% uczestniczek
nie podato tych danych w ankiecie wypelnionej w 1 etapie badania. Na wsi mieszkato
30,8% kobiet, 43,7% — w duzym miescie (powyzej 250 tys. mieszkancow), 14,6%
—w malym miescie (do 50 tys. mieszkancow), a 9,2% — w srednim miescie (mi¢dzy
50 tys. a 250 tys. mieszkancow); od 1,7% kobiet nie zebrano tych danych. Sposrod
badanych kobiet 66% uczestniczek postrzegato swoja sytuacje materialng jako dobra,
21,6% — jako bardzo dobra, 11,0% — przecietng, 0,6% — zla, 0,5% — bardzo zla,
aw przypadku 0,3% — brak danych. Na zaburzenia nastroju nie chorowato wcze$niej
89,0% kobiet, 5,5% otrzymato diagnozg epizodu depresyjnego, a 2,4% — inng diag-
noze psychiatryczna, z kolei 3,1% uczestniczek nie podato tych danych w pierwszym
etapie badania. Sredni wiek uczestniczek wynosit 29,98 roku (SD = 5,02), kobiety
rodzity $rednio w 39,38 tygodniu cigzy (SD = 10,04). Sposrdd kobiet biorgcych udziat
w badaniu 66,8% urodzito dziecko sitami natury, a 28,1% przez cesarskie cigcie;
5,1% — brak danych. Ponadto 11,2% kobiet byto w cigzy zagrozonej, a 85,2% w ciazy
fizjologicznej; 3,6% — brak danych.

Grupe badang stanowito réwniez 10 545 kobiet, ktore wziety udziat w badaniu
przesiewowym dotyczacym depresji poporodowej z wykorzystaniem kwestionariusza
ESDP w wersji online. Nie wszystkie kobiety uczestniczgce w internetowym badaniu
zdecydowaly si¢ na podanie dodatkowych informacji socjodemograficznych — nie

' Otrzymano dofinansowanie w wysokosci 2 114 838,59 zt, umowg podpisano pod koniec kwietnia 2019 r.,
a od maja rozpoczeto dziatania zwigzane z wdrazaniem projektu.
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bylo to obowigzkowe. Wsrdd kobiet, ktore wypeity ankiete online, 61,8% miato
wyksztalcenie wyzsze, 19,9% — $rednie, 2,8% — zawodowe, 1,5% — gimnazjalne,
a 1,0% — podstawowe; 13,8% nie podato tych danych. W zwigzku matzenskim pozo-
stawato 61,5% kobiet, 22,5% — w zwiagzku nieformalnym, 1,8% samotnie wychowy-
wato dziecko, 0,6% miato inny stan cywilny, a 13,6% nie podato tych danych. Na wsi
mieszkato 18,8% kobiet, 33,2% — w duzym miescie (powyzej 250 tys. mieszkancow),
14,2% — w matym miescie (do 50 tys. mieszkancow), a 19,5% w $rednim miescie
(migdzy 50 tys. a 250 tys. mieszkancow); 14,3% nie podato tej informacji. Sposrod
badanych kobiet 39,6% postrzegatlo swoja sytuacje materialng jako dobra, 18,9% —
jako bardzo dobra, 24,2% — jako przecigtna, 2,6% — zta, 0,6% — bardzo zla, a 14,1%
nie podato tych informacji. Na zaburzenia nastroju nie chorowato wczeéniej 63,8%
kobiet. Sredni wiek uczestniczek badania wynosit 30,18 roku (SD = 5,13), natomiast
pordd nastgpowat srednio w 38,99 tygodniu ciazy (SD = 4,92). Sposrdd kobiet biora-
cych udzial w badaniu 43,9% urodzilo dziecko w sposob fizjologiczny, 33,4% przez
cesarskie ciecie, a 22,7% nie podato tej informacji. W cigzy zagrozonej byto 17,8%
kobiet, a 82,2% w cigzy fizjologiczne;j.

Wykorzystane narzedzia
Edynburska Skala Depresji Poporodowej

Edynburska Skala Depresji Poporodowej (Edinburgh Postnatal Depression Scale —
ESDP) sktada si¢ z 10 pytan; maksymalny wynik wynosi 30 punktéw [19; wersja polska:
20]. Uzyskanie 12 lub wiecej punktow i/lub wybor odpowiedzi potwierdzajacych chec
samookaleczenia wskazuje na prawdopodobienstwo depresji poporodowej. Wysoki wynik
wymaga doktadnej oceny klinicznej stanu psychicznego pacjentki. Szacuje sie, ze pozy-
tywna wartos$¢ predykcyjna ESDP wynosi 70% [19], a nawet 90% [21]. ESDP znaczaco
poprawia wskazniki wykrywalnos$ci depresji w poréwnaniu z rutynowa opieka: 35,4%
matek z podwyzszonym wynikiem w poréwnaniu z 6,3% [17, 22]. Badanie przeprowa-
dzone przez Wisner i wsp. [23] wykazalo, ze 86% osob, ktore uzyskaly wynik badania
przesiewowego rowny lub wyzszy niz 13, miato rozpoznana depresje podczas badania fi-
zykalnego. Wedhug tych badaczy kobiety ciezarne doswiadczajace zaburzen psychicznych
szes$ciokrotnie czesciej uzyskujg wynik powyzej 12 w EPDS w porownaniu z kobietami,
ktére nie doswiadczajg zaburzen psychicznych [23]. Skala ta byta juz z powodzeniem
stosowana w polskich badaniach oceniajgcych wystgpowanie depresji poporodowej, ktore
potwierdzily jej wysoka rzetelno$¢ (wspotczynnik alfa Cronbacha = 0,90) [24].

Edynburska Skala Depresji Poporodowej dla leku

Powszechnie stosowana Edynburska Skala Depresji Poporodowej (EPDS) ocenia nie
tylko depresje, ale takze objawy lekowe. W naszym badaniu zdecydowano si¢ rowniez na
zastosowanie trojczynnikowego modelu ESDP, na ktory sktadaja si¢ pytania dotyczace
objawow depresji (pozycje: 7-10), leku (pozycje: 3—6) i anhedonii (pozycje: 11 2) [25,
26]. Przedstawione w artykule analizy dotycza wylacznie podskali leku (pytan 3—6).
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GAD-2

Dwuitemowy Kwestionariusz uogolnionego zaburzenia lgkowego (GAD-2) jest
krotsza wersja GAD-7 1 wykorzystuje tylko dwa pierwsze pytania, ktore reprezentuja
podstawowe objawy lgkowe [27]. Wynik 3 punktow jest preferowang warto$cig
graniczng dla identyfikacji mozliwych przypadkéw, w ktorych uzasadniona jest dal-
sza diagnostyka uogdlnionego zaburzenia lgkowego. Badania przeprowadzone przez
Plummer i wsp. [28] wykazaty, ze przy zastosowaniu warto$ci odcigcia 3 GAD-2 ma
czuto$¢ 86% i swoistos¢ 83% dla rozpoznania uogdlnionego zaburzenia lgkowego
1jest zalecany przez wytyczne NICE [29].

Wyniki

Aby znalez¢ odpowiedzi na postawione pytania badawcze, przeprowadzono
odpowiednie analizy statystyczne z wykorzystaniem programu statystycznego SPSS
w wersji 27.0. Wykonane zostaty analizy majgce na celu okre$lenie statystyk opiso-
wych, analizy korelacji » Pearsona, analizy réznic migdzy $rednimi z uzyciem testu
t. Analiza wystepowania wynikow klinicznych zostata przeprowadzona na podstawie
punktow odciecia (informacje o zastosowanych punktach odcigcia znajduja si¢ w pod-
rozdziale Wykorzystane narzedzia).

Nasilenie objawow depresji poporodowej i leku

Pierwszym etapem prowadzonych analiz statystycznych byto poznanie réznicy
mig¢dzy $rednim wynikiem ESDP w ocenie poczatkowej (dokonywanej przez potoz-
ng) i w badaniu fol/low-up u 1360 uczestniczek badania. Stwierdzono istotng réznice
(t=-12,53; p<0,001; d Cohena =—-0,348) migdzy wynikiem poczatkowym (M = 4,39;
SD = 4,08) a wynikiem koncowym (M = 6,05; SD = 5,03). Wartosci te byly ze sobg
umiarkowanie skorelowane (r = 0,46; p < 0,001). Wynik kliniczny (12 punktow
1 wiecej), wskazujacy na zwickszone nasilenie objawdw depresji, a tym samym duze
prawdopodobienstwo rozpoznania depresji poporodowej, uzyskato we wstepnych
badaniach przesiewowych 6,3% uczestniczek, a w ocenie koncowej — 14,3%.

Dodatkowo przeprowadzono analize czynnika lgku wyodrebnionego ze skali ESDP
(szczegoty dotyczace struktury czynnikowej EPDS znajdujg si¢ w rozdziale Metodologia)
1 stwierdzono, Ze istnieje istotna roznica mi¢dzy srednim wynikiem podskali ,,Lek” w oce-
nie wstepnej (dokonywanej przez pracownika stuzby zdrowia) (M=2,52; SD=2,199)iw
badaniu kontrolnym (M= 3,18; SD=228) (t="7,954; p <0,001; d Cohena=2,62). Wartosci
te byly ze sobg umiarkowanie skorelowane (= 0,318; p < 0,001). Wynik podwyzszony
(6 punktow 1 wigcej), wskazujacy na zwigkszone nasilenie objawow lekowych, uzyskato
w badaniu wstepnym 10,1% uczestniczek, a w ocenie koncowej —21,2%.

Oceny objawéw lekowych z wykorzystaniem kwestionariusza GAD-2 dokony-
wano tylko podczas badania follow-up, a $redni wynik uzyskany przez kobiety wy-
nosit 1,13 (SD = 1,39; Min. = 0; Max. = 6; N = 641). Wynik podwyzszony (3 punkty
1 wiecej), wskazujacy na zwigkszone nasilenie objawow lekowych, a tym samym
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duze prawdopodobienstwo wystapienia zaburzenia lgkowego uogdlnionego, uzyskato
13,4% badanych. Warto zwroci¢ uwage, ze sredni wynik uzyskany w pierwszej pozy-
cji GAD-2 (M =0,61; SD = 0,78), wskazujacy na nasilenie uczucia zdenerwowania,
niepokoju i silnego napigcia, byt istotnie wyzszy (¢ =3,018; p =0,003; d=0,119) niz
sredni wynik uzyskany przez kobiety w drugiej pozycji GAD-2 (M =0,52; SD=0,81).
Tabela 1. ESDP, ,,ESDP czynnik lekowy” i GAD-2 podczas wstepnych
badan przesiewowych i oceny follow-up

Etap badania
Narzedzie Follow-up
M (SD) M (SD)
ESDP 4,48 (4,05); (n = 1512) 6,05 (5,03); (n = 1350)
,ESDP - podskala leku” 2,52 (2,199); (n = 1509) 3,09 (2,28); (n = 1350)
GAD-2 brak danych 1,13 (1,39); (n = 641)

Uwaga: Przesiewowe badania kontrolne byty prowadzone przez studentow psychologii z Instytutu
Psychologii Uniwersytetu Gdanskiego w formie rozmowy telefoniczne;j.

Tabela 2. Odsetek uzyskanych wynikow w bezposredniej ocenie przesiewowej i w czeSci
follow-up w kierunku depresji poporodowej i zaburzen lgkowych
(w odniesieniu do punktéw odciecia)

Etap badania
Narzedzie Punkty odcigcia Pomiar poczatkowy Follow-up
wynik prawidtowy (0-9 punktow) 89,3% 65,5%
ESDP wynik podwyzszony (10-11 punktow) 4,2% 6,1%
wynik kliniczny (12 i wigcej punktow) 6,3% 14,3%
Brak danych 0,2% 14,1%
) wynik prawidtowy (0-5 punktow) 89,9% 78,8%
,ESDP podskala leku o L ,
wynik kliniczny (6 i wigcej punktow) 10,1% 21,2%
GAD2 wynik prawidtowy (0-2 punktow) brak danych 86,6%
wynik kliniczny (3 i wigcej punktow) brak danych 13,4%

Uwaga: Kategorie wyodrgbniono na podstawie punktéw odciecia ESDP i GAD-2. Przesiewowe
badania kontrolne byty prowadzone przez studentow psychologii z Instytutu Psychologii Uniwersytetu
Gdanskiego w formie rozmowy telefoniczne;j.

Zalezno$ci migdzy nasileniem PPD a objawami lekowymi

W kolejnym kroku przeprowadzono oceng zalezno$ci miedzy nasileniem depre-
sji poporodowej a objawami lekowymi za pomoca analizy korelacji (wykorzystujac
wspotczynnik korelacji 7 Pearsona). Stwierdzono istotng, silng, dodatnig korelacje
miedzy wszystkimi badanymi zmiennymi. Uzyskane wyniki wskazuja, ze objawy
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leku mierzone zaréwno za pomocg kwestionariusza GAD-2, jak i za pomocg podskali
ESDP s3 istotnie zwigzane z objawami depresji poporodowej. Szczegotowe wyniki
powyzszych analiz przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Korelacja r Pearsona miedzy nasileniem depresji poporodowej
a objawami lekowymi u kobiet uczestniczacych w badaniu follow-up

Narzedzie Pomiar Follow-up Pomiar poczatkowy Follow-up ,ESDP

¢ poczatkowy ESDP ESDP ,ESDP — podskala leku” |  podskala leku”
GAD-2 0,33* 0,503* 0,286 0,333*
Pomiar poczatkowy - - -
ESDP 1 0,456 0,812 0,302
Follow-up ESDP 0,456* 1 0,405* 0,763*
Pomiar poczatkowy ok - o
,ESDP — podskala leku” 0812 0405 L 0315
Follow-up ,ESDP 0,302 0,763" 0,315 1
podskala leku

**p<0,01. Uwaga: Przesiewowe badania kontrolne byty prowadzone przez studentéw psychologii
z Instytutu Psychologii Uniwersytetu Gdanskiego w formie rozmowy telefoniczne;j.

Nasilenie objawow depresji poporodowej i leku u kobiet, ktore wypetnity
kwestionariusz ESDP na stronie internetowej projektu ,,Przystanek MAMA”

Analogiczne analizy przeprowadzono dla grupy kobiet (n = 10 454), ktore uczest-
niczyly w anonimowym badaniu kwestionariuszowym ESDP na stronie internetowe;j
projektu ,,Przystanck MAMA?”. Wynik kliniczny (12 punktow i wigcej), wskazujacy
na nasilenie objawow, a tym samym duze prawdopodobienstwo rozpoznania depresji
poporodowej, uzyskato w tej grupie 77,0% uczestniczek. Wynik kliniczny dla ,,czyn-
nika Ieku” ESDP (6 punktow i wigcej), wskazujacy na zwiekszone nasilenie objawdw
lekowych, uzyskato 62,8% uczestniczek, a dla GAD-2 (3 punkty i wigcej) — 63,7%.

Analizie poddano réwniez $rednie wyniki w skali depresji poporodowe;j i objawow
lekowych. Stwierdzono, ze $redni wynik w badaniu przeprowadzonym Edynburskg
Skalg Depresji Poporodowej wynosi 16,5 punktu (SD = 5,975. Min. = 0; Max. = 30),
sredni wynik dla ,,czynnika lgku” podskal ESDP wynosi 6,02 (SD = 2,05; Min. = 0;
Max. =9), a $redni wynik dla GAD-2 wynosi 3,34 (SD = 1,777; Min. = 0; Max. = 6).

Tabela 4. EPDS, ,,ESDP — podskala leku” i GAD-2 w badaniu internetowym

) Badanie online
Narzedzie , )
Srednia (SD)
ESDP 16,5 (5,975); (n = 10 454)
L,ESDP — podskala leku” 6,02 (2,05); (n =10 454)
GAD-2 3,46 (1,777); (n = 9015)

Uwaga: Samobadanie przeprowadzono online za posrednictwem strony internetowej projektu
,Przystanek MAMA”.
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Tabela 5. Odsetek uzyskanych wynikéw w bezposredniej ocenie przesiewowej i w czesci
follow-up w kierunku depresji poporodowej i zaburzen lgkowych
(w odniesieniu do punktéw odciecia)

Narzedzie Punkty odciecia Badanie online
wynik prawidtowy (0-9 punktow) 14,7%
ESDP wynik podwyzszony (10-11 punktow) 8,3%
wynik kliniczny (12 i wiecej punktow) 77,0%
, wynik prawidtowy (0-5 punktow) 37,2%

,ESDP — podskala leku o L ,

wynik kliniczny (6 i wiecej punktow) 62,8%
GAD-2 wynik prawidtowy (0-2 punktow) 36,3%
wynik kliniczny (3 i wigcej punktow) 63,7%

Uwaga: Kategorie wyodrgbniono na podstawie punktow odcigcia ESDP i GAD-2. Samobadanie
przeprowadzono online za posrednictwem strony internetowej projektu ,,Przystanek MAMA”.

Zaleznosci migdzy nasileniem depresji poporodowej a objawami lgkowymi u kobiet
w pierwszym roku po porodzie

W kolejnym kroku przeprowadzono analizg zalezno$ci migdzy nasileniem objawow
depresji poporodowej a objawami leku za pomocg analizy korelacji (z wykorzystaniem
wspolczynnika korelacji » Pearsona). Stwierdzono istotna, silng, dodatniag korelacje
miedzy wszystkimi badanymi zmiennymi. Uzyskane wyniki wskazuja, ze objawy leku
mierzone zaréwno za pomoca kwestionariusza GAD-2, jak 1 z wykorzystaniem podskali
oceniajacej objawy Ilekowe w kwestionariuszu ESDP, sg istotnie zwigzane z objawami
depresji poporodowej. Szczegdtowe wyniki powyzszych analiz przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Korelacja r Pearsona miedzy nasileniem depresji poporodowej a objawami
lekowymi u kobiet uczestniczacych w badaniu przesiewowym online

Narzedzie EPDS ,ESDP - czynnik lekowy”
GAD-2 0,631* 0,54*

ESDP 1 0,759*

,ESDP - czynnik lgkowy” 0,759* 1

** p <0,01. Uwaga: Samobadanie przeprowadzono online za posrednictwem strony internetowej
projektu ,,Przystanck MAMA”.

Dyskusja

Wykonane analizy umozliwily znalezienie odpowiedzi na postawione pytania
badawcze.

1. Przeprowadzone przez nas badania wskazujg, ze w zaleznos$ci od momentu pomiaru
od 10% do nawet ponad 20% kobiet doswiadcza nasilenia objawéw lekowych.
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2. Kobiety, ktore korzystaty z badania przesiewowego online, majg istotnie wyzsze
wyniki niz matki, ktére uczestniczyly w badaniu przesiewowym prowadzonym
przez potozng lub w formie rozmowy telefonicznej (follow-up).

3. Zaburzenia lekowe oraz zaburzenia nastroju wspotwystepuja.

Ad 1.

Zgodnie z przegladem literatury przedstawionym we wprowadzeniu zaburzenia
lekowe sa czgste w pierwszym roku po porodzie. Najprawdopodobniej ze wzgledu na
brak badan przesiewowych oraz niski odsetek kobiet korzystajacych z leczenia matki
pozostaja czesto bez odpowiedniej pomocy. System opieki psychiatrycznej w Polsce
jest przecigzony, okres oczekiwania na konsultacje u lekarza lub psychologa w ramach
bezptatnej stuzby zdrowia jest dtugi, dlatego kobiety w okresie okotoporodowym maja
utrudniony dostep do szybkiej 1 bezptatnej pomocy. Standardowy czas oczekiwania na
wizyte u psychiatry lub psychoterapeuty w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia
w Polsce wynosi od 4 tygodni do roku w duzych miastach pénocnego regionu Polski?.
Wiedza o bezptatnych miejscach §wiadczacych pomoc psychologiczng i psychiatryczna
moze nie by¢ wystarczajaca, nie zawsze jest rOwniez rozpowszechniana przez lekarzy
ginekologéw i1 potozne. Bezptatna pomoc jest mozliwa do uzyskania np. w Centrach
Zdrowia Psychicznego®, ktore sa zobowiazane do zapewnienia konsultacji potrzebu-
jacym w ciggu 72 godzin od zgloszenia. Docelowo takie centra majg by¢ w kazdym
powiecie, jednak obecnie jest ich 40 w catej Polsce. Pomoc $wiadcza organizacje NGO
(np. program ,,Dobry rodzic dobry start” Fundacji Dajemy Dzieciom Sile, a takze
Centrum Dziecka i Rodziny zajmujace si¢ okotoporodowymi zaburzeniami u kobiet).
Dodatkowo w ramach projektu ,,Przystaneck MAMA”, ktory jest cze$cig Narodowe-
go Programu Polityki Zdrowotnej Ministerstwa Zdrowia, kobiety uzyskujace wynik
powyzej 10 punktow w badaniu skalg ESDP majg mozliwos$¢ skorzystania z trzech
bezptatnych konsultacji z psychologiem bez koniecznosci dlugiego oczekiwania na
termin.

Niemniej jednak nalezatoby podjac systemowe wysitki majace na celu stworzenie
efektywnego systemu opieki psychologicznej i psychiatrycznej dla kobiet w okresie
okotoporodowym. Informacje o miejscach §wiadczacych bezptatng pomoc nie sg
ogodlnie dostgpne. Lecz juz podawanie informacji o kontakcie do instytucji zdrowia
psychicznego dziatajagcych w danym powiecie na wypisie ginekologicznym ze szpitali
potozniczych mogtoby by¢ jednym z rozwigzan utatwiajacych znalezienie pomocy.

Ad 2.

W internetowym badaniu nasilenia objawow lgkowych wysokie wyniki uzy-
skato ponad 60% kobiet, w badaniu z potozna — 10%. Anonimowe warunki badania
online moga si¢ wigzac¢ z wigkszg swobodg w ujawnianiu informacji o swoim stanie
psychicznym. W literaturze przedmiotu znalezli$my podobne wyniki: w badaniu
Mule i wsp. [30] okoto 20% kobiet w okresie okotoporodowym nie ujawnito w petni

2 https://terminyleczenia.nfz.gov.pl (dostep: 1.06.2023).

3 www.czp.org.pl.
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prawdziwych informacji o swoim stanie psychicznym podczas badan przesiewowych.
W badaniu Forder i wsp. [31] az 38,9% z 1597 australijskich kobiet podato, ze nie
czulo si¢ komfortowo, gdy personel medyczny rozmawiat z nimi o objawach depresji
lub Ieku. Wedlug Mule i wsp. [30] kobiety nie zdradzaja swoich prawdziwych uczué¢
zardwno z obawy przed stygmatyzacja (nie chcg by¢ postrzegane jako zte matki), au-
tostygmatyzacja, jak i z braku zaufania do lekarza. W warunkach badan online opisane
wyzej dylematy znikajg. A ze kobiety moga si¢ roznic, jesli chodzi o stopien zaufania
do swojego lekarza czy potoznej, a takze ze wzgledu na poziom Igku zwigzanego ze
stygmatyzacja, mozliwo$¢ wyboru metody badania przesiewowego moze by¢ tu po-
mocna. Ponadto kobiety do§wiadczajace objawdw depresji i Ieku moga by¢ bardziej
zmotywowane do wykonania ankiety na stronie internetowej w celu oceny swojego
samopoczucia i uzyskania informacji zwrotnej. Waznym krokiem podczas spotkania
pracownika ochrony zdrowia z matkg powinno by¢ poinformowanie o anonimowej
platformie internetowej do badan przesiewowych PPD.

Ad 3.

Nasze badanie wykazato rowniez, ze objawy depresyjne i objawy lekowe wspotwy-
stepuja. Otrzymane wyniki potwierdzaja, ze w kontakcie z mtodg matkg z trudno$ciami
emocjonalnymi, ktéra zglasza si¢ po pomoc do profesjonalistow, nie nalezy ograniczaé
si¢ jedynie do diagnozowania depresji. Moze to bowiem skutkowac nizsza identyfikacja
grupy kobiet, ktore potrzebuja pomocy, oraz maskowac rzeczywisty obraz kliniczny.
Lek moze towarzyszy¢ depresji, ale moze by¢ takze dominujaca trudnoscia, z ktora
zglasza si¢ mloda matka. Wspotwystepowanie obu tych diagnoz wptywa na proces
leczenia i czas jego trwania.

W wypadku depresji gldownego opiekuna konsekwencje choroby, szczegolnie
nieleczonej, dotykajg réwniez dziecka. Cho¢ w poréwnaniu z pismiennictwem na
temat zaburzen nastroju matki niewiele badan analizowato wplyw leku matki na
krotko- 1 dlugoterminowy rozwdj dziecka, to dostepne dane sugeruja, ze zespot leku
uogolnionego matki oddziatluje na rozwoj uktadu nerwowego i wzrost niemowlecia.
Uguz 1 wsp. [32] stwierdzili, ze uog6lniony lek u matki w czasie cigzy prowadzit do
znacznie nizszych poziomow neurotroficznego czynnika pochodzenia mézgowego, co
potencjalnie negatywnie wptywalo na rozw¢j uktadu nerwowego ptodu. Stein i wsp.
[33] wykazali, ze nawracajace negatywne myslenie u matek z diagnozg zespotu leku
uogdlnionego zwigzane jest z ich mniejszg aktywnos$cig i mniejszym zaangazowaniem
w interakcje z niemowletami. Ponadto dzieci matek z takg diagnoza sprawialy wra-
zenie wycofanych. W badaniu przeprowadzonym przez Arteche i wsp. [34] kobiety
chorujace na depresje¢ poporodowa lub zespot leku uogoélnionego rzadziej adekwatnie
rozpoznawaly szczesliwe twarze niemowlat. Wskazuje to na zasadno$¢ postulatu, by
w okresie duzej zalezno$ci niemowlecia od gldwnego opiekuna, ktérym najczesciej
w pierwszych miesigcach jego zycia jest matka, zapewni¢ mozliwo$¢ uzyskania
szybkiej pomocy psychologicznej —jesli matka tego potrzebuje. Niezbgdnym krokiem
w zapewnieniu takiej osobie pomocy jest jednak powszechno$¢ badan przesiewowych
zardwno w kierunku depresji poporodowej, jak i zaburzen lekowych.
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Whioski

Otrzymane wyniki traktujemy jako wazna przestanke w rozwoju prowadzonych

obecnie badan przesiewowych w okresie okotoporodowym. Zaburzenia lekowe po
porodzie sa roOwnie czeste jak zaburzenia nastroju. Ponizej przedstawiamy propozycje
dziatan, ktore mozna stosunkowo tatwo wdrozy¢ w praktyce klinicznej w podstawowe;j
opiece medyczne;j:

1.

Identyfikacja kobiet potrzebujacych pomocy psychologicznej. Badania przesiewo-
we dotyczace podwyzszonego poziomu lgku sg do$é proste do przeprowadzenia.
Powszechnie stosowane do oceny zaburzen depresyjnych narzedzie, jakim jest
Edynburska Skala Depresji Poporodowej, moze stuzy¢ do badania przesiewowego
poziomu leku. L.aczny wynik punktowy czterech pozycji tej skali (3.,4.,5.16.) jest
wysoko skorelowany z wynikami kwestionariuszy oceniajacych zaburzenia lekowe.
Szeroko wykorzystywanym i dostgpnym bezplatnie narzedziem shuzagcym do oceny
zaburzen Igkowych jest kwestionariusz GAD-7 oraz jego skrocona wersja GAD-24,
GAD-2 z punktacja wyzsza lub réwna 4 wskazuje na podwyzszony poziom leku.
W takiej sytuacji nalezy wykona¢ pelne badanie GAD-7 i porozmawia¢ z pacjentka
0 jej samopoczuciu, a takze wskazaé miejsca, gdzie moze uzyskaé pomoc (grupy
dla mam, konsultacja psychologiczna, konsultacja z lekarzem psychiatra). Rozsze-
rzenie obecnego badania przesiewowego — prowadzonego najczesciej z uzyciem
ESDP lub Patient Health Questionnaire 9 (PHQ 9) — o pytania dotyczace leku
nie zmieniloby istotnie czasu jego trwania lub naktadow finansowych zwigzanych
z prowadzeniem badan przesiewowych.

Leczenie zaburzen Igkowych. Skuteczne leczenie zaburzen lekowych w okresie
poporodowym powinno by¢ przede wszystkim szybko dostepne i realizowane
w sposOb uwzgledniajacy trudnosci organizacyjne tego okresu zycia (np. rOwniez
online). Mamy niemowlat i matych dzieci mogg mie¢ problem ze zwyczajnym
przemieszczaniem si¢ po miescie badz z ustaleniem stalej godziny terapii [35].
Karmienie, przewijanie, konieczno$¢ znalezienia na ten czas opieki do dziecka,
zaleznos$¢ od 0s6b w zewnatrz mogg wplywac na regularnos$¢ uczeszczania przez
kobiety na sesje. Mozliwo$¢ skorzystania z konsultacji prowadzonych w formie
zdalnej wydaje si¢ dobrym rozwigzaniem dla tej grupy pacjentek — polskie do-
$wiadczenia z realizacji programow pomocowych wskazuja, ze kobiety chetnie
si¢ na nie decyduja. W wypadku zaburzen lekowych zalecana jest zardwno
interwencja psychologiczna, w zalezno$ci od nasilenia objawdw — niskiej lub
wysokiej czestotliwos$ci, jak 1 farmakoterapia [36]. Co wazne, wspotwystepowa-
nie depresji i zaburzen lgkowych zmienia przebieg obu tych chordb, wptywa na
leczenie 1jego efekty. Wybor leczenia zalezy od nasilenia objawdw leku i depres;ji.
Terapia poznawczo-behawioralna, terapia interpersonalna, nauka relaksacji czy
mindfulness sa wskazane w wypadku tagodnego nasilenia objawow. Z kolei grupy
dla mam mogg pomoc znormalizowa¢ do§wiadczane niepokoje. Umiarkowane lub
silne nat¢zenie zaburzen lgkowych wymaga farmakoterapii, jak i taczenia terapii

4

Polska wersja jezykowa: Patient Health Questionnaire (PHQ) Screeners. Free Download | phgscreeners.
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z leczeniem farmakologicznym. Leki SSRIs/SNRIs sg lekami pierwszego wyboru.
W razie nasilenia objawdow zalecane jest krotkoterminowe wilaczenie benzodiaze-
pin [37]. Warto podkresli¢, ze leczenie farmakologiczne zaburzen lekowych jest
mozliwe podczas karmienia naturalnego [38] i jest bezpieczne dla dziecka [39, 40].

Jednak warunkiem wdrozenia leczenia jest identyfikacja potrzebujacych takiego

wsparcia 0sob, zapobieganie izolowaniu si¢ kobiet z objawami choroby i zachecanie
ich, by szukaty pomocy psychologicznej. Dlatego tak wazne jest, by kto$ dostrzegt
leki oraz trudno$ci kobiety po porodzie i nie bagatelizowat ich. Psychoedukacja, w tym
informacja o powszechnosci wystgpowania objawow lekowych, jest waznym kom-
ponentem w przezwyci¢zaniu zaprzeczania, stygmatyzacji i przys$piesza rozpoczecie
skutecznej interwencji.

10.
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