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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; CI 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.

Słowa klucze: zaburzenia nastroju, narzędzia skriningowe, połóg
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Wstęp

Depresja poporodowa to poważne zaburzenie psychiczne diagnozowane jako 
epizod dużej depresji w ciągu pierwszych 4 lub 6 tygodni po porodzie (odpowiednio 
według DSM-5 lub ICD-10) [1–3]. DSM-5 dodaje określenie „z początkiem około-
porodowym”, co pozwala wliczyć również okres ciąży. Depresja dotyka od 7% lub 
13% do 19% kobiet w trakcie pierwszych 3–6 miesięcy po porodzie [4, 5]. Według 
innych autorów depresja poporodowa może pojawić się po 8 lub 12 tygodniach, albo 
nawet rok po porodzie [6, 7].

Do najpopularniejszych testów przesiewowych zaliczyć można Edynburską Skalę 
Depresji Poporodowej (Edinburgh Depression Scale – EPDS) [8], Kwestionariusz 
Rozpoznawania Objawów Depresji Poporodowej (Postpartum Depression Screening 
Scale – PDSS), czy też Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-9 (9-Item Patient Health 
Questionnaire – PHQ-9) [9]. Ze względu na brak jednoznacznych rekomendacji 
dotyczących skriningu w kierunku depresji poporodowej w badaniach naukowych 
stosowane są różne skale w różnych przedziałach czasowych. Często używa się też 
dwóch lub więcej narzędzi, aby zwiększyć pewność diagnozy. Gjerdingen stosuje 
2 skriningowe pytania oraz PHQ-9 kilkakrotnie po porodzie, a początkowo oraz 
w przypadku podejrzenia zaburzeń psychicznych także test SCID (Structured Clini-
cal Interview for DSM-IV Axis I Disorders, Ustrukturalizowany Wywiad Kliniczny 
do Badania Zaburzeń z Osi I DSM-IV-TR) [10]. W innym amerykańskim badaniu 
przeprowadzono kilkuetapowy skrining za pomocą EPDS, PHQ-9 (który następował 
po dodatnim wyniku EPDS) oraz SCID [11].

Autorzy wyliczają następujące aktualnie znane czynniki ryzyka depresji poporodo-
wej: bezrobocie, przedwczesny poród lub niska masa urodzeniowa dziecka, niski status 
zdrowotny, dodatni wywiad w kierunku zaburzeń psychicznych (depresja, depresja po-
porodowa, niepokój, zespół napięcia przedmiesiączkowego, inna diagnoza). Znaczenie 
mają również wsparcie społeczne oraz związek z partnerem [5, 9, 12]. W badaniach 
europejskich podkreśla się wagę wysokiego poziomu neurotyczności [13, 14].

Celem badania była ocena rozpowszechnienia występowania prawdopodobnych 
objawów depresyjnych w grupie położnic oraz próba scharakteryzowania pacjentek 
zagrożonych depresją poporodową. Poszukiwano czynników ryzyka w kontekście 
osobowości, wsparcia społecznego oraz innych danych medycznych i psychologicznych.

Materiał

Do badania zaprosiliśmy 567 kobiet, które odbyły poród w Klinice Położnictwa 
Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego pomiędzy majem 2013 a czerwcem 2014 r. 
Pacjentki miały co najmniej 18 lat i sprawnie posługiwały się językiem polskim. Do 
kryteriów wyłączenia zaliczały się: śmierć nowo narodzonego dziecka, choroba nowo 
narodzonego dziecka wymagająca specjalnej opieki rodziców, poród przedwczesny przed 
ukończeniem 32. tygodnia ciąży, stresujące wydarzenie życiowe w trakcie całego okresu 
badania, takie jak śmierć dziecka lub rodzica, rozwód/separacja, utrata pracy, poważna 
choroba członka rodziny. Wykluczono 19 pacjentek, więc grupa badana liczyła 548 matek.
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Metoda

Zaprojektowano prospektywne badanie przekrojowe. Projekt badania uzyskał 
pozytywną opinię Komisji Bioetycznej przy Gdańskim Uniwersytecie Medycznym 
(NKEBN/531/2011-2012). Każdej badanej pacjentce przedstawiliśmy cel i strukturę 
badania oraz uzyskaliśmy pisemną zgodę. Pacjentki wypełniały kwestionariusze 
w trakcie hospitalizacji w pierwszym tygodniu po porodzie, a następnie 4 tygodnie i 3 
miesiące po porodzie drogą internetową lub listowną. Wszystkim kobietom, u których 
stwierdzono ryzyko depresji poporodowej (EPDS > 12 lub myśli o samouszkodze-
niu), poradzono, aby jak najszybciej odwiedziły psychiatrę lub psychologa w celu 
potwierdzenia diagnozy.

Pierwsza ankieta zawiera pytania dotyczące danych socjodemograficznych, me-
dycznych oraz baterię testów psychologicznych. EPDS to narzędzie do samodzielnego 
wypełnienia składające się z 10 pytań, gdzie można zdobyć maksymalnie 30 punktów. 
Bada rozmiar doświadczanych objawów depresyjnych w ciągu ostatniego tygodnia. Za 
próg odcięcia przyjęliśmy 13 punktów. Takie założenie daje czułość i specyficzność na 
poziomie 84,2–93,9% i 75,2–76,7%, a alfa Cronbacha – 0,87–0,88% [15]. PHQ-9 to 
test używany w skriningu depresji i zawiera 9 pytań z odpowiedziami w skali Likerta 
dotyczących kryteriów epizodu dużej depresji według DSM-IV [16]. Dostępny jest 
na stronie http://www.phqscreeners.com/. Próg odcięcia to 10 punktów. Zastosowali-
śmy prostą metodę sumowania odpowiedzi. Czułość testu jest na poziomie 75–89%, 
specyficzność zaś 83–91% (9). Warto nadmienić, że ani EPDS, ani PHQ-9 nie były 
walidowane w populacji polskich położnic. Autorzy przyjęli dodatnie wyniki testu 
EPDS oraz PHQ-9 (łącznie) jako „ryzyko depresji poporodowej” lub „prawdopodo-
bieństwo/zagrożenie depresją poporodową/objawami depresyjnymi”. Kolejny test to 
Inwentarz Osobowości NEO-FFI, który zawiera 5 skal: Neurotyczność, Ekstrawersja, 
Otwartość na doświadczenie, Ugodowość, Sumienność. Surowe punkty przekształcane 
są na standaryzowaną 10-punktową skalę stenową. Zgodnie z wymaganiami w celach 
badawczych zakupiono odpowiednią ilość arkuszy testowych. Właściwości psycho-
metryczne Inwentarza NEO-FFI są satysfakcjonujące, np. współczynniki zgodności 
wewnętrznej skal wynoszą powyżej 0,70 [17]. Z kolejnego testu, BSSS (Berlińskich 
Skal Wsparcia Społecznego), wybraliśmy następujące skale wsparcia społecznego: 
spostrzegane dostępne, zapotrzebowanie, poszukiwanie, aktualnie udzielane, satys-
fakcja ze wsparcia oraz skala buforująco-ochronna. Wynikiem danej skali jest średnia 
arytmetyczna. Cechy psychometryczne, np. alfa Cronbacha (0,71–0,90) są zadowala-
jące [18]. Ankiety w kolejnych etapach badania zawierały EPDS i PHQ-9.

Analiza statystyczna została przeprowadzona z użyciem programu STATISTICA 
12.0. Wykorzystaliśmy następujące testy statystyczne: Shapiro–Wilka, t-Studenta, 
U Manna–Whitneya, Chi2 oraz korelacji Spearmana. Czynniki ryzyka ocenialiśmy za 
pomocą ilorazu szans (odds ratio, OR) w modelach regresji logistycznej, jednoczyn-
nikowej (surowe – crude ORc), dwu- lub wieloczynnikowej (skorygowane – adjusted 
ORa). Dane przedstawiono jako wartości średnie (z odchyleniem standardowym w na-
wiasie), liczebność w grupie (n) lub wartość odsetkową próby (%). Cecha osobowości 
neurotyczność została przyjęta jako główna zmienna zakłócająca dane psychologiczne. 
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Za poziom istotny statystycznie przyjęto wartość p < 0,05 o dwustronnym obszarze 
krytycznym.

Wyniki

W badaniu wzięło udział łącznie 548 pacjentek. Zanotowano spadkową tendencję 
uczestnictwa w kolejnych etapach: 75% (409 matek) 4 tygodnie oraz 64% (374 kobiety) 
3 miesiące po porodzie. I tak 62% grupy, czyli 341 osób odpowiedziało na wszystkie 
3 ankiety, natomiast 127 matek (23%) zrezygnowało po badaniu w szpitalu. Jedna 
czwarta odpowiedziała drogą listowną. Odpowiedzi otrzymaliśmy przeciętnie 30 dni 
(8,15) oraz 100 dni (10,63) po porodzie.

Kobiety, które zrezygnowały po pierwszym etapie (23%), rzadziej miały wyższe 
wykształcenie (62,99% vs 85,04%; p = 0,00), częściej były bezrobotne (22,05% vs 
9,03%; p < 0,001), częściej paliły papierosy w czasie ciąży (17,32% vs 9,26%; p = 0,01) 
oraz rzadziej karmiły wyłącznie piersią w pierwszym tygodniu po porodzie (34,03% 
vs 53,47%; p = 0,01). Nie zanotowano różnic w wynikach testów 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 miały średnio 30,19 lat (przedział: 18–46). Urodziły przeciętnie 
w 39,06 tygodniu ciąży (przedział: 32,0–42,0), częściej drogą pochwową (68,7%) oraz 
częściej były pierworódkami (54,2%). Większość kobiet (76,5%) zamieszkiwała miasto 
powyżej 100 tys. mieszkańców, miała wyższe wykształcenie (80%), była zatrudniona 
(88%) i zamężna (80,1%).

Ryzyko depresji poporodowej w trakcie pierwszych trzech miesięcy po porodzie 
oszacowano na 6,38%. Trzydzieści pięć pacjentek podawało objawy depresyjne, w tym 
tylko 5 w ostatnim etapie badania – po 3 miesiącach (tab. 1).

Tabela 1. Liczba kobiet, u których stwierdzono podwyższony wynik testów EPDS i PHQ-9

Etap badania: 
Czas po porodzie

EPDS > 12 PHQ-9 > 9 EPDS > 12 
oraz PHQ-9 > 9

n % n % n %
1. 4 tygodnie 48 11,73% 61 14,91% 30 7,33%
2. 3 miesiące (nowe 

ryzyko) 18 (10) 4,81% (2,67%) 27 (12) 7,21% (3,20%) 11 (5) 2,94% (1,34%)

Łącznie 58 10,58% 73 13,32% 35 6,38%

EPDS – Edynburska Skala Depresji Poporodowej, PHQ-9 – Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-9, 
nowe ryzyko – we wcześniejszych badaniach nie stwierdzono podwyższonego wyniku w teście 
przesiewowym.

Pacjentki zagrożone depresją poporodową osiągnęły wyższy 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 miesiące 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 pomiędzy 
testami wyniosła w 4. tygodniu r = 0,70; w 3. miesiącu zaś r = 0,60; (p < 0,00). Kobiety 
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w grupie ryzyka częściej podawały choroby psychiczne w wywiadzie (p = 0,003; ORc 
= 3,75), częściej były hospitalizowane w trakcie obecnej ciąży (p = 0,009; ORc = 2,64) 
oraz rzadziej karmiły piersią na początku (p = 0,01; ORc = 0,38) (tab. 2).

Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy kobiet z podziałem na kobiety bez ryzyka 
i z ryzykiem depresji poporodowej na podstawie wyniku powyżej 12 punktów w EPDS 
oraz 9 punktów w PHQ-9. Iloraz szans jednoczynnikowego modelu regresji logistycznej

Parametr
Bez ryzyka depresji 

poporodowej
Ryzyko depresji 

poporodowej Model jednoczynnikowy

n (%) grupy P ORc 95% CI p
Dodatni wywiad w kierunku 
zaburzeń psychicznycha 24 (6,25%) 7 (20%) 0,003 3,75 1,48–9,49 0,005

Zespół napięcia 
przedmiesiączkowegoa 116 (30,21%) 15 (42,86%) 0,13 1,73 0,86–3,51 0,13

Związek z partnerem inny niż 
małżeństwoa 70 (18,37%) 9 (25,71%) 0,31 1,54 0,69–3,44 0,29

Bezrobocie przed porodema 36 (9,38%) 2 (5,71%) 0,68 1,71 0,39–1,71 0,51
Poród przedwczesnya 39 (10,16%) 3 (8,57%) 0,99 0,83 0,24–2,85 0,77
Hospitalizacja w trakcie 
ciążya 93 (24,22%) 16 (45,71%) 0,009 2,64 1,30–5,34 0,007

Karmienie piersią 
w pierwszym tygodniu 
po porodziea

320 (83,33%) 23 (65,71%) 0,01 0,38 0,18–0,81 0,01

EPDS – Edynburska Skala Depresji Poporodowej, PHQ-9 – Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-9, 
ORc – surowy iloraz szans, CI – przedział ufności, a – odpowiedź tak/nie.

Stwierdziliśmy, że matki z prawdopodobnymi objawami depresyjnymi w pierw-
szych 3 miesiącach po porodzie częściej osiągały wynik powyżej 9 punktów w teście 
EPDS przeprowadzonym w okresie okołoporodowym (71% vs 29%; ORc = 6,32; 
ORa = 3,87). W kwestii cech osobowości mierzonych za pomocą testu NEO-FFI wysoki 
poziom neurotyczności okazał się najsilniejszym czynnikiem ryzyka (p < 0,001; ORc 
= 1,64). Pozostałe cechy osobowości istotne statystycznie wyłącznie w jednoczynni-
kowych modelach regresji to ekstrawersja p = 0,001; ORc = 0,76; oraz sumienność 
p = 0,005; ORc = 0,78.

Położnice zagrożone depresją gorzej oceniały wsparcie społeczne. Wybrane para-
metry wsparcia społecznego, które okazały się istotne statystycznie, to spostrzegane 
dostępne (p < 0,001; ORc = 0,18; ORa = 0,28), aktualnie otrzymywane (p < 0,001; 
ORc = 0,24; ORa = 0,30) wraz z satysfakcją ze wsparcia otrzymywanego (p < 0,001; 
ORc = 0,34; ORa = 0,40) oraz skala buforująco-ochronna (p < 0,001; ORc = 2,55; 
ORa = 2,14) (tab. 3).
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

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

powyżej 12 punktów w EPDS oraz 9 punktów w PHQ-9. Iloraz szans 
jednoczynnikowego oraz dwuczynnikowego modelu regresji logistycznej

Te
st

Skala testu

Bez ryzyka 
depresji 

poporodowej

Ryzyko 
depresji 

poporodowej
Model jednoczynnikowy

Model dwuczynnikowy, 
korygowany przez 

neurotyczność

Średnia (SD) lub n (% grupy) p ORc 95% CI p ORa 95% CI p

EP
DS

EPDS > 9 
w pierwszym 
tygodniu po 
porodziea

110 (28,65%) 25 (71,43%) <0,001 6,23 2,89–13,43 <0,001 3,87 1,64–9,13 <0,001

NE
O-

FF
I

Neurotyczność 3,99 (1,85) 5,76 (1,99) 0,000 1,64 1,34–2,01 <0,001

Ekstrawersja 6,18 (1,82) 5,03 (2,11) 0,001 0,76 0,58–0,87 0,001 0,85 0,67–1,04 0,11

Otwartość na 
doświadczenie 5,27 (1,98) 4,97 (2,05) 0,408 0,93 0,78–1,11 0,41 0,94 0,79–1,13 0,53

Ugodowość 6,01 (2,12) 5,35 (1,52) 0,08 0,86 0,73–1,02 0,86 0,91 0,76–1,10 0,33

Sumienność 6,87 (2,03) 5,85 (1,91) 0,005 0,78 0,66–0,93 0,006 0,89 0,74–1,08 0,24

BS
SS

Spostrzegane 
dostępne 3,75 (0,33) 3,47 (0,48) 0,000 0,18 0,08–0,40 <0,001 0,28 0,12–0,66 0,004

Zapotrzebowanie 3,01 (0,59) 2,96 (0,66) 0,654 0,88 0,49–1,56 0,65 0,73 0,40–1,32 0,29

Poszukiwanie 2,95 (0,62) 2,75 (0,68) 0,069 0,61 0,35–1,05 0,07 0,56 0,31–1,00 0,05

Aktualnie 
otrzymywane 3,81 (0,32) 3,45 (0,75) 0,000 0,24 0,12–0,45 <0,001 0,30 0,15–0,61 <0,001

Satysfakcja 3,88 (0,41) 3,37 (0,97) 0,000 0,34 0,22–0,54 <0,001 0,40 0,25–0,66 <0,001

Buforująco-
ochronne 1,77 (0,53) 2,11 (0,77) 0,001 2,55 1,47–4,44 <0,001 2,14 1,21–3,79 0,009

EPDS – Edynburska Skala Depresji Poporodowej, PHQ-9 – Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-9, SD 
– odchylenie standardowe, ORc – surowy iloraz szans, CI – przedział ufności, ORa – skorygowany 
iloraz szans, a – odpowiedź tak/nie, NEO-FFI – Inwentarz Osobowości, BSSS – Berlińskie Skale 
Wsparcia Społecznego.

Ostatecznie zbudowano wieloczynnikowy model regresji, w którym zawarto 
najistotniejsze czynniki ryzyka depresji poporodowej. Wyniki testu EPDS krótko po 
porodzie powyżej 9 punktów (ORa = 4,16), hospitalizacja w trakcie obecnej ciąży 
(ORa = 3,51), wysoki poziom neurotyczności (ORa = 1,37) oraz wysokie wsparcie 
buforująco-ochronne (ORa = 2,56) zwiększają ryzyko depresji poporodowej, począt-
kowe karmienie piersią zaś (ORa = 0,31) oraz satysfakcja z aktualnie otrzymywanego 
wsparcia społecznego (ORa = 0,41) mają znaczenie ochronne (tab. 4).

Tabela 4. Wybrane czynniki ryzyka depresji poporodowej. 
Wieloczynnikowy model regresji logistycznej

Parametr ORa 95% CI p
EPDS > 9 w pierwszym tygodniu po porodziea 4,16 1,59–10,86 0,004
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Hospitalizacja w trakcie obecnej ciążya 3,51 1,32–9,20 0,01
Wsparcie buforująco-ochronne (BSSS) 2,56 1,25–5,23 0,01
Neurotyczność (NEO-FFI) 1,37 1,05–1,77 0,02
Karmienie piersią w pierwszym tygodniu po porodziea 0,31 0,11–0,90 0,03
Satysfakcja z aktualnie otrzymywanego wsparcia społecznego (BSSS) 0,41 0,22–0,79 0,008

ORa – skorygowany iloraz szans, CI – przedział ufności, a – odpowiedź tak/nie, EPDS – Edynburska 
Skala Depresji Poporodowej, NEO-FFI – Inwentarz Osobowości, BSSS – Berlińskie Skale Wsparcia 
Społecznego.

W modelu: wiek matki, wykształcenie (wyższe lub niżej), związek inny niż małżeństwoa, zespół 
napięcia przedmiesiączkowegoa, poród drogą pochwowąa, poród przedwczesnya, dodatni wywiad 
w kierunku zaburzeń psychicznycha, wieloródkaa, papierosy w ciążya, alkohol w ciążya, otyłość przed 
ciążąa, przebyte poronieniea.

Chi2 = 75,526, df = 18, p < 0,001, Pseudo R2 = 0,3182.

Omówienie wyników

W badaniu podjęto próbę stworzenia profilu matki zagrożonej wystąpieniem 
depresji poporodowej. Pacjentka ta jest neurotyczna, doświadcza problemów w po-
czątkowym karmieniu piersią, prezentuje zaburzenia nastroju już w pierwszym tygo-
dniu po porodzie oraz gorzej ocenia wsparcie społeczne. Ma za sobą również pobyt 
w szpitalu w trakcie ciąży.

Osobowość jest często badanym obszarem w omawianym kontekście, a wysoki 
poziom neurotyczności to potencjalny czynnik ryzyka [14, 19, 20]. Jest to ogólna 
tendencja w kierunku odczuwania pogorszonego nastroju i negatywnych emocji oraz 
gorszego przystosowania się do trudnych sytuacji [17]. Warto spróbować wyróżnić 
takie pacjentki (być może nawet bez skomplikowanych narzędzi psychologicznych) 
i zwrócić szczególną uwagę na ich nastrój po porodzie. Nie należy także zapominać 
o smutku poporodowym i kontroli afektu matki w krótkim odstępie czasu od porodu. 
Wysoka punktacja w teście EPDS może świadczyć nie tylko o smutku, ale również 
o wczesnym pojawieniu się depresji: poporodowej lub nawet niezdiagnozowanej 
okołoporodowej, albo innych zaburzeniach psychicznych, które mogą wymagać dal-
szego postępowania. Z drugiej strony, pojawiają się opinie o przecenianiu zaburzeń 
afektywnych w połogu [21]. Hospitalizacja łącząca się z ciążą wysokiego ryzyka 
jest szczególnym typem stresującego wydarzenia życiowego. Ciąża zagrożona jest 
często największym zmartwieniem pacjentki i w literaturze przedmiotu często jest 
wiązana z depresją poporodową [22, 23]. Karmienie piersią to dobrze znany czynnik 
ochronny przed depresją, a związek ten jest dwukierunkowy [24–26]. Taki sposób 
żywienia dziecka wywołuje korzystne zmiany hormonalne oraz psychologiczne. 
Aspekty wsparcia społecznego to kolejne możliwe przyczyny depresji poporodowej 
[19, 27, 28]. Stwierdziliśmy, że szczególny typ wsparcia społecznego, obecny zaraz 
po porodzie i dający prawdziwą satysfakcję, może mieć korzystny wpływ na nastrój 
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pacjentek. Z kolei kiedy pacjentka chroni innych przed złymi informacjami i udaje, 
że jest silna i radzi sobie dobrze – ryzyko depresji wzrasta. Omówienie roli wsparcia 
społecznego z bliskimi mogłoby pomóc wspierać matkę jeszcze efektywniej.

Głównym atutem niniejszej pracy jest to, że nasze badanie dotyczące czynników 
ryzyka może być użyteczne w przyszłych metaanalizach. Nie ma wielu podobnych 
projektów we wschodniej części Europy [14, 19, 29, 30]. Polska nie posiada rekomen-
dacji w zakresie depresji poporodowej ani walidowanych narzędzi diagnostycznych. 
Użyte przez nas testy, zarówno EPDS, jak i PHQ-9, mogą być wykorzystane w prostszy 
sposób w badaniach przesiewowych. Naszym zamierzeniem przy dodatkowej ocenie 
nastroju za pomocą testu PHQ-9 było wyselekcjonowanie pacjentek szczególnie 
zagrożonych depresją. Autorzy opublikowali raport dotyczący ryzyka depresji popo-
rodowej opartego wyłącznie na dodatnim wyniku testu EPDS po 4. tygodniu połogu 
[31]. Kolejnym aspektem było odniesienie ryzyka depresji poporodowej do wyniku 
powyżej 9 punktów okołoporodowego testu EPDS. Nawet ten niższy próg punktowy, 
który jest często spotykany w innych badaniach, okazał się istotny statystycznie. 
Nasze podstawowe kryterium (>12) miało jeszcze większe znaczenie (ORa = 5,19; 
CI 1,99–13,51).

Depresyjne schematy poznawcze to aspekt, który należy mieć na uwadze. Nega-
tywne myślenie, np. większe przetwarzanie negatywnych informacji, może obniżać 
nastrój [31, 32]. W naszym badaniu pacjentka, która otrzymała podwyższony wynik 
w teście EPDS zaraz po porodzie, może postrzegać siebie i swoją sytuację gorzej 
(np. wsparcie społeczne), niż jest w rzeczywistości.

Warto nadmienić, że u kobiet rezygnujących z badania stwierdzono bardziej stre-
sującą sytuację psychospołeczną, np. niższe wykształcenie, bezrobocie. Nie można 
wykluczyć u nich zwiększonego ryzyka wystąpienia depresji poporodowej, toteż jest 
to ograniczeniem tego badania.

Kolejnym ważnym ograniczeniem jest brak weryfikacji diagnostycznej uzy-
skanych wyników skal, np. za pomocą testu SCID albo diagnozy psychiatrycznej. 
Grupa badana była dość homogenna: populacja miejska, z wyższym wykształ-
ceniem, zamężna, dlatego wyniki nie mogą być rzutowane na szerszą populację 
o zmiennym statusie socjoekonomicznym. Pomimo rozważenia wielu empirycznie 
udowodnionych czynników ryzyka duża proporcja wariancji pozostała niewyjaś-
niona (o czym świadczy Pseudo R2). W kolejnych projektach warto badać pacjentki 
częściej i dłużej, nawet do roku po porodzie, aby uzyskać pełniejsze dane na temat 
depresji poporodowej.

Wnioski

Ryzyko depresji poporodowej w czasie pierwszych 3 miesięcy po porodzie osza-
cowano na 6,38%. Neurotyczne kobiety, które były hospitalizowane w trakcie ciąży, 
nie były zadowolone z otrzymywanego wsparcia społecznego, udawały, że dobrze 
sobie radzą, oraz takie, które nie karmiły piersią w początkowym okresie połogu, 
wymagają więcej uwagi w trakcie oceny stanu psychicznego. Ważna jest też ocena 
nastroju tuż po porodzie.
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