Medycyna Ogdlna i Nauki o Zdrowiu, 2013, Tom 19, Nr 4, 463-468

PRACA POGLADOWA

www.monz.pl

Profilaktyka depresji poporodowej - rola
personelu medycznego w rozpoznawaniu
czynnikéw ryzyka i symptomoéw choroby
Karolina Kossakowska

Zaktad Metodologii i Badan Statystycznych, Instytut Psychologii, Wydziat Nauk o Wychowaniu, Uniwersytet todzki

Kossakowska K. Profilaktyka depresji poporodowej — rola personelu medycznego w rozpoznawaniu czynnikow ryzyka i symptomow choroby.
Med. Og Nauk Zdr. 2013; 19(4): 463-468.

I Streszczenie
Depresja poporodowa dotyczy ok. 10-20% kobiet i jest problemem ogdlnoswiatowym. Jej objawy utrudniaja, a niekiedy
uniemozliwiaja wywiazywanie sie z roli matki i wptywaja istotnie na prawidtowy rozwéj dziecka. Nierozpoznana i nieleczona
depresja poporodowa moze wptywaé na decyzje o braku posiadania kolejnego potomstwa, a takze podnosi¢ koszty zwigzane
z opieka medyczna nad matka i dzieckiem. Wczesne rozpoznawanie symptomoéw ryzyka i objawow depresji poporodowej
wydajg sie zatem niezbedne dla ochrony kobiety i noworodka przed negatywnymi konsekwencjami choroby.
Celem pracy jest przedstawienie roli i mozliwych strategii oddziatywan personelu medycznego w rozpoznawaniu depresji
poporodowej u kobiet w czasie cigzy i potogu.
Praca przedstawia charakterystyke depresji poporodowej, w tym objawy choroby i czynniki predysponujace do jej wysta-
pienia, jak réwniez konsekwencje dla relacji matki z dzieckiem oraz rozwoju dziecka. Omdwione w pracy dziatania, stuzace
wczesnemu rozpoznawaniu symptomow i czynnikéw ryzyka choroby, moga by¢ przydatne specjalistom personelu me-
dycznego w sprawowaniu opieki nad matka i dzieckiem w okresie okotoporodowym.
Whnioski. Cho¢ petna diagnoza wymaga specjalistycznej wiedzy psychiatrycznej, lekarze innych specjalnosci oraz pozostaty
personel medyczny, pod opieka ktérych znajduje sie kobieta w okresie okotoporodowym, moga w istotny sposéb przyczy-
nic¢ sie do wtasciwej i wystarczajaco wczesnie podjetej interwencji, chronigcej zdrowie matki i nowo narodzonego dziecka.

I Stowa kluczowe
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WPROWADZENIE

Narodziny dziecka postrzegane sa najczesciej jako radosny
czas w zyciu kobiety i rodziny. Czas ten wigze si¢ jednak
réwniez z koniecznoscig przystosowania sie do nowej roli
oraz radzenia sobie z obowigzkami i wyzwaniami, jakie
niesie macierzynstwo. Dla wielu kobiet, zwtaszcza tych, kto-
re zostaja matkami po raz pierwszy, jest to bardzo trudny
czas zwigzany z przezywaniem negatywnych emocji, ktére
utrudniajg sprawowanie opieki nad dzieckiem i odczuwanie
satysfakcji z posiadania potomstwa. Kiedy taki stan utrzy-
muje si¢ przez dluzszy czas, a kobieta doswiadcza innych
objawéw uniemozliwiajacych wiasciwe funkcjonowanie
w swojej nowej roli, prawdopodobnie mamy do czynienia
z depresja poporodowa.

Depresja poporodowa (ang. postpartum depression/PPD)
jest czestym i powaznym zaburzeniem, ktore wystepuje
w ciggu pierwszych 3 miesiecy po porodzie i moze dotyczy¢
nawet 20% nowych matek [1, 2, 3, 4]. Do objawow zalicza
sie obnizony przez wiekszo$¢ dnia nastrdj, utrate zaintere-
sowania lub przyjemnosci w sytuacjach, ktére do tej pory
sprawialy kobiecie zadowolenie. Inne objawy to zmeczenie,
niepokéj lub spowolnienie psychoruchowe, poczucie winy
lub bezwartosciowosci, trudnosci z koncentracja oraz bez-
sennos¢ [5].

Objawy kliniczne depresji wystepujacej po narodzinach
dziecka przypominaja objawy epizodu duzej depres;ji.
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Specyfika depresji poporodowej odnosi si¢ jednak przede
wszystkim do sytuacji, w jakiej rozwijajg si¢ objawy choroby.
A zatem, negatywna ocena wlasnych kompetencji zwia-
zana bedzie wowczas gltownie z niewlasciwym - zdaniem
kobiety — wywiazywaniem si¢ z roli matki. W poréwnaniu
z depresja niezwigzang z okoliczno$ciami cigzy i narodzin
dziecka, rzadsze sq w depresji poporodowej: ogdlne poczucie
beznadziejno$ci i mysli samobdjcze. Dodatkowo wystepuje
nieadekwatny lek o zdrowie i Zycie dziecka, nadmierne przej-
mowanie sie zaistniala sytuacja i przesadna troska o wlasne
zdrowie [6].

Depresja poporodowa zaliczana jest do depresji o podlozu
heterogennym, czyli takich, ktére w wigkszym stopniu uwa-
runkowane sg czynnikami psychospolecznymi i osobowos-
ciowymi, cho¢ w badaniach nad etiologia uwzgledniany jest
réwniez komponent biologiczny [6, 7, 8].

Metaanaliza badan nad ustaleniem przyczyn depresji po-
porodowej przeprowadzona przez Beck [9, 10] pozwolila
na wylonienie 13 czynnikéw ryzyka tego zaburzenia. Sg
to: wezedniejsza historia depresji, w tym depresja w trakcie
cigzy, niski poziom poczucia wlasnej wartosci, stres zwigzany
z opieka nad dzieckiem, niepokdj w okresie prenatalnym,
stresujagce doswiadczenia Zyciowe, brak wsparcia spotecz-
nego, konfliktowe relacje malzenskie, temperament dziecka
(m.in. kolki), wczesniejszy smutek poporodowy (tzw. baby
blues), bycie samotng matka, niski status ekonomiczny oraz
nieplanowana lub niechciana cigza.

Skutki wynikajace z objawéw choroby, moga by¢ krot-
koterminowe i dlugoterminowe. Ich role odnotowano
w relacjach z partnerem, rodzing [11], za$ przede wszystkim
w nawigzywaniu wiezi z dzieckiem oraz w negatywnych
konsekwencjach dla jego rozwoju [12].
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Depresyjne matki mniej chetnie angazuja si¢ w kontakt
z dzieckiem i czesto nie reaguja na jego potrzeby, czesciej
odrzucajg swe dzieci i odczuwaja w kontakcie z nimi silny
gniew [13]. Depresja moze tez sprzyjac bardziej negatywnej
ocenie zachowan dziecka [14].

Okres od 2 do 6 miesigca po narodzinach jest szczegdlnie
wazny dla pdzniejszego rozwoju dziecka, albowiem wlasnie
wtedy relacje miedzy matka a noworodkiem wplywaja na
jego doswiadczenia poznawcze, emocjonalne i spoteczne [15].

Amerykanskie Towarzystwa Psychologicznego podaje
negatywny wplyw depresji poporodowej na dziecko z per-
spektywy poszczegdlnych okresow jego rozwoju [6]:

o Unoworodkéw: mniejsza aktywnos¢, wieksza drazliwo$é
i nerwowo$¢, mniej pozytywnych reakcji mimicznych,
zaburzenia rytmu okotodobowego, wyzszy poziomu hor-
mondw stresu.

» U niemowlat i matych dzieci: depresyjny sposéb podej-
mowania interakcji, mniejsza waga i sita mi¢$niowa oraz
opoznienia w rozwoju motorycznym.

« U dzieci w wieku przedszkolnym: wiecej zachowan agre-
sywnych i pozbawionych empatii, podwyzszony poziom
hormonéw stresu i aktywno$¢ mézgu wskazujgca na stan
chronicznej depres;ji.

Negatywne konsekwencje, jakie choroba przynosi cierpig-
cej kobiecie oraz nowo narodzonemu dziecku, przemawiajg
za konieczno$cia podejmowania dziatan zapobiegawczych
i/lub interwencyjnych w przypadku wystapienia depresji
poporodowe;j.

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie spektrum oddzialywan
profilaktycznych, diagnostycznych i interwencyjnych, moz-
liwych do podjecia przez specjalistow opieki zdrowotnej
opiekujacych si¢ kobietami w okresie okotoporodowym.

Oddzialywania w obszarze pomocy kobietom w depresji
po narodzinach dziecka oraz ich rodzinom, podobnie jak
oddzialywania zdrowotne w odniesieniu do innych choréb,
powinny odbywac sie w kilku etapach. W tym miejscu warto
przypomnied, ze od 1947 roku, zgodnie z definicjg Swiatowej
Organizacji Zdrowia, termin ,zdrowie” okresla nie tylko
brak choroby lub niedomagania, lecz stan pelnego, dobrego
samopoczucia fizycznego, psychicznego i spotecznego [16].
W tak ujmowane pojecie zdrowia wpisuja sie trzy poziomy
prewencji zaproponowane przez Caplana [17]:

Profilaktyka I stopnia (pierwszorzedowa) — ktdra obej-
muje umacnianie zdrowia i zapobieganie chorobom, m.in.
poprzez przeciwdzialanie czynnikom ryzyka zanim jeszcze
przyczynia si¢ do wystapienia zaburzen.

Profilaktyka II stopnia (drugorzedowa) — obejmujaca
wczesne wykrywanie nieprawidtowosci i podjecie dziatan
stuzacych ich eliminowaniu i zahamowaniu choroby poprzez
badania profilaktyczne, przesiewowe czy diagnostyczne.

Profilaktyka III stopnia (trzeciorzedowa) — rozumiana
bardziej jako interwencja, w sytuacji, gdy choroba juz si¢
pojawita, i realizowana poprzez dziatania, ktérych celem
jest niedopuszczenie do rozwiniecia powstalej choroby oraz
dziatania rehabilitacyjne, czyli utatwiajace powrdt do nor-
malnego stanu zdrowia.

W przypadku depresji poporodowej poprzez oddzialy-
wania pierwszorzedowe rozumie¢ mozemy np. upowszech-

nianie wiedzy na temat choroby. Moga to by¢ kampanie
spoleczne podobne w swym charakterze do realizowanych
zpowodzeniem przedsiewzie¢ dotyczacych probleméw z ob-
szaru zdrowia psychicznego, jak ,Schizofrenia — otwodrzcie
drzwi” czy ,Forum Przeciwko Depresji”. Inicjatywy tego
rodzaju wydaja si¢ istotnym uzupelnieniem oddzialywan
na poziomie drugorzedowym i trzeciorzedowym.

Natomiast przeciwdziatanie depresji poporodowej na dru-
gim poziomie powinno rozpoczynac si¢ jeszcze w okresie
prenatalnym, a niekiedy nawet na etapie podejmowania
przez pare decyzji o staraniu si¢ o dziecko. Do mozliwych
oddziatywan zaliczymy wéwczas rozpoznawanie czynnikow
ryzyka depresji poporodowej, ktérych obecnos¢ predyspono-
wa¢é powinna kobiete do pozostania pod obserwacja dalszej
diagnozy. Na tym etapie, niezaleznie od obecnosci ryzyka,
pozadane sa réznorodne dziatania o charakterze edukacyj-
nym, majace na celu uwrazliwienie kobiety i jej bliskich na
symptomy, ktére powinny zaniepokoi¢ po urodzeniu dzie-
cka. Na tym etapie powinna si¢ réwniez odbywa¢ diagnoza
w kierunku objawéw depresji po urodzeniu dziecka. Moni-
toring niepokojacych sygnaléw powinien by¢ prowadzony
przede wszystkim przez personel medyczny, w szczegélnosci
przezlekarza rodzinnego, prowadzacego cigze lekarza gine-
kologa i potozna srodowiskowa. Istotng role nalezy oczywi-
$cie przypisa¢ rowniez rodzinie i bliskim ci¢zarnej. Niniejsze
opracowanie koncentruje si¢ jednak przede wszystkich na
zadaniach, jakie spoczywaja na specjalistach opiekujacych
sie kobieta w tym szczegdlnym okresie.

Trzeci poziom oddziatywan to realna pomoc specjalistycz-
na, jakg powinna otrzymac kobieta, u ktdrej rozpoznano
objawy choroby, a niekiedy réwniez osoby znajdujace sie w jej
najblizszym otoczeniu. Na tym etapie istotng role odgrywac
beda psycholog, psychoterapeuta, a wielu przypadkach takze
lekarz psychiatra.

Narycinie 1 przedstawiony zostat proponowany model od-
dzialywan z uwzglednieniem rodzaju i charakteru udzielane;
pomocy, jej odbiorcow, jak rdwniez specjalistow zaangazowa-
nych w jej udzielanie na przetlomie okresu okotoporodowego.

Z proponowanego modelu oddziatywan wynika, ze ob-
serwacja w kierunku czynnikéw ryzyka dla depresji popo-
rodowej powinna rozpoczac sie jeszcze na etapie podejmo-
wania przez kobiete decyzji prokreacyjnych. Szczegélng role
w tym okresie, jak i péZniejszych, ma zatem do odegrania
personel medyczny sprawujacy opieke nad kobieta. W mo-
mencie planowania i przygotowywania si¢ przez kobiete
do zajscia w ciaze, lekarz pierwszego kontaktu oraz lekarz
ginekolog mogliby w oparciu o wywiad z pacjentka wyltoni¢
ewentualne czynniki predysponujgce do zaburzen nastroju.
Rozmowa stuzgca ich rozpoznaniu powinna natomiast zna-
lez¢ si¢ wérdd rutynowego postepowania wobec pacjentek
cigzarnych.

W przypadku, gdy lekarz stwierdzi u kobiety obecnos¢
takich czynnikow (o charakterze medycznym czy tez psycho-
spolecznym) zalecana jest edukacja pacjentki, np. w zakresie
zmiany trybu zycia czy umiejetnosci radzenia sobie ze stre-
sem, po to, by wprowadzi¢ czynniki protekcyjne, zabezpie-
czajace przyszta matke przed zachorowaniem na depresje.
Dobra praktyka jest wowczas takze edukacja bliskich pacjent-
ki w zakresie wyjasnienia wptywu sytuacji psychologicznej
kobiety na zaburzenia nastroju oraz wypracowanie sposobow
reagowania na zachowania kobiety w sposob niezwigkszajacy
ryzyka wystapienia objawow choroby. Wiedza ta mialaby
stuzy¢ rozwinieciu umiejetnosci udzielania cigzarnej wlas-
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Rycina 1. Model profilaktycznych i interwencyjnych oddziatywan w przypadku depresji poporodowej

Zrédto: opracowanie wtasne

ciwego i skutecznego wsparcia. Ze wzgledu na brak wyspe-
cjalizowanych instytucji, psychoedukacja tego rodzaju moze
zosta¢ wlaczona do programéw szkol rodzenia, z oferty,
ktérych w chwili obecnej korzysta coraz wigcej przyszlych
rodzicéw. Udzielanie fachowych informacji moze spoczywac
zaréwno na psychologach, jak réwniez przygotowanych do
tego specjalistach sprawujacych opieke nad kobieta w okresie
okoloporodowym. Role i zasadnos$¢ rozpoznawania symp-
tomow ryzyka i objawow depresji poporodowej podkreslajg
stosowane powszechnie w Europie Zachodniej praktyki oraz
liczne raporty naukowe [18, 19, 20, 21, 22, 23]. Jesli cigza ma
charakter powiklany, co samo w sobie stanowi czynnik ryzy-
ka depresji poporodowej, a kobieta przebywa w szpitalu, do
monitorowania jej samopoczucia powinien zosta¢ wlaczony
caly personel medyczny. Optymalnie przygotowana oferta
edukacyjna, stuzaca zapobieganiu depresji poporodowej,
moze by¢ skierowana takze do tych cigzarnych, u ktérych
nie zaobserwowano czynnikéw ryzyka, jako ze ich obecnos¢
w okresie prenatalnym nie jest warunkiem koniecznym
rozwiniecia si¢ choroby.

Niezaleznie od poziomu zagrozenia rozpoznanego przed
porodem, po narodzinach dziecka kazda matka powinna
zosta¢ poddana diagnozie w celu wykluczenia objawow de-
presji. Decyzja o wizycie u specjalisty, jakim jest psycholog
lub lekarz psychiatra, podjeta zostaje najczesciej dopiero
w momencie, kiedy matka przestaje radzic¢ sobie z objawami,
a otoczenie nie rozumie, co sie z nig dzieje i nie potrafi jej
pomoc. Tymczasem, aby zapobiec rozwinigciu i nasileniu si¢
objawéw choroby, wczesna diagnoza moglaby zosta¢ prze-
prowadzona przez prowadzacego ginekologa-potoznika lub

potozng $rodowiskowa, jak réwniez lekarza rodzinnego czy
pediatre, ktory spotyka si¢ z nowa mama, pelnigc opieke nad
zdrowiem jej nowo narodzonego dziecka. Diagnoza prob-
lemu, jakim sa okotoporodowe zaburzenia nastroju, winna
odby¢ si¢ mozliwie jak najwczesniej, zanim objawy ulegna
nasileniu, a kobieta straci wiare we wtasne kompetencje w roli
matki. Koszewska [4] podpowiada, ze w kontakcie z cigzarng
lub poloznica czesto wystarczy rozpoczaé rozmowe od py-
tania o to, jak sie czuje i jak sobie radzi. Pytanie to miatoby
stanowi¢ punkt wyjscia do rozmowy na temat potencjalnych
objawéw lub czynnikéw ryzyka zaburzen nastroju. Monito-
ring czynnikéw ryzyka przez lekarza badz polozna, moze
réwniez odbywac sie w oparciu o wlasny wywiad przygo-
towany z uwzglednieniem aktualnej wiedzy na temat przy-
czyn iobjawdéw choroby badz z zastosowaniem powszechnie
uzywanych metod kwestionariuszowych, wykorzystywanych
do oceny obecnosci i nasilenia objawdw zaburzen nastroju.
Narzedziem pomocnym w rozpoznawaniu objawéw de-
presji poporodowej jest Edynburska Skala Depresji Popo-
rodowej (Edinburgh Postpartum Depression Scale; EPDS)
[24]. Skala jest krotka, sktada sie z 10 twierdzen odnoszgcych
sie do takich objawdw jak: anhedonia, poczucie winy, nie-
pokoj, ataki paniki, przemeczenie, zaburzenia snu, smutek/
przygnebienie, placzliwo$¢ oraz mysli samobojcze. Stuzy do
oceny samopoczucia w ostatnim tygodniu poprzedzajacym
badanie i jest uwazana za cenny kwestionariusz do badan
przesiewowych, za$ uzyskane wyniki wraz z oceng kliniczng
stanowig podstawe do rozpoznania depresji poporodowe;.
Stosujac ja, nalezy poprosi¢ badang o zaznaczenie jednej
z czterech mozliwych odpowiedzi, ktéra najlepiej opisuje
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jej samopoczucie w ciggu ostatnich 7 dni. Odpowiedzi sa
punktowane od 0 do 3 punktéw, w zaleznosci od nasilenia
objawdw. Autorzy narzedzia przyjmuja wynik 12/13 punk-
tow jako graniczny, wskazujacy na wystepowanie objawow
depresji poporodowej oraz podkreslaja, ze nalezy zwrdcié
szczegblng uwage w sytuacji, gdy kobieta wysoko ocenia
obecnos¢ mysli samobojczych, nawet wowczas, gdy ogdlny
wynik EPDS jest niski. Badanie przy uzyciu EPDS moze by¢
powtarzane w kolejnych tygodniach i miesigcach po urodze-
niu dziecka w celu monitorowania samopoczucia pacjentki.

Narzedzie ma dobre wlasciwo$ci psychometryczne. W bada-

niach oryginalnych czulo$¢ wyniosta 86%, swoistos¢ 78%,

za$ wspolczynnik rzetelnosci alfa-Cronbacha 0,88.
Autorzy skali EPDS oraz British Journal of Psychiatry,

posiadajace prawa autorskie do narzedzia, wyrazaja zgode

na stosowanie narzedzia we wlasnej praktyce, jak réwniez
jego powielanie i wykorzystywanie do celéw naukowych pod
warunkiem powolywania si¢ na si¢ na zrédlo [24]. Polskie
tlumaczenie - dr hab. n. przyr. Marii Bninskiej - opubliko-
wane zostalo w pracy: Meir Steiner i Kimberly Jonkers pt.

»Depresja u kobiet” [25].

Wytyczne The US Preventive Services Task Force [26]
rekomendujg takze zastosowanie wywiadu sktadajacego sie
z dwoch pytan.

W ciagu ostatnich 2 tygodni:

1. Czy kiedykolwiek byla Pani smutna, przygnebiona albo
w depres;ji?

2. Czy utracila Pani zainteresowanie lub odczuwanie przy-
jemnosci z wykonywania codziennych czynno$ci?
Odpowiedz twierdzaca na cho¢by jedno z zadanych pytan

wskazuje na ryzyko wystapienia objawéw depresji poporo-

dowej i moze stanowi¢ podstawe do skierowania potoznicy
do specjalisty.

Stosowanie innych standaryzowanych metod wymaga
weryfikacji klinicznej, ktérej dokonuje lekarz psychiatra
badz psycholog kliniczny, jednak zasygnalizowanie niebez-
pieczenstwa przez pozostaly personel medyczny pozwolitoby
na szybka interwencje wobec kobiet, u ktoérych rozwinety
sie objawy.

Jesli objawy zostaly rozpoznane i potwierdzone, oprécz
psychoedukacji mtodej matki i jej najblizszych, proponuje si¢
skorzystanie z oddzialywan psychoterapeutycznych o cha-
rakterze terapii indywidualnej, grupowej, a niekiedy takze
terapii matzenskiej. W szczegdlnych przypadkach, kiedy
choroba znaczgco uniemozliwia codzienne funkcjonowanie
i/lub wiaze sie z ryzykiem mysli i dziatan samobdjczych
charakterystycznych dla depresji, zaleca si¢ wlaczenie far-
makoterapii.

Przedstawiony w niniejszym opracowaniu model pomocy
jest propozycja multidyscyplinarng, angazujaca wielu spe-
cjalistow. W zwiazku z brakiem powszechnie dostepnych
w Polsce programéw nakierowanych na niesienie pomocy
psychologicznej w okresie okotoporodowym, poszukiwanie
pomocy i wsparcia spoczywa na kobiecie oraz jej najbliz-
szych i zalezy od wielu dodatkowych czynnikoéw (takich jak
gotowos¢ kobiety do korzystania z tego typu oddzialywan)
czy, w duzej mierze, od zasobow finansowych (w przypadku
odplatnej pomocy psychologicznej). Model stwarza wigc
wyzwanie dla publicznych i niepublicznych instytucji zajmu-
jacych sie $wiadczeniem ustug w obszarze opieki zdrowotne;.

Praktycy sa zgodni co do tego, ze ze wzgledu na swo-
ja specyfike, jak i powazne konsekwencje dla kobiety i jej
najblizszych, depresja wymaga zazwyczaj zintegrowania

réznorodnych oddziatywan i wiaczenia wielu specjalistow
w pomoc cierpiacej kobiecie. Takie zintegrowane podejscie
ilustruje stosowany z powodzeniem w Stanach Zjednoczonych
program NURSE stworzony przez Sichel i Driscoll [27], ktéry
obejmuje pie¢ aspektéw opieki niezbednych do przywrécenia
kobiety do normalnego funkcjonowania. Jego zalozenia wraz
z przykladowymi interwencjami przedstawia tabela 1.

Beck i Driscoll [28], wykorzystujace program NURSE
w swojej codziennej praktyce, podkreslajg, ze kazda choruja-
ca kobieta ma swoja unikalng historie poporodowych zabu-
rzeni nastroju, dlatego wymaga indywidualnego podejscia do
opracowania modelu opieki. Ponizsze przyktady nie stanowig
zatem idealnego wzorca oddzialywan, a jedynie przyktadowe
rozwigzania i propozycje, wymagajace elastycznos$ci w mo-
dyfikowaniu pod katem dopasowania do kazdej pacjentki.

WNIOSKI

1. Rozpoznanie symptomdw depresji poporodowej jest moz-
liwe nie tylko w gabinecie lekarza psychiatry. Lekarze
innych specjalnosci oraz pozostaty personel medyczny, za-
angazowany w opieke nad kobietg w okresie perinatalnym
i postnatalnym, mogg istotnie przyczynic sie do wczesnego
wykrycia zagrozen zwigkszajacych ryzyko wystapienia
depresji poporodowej, jak i objawdw choroby.

2. Profilaktyka depresji poporodowej, poprzez monitorowa-
nie zdrowia psychicznego kobiety, powinna rozpocza¢ sie
juz na etapie podejmowania decyzji o zajéciu w cigze. Wow-
czas zaréwno lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, jak
i ginekolog potoznik powinni zwrdci¢ uwage na czynniki
predysponujace do wystapienia choroby, a w przypadku ich
dostrzezenia podja¢ sie edukacji pacjentki na temat moz-
liwosci uzyskania pomocy w radzeniu sobie z objawami.

3. W trakcie trwania cigzy, w ramach rutynowego postepo-
wania powinna odby¢ sie rozmowa poswiecona aspektom
psychicznego stanu zdrowia i funkcjonowania pacjentki
oraz mie¢ miejsce stala obserwacja pod katem rozpozna-
nia czynnikéw ryzyka depresji poporodowej. Wazna role
w zakresie profilaktyki na tym etapie pelnig szkoty rodze-
nia, ktérych oferta edukacyjna dedykowana przysztym
rodzicom powinna odejmowac nie tylko wiedze niezbedna
w przygotowaniach do porodu, ale takze wspiera¢ ich
w rozwoju umiejetnosci niezbednych do odnalezienia si¢
w nowej roli.

4. Zaangazowanie specjalistow wielu dziedzin w zakresie
opieki zdrowotnej w monitorowanie stanu psychicznego
i emocjonalnego pacjentki w okresie okoloporodowym
zwieksza prawdopodobienstwo wczesnego rozpoznawania
trudnoéci. Dzigki temu ciezarna lub poloznica ma szanse
na uzyskanie wsparcia i specjalistycznej pomocy, ktéra
umozliwi radzenie sobie z do§wiadczanymi problemami
i adaptacje do macierzynstwa.

5. Edynburska Skala Depresji Poporodowej (EPDS) jest ta-
twym w uzyciu, dostepnym narzedziem do rozpoznawania
objawdw depresji poporodowej i z powodzeniem moze by¢
stosowana przez specjalistow zaangazowanych w opieke
nad matka i noworodkiem.

6. Obserwacja i rozmowa z pacjentka po porodzie na temat jej
samopoczucia i radzenia sobie z codziennymi obowigzka-
mi powinna sta¢ si¢ obowigzkowym elementem spotkania
w gabinecie lekarza (ginekologa, pediatry, internisty), jak
i podczas rutynowej wizyty potoznej Srodowiskowe;.
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Tabela 1. Zatozenia programu NURSE

OBSZAR

ODDZIALYWAN CHARAKTERYSTYKA

PRZYKLADOWE DZIALANIA

NOURISHMENT & NEEDS
N (odzywianiei

zaspokajanie potrzeb, . . L.
poka) P ) zachodzi taka koniecznos¢.

Obejmuje dbanie o zaspokojenie podstawowych potrzeb,
zapewnienie wlasciwego odzywiania, bogatego w witaminy, Ustalenie indywidualnej diety, dostosowanej do potrzeb konkretnej
odpowiednig ilos¢ ptynéw i przyjmowanie lekow, jesli

pacjentki, monitorowanie, czy stosuje sie do zalecen.

Zapewnienie akceptacji, poczucia bezpieczenstwa, zaufania, Realizowane poprzez skierowanie na terapie do odpowiedniej grupy

UNDERSTANDING

mozliwosci méwienia o swoich odczuciach i problemach.

wsparcia lub psychoedukacje.

v (zrozumienie) Pomoc w zrozumieniu, jakie sg przyczyny obnizonego Dodatkowo - przygotowanie rodziny do udzielania chorej wspierajacej
nastroju i jego objawdw. pomocy.
Opracowanie planu kazdego dnia tak, by uwzgledniat optymalng
liczbe godzin snu i umozliwiat odpoczynek od wyczerpujacej opieki
R REST & RELAXATION Zapewnienie koniecznego do regeneracji i poprawy samo-  nad dzieckiem
(odpoczynek i relaks) poczucia i poziomu funkcjonowania i odpoczynku. Wigczanie do pomocy otoczenia kobiety, np. jesli kobieta karmi piersig
- ustalenie harmonogramu uwzgledniajacego wczesniejsze $cigganie
pokarmu i podawanie go dziecku z butelki, np. przez ojca dziecka.
Np., jedli kobieta jest osoba wierzaca i modlitwa ma dla niej znaczenie -
SPIRITUALITY ) . . ) . R . o )
S L, Zadbanie o szeroko rozumiane duchowe potrzeby kobiety.  zachecanie do poswiecania czasu na wyciszenie sie poprzez modlitwe
(duchowos¢) . X
kazdego dnia.
Zadbanie o poswiecanie czasu na regularny wysitek fizyczny,
ze wzgledu na jego role w podnoszeniu nastroju dzigki Pomoc w ustaleniu indywidualnego programu ¢wiczen, dostosowane-
EXCERCISE . A . L .
E (éwiczenia) uwalnianym podczas ¢wiczen endorfinom. go do potrzeb i mozliwosci kobiety.

Intensywnosc¢ ¢wiczen jest ustalana indywidualnie i zalezy

od czasu, jaki uptynat od porodu.

Monitorowanie przestrzegania zalecen.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Beck i Driscoll [28].
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Prevention of postpartum depression - the role of health
professionals in identifying risk factors and symptoms of
the disease

I Abstract
Postpartum depression affects approximately 10-20% of women who become mothers worldwide. Its symptoms hinder
motherhood, sometimes make it impossible to fulfil the role of a mother, and seriously affect the normal development of
the child. In addition, undiagnosed and untreated postpartum depression may affect further reproductive decisions, and
increase the costs of care of mother and child. Therefore, early recognition of risk and symptoms of postpartum depression
seem to be necessary to protect the woman and newborn against the negative consequences of the disease.
The aim of this study is to present the role and potential strategies of medical staff involved in the care of women during
pregnancy and childbirth in diagnosing postpartum depression.
The article presents the characteristics of postpartum depression, including symptoms and risk factors of its occurrence, as
well as the consequences for the mother-child relationship and child development. The discussed activities which serve an
early identification of the symptoms and risk factors of postpartum depression may be helpful for health care professionals
who provide care of mother and baby in the perinatal period.
Although the complete diagnosis requires psychiatric expertise, other medical specialists and the remaining medical staff
providing care for a woman in the perinatal period, may significantly contribute to the proper and early intervention to
protect the health of mother and newborn child.

1 Key words
postpartum depression, prophylaxis, role of medical staff



