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Streszczenie

W okresie okoloporodowym istotnie wzrasta ryzyko
wystapienia zaburzen psychicznych. Depresja poporo-
dowa jest jednym z najczestszych powiklan tego okre-
su, a jej rozpowszechnienie ocenia si¢ na 19%. Stanowi
ona znaczne obciazenie dla kobiet i ich rodzin, jednak
czesto pozostaje nierozpoznana i nieleczona. Depresja
poporodowa negatywnie wplywa na wiez z dzieckiem
i jego dalszy rozwéj. Zgodnie z polskimi standardami
organizacji opieki okotoporodowej do zadaf poltoznej
lub lekarza sprawujacego opieke nad cigzarna nalezy
ocena ryzyka i nasilenia objawéw depresji u pacjentki
pomiedzy 11. a 14. tygodniem ciazy oraz 33. a 37. ty-
godniem ciazy. Po raz trzeci badanie powinno si¢ odby¢
w ciagu miesiaca od porodu. W pracy przedstawiono
skale i kwestionariusze oceniajace nasilenie objawow
depresji, ktére znajduja zastosowanie w skriningu
prowadzonym u kobiet w okresie okotoporodowym.
Do najpopularniejszych narzedzi nalezy Edynburska
Skala Depresji Poporodowej (EPDS), ktérej uzycie do skri-
ningu zaréwno wsrdd kobiet w ciazy, jak i po porodzie
zalecajg brytyjskie wytyczne NICE (National Institute
of Health and Care Excellence) oraz Polskie Towarzystwo
Poloznych. W artykule przedstawiono takze wybrane
przeszkody w przeprowadzeniu badafi przesiewowych.
Wsréd barier ze strony kobiet mozna wymieni¢ m.in.
che¢ radzenia sobie samej, obawe przed nadaniem ety-
kiety osoby chorej psychicznie, stygmatyzacja i ode-
braniem dziecka. Konieczne jest zapewnienie pacjentce
komfortu i empatii, u§wiadomienie, ze opieka w zakre-
sie zdrowia psychicznego jest cze$cig rutynowej opieki
nad kobieta cigzarng oraz poinformowanie o mozliwo-
$ci pomocy. Do utrudnien ze stony oséb prowadzacych
skrining naleza brak czasu, przekonanie, ze pacjentki
nie cheg leczenia przeciwdepresyjnego, lgk przed kon-
sekwencjami prawnymi oraz niewystarczajacy trening
dotyczacy skriningu. Poprawe w tym zakresie moze
przynie$¢ systematyczne uczestniczenie w programach
treningowych. Wskazuje si¢ réwniez na obecno$¢ styg-
matyzujacych postaw wsrdd pracownikéw opieki zdro-

Abstract

During the perinatal period, the risk of mental health
disorders significantly increases. Perinatal depression is
one of the most frequent complications of this period.
It is a great burden for both women and their families,
yet it frequently remains undiagnosed and untreated.
Perinatal depression may have a negative impact on
mother-child interactions and further development
of the child. According to the Polish Standards of Per-
inatal Care, midwives and doctors are obliged to assess
the risk and severity of depressive symptoms in the
11%-14" and 337-37% weeks of pregnancy. The third
evaluation should take place during the first month af-
ter birth. The purpose was to present tools which can
be used to screen for perinatal depression. Barriers to
perinatal screening for depression are also discussed.
Women’s most common barriers include a desire to
handle mental health problems on their own, being
stigmatised and the child being taken away. It is nec-
essary to provide comfort and empathy to the patient,
reassure her that mental healthcare is a part of routine
perinatal care and inform her where to get help. Health
providers’ barriers include the lack of time, a belief
that patients do not want to be treated for depression,
the fear of legal consequences and the lack of train-
ing in screening. Regular training programmes might
improve the situation. Mental health stigma has also
been reported to be widespread among healthcare pro-
fessionals. A higher priority given to mental health in
the undergraduate curriculum and during professional
training can contribute to reducing stigma in health
care.

Key words: screening, questionnaires, symptoms
of depression, perinatal period.
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wotnej. Korzystny moze sie okaza¢ wiekszy nacisk na
zagadnienia zdrowia psychicznego w trakcie studiéw
i programu specjalizacji.

Stowa kluczowe: badania przesiewowe, kwestionariu-
sze, objawy depresji, okres okoloporodowy.

Okres okotoporodowy a zaburzenia
nastroju

Depresje¢ poporodowa definiuje si¢ jako epi-
zod depresji o nasileniu umiarkowanym lub
cigzkim, ktéry wg DSM-5 (APA 2013; Lojko
i wsp. 2014) rozpoczyna sie w ciggu 4, a wg
ICD-10 (ICD-10 2000) 6 tygodni po poro-
dzie. Klasyfikacja DSM-5 wiacza do kryteriéw
rozpoznania rowniez poczatek w okresie cigzy,
moéwiac o poczatku w okresie okotoporodo-
wym zamiast poporodowym (APA 2013; Lojko
iwsp. 2014). Wskazuje sie, ze kryterium czaso-
we 4 lub 6 tygodni po porodzie moze by¢ zbyt
waskie (Jaeschke i wsp. 2012). W badaniach
longitudinalnych zwigkszong zapadalno$¢ na
depresje obserwowano w okresie pierwszych
5 miesiecy (Munk-Olsen i wsp. 2006), a nawet
9 miesi¢cy po porodzie (Ban i wsp. 2012). Ob-
jawy depresji poporodowej sa takie same jak
w depresji w innym okresie zycia: obnizenie
nastroju, anhedonia, utrata zainteresowan, za-
burzenia snu i apetytu, zaburzenia koncentracji
uwagi, zaburzenia napedu psychoruchowego,
meczliwo$é, poczucie winy lub bezwartoscio-
wosci, mysli samobdjcze. Wymienia si¢ tez
objawy charakterystyczne dla depresji popo-
rodowej: labilno$¢ nastroju, niepokéj, draz-
liwo$¢, poczucie przeciazenia i niemozno$ci
sprostania obowiazkom oraz natretne mysli
lub leki zwigzane ze zdrowiem dziecka, jego
stanem odzywienia i bezpieczefistwem lub
natretne mysli dotyczace skrzywdzenia siebie
lub dziecka, triade objawéw (niska samoocena,
napiecie, hipochondria), ptaczliwos¢, poczucie
braku nadziei, znaczny poziom leku (napady
paniki), nieadekwatny sposéb wyrazania skarg
depresyjnych, unikanie kontaktéw spotecznych
i trudnosci w okazywaniu pozytywnych emocji
osobom bliskim (Jaeschke i wsp. 2012; Stewart
i Vigod 2019). Rozpowszechnienie punktowe
depresji w ciazy wynosi do 11%, a w ciagu
3 miesiecy po porodzie do 13%, natomiast
rozpowszechnienie okresowe w ciazy ocenia
si¢ na 18,4%, a po porodzie na 19,2% (w tym
u 7,1% kobiet jest to duza depresja) (Gavin
i wsp. 2005). Nalezy pamietal, ze nawet u 20%
kobiet z depresja poporodowa wystepuja mysli
samobdjcze (Wisner i wsp. 2013).

Skrining w kierunku depresji okresu
okotoporodowego

Polskie standardy organizacji opieki okoto-
porodowej rekomenduja, aby potozna badz le-
karz sprawujacy opieke nad ciezarng w ramach
$wiadczen profilaktycznych i dziatan w zakresie
promocgji zdrowia ocenili ryzyko i nasilenie ob-
jawéw depresji u kobiety dwa razy: pomiedzy
11. a 14. tygodniem ciazy oraz 33. a 37. tygo-
dniem ciazy. Po raz trzeci badanie powinno si¢
odby¢ w ciggu miesigca od porodu, w trakcie
wizyty patronazowej prowadzonej przez polozng
srodowiskowa. W rozporzadzeniu Ministra Zdro-
wia (2018) nie nalozono obowigzku stosowania
konkretnego narzedzia.

Zgodnie z brytyjskimi wytycznymi NICE
(National Institute of Health and Care Excellence)
(NICE 2014) przy pierwszym kontakcie z ko-
bieta we wczesnym okresie cigzy w placéw-
ce podstawowej opieki zdrowotnej zalecane
jest zadanie pytan skriningowych dotyczacych
poczucia przygnebienia i anhedonii w ciggu
ostatniego miesiaca. Pytania te maja stano-
wi¢ cze$¢ ogdlnej rozmowy na temat zdrowia
psychicznego i samopoczucia pacjentki. Jesli
badana odpowie twierdzaco na ktéres z pytan lub
istnieja watpliwosci co do jej stanu, niezbedna
jest dalsza ocena z uzyciem Edynburskiej Skali
Depresji Poporodowej lub Kwestionariusza
Zdrowia Pacjenta-9 oraz skierowanie do lekarza
rodzinnego lub specjalisty w zakresie zdrowia
psychicznego w zaleznosci od nasilenia proble-
mu. Taka ocena powinna by¢ przeprowadzana
w trakcie wszystkich regularnych kontaktéw
pacjentki z opiekujacym sie nig profesjonalistg
opieki zdrowotnej. Zblizone zalecenia sg ujete
w rekomendacjach Zarzadu Gléwnego Polskiego
Towarzystwa Poloznych (ZG PTPol) (2019),
w ktérych zawarto schematy monitorowania
i oceny ryzyka depresji oraz zaburzefi nastroju
w cigzy i pologu. Do oceny zalecane jest zasto-
sowanie analogicznych pytan skriningowych
oraz Edynburskiej Skali Depresji Poporodowe;.

Narzedzia stosowane w skriningu

Narzedzia stosowane w skriningu depresji
w okresie okoloporodowym mozna podzieli¢
na dwie grupy:
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1. Skale specyficzne — narzedzia opracowane
do stosowania u kobiet w okresie okotopo-
rodowym:

— Edynburska Skala Depresji Poporodowej (Edin-
burgh Postnatal Depression Scale — EPDS),

— Kwestionariusz Oceny Ryzyka Depresji Popo-
rodowej (Postpartum Depression Screening Scale
— PDSS),

— Bromley Postnatal Depression Scale (BPDS);

2. Skale generyczne — pierwotnie wykorzystywa-
ne do wykrywania objaw6w depresji w innych
populacjach (np. w ogélnej), znajdujg réwniez
zastosowanie w skriningu w kierunku depresji
okresu okotoporodowego:

— Kwestionariusz Depresji Becka (Beck Depression
Inventory — BDI 1 BDI-II),

— Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CES-D) i Center for Epidemiologic Studies De-

pression Scale — Revised (CESD-R),

— Skala Depresji Zunga (Zung Self Rating De-
pression Scale — SDS),

— Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-9 (Patient
Health Questionnaire-9 — PHQ-9).

Skale specyficzne
Edynburska Skala Depresji Poporodowe;j

Edynburska Skala Depresji Poporodowej (The
Edinburgh Postpartum Depression Scale — EPDS)
(Cox i wsp. 1987) jest jednym z pierwszych
i najczesciej wykorzystywanych narzedzi do
wykrywania objawéw depresji poporodowej.
Objawy depresji wymienione w skali to anhe-
donia, obwinianie si¢, niepokoéj, lek, poczucie
przytloczenia, problemy ze snem spowodowane
smutkiem, smutek, ptaczliwo$¢ i mysli o sa-
mouszkodzeniu (Beck i Gable 2001a). Kazde
twierdzenie oceniane jest w skali 03 (od ,tak,
caly czas” do ,,nie, w ogéle”), pytania 1,214 sa
punktowane rosnaco, pozostate malejaco. Mak-
symalna liczba punktéw mozliwa do uzyskania
w EPDS wynosi 30. Im wyzszy wynik kofcowy,
tym wiecej objawdw depresji i wieksze ich nasi-
lenie u osoby badanej. Warto$¢, ktéra powinna
wzbudzi¢ czujnos¢ osoby sprawujacej opieke nad
kobieta, to 12 lub 13 punktéw, cho¢ pozytywny
wynik (1, 2 lub 3 punkty) w przypadku pytania
10 dotyczacego checi zrobienia sobie krzywdy
wymaga natychmiastowej konsultacji lekar-
skiej (BC Reproductive Mental Health Program
2014). Polskie Towarzystwo Potoznych (2019)
rekomenduje, aby juz przy wyniku réwnym lub
wyzszym niz 10 punktéw zaleci¢ konsultacje
specjalistyczng. Niewatpliwym atutem skali jest
krétki czas wypetniania ankiety (mniej niz pigé
minut) i przejrzy$cie sformulowane pytania. Jej

czulo§¢ wynosi 59—100%, a swoisto$¢ 49—100%
(ACOG 2018).

Skala EPDS zostala stworzona specjalnie do
skriningu depresji poporodowej, jednak w wiek-
szo$ci nie odnosi si¢ do sytuacji bezposrednio
zwiazanych z opiekowaniem si¢ noworodkiem
i nowg rolg kobiety — matki (Kossakowska-Pe-
trycka 2007), zaden z punktéw nie ma bezpo-
§redniego odniesienia do macierzynstwa (Beck
i Gable 2001a). Wskazuje sie, ze wiele matek,
wypelniajac skale, nie réznicuje pomiedzy zabu-
rzeniami snu wynikajagcymi z poczucia smutku
a przebudzeniami w zwigzku z opiekq nad dziec-
kiem (Beck i Gable 2001a), Lawrie i wsp. (1998)
sugerowali zatem dodanie do pytania 7. doty-
czacego snu — ,,Czulam sie tak nieszczesliwa, ze
nie mogtam spa¢ w nocy” — frazy ,,nie z powodu
dziecka”. Wadg Edynburskiej Skali Depresji Po-
porodowej jest niemozno$¢ rozrdznienia zaburzen
nastroju u kobiet w okresie okotoporodowym
i innych zaburze, np. zaburzen adaptacyjnych
(Chrzan-Detko$ i wsp. 2012). Stosunkowo wy-
sokie wyniki w skali uzyskuja réwniez osoby
z zaburzeniami legkowymi. Skala EPDS moze
by¢ stosowana takze u ojcow, ale zalecane jest
przyjecie nizszego punktu odciecia dla objawdéw
depresji (Matthey i wsp. 2000; Matthey i Ago-
stini 2017). Dostepna jest polska, zwalidowana
wersja kwestionariusza Edynburskiej Skali De-
presji Poporodowej, wartosci czulosci i swoistosci
wynoszg odpowiednio 96% i93% (Kossakowska
2013), wspotczynnik a Cronbacha wynosi od
0,87 (Kazmierczak i wsp. 2017) do 0,91 (Kos-
sakowska 2013). Skala EPDS jest najczesciej
wykorzystywana skala w polskich badaniach
nad objawami i czgsto$cig wystgpowania depresji
okoloporodowej (Dudek i wsp. 2014; Jaeschke
i wsp. 2017; Wszolek i wsp. 2018; Wszolek
i wsp. 2020). Autorzy skali EPDS oraz British

Journal of Psychiatry wyrazili zgode na uzywanie
i reprodukcje narzedzia pod warunkiem podania
zrédla oryginalnej publikacji oraz walidacji wersji
polskiej (za: Kazmierczak i wsp. 2020).

Kwestionariusz Oceny Ryzyka Depresji
Poporodowej

Nowszym narzedziem stuzacym do oceny
obecnosci i nasilenia symptoméw depresji po-
porodowej jest Kwestionariusz Oceny Ryzyka
Depresji Poporodowej (Postpartum Depression
Screening Scale — PDSS) (Beck i Gable 2000).
Pytania wchodzace w sktad ankiety zostaly
stworzone na podstawie wypowiedzi kobiet
bioracych udzial we wezesniejszych badaniach
Beck, jednej z autorek kwestionariusza (Beck
i Gable 2001b). PDSS sklada si¢ z 35 twierdzenq,
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ktoére osoba badana ocenia w S-stopniowej skali
Likerta (od 1 — zdecydowanie sig nie zgadzam do
5 — zdecydowanie si¢ zgadzam), na podstawie
doswiadczen z ostatnich dwoch tygodni (Beck
i Gable 2001b). Twierdzenia dotycza proble-
moéw ze snem, braku apetytu, niepokoju, wahan
nastroju, poczucia utraty wlasnego Ja, wstydu,
poczucia winy, mysli samobdjczych. Minimalna
liczba punktéw mozliwa do uzyskania wynosi
35, natomiast maksymalna 175. Duzej depresji
odpowiada wynik > 80 punktéw, znaczace ob-
jawy depresji rozpoznaje si¢, gdy suma punk-
téw miesci sie w przedziale 60—79, natomiast
normalne przystosowanie wyznacza granica
<59 zdobytych punktéw (Beck i Gable 2001a).
Czas potrzebny do wypelnienia kwestionariusza
to 5—10 minut. Narzedzie charakteryzuje sie
czulo$cig w granicach 91-94% i swoistoscia
72-98% (ACOG 2018). Wartoscia PDSS jest
to, ze twierdzenia z kwestionariusza odnosza sie
wyraznie do okresu pologu. Zmodyfikowany
PDSS byt wykorzystany takze do oceny ryzyka
depresji w ciazy (Pereira i wsp. 2011). Uzywanie
kwestionariusza wymaga uiszczenia oplaty, co
ogranicza jego stosowanie w codziennej praktyce.

Opracowano takze skrécong wersje Kwestio-
nariusza Oceny Ryzyka Depresji Poporodowej,
ktéra sktada si¢ z 7 twierdzen wybranych z pelne;
wersji (Beck i Gable 2002). Minimalna liczba
punktéw mozliwa do uzyskania wynosi 7, nato-
miast maksymalna 35. Wersja skrocona wykazata
zblizony poziom rzetelnosci i trafnosci do petnej
wersji skali. Uzyskanie > 14 punktéw oznacza, ze
osoba badana przejawia znaczace objawy depresji
(Beck i Gable 2002). Wypelnienie wersji skrd-
conej trwa do 2 minut. Walidacji polskiej petnej
i skréconej wersji Kwestionariusza Oceny Ryzyka
Depresji Poporodowej dokonata Kossakowska-
-Petrycka. Wspdlczynnik oo Cronbacha wynosi
0,97 dla petnej wersji narzedzia oraz 0,81 dla
wersji skroconej (Kossakowska-Petrycka 2007).

Bromley Postnatal Depression Scale

Warto wspomnie¢ takze o Bromley Postnatal
Depression Scale (BPDS) (Stein i Van den Ak-
ker 1992), ktéra stuzy do wykrywania depres;ji
poporodowej wystepujacej zardwno w trakcie
badania, jak i w przeszloci. Cecha wyrézniajaca
to narzedzie jest wykorzystanie opisu przypadku
pacjentki z depresja poporodowa. Osoby badane
$a proszone o zapoznanie si¢ z opisem, a nastep-
nie odpowiedz na 7 pytan dotyczacych m.in.
wystapienia depresji poporodowej w przeszlosci,
stosowania lekéw przeciwdepresyjnych, hospi-
talizacji na oddziale psychiatrycznym w ciagu

roku po porodzie poprzedniego dziecka (Hewitt
i wsp. 2009). Skala zostata wykorzystana tylko
w kilku badaniach na $wiecie i nie ma polskiej
wersji jezykowe;j.

Skale generyczne
Kwestionariusz Depresji Becka

Najczesciej wykorzystywanym narzedziem
do oceny objawéw depresyjnych w populacji
og6lnej jest Kwestionariusz Depresji Becka (Beck
Depression Inventory — BDI) (Beck i wsp. 1961).
Umozliwia on ocene wystepowania i nasilenia
objaw6w depresji oraz monitorowanie prze-
biegu i zmian w trakcie leczenia. W 1996 r.
opublikowano zaktualizowang wersje kwestio-
nariusza (BDI-II), zmieniono takze okres oceny
wystepowania objawéw z 7 dni na 2 tygodnie
(Beck i wsp. 1996). Kwestionariusz sktada sie
z 21 twierdzef z 4 opcjami do wyboru w za-
kresie od braku objawu (0 punktéw) do objawu
0 duzym nasileniu (3 punkty). Pytania w BDI-II
dotyczg: smutku, pesymizmu, wcze$niejszych
niepowodzen, utraty przyjemnosci, poczucia
winy, poczucia kary, niecheci do siebie, samokry-
tyki, my§li samobdjczych, ptaczu, pobudliwosci,
utraty zainteresowan, niezdecydowania, utraty
poczucia wlasnej warto$ci, utraty energii, zmian
w rytmie snu, sklonnosci do irytacji, zmiany
apetytu, trudnosci z koncentracja, zmeczenia lub
przemeczenia i utraty zainteresowania seksem
(Zawadzki i wsp. 2009). W kwestionariuszu
BDI-II prég punktowy depresji ciezkiej wynosi
> 29, depresji umiarkowanej 20-28, a depre-
sji lekkiej 14—19 punktéw. Czas potrzebny do
wypelnienia kwestionariusza to ok. 5—10 mi-
nut. Czulo$¢ testu wynosi 56-57%, a swoisto$¢
97-100% (ACOG 2018).

Obie wersje kwestionariusza, mimo istnienia
skal specyficznych, nadal sg czesto wykorzy-
stywane jako skrining depresji wéréd kobiet
w okresie ciazy i potogu. Do wad wykorzysty-
wania BDI-II w wykrywaniu depresji poporo-
dowej mozna zaliczy¢ to, ze niektére zawarte
w nim pytania odnosza si¢ do typowych sta-
néw pojawiajacych sie¢ w czasie cigzy i pologu:
zmeczenia, klopotéw ze snem, utraty libido
(Affonso i wsp. 2000; Kossakowska-Petrycka
2007). W pierwszej wersji kwestionariusza bylo
réwniez pytanie o utrat¢ masy ciala (ktéra po
porodzie jest naturalnym procesem), co mogloby
sie wigzac ze zwiekszeniem ryzyka wyniku fal-
szywie dodatniego (Kazmierczak i wsp. 2020).
Z kolei kwestionariusz BDI-II nie zawiera pytafi
dotyczacych utraty masy ciala i oceny wlasnego
wygladu (Beck i Gable 2001a). Czynnikiem,
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ktéry moze ograniczaé wykorzystanie BDI-II
w Srodowisku, jest konieczno$¢ jego zakupu.

Przeprowadzono walidacj¢ polskiej wersji
jezykowej skali — wskazniki specyficznosci i wraz-
liwosci wynosza odpowiednio 80,4% i 71,7%,
a wspoélczynnik o Cronbacha 0,93 dla grupy
kontrolnej i 0,95 dla grupy klinicznej (Zawadzki
i wsp. 2009).

Skala CES-D i CESD-R

Do narzedzi umozliwiajacych ocene objawéw
depresji w populacji nalezy takze skala CES-D
(Center for Epidemiologic Studies Depression Scale)
stworzona w latach 70. przed Radloffa (Radloff
1977) i jej uaktualniona przez Eatona i wsp.
(2004) wersja CESD-R (Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale — Revised). Kwestionariusz
sktada sie z 20 twierdzef, ktére osoba badana
ocenia w skali od 0 do 4 w zaleznosci od czestosci
wystepowania objawow (rzadko lub wcale, przez
niedtugi czas, czasem lub przez umiarkowany
okres, przewaznie lub caly czas) (Jankowski
2016). W zaleznosci od sposobu liczenia mak-
symalna liczba punktéw wynosi 60 lub 80. Im
wyzszy wynik, tym wigksze nasilenie objawéw
depresyjnych. Wynik réwny i powyzej 16 moze
$wiadczy¢ o depresji (Eaton i wsp. 2004; Kozia-
ra 2016). Szacowany czas wypelnienia ankiety
to niecate 5 minut. Cho¢ nie ma wielu badan
wykorzystujacych te skale do oceny objawéw
depresji u kobiet w ciazy i po porodzie, do jej
zalet nalezy to, ze jest dostepna za darmo, takze
w polskiej wersji (Jankowski 2016). Thumaczenia
i walidacji polskiej wersji skali dokonali Koziara
(2016) i Jankowski (2016). Rzetelnos¢ polskiej
wersji Koziary wynosi 0,95, a wsp6lczynnik
Cronbacha 0,95 (Koziara 2016).

Skala Samooceny Depresji Zunga

Narzedziem stosowanym od ponad pétwiecza
jest Skala Samooceny Depresji Zunga (Zung
Self-Rating Depression Scale — SDS) (Zung 1965).
Obejmuje ona 20 objawéw uporzadkowanych
w 4 grupy: zaburzenia nastroju, czynnosci fizjo-
logiczne, aktywnos¢ psychoruchowa, objawy psy-
chiczne. W skali zastosowano zdania twierdzace
— 10 z nich opisuje zjawiska typu chorobowego,
a 10 dotyczy obecnosci cech prawidtowych. Za-
danie pacjenta polega na okresleniu, jak czesto
w ciggu ostatnich kilku dni obserwowat u siebie
okreslone zjawisko. Kazde twierdzenie nega-
tywne oceniane jest w skali od 1 do 4 punktdw,
natomiast kazde twierdzenie pozytywne od 4 do
1 punktu. Maksymalna liczba punktéw, jaka
mozna uzyskaé, to w zaleznosci od sposobu li-

czenia 80 lub 100 (Zung 1965; Budzifiski i wsp.
2009; Hewitt i wsp. 2010). Suma punktéw
ponizej 50 oznacza brak depresji, 50-70 cechy
depresji lagodnej do umiarkowanej, a powyzej
70 moze sugerowac depresje ciezka (Budzif-
ski i wsp. 2009). Narzedzie charakteryzuje sig
czuloscia w granicach 45-89% i swoistoscia
77-88% (ACOG 2018). Badanie SDS jest tatwe
i trwa krétko — §redni czas wypelniania ankiety
wynosi 5—-8 minut (Pekala i wsp. 2015). Nie
przeprowadzono walidacji polskiej wersji skali.

Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-9

Kolejnym wartym omdwienia narzedziem,
czesto wykorzystywanym w skriningu depres;ji,
jest Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-9 (Patient
Health Questionnaire-9 — PHQ-9) (Kroenke i wsp.
2001). Zawarto w nim pytania wyodrebnione
z 3-stronicowego kwestionariusza PHQ (Spitzer
i wsp. 1999; Kroenke i wsp. 2001). PHQ-9
sklada sie z 9 twierdzen, ktére odnoszg sie bez-
posrednio do charakterystyki cigzkiego epizodu
depresji wg DSM-IV. Osoba badana okresla
dokuczliwo$¢ wymienionych probleméw od
»wcale nie dokuczaly” do ,dokuczaly niemal co-
dziennie” w ciagu ostatnich 2 tygodni. Za kazde
pytanie mozna otrzyma¢ od 0 do 3 punktéw,
maksymalnie 27 punktéw. O ciezkiej depre-
sji moze $wiadczy¢ wynik wiekszy lub réwny
20 punktdéw, o depresji $rednio cigzkiej 15-19
punktbéw, o depresji o §rednim nasileniu 10—14
punktéw, a o depresji tagodnej 5—-9 punktéw
(Kroenke i wsp. 2001). Czas badania wynosi
ok. 5 minut. Wedtug ACOG PHQ-9 odznacza
sie czulosciag 75% i swoistoscig 90% (ACOG
2018). Zwalidowany Kwestionariusz Zdrowia
Pacjenta-9 jest dostepny w jezyku polskim, ma
dobre wlasciwos$ci psychometryczne (Kokoszka
i wsp. 2016). W przypadku progu odcigcia na
poziomie 6 punktéw czulo$¢ narzedzia wynosi
70,4%, a swoisto$¢ 78,2% (Tomaszewski i wsp.
2011). Z kolei przy progu odciecia 12 punk-
tow czuloé¢ kwestionariusza dochodzi do 82%,
a swoisto$¢ do 89% (Kokoszka i wsp. 2016).
Polska wersja skali jest bezplatnie dostepna
w Internecie.

Pytania Whooley

Najkr6tszym narzedziem, ktérego mozna uzy¢
do skriningu depres;ji, takze u kobiet w ciazy lub
w pologu, sa Pytania Whooley (Whooley i wsp.
1997) pochodzace z kwestionariusza Prime-MD
(Primary Care Evaluation of Mental Disorders)
(Spitzer i wsp. 1994). Osobie badanej zadaje
si¢ dwa pytania dotyczace odczuwania smutku
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i przygnebienia oraz anhedonii w ciaggu ostatniego
miesigca. W Polsce najbardziej rozpowszechnio-
ne jest thumaczenie zawarte w rekomendacjach
dotyczacych profilaktyki i leczenia depresji po-
porodowej (Dominiak i wsp. 2019), natomiast
nieco inne zamieszczono w rekomendacjach ZG
Polskiego Towarzystwa Potoznych (2019).

Wedlug autoréw narzedzia (Whooley i wsp.
1997) powinno by¢ ono stosowane przez lekarzy
pierwszego kontaktu, aby zwickszyé wykrywa-
nie depresji u pacjentéw w grupie ryzyka lub
prezentujacych objawy depresji. Negatywna
odpowiedz na oba pytania sugeruje, ze depre-
sja jest malo prawdopodobna. Pacjenci, kt6rzy
odpowiedza twierdzaco na co najmniej jedno
pytanie, powinni mie¢ poszerzona diagnostyke
(Whooley i wsp. 1997). Wytyczne NICE zalecaja
stosowanie Pytan Wooley u kobiet w ciazy i po
porodzie, a w przypadku pozytywnej odpowiedzi
na jedno lub oba pytania poszerzenie badania
o kwestionariusz EPDS lub PHQ-9 i skierowanie
do lekarza rodzinnego (NICE 2014). Do zalet
tego narzedzia nalezy krotki czas wykonania
i mozliwo$¢ powtarzania badania przy kazdym
kontakcie z pacjentka. Oryginalna wersja dwéch
pytan Whooley wykazuje wysoka czulo$é (95%)
i umiarkowana specyficzno$¢ (56%) (Bosanquet
i wsp. 2015). Nie przeprowadzono walidacji
polskiej wersji narzedzia.

W Polsce do badania przesiewowego najcze-
$ciej zalecane jest uzycie kwestionariusza EPDS
lub zestawu dwéch pytan wstepnych (Pytania

Whooley) i EPDS, jako elementu cato$ciowego
badania w kierunku depresji poporodowej. Do-
datkowo zaleca si¢ przeprowadzenie wywiadu
klinicznego (Dominiak i wsp. 2019).

W tabelach 1 i 2 przedstawiono podsumo-
wanie danych dotyczacych skal specyficznych
i generycznych stosowanych w skriningu depresji
okresu okotoporodowego.

Uwagi koncowe

Depresja jest jednym z najczestszych powiktad
w okresie okotoporodowym, stanowi znaczne
obciazenie dla kobiet i ich rodzin, jednak czesto
pozostaje nierozpoznana i nieleczona. Depresja
poporodowa wiaze sie z negatywnym wplywem
na wiez z dzieckiem i jego dalszy rozwéj (Murray
i wsp. 2010) oraz ryzykiem samobdjstwa ko-
biety lub samobdjstwa rozszerzonego (Jefferies
iwsp. 2017). Prowadzenie badan skriningowych
w kierunku depresji u kobiet w cigzy i w pologu
wigze sie ze zmniejszeniem nasilenia objawéw
depresyjnych i czesto$ci wystepowania depresji
w danej populacji (O’Connor i wsp. 2016). Za-
réwno w okresie ciazy, jak i po porodzie stosuje
sic Edynburska Skale Depresji Poporodowe;j
uwazang za dobre narzedzie skriningowe (Ho-
ward i wsp. 2014), mniej jest danych na temat
przydatno$ci PHQ-9 (O’Connor i wsp. 2016).

Stosowane narzedzia skriningowe nie stuzg
postawieniu diagnozy klinicznej, lecz maja na
celu identyfikacje kobiet, u ktérych konieczna

Tabela 1. Specyficzne skale samooceny stosowane w skriningu w kierunku depresji w okresie okotoporodowym

Narzedzie Liczba Oceniany okres  Czas wykonania  Czutos¢ i swoistos¢ Walidacja
pytan wg ACOG polskiej wersji

Edynburska Skala Depresji 10 ostatnie 7 dni ponizej 5 minut 59-100% i 49-100% tak

Poporodowej (EPDS)

Kwestionariusz Oceny Ryzyka 35 ostatnie 14 dni  5-10 minut, wersja ~ 91-94% i 72-98% tak

Depresji Poporodowej (PDSS)

skrécona ponizej

2 minut

Tabela 2. Generyczne skale samooceny stosowane w skriningu w kierunku depresji w okresie okotoporodowym

Narzedzie Liczba Oceniany okres Czas Czutos¢ i swoistosé Walidacja
pytan wykonania wg ACOG polskiej wersji
Kwestionariusz Depresji 21 ostatnie 7 dni (BDI), 5-10 minut BDI: tak
Becka (BDI'i BDI-II) ostatnie 14 dni (BDI-II) 47,6-82% i 85,9-99%
BDI-II 56-57% i
97-100%
Center for Epidemiologic 20 ostatnie 7 dni (CES-D) 5 minut 60% i 92% tak
Studies Depression Scale ostatnie 14 dni (CESD-R)
(CES-D i CESD-R)
Skala Depresji Zunga (SDS) 20 ostatnie kilka dni 5-10 minut 45-89% i 77-88% nie
Kwestionariusz Zdrowia 9 ostatnie 14 dni ponizej 5 minut 75% i 90% tak

Pacjenta-9 (PHQ-9)
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jest doktadna ocena psychospoleczna i kliniczna
(Howard i wsp. 2014). U kobiet w ciazy skri-
ning w zakresie zdrowia psychicznego stanowi
pierwszy krok we wczesnej identyfikacji i lecze-
niu. Powinien obejmowac¢ skrining w kierunku
obecnych objaw6w depresyjnych czy lekowych
oraz ocene czynnikéw psychospotecznych, ktére
moga si¢ przyczyni¢ do rozwoju zaburzen psy-
chicznych w przysztosci (Austin i Highet 2011).
Rekomendacje polskie wskazuja, ze badanie
nastroju pacjentki w kazdym przypadku po-
winno zosta¢ uzupelnione o wywiad obejmujacy
aspekty psychologiczne i spoleczne (Dominiak
i wsp. 2019).

Wiekszo$¢ kobiet w ciazy i pologu akceptuje
skrining w kierunku depresji okresu okotoporo-
dowego. Badanie nalezy przeprowadzi¢ w spos6b
zapewniajacy komfort kobiecie, co stanowi waru-
nek konieczny, aby udzielone przez nia odpowie-
dzi byly szczere (Brealey i wsp. 2010). Wskazuje
si¢ jednak, ze skrining moze by¢ ucigzliwy dla
pacjentek (Brealey i wsp. 2010; Rollans i wsp.
2013). Dla kobiet, ktére doswiadczyly traumy,
skrining moze stanowic zrédlo stresu, powodu-
jac przezywanie na nowo trudnych wydarzen
z przesziosci (Rollans i wsp. 2013). Niektore
kobiety nie zgadzajg sie na przeprowadzenie
skriningu. W badaniu holenderskim co pigta
ciezarna kobieta odméwila udzialu w skriningu
w zakresie zdrowia psychicznego zapewnianego
w rutynowej opiece potozniczej (Quispel i wsp.
2012).

Bariere w prowadzeniu skriningu w$rdéd ko-
biet w ciazy stanowi¢ moze che¢ radzenia sobie
samej z problemami psychicznymi, brak wiedzy,
jakie emocje sa ,normalne” w ciazy, oraz obawy
przed stygmatyzacja (Kingston i wsp. 2015).
Czynnikiem ulatwiajacym proces skriningu jest
dobra relacja z profesjonalista opieckujacym si¢
badang kobieta, cechy osoby przeprowadzajacej
badanie (zainteresowana, wykazujaca wrazli-
wos$¢), zapewnienie, ze opieka w zakresie zdrowia
psychicznego jest czgscia rutynowej opieki nad
kobieta ciezarna, informacja, ze inne kobie-
ty réwniez maja problemy psychiczne w ciazy
oraz ze jest mozliwo$¢ pomocy (Kingston i wsp.
2015).

Wyniki badan akceptacji skriningu w kierun-
ku depresji poporodowej nie sg jednoznaczne.
Istotng bariere w tym okresie stanowi dla kobiet
obawa przed nadaniem etykiety osoby chorej
psychicznie, obawa przed stygmatyzacja (czyli
negatywnym odbiorem spolecznym) prowadzaca
do dyskryminacji, wylaczenia z funkcjonowania
spolecznego i odrzucenia jednostki (McLoughlin
2013; Podogrodzka-Niell i Tyszkowska 2014;

Suwalska i wsp. 2017). Kobiety obawiajg sie,
ze inni postrzegaja rozpoznanie depresji poporo-
dowej jako wskazujace na niemozno$¢ radzenia
sobie w roli matki (Bilszta i wsp. 2010). Depresja
poporodowa wigze si¢ z pojeciem ,,ztej matki”,
poniewaz uwaza sig, ze ,,dobre matki” nie maja
depresji (McLoughlin 2013). Ze stygmatyzacja
taczy sie §cisle pojecie autostygmatyzacji (self-
-stigma), w ktorej osoba bedaca cze$cia stygma-
tyzujacego spoleczefistwa podziela opini¢ ogétu,
internalizuje, akceptuje i odnosi do siebie nega-
tywne postawy spoleczne (Podogrodzka-Niell
i Tyszkowska 2014; Suwalska i wsp. 2017). Nie-
ktére kobiety z depresja poporodowg postrzegajg
si¢ zatem jako ,zle matki”, do czego przyczyniaja
si¢ idealistyczne, nierealistyczne oczekiwania
zwigzane z macierzyfistwem (McLoughlin 2013).
Znaczenie stygmatyzacji podkreslaja réwniez
rekomendacje NICE (2014), wskazujac, ze ko-
biety, ktére maja problemy w zakresie zdrowia
psychicznego (lub ktére obawiaja sie, ze majg
te problemy), moga nie chcie¢ ich ujawniaé
i 0 nich rozmawia¢ z powodu obawy przed styg-
matyzacja, negatywnym postrzeganiem jako
matki oraz lgkiem, ze moga zostaé pozbawione
opieki nad dzieckiem.

W opinii 0s6b przeprowadzajacych skrining
czynnikami powodujacymi utrudnienia sa m.in.
brak czasu, przekonanie, ze pacjentki nie chca
leczenia przeciwdepresyjnego, lek przed kon-
sekwencjami prawnymi oraz niewystarczajacy
trening w zakresie skriningu (Brealey i wsp.
2010; Byatt i wsp. 2012; Buist 1 wsp. 2015).

Niektore przeszkody wskazywane przez osoby
prowadzace skrining sa zbiezne z przeszkoda-
mi opisywanymi przez pacjentki (Buist i wsp.
2015). Prowadzacy skrining zgtaszali brak czasu
i nadmiar obowiazkdw, a pacjentki podawaly
poczucie, ze badajacy jedynie zaznacza pola
w arkuszu odpowiedzi. W badaniach jakoscio-
wych stwierdzono, ze pacjentki sa w stanie ta-
two wykry¢ problemy prowadzacego skrining
zwiazane z pytaniami dotyczacymi depresji.
Komfort profesjonalistéw opieki zdrowotnej
w zakresie prowadzenia skriningu moze po-
prawié systematyczny udzial w programach
treningowych. Konieczna jest jednak konty-
nuacja programu i superwizji w celu ciaglego
dostosowywania metod skriningu (Rollans i wsp.
2013; Buist i wsp. 2015).

Zdaniem os6b z zaburzeniami psychicznymi
pracownicy ochrony zdrowia (psychiatrycznej
i niepsychiatrycznej) stanowia istotne zrédlo
stygmatyzacji i dyskryminacji (Thornicroft i wsp.
2016). Badania wskazuja, ze stygmatyzujace
postawy wobec chorych psychicznie wykazu-
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ja zaréwno lekarze, jak i studenci medycyny
(Suwalska i wsp. 2016). Polozne postrzegaja
pacjentki z zaburzeniami psychicznymi w okresie
okotoporodowym jako trudne we wspotpracy
i potencjalnie agresywne. Zauwazono, ze polozne
unikajg pracy z kobietami z zaburzeniami psy-
chicznymi (McCauley i wsp. 2011). Stygmatyza-
cja zaburzen psychicznych wérdd profesjonalistow
opieki zdrowotnej jest czesta, a jedna z przyczyn
jest zbyt maly nacisk na problematyke zdrowia
psychicznego w trakcie ksztalcenia. Zmiana
w tym zakresie moze sie przyczyni¢ do redukcji
stygmatyzacji (Alderdice i Kelly 2019).
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